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Sammanfattning
och slutsatser

Slutsatser

Strukturerade frigeformulir kan anvindas som ett stéd i den diagnostiska
processen och uppféljningen av egentlig depression (eng. major depression).
Ett sddant formulir dr Patient Health Questionnaire (PHQ-9) med nio fragor
didr patienterna skattar sina symtom pa depression. PHQ-9 utvirderades i SBU:s
rapport Diagnostik och uppf6ljning av forstimningssyndrom, som publicerades
ar 2012. Sedan dess har flera nya studier tillkommit. Dessutom finns ett intresse
for att anvinda formuliret i Sverige. Syftet med 6versikten var att gora en aktu-

ell utvirdering av PHQ-9.
Denna systematiska litteraturéversikt ledde fram till f6ljande slutsatser:

» 1 primirvarden kan PHQ-9 vara till hjilp i handliggning av misstinkt
depression. PHQ-9 har begrinsat vetenskapligt stod for god kinslighet och
triffsikerhet nir det giller screening av depression i primirvérd. Det finns
ocksa ett begrinsat vetenskapligt stod for act PHQ-9 ar kinsligt for forind-
ring av sjukdomstillstaindet. Formuliret kan dédrfor dven anvindas for att
folja effekter av behandling. Diremot gér det inte att beddma om PHQ-9
ar dillforlitligt for screening av depression inom kroppslig eller psykiatrisk
specialistvard eftersom det finns f6r fa studier.
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P Ett viktigt anvindningsomride for sjilvskattningsformulir ir som stod for
bedomning av svirighetsgrad. Liksom for 6vriga sjilvskattningsformulir
dr det oklart om PHQ-9 kan klassificera svarighetsgrad av depression pa
ett tillforlitligt sdte eftersom det vetenskapliga underlaget bestr av nagra
fa studier med stora metodbrister. Hir behévs dirfér mera forskning.

Denna utvirdering kommer dirmed fram till ett delvis annat resultat in den
tidigare SBU-rapporten vad giller kinslighet och triffsikerhet for PHQ-9.

Bakgrund

Bedomningsformulir kan vara ett stod i handlaggning
av patienter med misstiankt depression

Depression ir vanligt férekommande och i den allminna befolkningen upp-
skattas forekomsten under 12 manader till cirka 7 procent. De flesta patienter
handliggs i primirvirden dir prevalensen 4r hogre, i genomsnitt 12 procent.
Det ir vanligt med andra samtidiga sjukdomar, bade kroppsliga och psykiska.
Depression ir ocksa forenat med 6kad risk for suicid och fortida dod.

Diagnosen depression baseras pa i vilken utstrickning patienten uppfyller
kriterier i klassifikationssystemen Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM, eller International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, ICD. Diagnosen sitts efter samtal med patienten
i kombination med utredningar for att utesluta kroppsliga sjukdomar. Diag-
nosen kan vara svar att stilla eftersom symtomen ofta kan vara gemensamma
med andra tillstdind. Systematiska Gversikter har visat att lakare inom primair-
vérd och dppenvardspsykiatri missar diagnosen vid ett forsta besok for cirka
hilften av patienterna. Svérighetsgraden definieras i DSM-systemet som lind-
rig, méttlig eller svir och grundas pé dels antalet symtom och hur mycket de
paverkar patientens funktion, dels pa hur linge de har pagatt.

Det finns beddmningsformulir som kan anvindas som komplement till sam-
talet. De kan anvindas for screening av patienter med symtom som kan tyda
pa depression, for att bedéma svirighetsgraden av tillstindet och for att f6lja
effekter av en behandling. Patient Health Questionnaire, PHQ-9, ir ett sadant
formulir och ir utvecklat for att anvindas bade for diagnostik och uppfoljning.
PHQ-9 innehiller nio fragor om symtom. Patienten skattar hur ofta de har haft
de olika symtomen under de senaste tvd veckorna.

Utvidrdering av egenskaper hos PHQ-9

Vid utvirdering jimf6rs bedomningsformuliret (indextest, hir PHQ-9) med
ett referenstest, som representerar basta mojliga metod. Kriterier i DSM anvinds
vanligen som referenstest. Diagnostisk tillforlitlighet 4r ett matt pa hur vl ett
test kan skilja mellan sjuk och frisk, dir grinsen ofta kallas for troskelvirde.
Studier om diagnostisk tillforlitlighet genomfors oftast s att studiedeltagarna
genomgar bada testerna med sa kort tid emellan som méjligt. Indextestets
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kinslighet (sensitivitet) anger hur stor andel av dem som har tillstindet ifraga
som identifieras. Triffsikerheten (specificitet) anger hur stor andel av dem som
inte har tillstindet som identifieras av testet.

Ett formulir som ska anvindas for att mita effekter av behandling maste
kunna detektera forindringar i svarighetsgrad 6ver tid pa ett tillforlitlige sitt
(eng. responsiveness). Forindringen stills i relation till férindringen hos
referenstestet.

Metod for den systematiska oversikten

Den systematiska litteraturoversikten genomférdes med den metodik som

beskrivs i SBU:s Metodbok [23]. Oversikten omfattade tre fragor:
*  Vilken diagnostisk tillfrlitlighet har PHQ-9 jimfért med referenstest?
¢ Kan PHQ-9 klassificera svarighetsgrad av depression pa ett tillforlitligt sice?

*  Ar PHQ- 9 kinsligt for forindring av svirighetsgrad av depression?

Oversikten syftade till att uppdatera SBU-rapporten frin ar 2012. Studiedelta-
garna skulle vara mellan 18 och 65 édr och vardsokande. Studierna skulle vara
genomf6rda inom sjukvarden i Europa, Nordamerika, Australien eller Nya
Zeeland. For diagnostisk tillforlitlighet skulle tiden mellan PHQ-9 och refe-
renstestet, vanligen en strukturerad intervju baserade pa DSM-kriterierna, vara
hogst en vecka. Litteratur soktes i databaserna PubMed, PsycInfo och Embase i
december ar 2016 kompletterat med litteratur frin referenslistor.

Studier granskades med avseende pa risken for systematiska fel (bias) och risken
att resultaten inte ar tillimpliga (eng. applicability) med hjilp av checklistan
QUADAS 2. Risken for bias klassificerades som hog eller acceptabel. Endast
studier med acceptabel risk for bias anvindes i analyserna, oavsett bedomningen
av tillimplighet. Systematiska Gversikter granskades med bedomningsformuliret

AMSTAR.

Tillforlitligheten for sammanvigda resultat fran analyserna, det vill sdga kinslig-
het, triffsikerhet, svirighetsgrad och kinslighet for forindring, bedomdes med
stdd av GRADE. Det vetenskapliga underlaget analyserades med avseende pa
overgripande risk for bias, i vilken grad studiernas resultat 6verensstimde med
varandra ("inconsistency”), hur stor osikerheten i det sammanvigda resultatet
var (konfidensomrédets storlek, “imprecision”), risk for problem med tillimp-
lighet (6verforbarhet,”indirectness”) samt risk fér snedvridning av resultatet pa
grund av att studier med negativa resultat inte publicerats ("publikationsbias”).
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Resultat

Diagnostisk tillforlitlighet

Utvirderingen av diagnostisk tillf6rlitlighet delades upp pa primirvérd respek-
tive kroppslig och psykiatrisk specialistvird. Kinslighet och triffsikerhet for
PHQ-9 nir formuliret anvinds i primédrvarden har utvirderats i en systematisk
oversikt av Mitchell och medarbetare [20]. Oversikten kvalitetsgranskades inom
projektet och bedémdes vara vilgjord. Eftersom inga nya studier frin primir-
vérden tillkommit kunde 6versiktens resultat anvindas. Forfattarna tillimpade
bredare inklusionskriterier in SBU men bedémningen blev att avvikelserna
kunde hanteras med hjilp av GRADE. Oversikten inkluderade 17 primirvirds-
studier med PHQ-9 vid tréskelvirde 10, med nirmare 10 000 deltagare. Studi-
erna hade olika uppligg men méinga av dem var sé kallade vintrumsstudier.
Metaanalysen gav en kinslighet pa 81,3 procent (95 % KI, 71,6 till 89,3 %)
och triffsikerhet 85,3 procent (95 % KI, 81,0 till 89,1 %). Det vetenskapliga
stddet bedomdes vara begrinsat (®®OO). Det berodde for det forsta pa att
den utdkade tiden mellan PHQ-9 och referenstest, frin en till tvi veckor, leder
till en 6kad risk for att patienternas tillstind har hunnit forindras mellan
mitpunkterna. Detta okar osikerheten i resultatet. For det andra rapporte-
rade forfattarna att studierna var heterogena.

Det finns ocksa studier som undersokt om PHQ-9 ir tillforlitligt for specifika
patientgrupper inom kroppslig eller psykiatrisk specialistsjukvard. Det finns
dock alltefor fa studier for att berdkna kinslighet och triffsikerhet f6r depression
ndr patienten samtidigt har ett annat problem som till exempel hjirtsjukdomar.
En sammanvigning av resultat frin nir formuliret anvints inom specialistsjuk-
vird, oavsett om patienterna hade nigon samsjuklighet, visar sa stor heteroge-
nitet att resultatet inte ir relevant.

Svarighetsgrad och kianslighet for forandring

Tre studier undersokte om PHQ-9 ir tillf6rlitligt for att bedéma svarighetsgrad
av depression. Samtliga exkluderades eftersom de inte hade anvint en adekvat
referensstandard. Det gir ddrmed inte att bedoma om PHQ-9 kan klassificera
lindrig, mécttlig och svir depression pé ett tillforlitligt sate (Tabell 1).

Tva andra studier undersokte om PHQ-9 ir kinsligt for férindring. Den ena
studien hade hog risk for bias eftersom bide PHQ-9 och referenstest genom-
forts av samma forskare. I den andra, en randomiserad behandlingsstudie, visade
PHQ-9 likartad kinslighet for forindring som referenstestet efter sex manader.
Det vetenskapliga stodet for resultatet dr begrinsat. Studien mitte kinslighet pa
patienter som kunde ha antingen depression eller kronisk, laggradig depression
(dystymi). Dessutom finns risk for intressekonflikter eftersom en av forfattarna

utvecklat PHQ-9.
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Tabell 1

Utfallsmatt Antal studier Estimat Vetenskapligt stod Sammanfattning
salda e av bedémningarna
Sensitivitet vid 17 (fran systematisk 81 % (95 % K, 72 till 89 %) Begransat' av vetenskapligt
troskelvarde 10, oversikt) stod for PHQ-9.
primarvarden
9960
Specificitet vid 17 (fran systematisk 85 % (95 % K, 81 till 89 %) Begransat'
troskelvarde 10, Sversikt)
primarvarden
9960
Formaga att 0 Underlag saknas Otillrackligt
skilja mellan
svarighetsgrader
av depression,
primarvérd
Formaga att 1 Effektstorlek av samma Begransat?
méta férandring storleksordning som for
(effektstorlek), 434 referensstandard, SCID-|
efter sex manader,
primarvard

" Avdrag for bristande éverforbarhet, -1, eftersom tiden mellan testerna

kunde vara upp till tva veckor samt for bristande samstdammighet, -1.

2 Avdrag for bristande 6verforbarhet, -1, eftersom utfallet mattes for tva diagnoser,
egentlig depression och kronisk laggradig depression, sammanslaget, samt -1 for
annan risk for bias i form av intressekonflikter eftersom en av upphovsmannen till
PHQ-9 ar delforfattare till denna enda studie.

Vad betyder resultaten?

Denna utvirdering av PHQ-9 avser sivil diagnostisk tillforlitlighet vid troskel-
virde 10 som formaga att klassificera svarighetsgrad och mita forindring 6ver
tid. Den diagnostiska tillforlitligheten beror sannolikt av sammanhanget som
formuliret anvinds i. Man kan darfor inte forvinta sig att det ska finnas ett
medelvirde for sensitivitet respektive specificitet som ér giltigt for alla popula-
tioner eller vardnivaer. Det innebir att metaanalyser bor ta hinsyn till samman-
hanget for att ge resultat som ir kliniske relevanta.

Anvandning av PHQ-9

Det vore en fordel om samma formuldr kunde anvindas for savil stod i att
bekrifta eller avfirda en misstanke om depression, det vill siga screening, som
for bedomning av svarighetsgrad och for att f6lja behandlingseffekter. En tolk-
ning av vér systematiska oversikt dr att PHQ-9 formodligen inte uppfyller detta.

Vad giller screening gér det bara att uttala sig om primirvarden. Kinsligheten
dr dir cirka 81 procent och triffsikerheten cirka 85 procent. Mera praktiskt
anvindbara métt ir positiva (PPV) respektive negativa (NPV) prediktions-
virden. PPV anger sannolikheten for att en individ med ett positivt utslag
pa testet verkligen har sjukdomen. Omvint anger NPV sannolikheten for att
en individ med ett negativt utslag pa testet inte har sjukdomen. Prediktions-
virdena beror av prevalensen och ju hégre virdena ir, desto mer information

SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 9

P4
©
wn
wn
w
4
o
w
(a]
>
<
(a]
<
[:4
0
wn
=
w
I
~
4
<
>
wn
>
<
0
=
4
=
‘0
a]
w
2]
I
1%
(o]
X
-
Al
o
4
O
<
[a]
-4
‘0
w
(a]
:0
-
wn
2
o}
wn
$
o
I
<
*
w
=
<
z
z
e
-
2]
w
2
o
T
s
-1
<
w
a5
-
z
=
s
<
o




ger de. Med en prevalens pa 12 procent i primarvarden blir PPV f6r PHQ-9
42 procent och NPV 97 procent. PHQ-9 fungerar dérfor bittre for att utesluta
depression (hogt NPV) 4n for att stodja en depressionsdiagnos.

Det gér inte att beddma om PHQ-9 kan skilja mellan svirighetsgrader av
depression och studier visar att det finns risk f6r act PHQ-9 6verskattar svarig-
hetsgraden av depression. Diremot finns det ett begrinsat stod for act PHQ-9
fungerar tillfredsstillande f6r att mita forindring och formuldret skulle dirmed
kunna anvindas for att f6lja effekter av behandling.

Det kan noteras att kunskapsliget f6r andra bedomningsformulir som anvinds
i Sverige dr otillrickligt, savil for att stodja diagnostik av depression hos vuxna
som att beddma svarighetsgrad av depression och f6lja behandlingseffekter.

Kunskapsluckor

Som framgitt finns det brister i kunskapen om tillf6rlitligheten av PHQ-9.
Eftersom ett viktigt anvindningsomride f6r PHQ-9 ir bedémning av svérig-
hetsgrad dr det angelidget att utvirdera formulidret med en adekvat referens-
standard som till exempel SCID-I.

10 PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE-9 (PHQ:9) SOM STOD FOR DIAGNOSTIK
OCH BEDOMNING AV SVARIGHETSGRAD AV DEPRESSION



Introduktion

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) ir ett formular dér patienterna
skattar symtom pé depression. PHQ-9 anvinds dels som stod for att bekrifta
eller avfirda diagnosen depression och dels for att f6lja effekter av behandling.

SBU:s rapport Diagnostik och uppfoljning av forstimningssyndrom, som pub-
licerades ar 2012, granskade det vetenskapliga underlaget for tillforlitligheten
for PHQ-9 [1]. SBU fann att formuldrets kinslighet f6r depression varierade
kraftigt mellan studierna och bedémde att det fanns ett méttligt vetenskapligt
stdd for att PHQ-9 inte har nagon vildefinierad sensitivitet. SBU fann vidare
att det fanns for fa studier for att bedéma om PHQ-9 kan anvindas for att
uppskatta svirighetsgrad av depression och folja effekter av behandling.

De senaste dren har ett stort antal ytterligare studier om PHQ-9 publicerats.
Nyare systematiska oversikter drar slutsatsen att PHQ-9 har god diagnostisk
tillforlitlighet [2,3]. Samtidigt rekommenderas PHQ-9 i flera internationella
riktlinjer, till exempel de amerikanska [4] och det finns ett intresse i Sverige for
att anvinda formuldret i hogre utstrickning.

Syftet med projektet var att uppdatera SBU-rapporten med avseende pa det
vetenskapliga underlaget f6r PHQ-9.

KAPITEL 1 INTRODUKTION 1






2 Bakgrund

Egentlig depression (eng. major depression) ir vanligt forekommande och
12-ménaders prevalensen uppskattas till runt 7 procent i den allminna befolk-
ningen [5,6]. De flesta patienter aterfinns i primérvarden. I en studie frin sex
europeiska linder var den genomsnittliga forekomsten av depression 12 procent
[7]. Det finns inga biologiska markérer f6r depression utan diagnosen baseras
pa i vilken utstrickning patienten uppfyller kriterier i klassifikationssystemen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM (f.n. DSM-5)
[8] eller International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems - Tenth Revision, ICD-10 [9]. Samsjuklighet dr vanlig. Hjirtsjuk-
domar och diabetes 4r exempel pé kroniska sjukdomar med forhojd risk for
depression [10—12]. Depression forekommer ofta samtidigt med andra psykia-
triska tillstind, till exempel ett eller flera dngestsyndrom [13—15] och 4r férenat
med 6kad risk for suicid [16] och fortida dod oavsett orsak [16,17].

Infor stillningstagande om limplig behandling behovs information om dels
diagnosen och dels svérighetsgraden av problemen. Diagnosen sitts efter samtal
med patienten i kombination med utredningar for att utesluta kroppsliga sjuk-
domar. Diagnosen kan vara svar att stilla eftersom symtomen ofta kan vara
gemensamma med andra tillstind. SBU:s rapport om Diagnostik och uppfolj-
ning av férstimningssyndrom kom fram till att likare inom primiarvard och
oppenvardspsykiatri missade diagnosen vid ett forsta besok for cirka hilften av
patienterna medan patienter inom slutenvérdspsykiatrin fick korrekt depres-
sionsdiagnos i hogre utstrickning [1]. Det kan ta lang tid att stilla diagnosen
och tider pé upp till ett halvir har rapporterats [18]. Svirighetsgraden definieras
i DSM-systemet som lindrig, mattlig eller svar och grundas pa dels antalet
symtom och hur mycket de paverkar patientens funktion och dels hur linge
de har pagatt [8].

KAPITEL 2 BAKGRUND 13



Under de senaste decennierna har forskare utvecklat beddmningsformulir
som kan anvindas som komplement till samtalet. Tabell 2.1 visar fyra huvud-
grupper av bedomningsformulir. Intervjuer kan vara strukturerade eller semi-
strukturerade. De innehéller moduler som ticker flera psykiatriska tillstdnd
och kan anvindas som stdd for att bedoma depression. De depressionsspecifika
formuliren syftar till att bekrifta eller avfirda diagnosen (eng. case-finding
respektive screening) eller till att bedéma svarighetsgrad. Formuldr f6r att mita
depressionsdjup kan dven anvindas regelbundet f6r att f6lja effekter av en
behandling om de ir kinsliga for forindring.

Tabell 2.1
Projektets uppdelning
av psykiatriska

Typ av Beskrivning Fylls i av

formular

beddmningsformuldr.  Intervju, Formular som bestér av olika moduler som Bedémaren ~ MINI,
strukturerad var och en ticker en diagnos i DSM- eller PRIME-MD,
ICD-klassifikationerna. Depression utgér CDIS,
en modul. Patienten kan svara ja och
nej. Anvands som stod for diagnos CIS-R
Intervju, semi-  Formuldr som bestar av olika moduler som var Bedomaren SCID-|
strukturerad och en ticker en diagnos i DSM- eller ICD-

klassifikationerna. Depression utgor en modul
om férstdmningssyndrom. Intervjun bestar av
inledande och fordjupande fragor och stiller
hogre krav pa kompetens hos bedémaren an den
strukturerade. Anvadnds som stod for diagnos.

Formular for Specifikt for depression. Fragorna tacker de olika Oftast HADS,
skattning av kriterierna i diagnosen. Syftet ar att bekréfta patienten PHQ-9,
symtom eller avfarda en misstanke om depression

Formular for Specifikt for depression. Fragorna avser Oftast MADRS-S,
bedémningav  svarighetsgrad och varaktighet av problem. patienten BDI-Il, PHQ-9
svarighetsgrad

Formular Samma formuldr som for bedémning Oftast MADRS-S,
for att folja av svarighetsgrad patienten PHQ-9
behandlings-

effekter

BDI-Il = Beck Depression Inventory II; CDIS = Computerized Diagnostic Interview Schedule;
CIS-R = Clinical Interview Schedule-Revised; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale;
MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating Scale — self rating; MINI = Mini International
Neuropsychiatric Interview; PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9; PRIME-MD = Primary Care
Evaluation of Mental Disorders; SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders

Patient Health Questionnaire, PHQ, har utvecklats som en patientversion

av den strukturerade intervjun PRIME-MD [19]. PHQ bestar av nio fragor
(PHQ-9) men finns iven som en kortversion, PHQ-2, med endast de tvi forsta
fragorna i formuldret. Patienten skattar hur ofta de har haft olika symtom
under de senaste tva veckorna pé en fyrgradig Likertskala (O=inte alls; 3=nistan
varenda dag). Som stod for diagnostik kan PHQ-9 anvindas pa tvé sitt. Resul-
tatet tolkas antingen med hjilp av en algoritm eller genom att rikna samman
poing, dir maximalt antal poing ir 27. Utvecklarna av PHQ-9 definierade 10
poing som troskelvirde f6r depression. Méanga studier av PHQ-9 har syftat till
att undersdka om andra troskelvirden kan fungera bittre men 10 ir fortfarande
den etablerade grinsen [20,21]. Fér svarighetsgrad har utvecklarna av PHQ-9
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satt grinserna sa att de ska vara praktiska att anvinda. Lindrig depression mot-
svarar 5-9 poing, mattlig depression 10—14, méttligt svar depression 15-19
och svar depression 20-27 poing,.

Diagnostisk tillforlitlighet dr ett matt pa hur vil ett test kan skilja mellan sjuk
och frisk. De vanliga métten for att bedéma diagnostisk tillforlitlighet 4r kins-
lighet (sensitivitet) och triffsikerhet (specificitet) dir det test som utvirderas,
indextestet, jimfors med ett referenstest. Referenstestet ska representera bista
mojliga metod att stilla diagnosen och forutsitts alltid klassificera tillstdndet
korrekt. Indextestet ddremot ir inte perfekt utan kan ge sdvil falske positiva
som falskt negativa svar. For bedémningsformuliren anvinds strukturerade
eller semistrukturerade intervjuer baserade paA DSM-kriterierna som referenst-
est. Det bor noteras att det introducerar en viss osikerhet beroende pa subjek-
tiva tolkningar av intervjusvaren.

Studier om diagnostisk tillforlitlighet genomférs oftast sa att studiedeltagarna
genomgdr bada testerna med sa kort tid emellan som majligt. Antalet deltagare
som anses ha eller inte ha tillstindet ifraga, enligt referenstestet respektive index-
testet, liggs in i en sé kallad fyrfalestabell och darifran beriknas sensitivitet och
specificitet (Tabell 2.2).

. . . . Tabell 2.2

Depression enligt Inte depression enligt Utfallsmatt for

referensstandard referensstandard utvirdering av
Depression enligt PHQ-9 TP (sant positiv) FP (falskt positiv) diagnostisk tillforlitlighet.
Inte depression enligt PHQ-9 FN (falskt negativ) TN (sant negativ)

P TN
Sensitivitet = ————————; Specificitet = ——————
TP+FN FP+TN

Aven for beddmning av hur vil formulir kan skatta svirighetsgrad relateras
resultatet av testet mot ett referenstest. DSM-systemets kriterier for svarighets-
grad kan anvindas som referenstest.

Ett formuldr som ska anvindas for att mita effekter av behandling maste
kunna detektera forindringar i svarighetsgrad 6ver tid pa ett tillforlitligt sice
(eng. sensitivity to change, eller responsiveness). Ett vanligt matt 4r standar-
diserad "response mean”, SRM [22]. Den beriknas som skillnaden mellan
medelvirdet av podngen vid tvd tidpunkter, dividerat med poingforindringens
standardavvikelse. Forindringen ska stillas i relation till férindringen hos refe-
renstestet. Aven hir kan DSM anvindas som referens.
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Metod for den
systematiska oversikten

Syftet med en systematisk 6versikt 4r att fa en objektiv kartliggning av
kunskapsliget. En systematisk oversikt innebir att samtliga vetenskapliga
studier som r relevanta for rapportens frigor identifieras och granskas med
avseende pa relevans och risk for systematiska fel (bias). Resultaten frén studier
som har en acceptabel risk for bias sammanvigs, till exempel i metaanalyser.
Slutligen bedéms hur tillforlitligt det sammanvigda resultatet 4r, uttryckt som
styrka pa det vetenskapliga stddet ("evidensstyrka”). Hela arbetet bedrivs av
laspar med tva personer som forst oberoende av varandra granskar studierna
och direfter kommer 6verens om sin bedémning.

Detta avsnitt beskriver fragor, urvalskriterier och metodik for rapporten. For
mera utforlig information om metodiken hinvisar vi till SBU:s Metodbok [23].

Fragor

Vilken diagnostisk tillforlitlighet har PHQ-9 med troskelvirde 10 jamfort
med referensstandard?

Kan PHQ-9 klassificera svirighetsgrad av depression pa ett tillforlitligt sdce?

Ar PHQ-9 kinsligt for forindring av svirighetsgrad av depression?
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Inklusionskriterier

Oversikten syftade till att uppdatera SBU-rapporten frin ar 2012 [1]. Studie-
deltagarna skulle vara vuxna, 1865 ér, och virdsékande. Studierna skulle vara
genomférda i Europa, Nordamerika, Australien eller Nya Zeeland. Strukture-
rade eller semistrukturerade intervjuer som byggde pi DSM-IV, DSM-5 eller
ICD-10 accepterades som referensstandard for diagnostisk tillforlitlighet. Tiden
mellan PHQ-9 och referensstandard skulle vara hogst en vecka.

For bedomningar av om PHQ-9 kan klassificera svarighetsgrad respektive ar
kinsligt for férindring accepterades SCID-I och Clinical Global Impression
— Severity, CGI-S, som referensstandarder. Tiden mellan bedomningarna fick
vara hogst 24 timmar for frigan om svérighetsgrad.

Litteratursokning

Sokstrategierna togs fram av en av SBU:s informationsspecialister i samverkan
med projektledare och amnesexpert. Litteratur soktes i databaserna PubMed,
PsycInfo och Embase i december ar 2016. S6kningarna kompletterades med
litteratur fran referenslistor for originalstudier och systematiska oversikter.
Sokstrategierna redovisas i Bilaga 1 (www.sbu.se/276).

Urval av studier

Litteratursokningarna resulterade i artikelsammanfattningar (abstrakts). Projekt-
ledaren gallrade bort uppenbart irrelevanta abstrakts med stod av programmet
Rayyan varefter experten granskade de resterande [24]. Potentiellt relevanta
artiklar bestilldes i fulltext. Projektledaren och amnesexperten bedomde
ddrefter studiernas relevans. Studier som inte uppfyllde inklusionskriterierna
exkluderades.

Bedomning av enskilda studier

Studierna granskades med avseende pa risken for systematiska fel (bias) och
risken att resultaten inte ir tillimpliga (eng. applicability). Checklistan
QUADAS 2 anvindes som stod for bedémningen av originalstudier [25]
(Bilaga 4, www.sbu.se/276). QUADAS 2 ir uppbyggd av fyra dominer med
underfriagor som ticker risker avseende val av studiedeltagare, det undersokta
testet (PHQ-9), referenstestet och den diagnostiska processen (t.ex. tid mellan
testerna).

Risken f6r bias klassificerades i forsta skedet som hog eller acceptabel. Endast
studier med acceptabel risk f6r bias anvindes i analyserna, oavsett bedom-
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ningen av tillimplighet. Acceptabel risk i sin tur klassificerades som lag eller
medelhdg i samband med bedomning av det vetenskapliga underlagets styrka.

Systematiska Gversikter granskades med AMSTAR [26].

Sammanvagning av resultat

Sammanvigd sensitivitet och specificitet beriknades med bivariat metaanalys

i enlighet med rekommendationerna i Cochrane Handbook [27]. For varje
studie beriknades antalet sant positiva och negativa, respektive falskt positivt
och negativa. Virdena lades in i programvaran RevMan 5.3. Eftersom RevMan
5.3 inte stodjer bivariata metaanalyser, genomfordes delar av analysen med
hjilp av ett macro, METADAS, for SAS version 9.3. Metaanalyserna utfordes
som random effects bivariat analys med tillhérande 95 procent konfidens-
omrade [27].

Det vetenskapliga underlagets styrka

Styrkan pa det vetenskapliga underlaget ("evidensstyrkan”) anger hur tillf6r-
litligt det sammanvigda resultatet ar. Tillforlitligheten beddmdes med hjilp
av GRADE [28]. Det vetenskapliga underlaget analyserades med avseende pa
overgripande risk for bias, i vilken grad studiernas resultat inte éverensstimde
med varandra ("inconsistency”), hur stor osikerheten i det sammanvigda
resultatet var (konfidensomradets storlek, imprecision”), risk for problem
med tillimplighet (6verforbarhet,”indirectness”) samt risk for snedvridning
av resultatet pd grund av att studier med negativa resultat inte publicerats
("publikationsbias”).
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4 Resultat

Litteratur har sokes vid tre tillfillen, dels f6r den ursprungliga rapporten ér
2012 [1], dels for en uppdatering under ar 2014 infér publicering i en engelsk-
sprakig tidskrift [29] och dels for denna uppdatering. Vid de tvé tidigare tillfdl-
lena anvindes samma sokstrategi med breda sokningar pa bedomningsformulir.
Antalet abstrakts som avsig PHQ-9 specifikt gir dirfor inte att sirredovisa.

Sokningen i databaser f6r denna uppdatering gjordes i december ar 2016.
Den resulterade i 1 249 abstrakts for originalstudier. Dessutom identifierades
tva systematiska litteraturdversikter som bedémdes vara av god kvalitet [20,21].

Sensitivitet och specificitet

Primarstudier

Flodesschema, ingaende studier

I den tidigare SBU-rapporten bedomdes sex studier som relevanta och med
acceptabel risk for systematiska fel [19,30-34]. Vid den forsta uppdateringen
[29], identifierades ytterligare fyra relevanta studier med acceptabel risk for
systematiska fel [35-38].

For frigan om sensitivitet och specificitet lastes 26 abstrakes i fulltext, och fem
uppfyllde inklusionskriterierna [39-43]. Tvd av dem bedomdes ha acceptabel
risk for bias [40,42]. Studierna redovisade inte fyrfiltsdata men vi fick tillging
till dem efter kontakt med forfattarna. Studier som exkluderades respektive
hade hog risk for bias redovisas i Bilagorna 2 och 3.

KAPITEL 4  RESULTAT 21



Totalt ingick 12 studier med 13 jimforelser i bedomningen. Studierna ar sam-

manfattade i Tabell 4.1

Figur 4.1
Flédesschema for 1249 granskade abstrakt
originalstudier. fran databassékning
1223 exkluderade
abstrakt
26 artiklar

granskade i fulltext

21 exkluderade
fulltextartiklar
¢ Tid mellan testerna
>1 vecka (n=6)
¢ Annan population (n=9)
* Fel fraga elleringen
studie (n=4)

5 inkluderade
fulltextartiklar

|

2 artiklar med 3 artiklar med
medelhég risk for bias hog risk for bias

6 studier fran rapporten 2012 —>

4 studier fran uppdateringen 2014 ———>

12 artiklar ingar i analysen
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Tabell 4.1 Beskrivning

'I;érfattare Population Vardniva Referenstest Sens‘iit:iiv'i;ce: och av ingdende studier,
er specificite sensitivitet och
Le :Irens specificitet for PHQ-9
an vid tréskelvérde 10

Beard et al n=869 Specialistvard, ~ MINI Sensitivitet: 93 % med_ strukturerad .eIIer .
2016 psykiatri semistrukturerad intervju
[40] Inneliggande Specificitet: 529~ som referenstest.
USA pa klinik for

psykoterapi
Bombardier et al n=142 Specialistvard SCID-I Sensitivitet: 100 %
2012
[35] Ryggmargsskadade Specificitet: 80 %
USA)
Cassin et al n=244 Specialistvard MINI Sensitivitet: 75 %
2013, delstudie 1
[36] Kandidater for Specificitet: 48 %
Kanada fetmakirurgi
Cassin et al n=275 Specialistvard MINI Sensitivitet: 80 %
2013, delstudie 2
[36] Kandidater for Specificitet: 46 %
Kanada fetmakirurgi
Elderon et al n=1024 Specialistvard C-DIS Sensitivitet: 54 %
2011
[37] Hjartsjuka Specificitet: 90 %
USA
Haddad et al n=730 Primarvard CIS-R Sensitivitet: 84 %
2013
[38] Hjartsjuka Specificitet: 90 %
Storbritannien
Hyphantis et al n=349 Akutintag MINI Sensitivitet: 45 %
2015
[42] Patienter med Specificitet: 94 %
Grekland diabetes, COPD

eller reumatoid artrit
Lowe et al n=501 Primarvard, SCID-I Sensitivitet: 90 %
2004 somatisk
[30] Oselekterade, specialistvard Specificitet: 77 %
Tyskland vantrum
Orive et al n=53 Sjukhus PRIME-MD Sensitivitet: 68 %
2010
[31] Oselekterade, Specificitet: 89 %
Spanien vantrum
Spitzer 1999/ n=580 Priméarvard SCID-I Sensitivitet: 88 %
Kroenke 2001
[19] Oselekterade, Specificitet: 88 %
USA véantrum
Stafford et al n=193 Specialistvard MINI Sensitivitet: 54 %
2007
[32] Hjartsjuka Specificitet: 91 %
Australien
Thekkumpurath n=782 Specialistvard SCID-| Sensitivitet: 82 %
etal
2011 Regionala Specificitet: 88 %
[33] cancerkliniker

Storbritannien

Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Tabell 4.1
fortsattning

Forfattare Population Viardniva Referenstest  Sensitivitet och
Ar specificitet
Referens

Land

Wittkampf et al n=664 Primédrvard SCID-I Sensitivitet: 100 %
2009

[34] Selekterade, hog Specificitet: 45 %
Nederldnderna risk for depression

enligt kriterier

CDIS = Computerized Diagnostic Interview Schedule; CIS-R = Clinical Interview Schedule-Revised:;
MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview; PRIME-MD = Primary Care Evaluation
of Mental Disorders; SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders

Studierna omfattade 6 741 deltagare och var genomférda i Nordamerika
[19,35-37,40], Europa [30,31-34,38,42] och Australien [32]. En studie
dgde rum pa en slutenvardsklinik inom psykiatrin [40], fyra i primédrvarden
[19,30,34,38], en pa medicinskt akutintag [42] och 6vriga pa 6ppen- eller
slutenvard for olika kroppsliga sjukdomar [30-33,35-37]. Som referenstest
anvindes SCID-I [19,30,33-35], MINI [32,36,40,42], PRIME-MD [31],
C-DIS [37] och CIS-R [38].

Fyrfiltsdata fran studierna lades in i en metaanalys, se Figur 4.2. Som framgar
av figuren var spridningen mellan studierna mycket stor. Beddmningen blev att
det inte var meningsfullt att viga samman studiernas resultat, men figuren visas
som en illustration.
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Figur 4.2

Bivariat metaanalys.
Sensitivitet och speci-
ficitet for PHQ-9 vid
troskelvérde 10. Den
svarta punkten anger
medelviardet for sensi-
tivitet och specificitet.
De vita punkterna
representerar ingaende
studier. Heldragen

linje visar korrelationen
mellan sensitivitet

och specificitet. 95 %
konfidensintervall
ligger inom det omrade
som avgransas med
heldragen linje. 95 %
prediktionsregion, som
avgransas med streckad
linje, ger en uppfattning
om var framtida studier
kommer att ligga.



Subgruppsanalyser gav inte heller vigledning om hur PHQ-9 fungerar f6r mer
avgransade grupper eftersom det fanns for fa studier och de var heterogena.
Underlaget innehéll tre studier med patienter fran primirvarden [19,30,34].
Sensitiviteten var hog, mellan 88 och 100 procent, men specificiteten varierade
fran 45 procent till 88 procent. Tre andra inkluderade studier rorde patienter
med hjirt- och kirlsjukdom [32,37,38]. Hir sigs en hog specificitet, cirka
90 procent, i alla studierna. Sensitiviteten var éver 80 procent for hjirtsjuka

i en studie frin primirvirden [38] medan den lig pa 54 procent i de tvi studi-
erna fran specialistvard [32,37].

Systematiska oversikter

Inga systematiska oversikter uppfyllde samtliga inklusionskriterier som
anvindes i SBU-rapporten fran ar 2012 [1]. Diremot identifierades tva nyligen
publicerade systematiska Gversikter som hade s pass likartade kriterier att de
kunde vara relevanta [20,21]. Oversikten av Moriarty och medarbetare omfat-
tade 36 studier med drygt 21 000 deltagare frin hela virlden [21]. Oversikten
undersokte sensitivitet och specificitet for troskelvirden mellan 7 och 15. I stort
sett alla inkluderade studier redovisade sensitivitet och specificitet for troskel-
virde 10. Vid detta troskelvirde var medelvirdet pa sensitiviteten 78 procent
(95 % KI, 70 till 84) och specificiteten 87 procent (95 % KI, 84 till 90).
Heterogeniteten var hog, 12=86 %, och den enda faktorn som forefsll bidra
till heterogeniteten var prevalensen depression. Forfattarna gjorde dirfor sub-
gruppsanalyser, uppdelat pa primirvard och specialistsjukvard. Resultaten
tydde pa att sensitiviteten var hdgre fér primirvarden (81 %) dn for specialist-
sjukvirden (sensitivitet 70 %) medan specificiteten var likartad (87 respektive
88 %). Heterogeniteten var fortfarande i samma storleksordning.

Mitchell och medarbetare fokuserade pa primirvarden [20]. Oversikten repre-
senterar det aktuella forskningsliget eftersom inga nya studier tillkommit. De
inkluderade 26 studier, varav 17, med nirmare 10 000 deltagare, undersokte
troskelvirde 10. Trots avgrinsningen till primérvard varierade prevalensen
depression i studierna frin nigra fa procent till mer dn 50 procent, vilket var
en trolig orsak till en heterogenitet i samma storleksordning som for 6versikten
av Moriarty och medarbetare. Metaanalysen visade ett medelvirde pa sensiti-
vitet 81,3 procent (95 % KI, 71,6 till 89,3) och specificitet 85,3 procent

(95 % KI, 81,0 tll 89,1).
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Bedomning av vetenskapligt stod

Resultaten frin den egna metaanalysen samt metaanalyserna i de tvd systema-
tiska Gversikterna som beskrivits ovan ledde till tva 6verviganden. Det ena var
att populationen spelar roll for den diagnostiska tillforlitligheten for PHQ-9.
Det ir dirfor inte meningsfullt att uppskatta ett medelvirde for sensitivitet och
specificitet for ett givet troskelvirde oavsett population. Det andra var att det
kan finnas tillrickligt manga studier for att bedoma diagnostisk tillforlitlighet
for PHQ-9 med troskelvirde 10 inom primirvarden, forutsatt att ndgra av
SBU:s tidigare kriterier inte tillimpades.

Beslutet blev att anvinda den systematiska litteraturéversikten av Mitchell
och medarbetare som underlag [20]. Inga nya studier hade tillkommit sedan
oversiktens litteratursdkningar. Skillnaderna i inklusionskriterier kunde han-

teras med GRADE.
Foljande 6verviganden gjordes:

For det forsta tillimpade oversikten ingen geografisk begrinsning, vilket SBU-
rapporten gjorde. Cirka hilften av studierna i 6versikten var genomférda i
linder som Kina, Malaysia och Ostafrika. Att doma av resultaten frin studierna
spelade det dock inte ndgon roll i vilka linder studierna var genomférda och
nagot avdrag i GRADE gjordes inte.

For det andra accepterade 6versikten en lingre tid mellan PHQ-9 och referens-
test, tvd veckor istillet for en vecka som i SBU-rapporten. Risken f6r att patien-
tens tillstind har hunnit férindras mellan mitpunkterna 6kar ju lingre tiden
ir mellan testerna, vilket 6kar osikerheten i resultatet. Detta motiverade ett
avdrag, —1, for bristande 6verforbarhet.

For det tredje bedomde versikten visserligen studiernas risk for bias med hjilp
av QUADAS 2 men samtliga relevanta studier inkluderades i metaanalyserna
oavsett risk. Dock gjordes en kinslighetsanalys ddr enbart studier av hog kvalitet
inkluderades. Denna analys visade endast marginella skillnader jamfért med
huvudanalysen och dirfor gjordes inget avdrag med avseende pa risk for bias.

Det vetenskapliga stodet paverkas dven av att forfattarna rapporterade att de
ingdende studierna var heterogena. Utifran publicerade uppgifter ar det svért
att avgora i vilken utstrickning heterogeniteten 6kade osikerheten. Forfattarna
har kontaktats vid flera tillfillen for klarliggande men de har inte svarat. Ett
avdrag, —1, bedémdes vara rimligt.

Sammanfattningsvis finns det dirmed ett begrinsat vetenskapligt stod for att
PHQ-9 vid troskelvirde 10 har sensitiviteten 81,3 procent (95 % KI, 71,6
till 89,3) och specificitet 85,3 procent (95 % KI, 81,0 till 89,1) i primdrvards-
populationer.

Det vetenskapliga stodet for att beddma sensitivitet och specificitet for olika
populationer inom specialistsjukvirden ir otillrickligt da det finns for fa studier.
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Tabell 4.2
Sammanfattning
av bedémningarna
av vetenskapligt
stod for PHQ-9.

Svarighetsgrad och
kanslighet for forandring

Tre studier undersékte om PHQ-9 ir tillforlitligt for att beddma svarighetsgrad
[34,40,44]. Samtliga exkluderades da de anvinde andra referensstandards 4dn
SCID-I: MINI [40], Hamilton Depression Rating Scale [34] samt PRIME-MD
[44]. Det gir ddrmed inte att bedoma om PHQ-9 kan klassificera lindrig,
micttlig och svir depression pa ett tillforlitligt site (Tabell 4.2).

Tva studier undersokte om PHQ-9 ir kinsligt for férindring [45,46]. En av
dem hade hog risk for bias eftersom en forskare genomférde savil SCID-I som
PHQ-9 vid samma tillfille och bedomningen dirmed inte var blindad [45].
Den andra studien inkluderade drygt 400 ildre patienter som deltog i en ran-
domiserad behandlingsstudie och fick aktiv behandling [46]. "Responsiveness”,
det vill sdga formagan att mita forindring, mittes for tvi sammanslagna diag-
noser: egentlig depression och kronisk, laggradig depression efter sex manader.
PHQ-9 hade likartad effektstorlek som SCID-I (-1,3 respektive —1,5). Det
vetenskapliga stédet for act PHQ-9 vid tréskelvirde 10 kan mita forindring pa
ett tillforlitlige sdtt dr begrinsat (Tabell 4.2).

Utfallsmatt Antal studier Estimat Vetenskapligt

Antal deltagare stod
Sensitivitet vid troskelvarde 10, 17 81% (95 %KI, 721ill89) Begransat'
primdrvarden 9960
Specificitet vid troskelvarde 10, 17 85% (95 %KI, 81till89) Begransat’
primdrvarden 9960
Formaga att skilja mellan 0 Underlag saknas Otillrackligt
svarighetsgrader av
depression, primarvard
Formaga att mata forandring 1 Effektstorlek av samma  Begrinsat?
(effektstorlek), efter sex 434 storleksordning som
manader, primérvard for referensstandard,

SCID-l

K1 = Konfidensintervall; SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV-Axis | disorders

" Avdrag for bristande 6verforbarhet, -1, eftersom tiden mellan testerna
var hogst tva veckor samt for bristande samstaimmighet, —1

2 Avdrag for bristande 6verforbarhet, -1, eftersom utfallet mattes for tva diagnoser,
egentlig depression och kronisk laggradig depression (dystymi), sammanslaget,
samt for risk for intressekonflikter, -1, eftersom en av upphovsmannen till PHQ-9
ar delférfattare till denna enda studie.
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S Diskussion

Den tidigare SBU-rapporten kom fram till act PHQ-9 vid tréskelvirde 10 hade
specificitet 84 procent men att sensitiviteten inte gick att bedoma eftersom sam-
stimmigheten mellan de sex ingdende studierna var for lig. I denna uppdatering
kom vi fram till att den diagnostiska tillforlitligheten sannolikt beror av sam-
manhanget som formuliret anvinds i. Man kan dirfor inte férvinta sig att det
ska finnas ett medelvirde for sensitivitet respektive specificitet som ir giltigt for
till exempel alla populationer eller virdnivier. Det innebir att en metaanalys
som inte tar hinsyn till ssmmanhanget kan ge resultat som inte ir rimliga och
didrmed att resultatet av den metaanalys vi initialt gjorde (Figur 4.2), inte dr
anvindbart.

Vi identifierade en annan systematisk oversikt [20] som var begrinsad till primir-
vard och beslutade att utgé fran den. Vi 4r medvetna om att vi dirmed inte
besvarat rapportens friga, utan gjort en efteranalys. Vid troskelvirde 10

var sensitiviteten 81,3 procent (95 % KI, 71,6 till 89,3) och specificiteten

85,3 procent (95 % KI, 81,0 till 89,1). Konfidensintervallet for sensitiviteten
var brett, vilket tydde pa kvarvarande heterogenitet, ndgot som ocksi uppmark-
sammades av forfattarna till 6versikten.

Det finns sannolikt minga skil bakom den kvarstdende heterogeniteten. Pre-
valens av depression ir sannolikt en bidragande faktor [20,21]. De ingdende
studierna redovisade varierande prevalens frin ndgra fa procent upp till nira
50 procent. Man skulle mojligen fa en klarare bild genom att gora subgrupps-
analyser och undersoka om det finns nagra skillnader mellan sa kallade vint-
rumsstudier och studier dér patienterna sokt for psykiska problem. Formuliret
i sig kan principiellt ocksa bidra till heterogenitet. PHQ-9 har dock tidigare
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visat sig fungera stabilt oavsett kon och utbildningsniva, medan patientens
dlder kan ha en viss inverkan [47]. Ytterligare en aspekt att ta i beaktande 4r om
oversittningar till andra sprak dn originalspraket engelska orsakar glidningar i
betydelse som i sin tur kan paverka hur patienten tolkar frigorna i formuliret.
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Overviganden for
praktik och forskning

Anvandning av PHQ-9

Det vore en fordel om samma formulir kunde anvindas for savil stod i den
diagnostiska processen som for bedémning av svirighetsgrad och for att folja
behandlingseffekter. Foresprikarna av PHQ-9 gor ocksa ansprik pé att formu-
laret fungerar vil for samtliga dessa andamal. Var systematiska 6versikt visar

dock att PHQ-9 delvis har otillrickligt vetenskapligt stod.

Vad giller anvindning inom diagnostiken ir vér slutsats att det for narvarande
bara gar att uttala sig om primirvarden, dir PHQ-9 har en sensitivitet pa cirka
81 procent och en specificitet pa cirka 85 procent. Vilken nytta har man av
det? Mera praktiskt anvindbara métt 4r positiva (PPV) respektive negativa
(NPV) prediktionsvirden. PPV anger sannolikheten for att en individ med ett
positivt utslag pa testet verkligen har sjukdomen. Omvint anger NPV sanno-
likheten for att en individ med ett negativt utslag pa testet inte har sjukdomen.
Prediktionsvirdena beror av prevalensen och ju hogre virdena ir, desto mer
information ger de. Med en prevalens pa 12 procent i primirvarden [7] blir
PPV for PHQ-9 42 procent och NPV 97 procent. PHQ-9 fungerar siledes
bittre som stdd for att utesluta depression (hogt NPV) idn for att stodja en
depressionsdiagnos.

Det gar inte att beddma om PHQ-9 kan skilja mellan svéirighetsgrader av
depression. Det dr forvanansvirt att internationella riktlinjer som rekommen-
derat mitning av svarighetsgrad har forordat PHQ-9 med tanke pa att bara
tre studier har undersoke tillforlitligheten. Ingen av dem anvinde en adekvat
referensstandard. Ett observandum ir en debattartikel av Zimmerman [48].
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Zimmerman noterade att prevalensen djup depression, mitt med PHQ-9 i flera
studier, var orimligt hog jimfort med prevalensen mitt med andra formulir
som till exempel Hamilton Depression Rating Scale. Forfattaren menade dérfor
att PHQ-9 overskattade svarighetsgraden.

Ett sitt att optimera behandlingen av patienter med egentlig depression ir att
kontinuerligt mita symtombérdan och justera behandlingen om patienten
inte forbittras (Measurement-Based Care, MBC) [49,50]. The International
Consortium for Health Outcomes Measurement ICHOM) rekommenderar
PHQ-9 for att f6lja depression (http://www.ichom.org/medical-conditions/
depression-anxiety/). MBC innebir att mitinstrumentet méste vara kinsligt
for férindring och hir finns ett begrinsat stod for att PHQ-9 fungerar
tillfredsstillande.

Det kan noteras att kunskapsliget for andra sjilvbeddmningsformulir som
anvinds i Sverige dr otillrdckligt, savil for att stodja diagnostik av depression
hos vuxna som att bedéma svirighetsgrad av depression och folja behandlings-

effekter [1].

Slutligen, i praktiken kan ett sjilvskattningsformulir som PHQ-9 fylla andra
funktioner i patientmotet, som till exempel att underlitta for patienten att
beskriva sina symtom och f6r likaren att kommunicera en misstanke om
depression for patienter som inte vill acceptera en psykiatrisk diagnos [51,52].

Kunskapsluckor

Som framgatt finns det stora brister i kunskapen om tillférlitligheten av PHQ-
9. Andra systematiska 6versikter har patalat att troskelvirde 10 kanske inte ar
tillimpligt f6r andra populationer 4n primirvirdens men att det finns for litet
forskning om andra troskelvirden [20,21,53]. Eftersom ett viktigt anvindnings-
omrade for PHQ-9 ir bedémning av svarighetsgrad dr det angeliget att utvirdera
formulidret med en adekvat referensstandard, som till exempel SCID-I.
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Ordforklaringar och
forkortningar

Algoritm En berdkningsmodell
BDI-II Beck Depression Inventory-I|
Biologisk markor Foreteelse eller storhet som nar den kan pavisas respektive

dverstiger ett visst matvarde utgor en indikator for att ett visst
biologiskt forhallande foreligger, eller kan forvantas uppkomma.

Bivariat analys Analysen omfattar tva variabler samtidigt,
t.ex. sensitivitet och specificitet

Blindning Maskering, atgarder for att hemlighalla vissa centrala
omstandigheter i en undersokning tills den ar avslutad
och resultaten ska bearbetas. Viktigaste exemplet: i en
blindad klinisk behandlingsprévning ar det oként vilka
deltagare som far den ena eller den andra av de provade
behandlingsformerna. En viktig upplysning ar vilka av
parterna som uppgifterna har hallits hemliga for — deltagare,
férsoksledare, prévningspersonal och/eller statistiker

CDISs Computerized Diagnostic Interview Schedule
CGI-s Clinical Global Impressions, Severity Scale
CIDI Composite International Diagnostic Interview
CIS-R Revised Clinical Interview Schedule
Depression Ett sjukdomstillstand med sankt stdimningslage,
minskad energi och minskad aktivitet
DSM Diagnostic and Statistical Manual of MelCDntal Disorders
DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder,

5t edition, klassifikation av psykiatriska tillstind

Dystymi Sjukdomstillstand med sankt staimningsldge de flesta
dagar under en period av minst tvd ar som inte uppfyller
kriterierna for egentlig depression
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Egentlig depression

Estimat

Evidensstyrka

HADS
Heterogenicitet

ICD-10

Inklusionskriterier

Konfidensintervall, KI

Likertskala

MADRS
MADRS-S

Metaanalys

MINI
PHQ-2
PHQ-9

Positivt/negativt
prediktionsvarde

Prevalens

PRIME-MD

Publikationsbias

38

Sjukdomstillstand med sankt stamningsldge
med sadan svarighetsgrad att den ger upphov
till nagon form av funktionsnedsattning

Uppskattat vérde

Evidensstyrkan dr en bedémning av hur tillforlitligt
det sammanvégda resultatet ar (t.ex. estimat fran

en metaanalys). SBU tillimpar det internationellt
utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE.
Resultaten forsvagas om det finns allvarliga risker for
systematiska fel, bristande samstammighet, bristande
overforbarhet till svenska férhallanden, bristande
precision i resultatet eller risk for publikationsbias.

Hospital Anxiety and Depression Scale
Skillnader mellan studier avseende t.ex. patienturval

International Statistical Classification of Diseases and
related Health Problems, 10% revision. Klassifikation
av sjukdomar enligt Vérldshélsoorganisationen

De betingelser som ska féreligga for att en person

ska kunna erbjudas att delta i en undersékning.
Kriterierna kan gélla sjukdomsdiagnos, aldersgrupp
m.m. Att informerat samtycke givits &r ett obligatoriskt
inklusionskriterium. Deltagande i undersékningen kraver
dessutom att inget av exklusionskriterierna foreligger

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet innefattar
det sanna vérdet av t.ex. ett medeltal eller en oddskvot.
Konfidensintervallet innehaller alla tdnkbara varden

som inte kan férkastas pa grundval av féreliggande

data. Vanligen anges 6vre och nedre gransen for ett
konfidensintervall som har 95 procents sannolikhet

En skala ddr respondenten far ange i hur hég grad han/
hon instdmmer i ett pastaende (t.ex. grad av smarta)

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
MADRS Self-Assessment

Metod att gora en samlad bedémning av ett antal jamférande
undersokningar genom att statistiskt sammanfora deras resultat.

Mini International Neuropsychiatric Interview
Patient Health Questionnaire-2
Patient Health Questionnaire-9

Positivt prediktionsvarde anger sannolikheten for att en person
som far positivt utfall (d.v.s. resultatet talar fér sjukdom)
verkligen har sjukdomen. Siffran ar kvoten mellan sant positiva
och sant + falskt positiva. Negativt prediktionsvarde anger
sannolikheten for att en person som far negativt utfall (d.v.s.
resultatet talar emot sjukdom) verkligen inte har sjukdomen.
Siffran 4r kvoten mellan sant negativa och sant + falskt negativa

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

Primary Care Evaluation of Mental Disorders

Snedvridning av publicerade resultat av studier orsakad
av att undersokare, ibland ocksa tidskriftsredaktérer,
foredrar att publicera undersékningar som givit positivt
resultat, t.ex. visat att en behandling har effekt. Studier
som inte visat ndgon effekt blir till stor del okdnda, och
bilden av behandlingens vérde blir omotiverat gynnsam
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Randomiserad

SCID-I

Screening

Semistrukturerad intervju

Sensitivitet

Somatisk

Specificitet

Strukturerad intervju

Systematisk oversikt

Systematiskt fel (bias)

Troskelvarde

Utfallsmatt

Slumpmissig fordelning av deltagarna mellan gruppernaien
undersokning. Randomiseringen ar forutsattningen for att man
med statistiska metoder ska kunna bedéma sannolikheten for att
undersokningens resultat uppkommit genom slumpens verkan.
Randomiseringen har dessutom forutsattningar att fordela
okanda storfaktorer (confounders) lika mellan grupperna samt
gora grupperna onskvart jamforbara i sin sammanséttning

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | disorders

Engelska for sallning. Undersokning av en population
for upptéckt av vissa icke diagnostiserade sjukdomar
eller riskfaktorer for sjukdom. | denna rapport innebar
screening en undersokning av individer med risk

for depression (egentligen riktad screening)

Intervju dar fardigformulerade fragor kan
kompletteras med foljdfragor

Kénslighet d.v.s. andelen av dem som 4r sjuka enligt
referenstestet som klassificeras som sjuka av indextestet

Kroppslig

Tréffsdkerhet d.v.s., andelen av dem som ér friska enligt
referenstestet som klassificeras som friska av indextestet

Intervjun bestar endast av fardigformulerade fragor

En 6versikt som avser en tydligt formulerad fraga och
som anvander systematiska och explicita metoder for att
identifiera, vélja ut och kritiskt bedoma relevanta studier
samt for att samla in och analysera uppgifter fran dessa.
Analysen gors ofta med hjélp av metaanalyser

Ett resultatfel som uppstatt genom procedurfel,
effektbedomningsfel eller annat manskligt fel
under en undersokning; dven fel som gorsi
bedémningen eller hanteringen av resultaten

Ett gransvdrde som t.ex. skiljer mellan sjuk
och frisk i ett test (eng. cut off)

Det matt pa effekt eller tillforlitlighet som
en klinisk studie avser att utvardera
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