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EN JAMFORELSE AV PHQ-2 OCH PHQ-9 SOM INSTRUMENT VID SCREENING OCH
UTVARDERING AV BEHANDLING FOR DEPRESSION

Emma Staver

Depression drabbar omkring en av fem svenskar under deras
livstid och orsakar omfattande lidande och sambhilleliga
kostnader. Ménga fall identifieras inte av sjukvarden och blir
obehandlade. Vil validerade sjédlvskattningsformuldr efterfragas
for att 6ka diagnosticeringen. Huvudsyftet med studien var att
undersodka hur vil det ultrakorta Patient Health Questionnaire-2
(PHQ-2) star sig 1 jamforelse med Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9) nér det géller att identifiera individer med depression
och finga upp forbéttring samt test-retest-reliabiliteten hos PHQ-
2 och PHQ-9. Data frn 3384 deltagare i The Study of Internet-
delivered, Transdiagnostic Treatments for Anxiety and
Depression (TRAbee) anviandes. Depression definierades som ett
resultat p4 PHQ-9 > 10 poidng. PHQ-2 hade sammantaget god
noggrannhet ndr det géller att skilja mellan depression och icke-
depression jamfort med PHQ-9 med AUC pa 0,86. Troskelvérdet
> 3 poéng hade den bésta avvigningen mellan sensitivitet (78 %)
och specificitet (81 %). Regressionsanalys (n = 1664) visade att
PHQ-2 var kinslig for fordndring av PHQ-9 (R? = 0,552, p <
0,001 och B = 0,74, p < 0,001). Aven manligt kon predicerade
fordndring av PHQ-2 (B = 0,15, p < 0,001). Data fran deltagare
som enbart haft véantelista de forsta 8 eller 16 veckorna i TRAbee
(n = 643) gav en relativt lag test-retest-reliabilitet for PHQ-2 (»
= 0411, p < 0,001) och PHQ-9 (r = 0,552, p < 0,001).
Sensitiviteten och specificiteten for PHQ-2 ér i linje med flertalet
tidigare studier. P& grund av urvalet av deltagare och ett relativt
stort bortfall &r det svarare att dra sdkra slutsatser utifran
resultatet nér det géller sensitivitet for fordndring och test-retest-
reliabilitet.

Depression dr ett vanligt forekommande psykiatriskt tillstdnd 1 Sverige savil som
globalt med betydande negativa konsekvenser i form av forsdmrad funktionsniva och stort
lidande som péverkar inte bara de personer som drabbas utan dven deras anhoriga och
samhéllet som helhet. Vid obehandlad depression dr dessutom risken for suicid betydande
(Bachmann, 2018; Mdller, 2003) och svér depression dver en ldngre tid paverkar hjdrnans
kognitiva funktioner negativt med risk for kvarstdende effekter dven efter remission
(Chakrabarty et al., 2016; Semkovska et al., 2019). Med tanke pé att s mdnga som omkring
var femte person far depression ndgon gang under sitt liv (Bromet et al., 2011;
Folkhilsomyndigheten, 2022) kan tillstdndet betraktas som en folksjukdom vilket dven
aterspeglas i att det star for en betydande del av den léngre sjukfranvaron (Forsdkringskassan,
2020). Depression har dirmed ocksa avsevérda negativa samhillsekonomiska konsekvenser i



Sverige savil som globalt pd grund av 6kade vardkostnader liksom arbetsloshet och nedsatt
arbetsformaga hos de drabbade individerna (Birnbaum et al., 2010; Whiteford et al., 2015).

Egentlig depression karakteriseras av ett ihdllande sénkt stimningsldge, dominerande
negativa emotioner och gldadjeloshet men sjukdomsbilden kan vara varierande. For att stilla
diagnosen egentlig depression behdver personen uppvisa ett visst antal kriterier vilka finns
atergivna i International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD-11, World Health Organization, 2019) och Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5, American Psychiatric Association [APA], 2013). Vid klinisk diagnostik
av depression inom psykiatrin och vid forskning anvénds fraimst DSM. DSM-5 anger nio
diagnoskriterier av vilka minst fem ska foreligga under en och samma tvaveckorsperiod och
varav minst ett ar nedstimdhet eller anhedoni. De nio kriterierna r:

1. Nedstamdhet

2. Patagligt minskat intresse eller minskad gliddje (anhedoni)

3. Betydande viktnedgéng eller viktuppgéing

4. Somnstorning (sover for lite eller for mycket)

5. Psykomotorisk agitation eller hdmning

6. Svaghetskénsla eller brist pa energi

7. Kénslor av vérdeldshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkénslor
8. Minskad tanke- och koncentrationsforméga

9. Aterkommande tankar pa déden eller dterkommande sjilvmordstankar

Vidare krévs att symtomen orsakar kliniskt betydelsefullt lidande eller nedsatt funktion i det
vardagliga livet. Depressionens svarighetsgrad kodas med utgangspunkt fran symtomens
omfattning och deras paverkan pa livskvaliteten.

Det finns idag ett flertal olika psykologiska och medicinska behandlingar f6r
depression som har visat sig ha god effekt och som bor erbjudas dem som kan ha nytta av
dem (Socialstyrelsen, 2021). Men manga av dessa uppticks inte av sjukvarden och
diagnosticeras forst senare i ett senare skede (Gilbody et al., 2006; Kessler et al., 2002).
Majoriteten av de personer som har symtom pa depression kommer i kontakt med sjukvarden
1 forsta hand via primirvarden eller andra mottagningar utanfor specialistpsykiatrin
(Socialstyrelsen, 2021) och en hog tillganglighet till en forsta bedomning av eventuella
depressionssymtom &r dérfor avgérande for att kunna erbjuda ritt behandling tidigt under
forloppet. Denna forsta bedomning 1 syfte att fanga upp och identifiera fler individer med
depression kan underlittas av tillgang till lttanvdnda och vélfungerande
beddmningsinstrument med god evidens som ett stod for att sdrskilja ndr man bor gé vidare
med en fordjupad bedomning (Kroenke, 2012). Sjélvskattningsformulér som dr enkla att
forstd av patienterna och tar relativt kort tid att besvara kan ddrmed vara ett sétt att underlitta
och bidra till att fler bedomningar av depressionssymtom gors och att fler personer med
depression kan identifieras och {4 tillgang till behandling (Kroenke et al., 2003). Rutinmissig
anvindning av screeningformuldr for depression i primérvirden har dock en mycket
begrinsad nytta (Gilbody et al., 2005; Kroenke, 2012) och effektiviteten hos en bredare
screening for depression forutsétter &ven andra atgérder som sékerstéller god tillgéng till
behandling och samordnad uppf6ljning (Gilbody et al., 2006; Kroenke, 2001; Mojtabai, 2017,
Williams, 2002).

Utveckling av kortare versioner av skattningsformulidr for att méta olika psykologiska
tillstdnd och konstrukt i syfte att spara resurser har blivit vanligare och de anvénds allt oftare
savil kliniskt som vid forskning (Credé¢ et al., 2012; Kruyen et al., 2013). Samtidigt finns det
en risk att man forlorar psykometrisk kvalitet vilket gor att det dr angelédget att kunna jamfora



skattningsinstrument av olika lingd for att kunna fatta vilgrundade beslut om vilka som &r
mest ldmpliga att anvénda i olika sammanhang (Kemper et al., 2019).

PHQ-9

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) ér ett formulir for sjélvskattning av symtom
pa egentlig depression och det mest anvinda instrumentet for depressionsscreening inom
primérvéarden (Levis et al., 2019) vid sidan av ett flertal andra konkurrerande
sjalvskattningsformuldr som exempelvis Beck Depression Inventory (BDI) och Montgomery
Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S). PHQ-9 har god evidens for screening for
depression i en rad olika sammanhang inom hilso- och sjukvéarden och i olika lander och
populationer (Costantini et al., 2021; Gilbody et al., 2007; Huang et al., 2006). PHQ-9
anvéands dven som stod vid bedomning om diagnoskriterierna for egentlig depression &r
uppfyllda och har i studier visat god diagnostisk validitet i nivd med den hos mer omfattande
diagnostiska intervjuer (Gilbody et al., 2007; Levis et al., 2019). PHQ-9 bestér av nio fragor
vilka motsvarar diagnoskriterierna for egentlig depression enligt DSM-IV (APA, 1994) samt
en tionde fraga som maéter funktionsniva (Figur 1). Diagnoskriterierna dr desamma som 1
DSM-5 (APA, 2013). Forekomsten av vart och ett av dessa nio kriterier skattas pd en skala
frdn 0’ (inte alls) till *3” (ndstan varje dag) och en sammanlagd podng Gver ett bestimt

Figur 1
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Under de senaste 2 veckorna, hur ofta har du besvirats av ndgot/néagra Inte Flera Mer an Nastan

av féljande symtom? (Sitt en bock ”v” bredvid ditt svar) alls dagar | hélftenav | varje
dagarna dag

1. Lite intresse eller gladje av att goéra saker 0 1 2 3

2. Kant dig nedstamd, deprimerad eller upplevt kdnsla av hopploshet 0 1 2 3

3. Svarigheter att somna eller fa en sammanhangande sémn, eller sovit for | 0 1 2 3

mycket

4. Kant dig trott eller haft for lite energi 0 1 2 3

5. Dalig aptit eller &tit for mycket 0 1 2 3

6. Tycker illa om dig sjalv — eller att du kant dig misslyckad eller att du 0 1 2 3

svikit dig sjalv eller din familj

7. Svarigheter att koncentrera dig pa saker, till exempel att ldsa tidningen 0 1 2 3
eller att titta pa TV

8. Att du rort dig eller talat sa langsamt att andra manniskor markt det? 0 1 2 3
Eller motsatsen — att du varit sa nervos eller rastlos att du rort dig mer an

vanligt

9. Tankar att det skulle vara battre om du var dod eller att du skulle skada 0 1 2 3

dig pa nagot satt

Om du svarat att du haft nagot av dessa problem, hur svart har dessa problem gjort det for dig att utféra ditt arbete,
ta hand om saker hemma, eller att komma 6verens med andra méanniskor?

0O Inte alls svart O Lite svart O Mycket svart O Extremt svart

Framtagen av Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke och kollegor, med ett utvecklingsanslag
frén Pfizer Inc. Ingen tillatelse krévs for att reproducera, Gversitta, visa eller distribuera.




troskelvérde tyder pé att egentlig depression kan foreligga. Den tionde frdgan ingér inte i
totalpodngen men en hog grad av upplevda svarigheter kopplade till de skattade symtomen é&r
en stark indikator pd sannolikheten for en diagnos och nedsatt funktionsniva (Spitzer et al.,
1999).

Ett troskelvirde pa > 10 poédng har visats ge den hogsta kombinerade sensitiviteten och
specificiteten vid screening for egentlig depression med PHQ-9 (Levis et al., 2019; Negeri et
al., 2021) men ingen storre skillnad verkar finnas i sammanviagd sensitivitet och specificitet
for troskelvarden pa 8-11 poang (Manea et al., 2012). I linje med detta kan resultatet vid
screening tolkas sa att egentlig depression &r sannolik vid ett resultat pa 15-27 poing medan
diagnoskriterierna sannolikt inte dr uppfyllda vid resultat pa 0-9 poéng och omradet 10-14
poédng utgdr nagot av en grazon (Kroenke et al., 2001). Levis et al. (2020) menar dock att ett
troskelviarde pa > 10 podng ger en Overskattning av prevalensen av depression. Ocksa
beroende pé vilken population som screenas och i vilken kontext kan andra troskelvirden
tdnkas vara ldmpliga, t.ex. vid screening av en population dér prevalensen av depression ar
hogre och andelen “falskt negativa” resultat storre och da ett hogre troskelvérde skulle kunna
vara att foredra (Manea et al., 2012). Manea et al. (2012) fann en sammanvégd specificitet
fran 0,73 upp till 0,96 {or 6vriga troskelvarden pd 7-15 poidng medan sensitiviteten varierade
stort pd grund av selektiv rapportering av resultat (Manea et al., 2012) varfor det dr svart att
dra nagra slutsatser utifrdn det underlag som finns.

Med det rekommenderade troskelvérdet pA > 10 podng har PHQ-9 i metaanalyser
visat sig ha en sensitivitet pa 0,78 (Levis et al., 2019; Moriarty et al., 2015; Wittkampf et al.,
2007) respektive 0,80 (Gilbody et al., 2007) medan andra redovisat en ndgot hogre sensitivitet
pa upp till 0,85 (Manea et al., 2012). Detta ar fortfarande nagot ldgre 4n de 0,88 som Kroenke
et al. (2001) rapporterade 1 sin originalstudie. Specificiteten ligger omkring 0,88 eller strax
déarover i flertalet metaanalyser (Gilbody et al., 2007; Levis et al., 2019; Manea et al., 2012;
Moriarty et al., 2015; Wittkampf et al., 2007). Reliabiliteten dr god med Crohnbachs alfa pa
mellan 0,70 och 0,90 (Kroenke et al., 2001; Titov et al., 2010). Med tanke pé det relativt 1aga
prediktiva virdet av ett positivt resultat vid screening for depression med PHQ-9 1
primdrvarden rekommenderas en tvastegsprocess dér resultat over troskelvérdet foljs upp av
en diagnostisk intervju (Costantini et al., 2021; Willams et al., 2002). PHQ-9 har ocksa lyfts
fram som ett instrument for att skatta svarighetsgrad vid depression med 5, 10, 15 och 20
podng som undre grins for mild, mattlig, mattligt svar respektive svar depression (Kroenke et
al., 2001; Spitzer et al., 1999). Studier tyder pd att PHQ-9 har en acceptabelt god kénslighet
for fordndring av depressionsgrad och dérfor kan anvéndas vid uppfoljning av behandling
(Kroenke et al., 2010; Lowe et al., 2004; Titov et al., 2011) men bedomningsunderlaget dr
fortfarande litet (Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU), 2012).

Béde en faktorstruktur med en och tva faktorer har foreslagits for PHQ-9, dér de
sistndmnda utgors av en somatisk och en kognitiv-affektiv faktor. Tvéfaktormodellen har
visat sig ge bést passning, men samtidigt dr de tva faktorerna hogt korrelerade och det skulle
darfor oftast inte tillfora ndgot om man separerade dessa tva faktorer (Bianchi et al., 2022;
Boothroyd et al., 2019). PHQ-9 kan darfor i1 praktiken anvindas som en endimensionell skala.

PHQ-2

Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) dr en forkortad version av PHQ-9 som bestér
av enbart de tva forsta fragorna vilka fokuserar pa tva av kdrnsymtomen vid egentlig
depression; lagt stimningsldge och anhedoni (Kroenke et al., 2003). Den introducerades med
tanken att ett &nnu kortare screeninginstrument skulle kunna bidra till att fler fall av
depression identifieras och att eventuellt inkorporera screening for depression i ett bredare
fragebatteri om olika sjukdomstillstdnd (Kroenke et al., 2003). PHQ-2 var initialt inte tdnkt att
anvédndas som stod for att stdlla diagnos eller mdta symtomniva utan enbart som ett



lattillgéngligt forsta steg vid screening for depression och ge en indikation om huruvida man
behover gé vidare till en mer ingdende bedomning (Kroenke et al., 2003). Ett flertal studier
har jamfort PHQ-2 med PHQ-9 liksom med olika strukturerade intervjuer och visat att PHQ-2
har en god validitet vid screening for depression i olika patientgrupper forutsatt att resultat
over ett visst troskelvérde foljs av skattning med PHQ-9 eller andra beddmningsinstrument
for att avgdra om kriterierna for egentlig depression ar uppfyllda (Carey at al., 2016; Levis et
al., 2020; Mitchell et al., 2016). PHQ-2 har i studier ocksa visat sig ha en god test-retest-
reliabilitet pd omkring 0,80 for ett tidsfonster pa 1 till 4 veckor vilket dr strax under den for
PHQ-9 (Staples et al., 2019). Ett fatal studier har undersokt hur vdl PHQ-2 reflekterar klinisk
forandring av depressionsgrad och det finns visst stod for att kénsligheten for fordandring ér
god (Kroenke et al., 2010; Lowe et al., 2005; Staples et al., 2019).

Det rekommenderade troskelvérdet vid anvidndning av PHQ-2 vid screening for
depression i primdrvéarden ir > 3 poédng (Kroenke et al., 2003) dé detta har ansetts vara en god
avvigning mellan sensitivitet och specificitet (Carey et al., 2016). Metaanalyser har gett en
sammanvégd sensitivitet pa 0,76 och specificitet pa 0,87 eller strax dardver, dock med relativt
stor spridning mellan de enskilda studierna (Levis et al., 2020; Manea et al., 2016; Mitchell et
al., 2016), vilket &r nagot ldgre an de 0,83 respektive 0,92 som Kroenke et al. (2003)
redovisade 1 sin ursprungliga studie. Ett troskelvdrde pa > 2 podng har 1 metaanalyser
resulterat 1 en hogre sensitivitet pd omkring 0,90 och en specificitet pa drygt 0,70 (Levis et al.,
2020; Manea et al., 2016; Mitchell et al., 2016) och kan ddrmed vara att foredra for att fler
individer med depression ska kunna fingas upp (Arroll et al., 2010). Aven hir skiljer sig
resultaten dock en del mellan de ingdende studierna (Manea et al., 2016; Mitchell et al.,
2016). Fordelarna med den hogre sensitiviteten for troskelvardet > 2 podng bor ocksé vigas
mot den hogre andel falskt positiva” resultat som det kan resultera 1 vid en ldgre prevalens av
depression (Manea et al., 2016).

Sammanfattningsvis stir sig PHQ-2 relativt vél vid screening for depression 1
jamforelse med PHQ-9, sdrskilt med tanke pd hur mycket mindre omfattande det &r (Mitchell
et al., 2016), men det ska inte anvindas vid diagnosticering av egentlig depression och man
behover gora en noggrann avvigning av for- och nackdelar nir man viljer vilket troskelvirde
man anvander (Carey et al., 2016; Gilbody et al., 2007; Manea et al., 2016; Mitchell et al.,
2016; Wilson & Agius, 2017).

Internetadministrering av PHQ-2 och PHQ-9

Administrering av sjdlvskattningsformulér via internet har blivit vanligare i och med
den 0kade anvindningen av digitala plattformar generellt inom hélso- och sjukvarden och vid
psykologisk behandling, en utveckling som accelererade under COVID-19-pandemin (De
Witte et al., 2021). De studier som gjorts av internetadministrering av formulér for skattning
av psykopatologi stodjer att detta format kan vara reliabelt och ha god validitet motsvarande
det traditionella pappersformatet (Carlbring et al., 2007; Donker et al., 2010; Hedman et al.,
2010). Det finns dessutom flera tdnkbara fordelar med sjélvskattning via internet sasom
mdjlighet till anpassning efter sdrskilda behov, som exempelvis att fi frdgorna presenterade
pa andra sprak eller 1 upplést format, samt minskad administration och tidsbesparing bade vid
kliniskt arbete och forskning (Garb, 2007).

Syfte och fragestillningar

Studiens syfte &r att bidra till kunskapen om PHQ-2 som screeninginstrument vid
depression och som verktyg for att folja fordndringar i symtomgrad vid egentlig depression
genom att besvara fragestdllningarna
(1) hur samstimmiga dr PHQ-2 och PHQ-9 nér det géller att identifiera personer som bor
beddmas vidare med avseende pa depression



(2) vad har PHQ-2 for sensitivitet for forandring och vilka andra faktorer paverkar
forandringen i resultat pa PHQ-2

(3) vilken test-retest-reliabilitet har PHQ-2 respektive PHQ-9 med tidsfonstret 8§ eller 16
veckor

Metod

Den hér studien gjordes inom ramen for The Study of Internet-delivered,
Transdiagnostic Treatments for Anxiety and Depression (TRAbee), som ér en pagaende storre
studie av transdiagnostiska internetbaserade behandlingar for depression och angest vid
Psykologiska institutionen vid Stockholm Universitet med Per Carlbring som huvudansvarig
forskare. Forskningsprojektet finns registrerat och dess uppldgg dtergett i databasen Clinical
Trials (Id NCT05016843).

Undersokningsdeltagare

Rekryteringen till TRAbee skedde via annonser i sociala medier under hésten 2021
och inkluderade myndiga personer fran hela Sverige. De som uppfyllde inklusionskriterierna
efter screening randomiserades till internetadministrerad affektfobibehandling eller Unified
Protocol eller vantelista (kontrollgrupp) 1 8 eller 16 veckor. De deltagare som randomiserades
till en behandlings- eller kontrollgrupp fick besvara PHQ-9 igen efter 8 respektive 16 veckor
for att bedoma graden av depression. Under behandlingstiden gjordes dven veckovisa
skattningar. Kontrollgruppen fick tillgéng till behandling efter de forsta 8 eller 16 veckorna.
Undersokningsdeltagarna 1 denna studie utgjordes av (1) samtliga deltagare som genomgick
rekrytering till TRAbee och uppfyllde kriterierna enligt nedan, (2) de av dessa som
inkluderades 1 ndgon av TRAbee:s studiegrupper och genomforde efterméitningen samt (3)
undergruppen av dessa deltagare som randomiserats till enbart vintelista i 8 eller 16 veckor i
den f6rsta omgéingen.

For samtliga deltagare gillde inklusionskriterierna alder > 18 &r, att behdrska svenska
spréket i tal och skrift och ha tillgdng till dator eller mobiltelefon med internet. For deltagare 1
ndgon av grupperna i behandlingsstudien géllde utover ovanstdende dessutom att de skulle ha
PHQ-9 > 10 poidng och/eller GAD-7 > 5 poidng vid screening samt ha besvarat PHQ-9 vid
eftermitningstillfallet. Exklusionskriterier fOr att ingd i ndgon av behandlingsstudiens grupper
var annan samtidig pagdende psykologisk behandling, att ha inlett eller dndrat dosering av
farmakologisk behandling for depression, &ngest eller oro den senaste ménaden samt svar
depression (PHQ > 20 poing) eller suicidalitet (PHQ-9, fraga 9 > 2 poédng) vid screening.

Miitinstrument

PHQ-9 anviéndes for att skatta depressionssymtom och Generalized Anxiety Disorder
7-item (GAD-7; Spitzer et al., 2006) for att skatta &ngestsymtom. Formuldren administrerades
elektroniskt via terapiplattformen iTerapi (Vlaescu et al., 2016). PHQ-9 kan antas ha
motsvarande psykometriska egenskaper vid elektronisk administrering som 1 pappersformat
(Erbe et al., 2016). Deltagarnas resultat pd PHQ-2 erholls genom att de tva forsta frdgorna pa
PHQ-9 summerades. Vid de statistiska analyserna antogs individer med ett resultat pA PHQ-9
< 10 poéng inte ha depression och de med ett resultat > 10 poédng ha depression. Fér PHQ-2
baserades forekomsten av depression pa ett resultat > 3 podng. Deltagarna svarade pa fragor
om demografisk information som alder, kon, utbildningsniva, sysselséttning och ekonomi och
om tidigare och eventuell pagidende psykologisk och farmakologisk behandling samt om
symtomens tidsmissiga debut och duration. Dessutom anvindes Reflective Functioning
Questionnaire (RFQ-8, Fonagy et al., 2016) for att mita reflektiv formaga och Personality



Inventory for DSM-5 (PID-5, Krueger et al., 2012) for att skatta personlighetsegenskaper
utifran personlighetsrelaterad problematik enligt DSM-5.

Statistiska analyser

De statistiska analyserna utfordes i Jamovi (The jamovi project, 2022). For att méta
samstimmigheten mellan PHQ-2 och PHQ-9 nér det géller att identifiera personer med
sannolik egentlig depression gjordes korrelationsanalys samt McNemars Chi-tva(y?)-test for
jamforelse av fordelningen mellan resultat pd PHQ-2 och PHQ-9 6ver respektive under
troskelviardena. Resultatet anvéndes for att berdkna sensitivitet och specificitet for PHQ-2.
Som referens for att identifiera egentlig depression anvindes PHQ-9 med ett resultat over
troskelvardet > 10 podng. Precisionen hos PHQ-2 nér det géller att identifiera individer med
egentlig depression undersdktes genom kurvanalys av Receiver-Operator-Characteristics
(ROC-kurva) och arean under kurvan (AUC). Ett viarde pd AUC > 0,70 brukar anses innebira
acceptabel noggrannhet. Som sammanfattande matt anvandes dven Youdens index. For
acceptabel noggrannhet bor Youdens index vara > 0,50. For att undersoka sensitiviteten for
fordndring hos PHQ-2 anvindes linjar regressionsanalys med fordndringen i resultat pd PHQ-
2 som beroende variabel och forindringen i resultat pA PHQ-9 som oberoende variabel. Aven
paverkan pd fordndringen i resultat pA PHQ-2 av deltagarnas alder, kon, utbildningsniva,
sysselsittning och ekonomi analyserades. Dessa variabler valdes da de fanns tillgéngliga i
data fran TRAbee. De kategoriska variablerna omvandlades till dummyvariabler for att kunna
inkluderas 1 regressionsanalys. Regressionskoefficienterna for dummyvariablerna visar darfor
skillnaden jamfort med referensgruppen. For att mita test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2 och
PHQ-9 anvéndes Pearsons korrelationskoefficient med ett tidsfonster pa 8 eller 16 veckor.

Etiska aspekter

TRAbee har godkénts av Etikprovningsmyndigheten (DNR 2021-00034).
Undersokningsdeltagarna fick skriftlig information om syftet med studien samt
kontaktuppgifter till ansvarig for studien och information om mgjlighet att stélla frdgor samt
att kunna avbryta sitt deltagande nér de ville utan att ange orsak. Samtliga deltagare har
elektroniskt fatt ge sitt informerade samtycke till att delta i studien. Datainsamlingen skedde
elektroniskt via plattformen iTerapi (Vlaescu et al., 2016) dir data for varje deltagare
kopplades till en avidentifierad anvdndarkod. Resultaten av denna studie redovisas enbart pa
gruppniva.

Att svara pa fragor om psykisk hélsa kan inte séllan sétta igdng tankar och vicka
kdnslor, men dven vara ett tillfdlle for att stanna upp och reflektera och fa 6kad sjadlvinsikt. En
positiv aspekt for deltagarna var ocksa att fa mojlighet att delta i den internetbaserade
behandlingen for upplevda problem som &ngest, oro och nedstdmdhet. De
undersokningsdeltagare som exkluderades fran studien pd grund av svar depression eller
suicidalitet hinvisades till att soka annan vérd.

Resultat
Resultatet pA PHQ-2 och PHQ-9 frén totalt 3384 deltagare analyserades, varav 2477
deltagare som sedan erbjods behandling inom ramen for TRAbee. Av dessa genomforde 1664
eftermétningen och 813 deltagare gjorde inte det. 643 deltagare randomiserades till vintelista
utan tillgang till andra interventioner inom TRAbee under de forsta 8 eller 16 veckorna.
Tabell 1 visar demografisk och medicinsk information for deltagarna i respektive grupp.



Tabell 1

Demografisk och medicinsk information

Samtliga Samtliga Bortfall Vantelista
(n=3384) inkluderade (n=813) forsta
(n=1664) omgangen
(n = 643)
Alder
M (SD) 42,4 (12,6) 43,7 (12,3) 40,8 (12,5) 43,6 (12,6)
Min-max 18-86 18-83 18-86 18-79
Kon, n (%)
Kvinna 2791 (82,5) 1402 (84,3) 663 (81,5) 552 (85,8)
Man 568 (16,8) 251 (15,1) 144 (17,7) 87 (13,5)
Annat/vill inte ange 25(0,7) 11 (0,7) 6(0,7) 4(0,6)
Hogsta avklarade utbildning, n (%)
Grundskola 164 (4,8) 48 (2,9) 44 (5,4) 15 (2,3)
Gymnasium 987 (29,2) 404 (24,3) 269 (33,1) 156 (24,3)
Hogskola < 3 ar 865 (25,6) 437 (26,3) 209 (25,7) 168 (26,1)
Hoégskola > 3 &r 1368 (40,4) 775 (46,6) 291 (35,8) 304 (47,3)
Huvudsaklig sysselsattning, n (%)
Forvarvsarbete 2226 (65,8) 1179 (70,9) 517 (63,6) 458 (71,2)
Studier 451 (13,3) 193 (11,6) 130 (16,0) 75 (11,7)
Arbetssokande 233 (6,9) 85(5,1) 70 (8,6) 37 (5,8)
Alderspensionar 156 (4,6) 87 (5,2) 26 (3,2) 31 (4,8)
Forildraledig 43 (1,3) 19 (1,1) 16 (2,0) 5(0,8)
Sjukskriven 275 (8,1) 101 (6,1) 54 (6,6) 37 (5,8)
Ekonomisk situation, n (%)
Mycket sdmre &n andras 235 (6,9) 70 (4,2) 59 (7,3) 27 (4,2)
Samre &n andras 793 (23,4) 351 (21,1) 219 (26,9) 152 (23,6)
Ungefdr samma som andras 1468 (43,4) 738 (44,4) 355 (43,7) 273 (42,5)
Bittre 4n andras 796 (23,5) 452 (27,2) 166 (20,4) 171 (26,6)
Mycket battre dn andras 92 (2,7) 53(3,2) 14 (1,7) 20(3,1)

Av samtliga screenade deltagare hade 1029 (30,4 %) pagéende behandling med
psykofarmaka for depression eller angest och 1810 (53,5 %) hade tidigare haft det. 223
(6,6 %) hade pagdende behandling f6r nedstimdhet eller angest hos kurator/psykolog eller
internetbehandling medan 2374 (70,2 %) tidigare hade gétt i samtalsterapi hos kurator eller
psykolog och 322 (9,5 %) 1 internetbehandling for nedstdmdhet eller d&ngest. Deltagarnas
medelélder for problemdebut var 18,6 ar (SD 11,7, min 0, max 80). 19 (0,6 %) angav att de
hade problem med nedstaimdhet eller &ngest som varat 1 1-4 veckor, 93 (2,7 %) 1 1-3 man, 213
(6,3 %) 1 3-6 man och 3059 (90,4 %) angav att de hade haft problem med nedstdmdhet eller
angest 1 mer dn ett ar. Vid screeningen till TRAbee hade deltagarna ett medelresultat pd GAD-
7 pa 10,2 poing (SD 4,86, min 0, max 21). Av samtliga deltagare hade 396 (11,7 %) 0-4
poing pa GAD-7, 1258 (37,2 %) 5-9 poédng (mild angest), 989 (29,2 % ) hade 10-14 poang
(medelsvar angest) och 741 (21,9 %) hade 15 poéng eller mer (allvarlig dngest). Tabell 2 visar
deskriptiv statistik for PHQ-2 och PHQ-9 vid fore- respektive eftermétningen for de olika
deltagargrupperna.



Tabell 2

Deskriptiv statistik, PHQO-2 och PHQ-9
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Samtliga Samtliga Samtliga Bortfall Enbart Enbart
(n=3384) inkluderade, inkluderade, (n=813) vantelista, vantelista,
forematning  eftermatning forematning  eftermatning
(n = 1664) (n = 1664) (n = 643) (n =643)
PHQ-2
M (SD) 3,34 (1,72) 3,10 (1,58) 2,06 (1,58) 3,18 (1,56) 3,09 (1,58) 2,43 (1,58)
Min-max 0-6 0-6 0-6 0-6 0-6 0-6
PHQ-9
M (SD) 12,8 (5,51) 11,6 (4,15) 8,04 (5,39) 12,2 (4,22) 11,6 (4,17) 9,41 (5,22)
Min-max 0-27 0-19 0-27 1-19 0-19 0-27
PHQ-2, n (%)
< 3 poang 1338 (39,5) 719 (43,2) 1199 (72,1) 333 (41,0) 276 (42,9) 416 (64,7)
> 3 poing 2046 (60,5) 945 (27,9) 465 (27,9) 480 (59,0) 367 (57,1) 227 (35,3)
PHQ-9, n (%)
<10 poang 1031 (30,5) 517 (31,1) 1082 (65,0) 229 (28,2) 196 (30,5) 354 (55,1)
> 10 poang 2353 (69,5) 1147 (68,9) 582 (35,0) 584 (71,8) 447 (69,5) 289 (44,9)

Samstimmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9 i att identifiera personer som bor bedomas
vidare med avseende pa depression
Data frdn 3384 deltagare som deltog i rekryteringen till TRAbee analyserades. Det
fanns en positiv korrelation mellan resultaten pa PHQ-2 och PHQ-9 (» = 0,759, p <0,001)
(Tabell 3). Det fanns dven en positiv korrelation mellan resultaten pd PHQ-2 och GAD-7 (r =
0,381, p <0,001) och GAD-7 och PHQ-9 (»= 0,573, p <0,001). Deltagarnas alder var
negativt korrelerad till PHQ-9 (» = -0,072, p <0,001) och GAD-7 (r =-0,148, p < 0,001).

Tabell 3

Korrelation mellan resultat pa PHQ-9, PHQ-2, GAD-7 och deltagarnas dlder (n =3384)

PHQ-2 PHQ-9 GAD-7
PHQ-9
Pearsons r 0,759%***
GAD-7
Pearsons r 0,381*** 0,573***
Alder
Pearsons r 0,028 -0,072*** -0,148***

* %k % p< ,001
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PHQ-2 hade en sensitivitet pa 78 % och en specificitet pa 81 % for egentlig depression med
PHQ-9 > 10 podng som referens. Analys av ROC-kurvan (Figur 2) visade att troskelvardet >
3 poédng pa PHQ-2 hade hogst sammanvigd sensitivitet och specificitet med Youdens index
pa 0,59. Arean under ROC-kurvan (AUC) var 0,86.

Figur 2
ROC-kurva
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McNemars y>-test visade starkt stod for ett samband mellan resultat pd PHQ-2 och PHQ-9
over troskelvdrdena > 3 respektive > 10 poéng (x> = 133, p < 0,001) (Tabell 4).

Tabell 4
Forhallandet mellan resultat pa PHQ-2 och PHQ-9 6ver och under tréoskelvirdena

Troligen depression Troligen inte depression
PHQ-9 2 10 poang PHQ-9 < 10 podng
n (% av total) n (% av total)

Troligen depression

PHQ-2 2 3 podng 1845 (54,52) 201 (5,94)
n (% av total)

Troligen inte depression

PHQ-2 < 3 poéng 508 (15,01) 830 (24,53)
n (% av total)
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Sensitivitet for forandring hos PHQ-2

Medelfordndringen av resultatet pA PHQ-2 for samtliga inkluderade 1 TRAbee mellan
fore- och eftermédtningen (n = 1664) var en minskning med 1,03 poédng (SD 1,77, min -5, max
6) och medelforandringen av resultatet pA PHQ-9 en minskning med 3,61 poang (SD 5,01,
min -14, max 19). Linjér regressionsanalys visade att skillnaden i PHQ-9 mellan fore- och
eftermétningen predicerade skillnad i PHQ-2 mellan fore- och eftermitningen, R? = 0,552,
F(1,1662) = 2050, p < 0,001 (Tabell 5). Av de 6vriga inkluderade variablerna &lder, kon,
utbildningsniva, sysselsittning och ekonomi var det bara manligt kon som predicerade
skillnad i PHQ-2 mellan f6re- och eftermétningen (B = 0,15, p <0,001). For samtliga dvriga
variabler var p > 0,05.

Tabell 5§
Regressionskoefficienter

B SEB B
PHQ-9 differens 0,26 0,0058 0,74%**
Alder 0,0056 0,0029 0,039
Kon
Kvinna (referensgrupp)
Man 0,27 0,082 0,15%**
Annat/vill inte ange -0,12 0,36 -0,65
Utbildning
Grundskola (referensgrupp)
Gymnasium 0,11 0,18 0,060
Hogskola <3 ar 0,17 0,18 0,094
Hogskola > 3 ar 0,19 0,18 0,11
Sysselsattning
Forvarvsarbete (referensgrupp)
Studier 0,12 0,10 0,068
Arbetssokande 0,080 0,14 0,045
Alderspensionar 0,19 0,15 0,11
Foraldraledig 0,53 0,27 0,30
Sjukskriven 0,18 0,13 0,10
Ekonomi
Mkt sdmre an andras (referensgrupp)
Samre én andras 0,27 0,16 0,15
Ungefdr samma som andras 0,25 0,15 0,14
Battre dn andras 0,057 0,16 0,032
Mkt battre an andras 0,096 0,22 0,054
**k% < ,001

Test-retest-reliabilitet

Korrelationsanalys mellan fore- och eftermétningarna med PHQ-2 och PHQ-9 for de
deltagare som randomiserades till enbart véntelista under de forsta 8 eller 16 veckorna (n =
643) gav en relativt 14g 8 eller 16 veckors test-retest-reliabilitet, » = 0,411, p < 0,001
respektive » = 0,552, p < 0,001.
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Diskussion
Studiens syfte var att undersoka hur vil sjalvskattningsformulidret PHQ-2 fungerar
som instrument for screening for egentlig depression och uppf6ljning av
depressionsbehandling. Detta genom att jamfora PHQ-2 med troskelvirdet > 3 poéng och
PHQ-9 med troskelvirdet > 10 podng och ta reda pa hur samstdmmiga dessa dr nir det géiller
att identifiera personer med sannolik depression, hur sensitiviteten for forandring ser ut hos
PHQ-2 samt vilken test-retest-reliabilitet formuléren har.

Resultatdiskussion

Samstimmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9

Analysen av data fran 3384 deltagare i rekryteringen till TRAbee visade pa en stark
positiv korrelation mellan PHQ-2 och PHQ-9 med de rekommenderade troskelvirdena > 3
respektive > 10 podng. Samstimmigheten mellan de tva formulédren nér det giller att
identifiera personer som troligen har egentlig depression dr dirmed stor vilket d&ven
bekriftades av McNemars y2-test. Detta resultat dverensstimmer vél med tidigare studier. Det
fanns ocksé en mattligt stark positiv korrelation mellan GAD-7 och PHQ-2 respektive GAD-7
och PHQ-9 dér korrelationen mellan GAD-7 och PHQ-2 var svagare. Med tanke pd att de tva
fragorna i PHQ-2 fokuserar pa symtom som &r centrala vid depression (lagt stimningslége,
anhedoni) men inte specifika for dngesttillstdind medan flera av de andra fragorna i PHQ-9
géller symtom som dven ingar i diagnoskriterierna for generaliserad dngest (rastloshet,
uttrottbarhet, koncentrationssvarigheter, somnsvarigheter) (APA, 2013) s kan PHQ-2 ses
som mer av en ren depressionsmaétare vilken kan forklara den svagare korrelationen mellan
PHQ-2 och GAD-7. Det fanns ocksé en svagt negativ korrelation mellan &lder och PHQ-9
respektive dlder och GAD-7. Med tanke pé att stickprovet &r relativt stort (n = 3384) och
sambanden svaga (r = -0,072 respektive r = -0,148) kan detta inte antas ha ndgon praktisk
betydelse eftersom dven svaga samband kan bli statistiskt signifikanta med stora datamaterial.

Sensitivitet och specificitet

Resultatet med en sensitivitet pd 78 % och specificitet pa 81 % hos PHQ-2 for att
identifiera sannolika fall av egentlig depression &r 1 linje med flertalet tidigare studier och de
metaanalyser som gjorts. Liksom dessa ger dven den hir studien en nagot ligre sensitivitet
och specificitet 4n den ursprungliga studien av Kroenke et al. (2003). Specificiteten ar
omkring 0,10 ldgre dn i metaanalyserna som gjorts men da har variationen varit relativt stor
mellan de ingdende studierna (Manea et al., 2016; Mitchell et al., 2016). Det erhallna vérdet
pa AUC {or PHQ-2 ligger strax under det som redovisas i tidigare studier och visar pa en hog
noggrannhet hos PHQ-2.

Vid métning av sensitivitet och specificitet hos screeninginstrument for depression
anvinds vanligen en semistrukturerad eller strukturerad intervju som The Structured Clinical
Interview for DSM-IV-Axis I Disorders (SCID-I) eller Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.L.N.L.) for att identifiera fall av egentlig depression enligt DSM-5 och méta
forekomsten i studiepopulationen. I denna studie anvindes istéllet PHQ-9 som referens vilket
behdver végas in vid tolkningen av resultatet eftersom SCID-I och M.I.N.I har en hogre
sensitivitet och specificitet som diagnosinstrument &n PHQ-9 (Pettersson et al., 2015). Det
finns andra studier som ocksa anviant PHQ-9 som referens och dir noggrannheten hos PHQ-2
nér det géller att identifiera depression dr i nivd med de som anvént SCID eller M.I.N.I.
(Caneo et al., 2020). Levis et al., (2020) menar att skattningsformuldr som PHQ-9 inte ar
lampade for att korrekt uppskatta férekomsten av depression och att troskelvirdet > 10 podng
ger en Overskattning av prevalensen vilket innebér att den verkliga sensitiviteten och
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specificiteten for PHQ-2 eventuellt skulle kunna ligga ldgre &n resultatet pa 78 % respektive
81 %.

Troskelvirden

I studien anvéndes de oftast rekommenderade troskelvirdena PHQ-2 > 3 poing och
PHQ-9 > 10 poidng. Det lagre troskelvardet PHQ-2 > 2 poang kan fanga upp fler mgjliga fall
av egentlig depression men resulterar dven i fler “’falskt positiva” resultat vid en lagre
prevalens av depression (Manea et al., 2016). Deltagarna i TRAbee utgor inte en ren
screeningpopulation eftersom malgruppen ar personer som upplever sig ha besviar med
depression eller &ngest och personer som redan hade diagnosticerats med eller hade pagaende
behandling for depression har inte séllats bort i gruppen som bestod av samtliga screenade.
69,5 % av samtliga screenade i rekryteringen till TRAbee hade PHQ-9 > 10 poédng. Det var
ingen storre variation mellan gruppen samtliga screenade, samtliga inkluderade, de som
enbart statt pa vintelista de forsta 8 eller 16 veckorna och de som ingick 1 en
behandlingsgrupp men inte gjorde eftermétningen. Det fanns ingen storre skillnad mellan
grupperna trots exklusionskriterierna. Anvéndning av ett hogre troskelvirde kunde motiveras
av en sannolikt mindre risk for en hogre andel “falskt positiva” resultat med tanke pa den
hoga prevalensen av depression bland undersokningsdeltagarna. Manea et al. (2012)
framhéller ocksé att ett hogre troskelvirde kan vara att foredra vid screening av en population
dar forekomsten av depression dr hogre med tanke pa risken for fler ”falskt negativa” resultat.
Eftersom PHQ-9 frimst anvinds som ett screeningsinstrument &r de flesta studier gjorda pé
populationer som inte selekterats for depressionssymtom och det finns litet stod for vilket
troskelvédrde som bast uppskattar prevalensen i en sddan grupp. Brehaut et al. (2022) lyfter
fram metodologiska brister 1 studier av screeninginstrument for depression nér det giller
vilket troskelvirde som dr optimalt att anvinda och menar att eftersom stodet 1 dessa dérfor ér
relativt svagt bor noggrann klinisk hinsyn tas vid valet av ett visst troskelvdrde for en specifik
population.

Kiinslighet for forindring

Resultatet av den linjdra regressionsanalysen visade att fordndringen 1 PHQ-9 mellan
fore- och eftermédtningen kunde forklara 55 % av variansen i fordndringen av PHQ-2. Den
standardiserade regressionskoefficienten for differensen 1 PHQ-9 indikerade att denna
paverkade fordndringen 1 PHQ-2 starkt i positiv riktning medan manligt kon var en betydligt
svagare prediktor. Ingen paverkan pa forandringen 1 PHQ-2 kunde pavisas for deltagarnas
alder, utbildningsniva, sysselsittning eller ekonomi. Detta resultat tyder pd att PHQ-2 verkar
ha en god formaga att finga upp forbéttring vid depression. Endast ett fatal studier har
tidigare undersokt PHQ-2 som instrument vid utvirdering av depressionsbehandling och dven
om det finns resultat som pekar pa att PHQ-2 skulle kunna fungera dtminstone lika vl som
PHQ-9 som stdd vid utvardering av behandling for depression sd gér det inte att dra nigra
sdkra slutsatser och som Pettersson et al. (2015) framhéller saknas det fortfarande tillrackligt
forskningsstod for att anvinda PHQ-9 for att méta behandlingseffekt. Lowe et al. (2005) fann
visserligen att PHQ-9 1 hog grad reflekterade forandringar av depressionsniva men att kliniska
behandlingsstudier behovs for att bekrifta detta. Sammantaget tyder resultatet alltsa pa en god
kénslighet hos PHQ-2 for fordndring men det bor tolkas med forsiktighet.

Resultatet sdger ndgot om kénsligheten hos PHQ-2 for forédndring oberoende av
depressionsgrad. Men ur klinisk synpunkt &dr det relevant att fanga upp forbattring som har
betydelse for behandlingen och patientens maende varfor exempelvis en minskning frén en
redan relativt g symtomniva inte &r lika angeldgen att finga som en minskning av en svérare
depressionsgrad eller for den delen en forsémring som kan paverka beslut kring behandling.
Det hade dérfor varit intressant att &ven undersoka om sensitiviteten for fordndring varierar
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beroende pd symtomniva genom att dela in deltagarnas data i olika grupper utifran resultatet
pa PHQ-9 vid foremétningen. Eftersom ett av kriterierna for inklusion i TR Abee var PHQ-9 >
10 poéng och/eller GAD-7 > 5 poédng hade en knapp tredjedel (31,1 %) av
undersokningsdeltagarna PHQ-9 < 10 podng vid screening och dédrmed troligen inte klinisk
depression. Separat analys av data fran denna grupp och deltagarna med 15 poéng > PHQ-9 >
10 poédng respektive 20 podng > PHQ-9 > 15 poédng hade troligen kunnat ge mer anvindbar
information om PHQ-2 som verktyg for att folja forandringar i symtomgrad vid depression.

En annan relevant aspekt ér vilken kinslighet for fordndring som ett instrument
behdver ha for att ha klinisk nytta. En minskning eller 6kning med 5 poéng pa PHQ-9 anses
vara kliniskt signifikant (Kroenke, 2012) och utgér dirmed en miniminiva for vad PHQ-2
behover kunna fdnga upp for att vara anviandbar vid utvirdering av depressionsbehandling.
Medelskillnaden 1 PHQ-9 mellan fore- och eftermétningen var hér 3,61 podng men
spridningen var samtidigt relativt stor (SD 5,01, min -14, max 19) och ingen analys gjordes av
sambandet mellan niva och fordndring av resultatet pa PHQ-9.

Test-retest-reliabilitet

Resultatet visade pa en relativt 14g test-retest-reliabilitet for PHQ-2 och PHQ-9 (» =
0,41 respektive » = 0,55) jamfort med tidigare studier. En faktor som kan ha paverkat
resultatet dr att det hade gétt relativt 1ang tid mellan métningarna (8 eller 16 veckor) vilket gor
sannolikheten storre for att spontan forbattring hos deltagarna kan ha bidragit till den laga
test-retest-reliabiliteten. Ett sétt att fa ett mer anvindbart resultat hade darfor varit att minska
tidsfonstret och istéllet anvdnda skattningarna fran vecka ett och tva. For att fa ett mer palitligt
resultat med dessa data hade ett alternativ kunnat vara att dela upp deltagarna i tvd grupper
efter depressionsniva (poing pa PHQ-9) och sedan berdkna test-retest-reliabiliteten for
respektive grupp for sig. P4 sa sitt hade man béttre kunnat kompensera for en eventuell
spontan forbattring av depressionstillstindet hos de deltagare som hade hogre podng pa PHQ-
9 vid foremitningen. En annan ténkbar faktor som kan ha paverkat resultatet ar att inklusion i
en studiegrupp kan ha medfort en viss forbattring d&ven om deltagarna bara hade vintelista
under perioden mellan métningarna. Regression mot medelvardet kan ocksa ha bidragit, dvs.
att slumpmassiga avvikelser fran medelvirdet i en grupp statistiskt tenderar att normaliseras
vid upprepade métningar (Novack & Crockett, 2009).

Nar korrelationsanalys anvénds for att undersdka dverensstimmelsen mellan
upprepade mitningar med samma test har dven variationen inom stickprovet stor betydelse for
resultatet och hur detta kan tolkas eftersom en storre variation inom studiepopulationen ger en
hogre korrelation (Aldridge et al., 2017). En 14g 6verensstimmelse mellan méitningarna
behdver déirfor inte nddvéindigtvis innebéra en 13g test-retest-reliabilitet. I en klinisk
population dr ofta heterogeniteten mindre men undersokningsdeltagarna i TRAbee utgjorde
inte en klinisk depressionspopulation utan en blandad grupp av personer med depressions-
och/eller angestsymtom varfor en spontan forbittring dr en troligare forklaring till den 14ga
test-retest-reliabiliteten.

Det ér generellt svérare att méta test-retest-reliabilitet hos test som fokuserar pa mer
foranderliga psykologiska processer sdsom kortvarig stress eller trotthet. Darfor anvénds det
oftare vid utvérdering av psykologiska konstrukt som kan ténkas vara mer stabila som
exempelvis personlighet eller intelligens. Polit (2014) menar att studier av test-retest-
reliabilitet bor ha en mer genomténkt design @n vad som ofta &r fallet och att tidsintervall bor
viljas omsorgsfullt och métt for vad som &r en acceptabel niva pa reliabilitetskoefficienter
sattas 1 forvég. I idealfallet skulle métningar av test-retest-reliabiliteten utforas innan
instrumenten dr fardigutvecklade sa att man kan studera reliabiliteten for fragorna var for sig
och sedan vid behov anpassa skalorna efter resultatet.



16

Bortfall

1664 deltagare genomforde samtliga matningar med PHQ-9 medan 813 av dem inte
lamnade eftermédtningen vilket ger en bortfallsfrekvens pa 33 %. Det fanns inga storre
skillnader mellan gruppen som slutférde jaimfort med bortfallet nér det géller alder, kon och
PHQ-9 vid screening. Nér det giller utbildningsniva, sysselsittning och ekonomisk situation
fanns det vissa skillnader mellan de tva grupperna (Tabell 1). En storre andel deltagare i den
grupp som slutforde studien hade hogskoleutbildning > 3 ar och férre enbart gymnasial
utbildning jamfort med 1 bortfallsgruppen, ndgot fler hade forvéarvsarbete som huvudsaklig
sysselsdttning och farre studier och det var fler i den forstndimnda gruppen som angav att
deras ekonomiska situation vad bittre 4n andras medan fler i bortfallsgruppen angav att de
hade en ekonomisk situation som var sdmre &n andras. Eftersom bortfallsfrekvensen var hog
ar det relevant att reflektera kring om bortfallet kan ha haft en effekt pa resultatet, men det
faktum att det inte fanns ndgon uttalad skillnad mellan gruppernas resultat pa PHQ-9 vid
screening (Tabell 2) talar emot detta.

Val av fragor till PHQ-2

De tva forsta fragorna fran PHQ-9 har valts ut for att skatta tva centrala symtom vid
egentlig depression men man skulle ocksé kunna tdnka sig att andra fragor skulle kunna
anvindas for att forkorta PHQ-9. Det finns en diskussion kring vilka tva fragor som ar mest
representativa att anvanda for screening och vissa menar att PHQ-2 istillet bor utgdras av tva
andra fragor fran PHQ-9 som t.ex. fraga 2 tillsammans med fréga 4 (trotthet/brist pa energi)
eller fraga 8 (motorisk l&ngsamhet eller rastloshet). En relevant fragestdllning i detta
sammanhang dr om det finns risk att missa ndgon subgrupp som skattar hdgre pa ndgon av de
andra fragorna i PHQ-9 vid depression snarare dn de tvd som anvédnds i PHQ-2. En annan
aspekt att vara uppmérksam pa dr att PHQ-2 i sin nuvarande utformning inte screenar for
suicidalitet. Ett sdtt att ndrmare undersoka vilka fragor fran ett langre skattningsformulir som
lampar sig bist for att lyfta ut och anvinda i en kortare version &r att utvédrdera relationen
mellan frigorna med hjélp av faktoranalys. Om faktormodellen for PHQ-9 med en somatisk
och en kognitiv-affektiv faktor stimmer och man véljer att anvédnda tva fragor i PHQ-2 som
korrelerar starkt med varandra pa grund av att de médter en gemensam aspekt av egentlig
depression sd miter man ett mer begriansat konstrukt dn det som avses. Fraga 1 (anhedoni)
och 2 (1agt stimningslége) har visats korrelera starkast med den kognitiv-affektiva faktorn
(Boothroyd et al., 2019) och att byta ut ndgon av dem mot en frdga som korrelerar starkare
med den somatiska faktorn, som friga 4 eller 8, skulle kunna ge PHQ-2 en storre bredd. Varje
faktor bor dock helst besta av minst tva eller dénnu hellre tre variabler (Yong & Pearce, 2013)
och det dr darfor 1 praktiken inte meningsfullt att gora faktoranalys pa en skala med bara tva
fragor eftersom faktorerna om de é&r fler &n en bara kan besta av en enda variabel.

Kortare versus lingre skattningsformulir

En annan aspekt att reflektera kring &r hur ett skattningsformulérs omfattning péverkar
deltagarnas upplevelse och om personer svarar annorlunda om de bara far tva fragor jamfort
med nio. PHQ-2 kan uppfattas ha en lag ytvaliditet och man kan ténka sig att det skulle kunna
upplevas som mer angeldget att understryka sina symtom nér man bara far tva fragor att
besvara vilket 1 sé fall skulle kunna ge en 6verskattning av symtomen och dérmed lagre
specificitet. Om sé dr fallet generellt kan detta kompensenseras genom att anpassa
troskelviardet men det kommer inte att fungera lika bra om vissa subgrupper péverkas olika.
Detta &r ndgot som &r relevant att undersoka vidare, inte minst med tanke pa att kortare
skattningsformulér blir mer efterfrdgade nér resurserna inom héalso- och sjukvarden ska
anvindas sd effektivt som mojligt. Det finns stod for att till och med screeninginstrument
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bestaende av en enda frdga om lagt stimningslége kan fungera vél for att identifiera mojliga
fall av depression (Watkins et al., 2007).

Metodologiska styrkor och forbéttringsmojligheter

Undersokningsdeltagare och generaliserbarhet

En av forutséttningarna for att resultatet av en studie ska vara generaliserbart dr att
undersokningsdeltagarna utgor ett urval som dr ndgorlunda representativt for populationen
som helhet. Denna studie har egentligen tva malpopulationer; den vuxna befolkningen som
helhet, eller mer strikt den del av befolkningen som inte har en redan diagnosticerad
depression, respektive en klinisk population bestdende av personer med
depressionsbehandling. Thombs et al. (2011) understryker att man vid undersokningar av hur
vél ett screeninginstrument fungerar for att identifiera tidigare oupptéckta fall av depression
behover exkludera de personer som redan har diagnosticerats med eller behandlas f6r
depression for att fa ett riattvisande matt. En sddan bortsallning av fall sker dock séllan 1
studier vilket innebér att det forskningsstod som finns for hur vil olika screeninginstrument
kan fanga upp nya fall av depression mycket vil kan ha dverskattat deras kliniska
anvéandbarhet 1 praktiken. Screening gor bara nytta nér de fall som upptécks ér tidigare
oidentifierade och obehandlade och risken 0kar att man Sverskattar nyttan med
screeninginstrument i studier nér inte tillrdcklig hinsyn tas till detta. Undersokningsdeltagarna
1 denna studie utg0r inte en ren screeningpopulation eftersom TRAbee rekryterade personer
som upplevde att de hade besvar med oro, dngest och/eller nedstimdhet. Samtidigt ar det inte
heller en ren klinisk depressionspopulation eftersom en formell diagnosintervju inte gjordes.

Den demografiska informationen visade att andelen hogskoleutbildade, och da
framforallt de med hogskoleutbildning > 3 &r, var jamforelsevis hog i denna studie (66,0 %
respektive 40,4 % bland samtliga screenade och 72,9 % respektive 46,6 % bland samtliga
inkluderade 1 behandlingsstudien) vilket inte motsvarar hur det ser ut i den svenska
befolkningen som helhet dir ungefér 45 % har studerat vidare efter gymnasiet och 30 % har
en hogskoleutbildning > 3 ar (Statistiska centralbyrdn, 2021). En mdjlig forklaring till detta &r
rekryteringsmetoden samt att det handlade om en studie av internetbaserad behandling.
Vidare fanns det en Gverrepresentation av kvinnliga deltagare med en andel pa drygt 80 %.
Denna kan delvis, men inte fullt ut, forklaras av att psykiska besvir generellt 1 undersékningar
ar vanligare bland kvinnor med exempelvis en prevalens av depression som dr ungefar
dubbelt sd hog bland kvinnor jamfort med mén (Salk et al., 2017). Med tanke pa ovanstaende
kan studiepopulationen inte anses representativ for den svenska populationen som helhet.
Ingen analys gjordes heller av om det fanns skillnader i sensitivitet och specificitet hos PHQ-2
beroende pd kon eller andra demografiska variabler. Nér det géller alder fanns det ddremot en
stor spridning bland deltagarna med ett aldersspann pa 18-86 ar.

En annan svaghet i studiens urval ér att inga data fanns som beskrev deltagarnas
bakgrund nér det giller etnicitet. Inklusionskriteriet att beharska svenska i tal och skrift
utesluter samtidigt en del personer med annat modersmal. Rekryteringsmetoden och att
deltagande forutsatte tillgang till internet kan troligen ocksa ha bidragit till snedvridning vid
rekryteringen av undersokningsdeltagare vilket kan ha en tydlig pdverkan péa resultatet. Det
finns forskning som visar att deltagare som rekryterats till behandlingsstudier for depression
genom annonser pa hemsidor utan direkt koppling till psykisk hélsa och andra mer passiva
tillvdgagangssatt har en ldgre genomsnittlig symtomniva och ddrmed ocksa troligen en mer
lattbehandlad depression dn de som sjdlva aktivt har sokt information om behandling (Lindner
etal., 2015).

Ovanstdende sammantaget innebér att resultatet fran studiens olika delar inte &r direkt
generaliserbart till mélpopulationerna. Samtidigt 6verensstimmer resultatet i stor utstrackning
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med tidigare studier nér det géller sensitivitet, specificitet och kénslighet for fordndring hos
PHQ-2. Nér det géller test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2 respektive PHQ-9 finns det ett par
troliga forklaringar, vilka beskrevs tidigare, till att denna avviker markant fran andra liknande
studier och som inte dr kopplade till demografiska skillnader.

Miitinstrument

En svaghet i studien 4r som ndmnts ovan att PHQ-9 anvindes som referens for att
identifiera egentlig depression. Ett béttre alternativ hade varit att istdllet anvdnda ett annat
depressionsinstrument som referens som dr fristdende fran PHQ-2, t.ex. BDI eller MADRS-S.

Statistisk metod

Idealt bor berdkningar av statistisk power och stickprovsstorlek ingé i planeringsfasen
av en studie (Jones et al., 2002). Det gjordes inte infor denna studie dir deltagarantalet var
bestdmt genom det redan insamlade datamaterialet. Antalet undersokningsdeltagare var
samtidigt relativt stort. For att méta samstdmmigheten mellan PHQ-2 och PHQ-9 anvéndes
korrelationsanalys dér dven deltagarnas alder och resultatet pd GAD-7 ingick som variabler.
Ingen analys gjordes av om sambanden skiljde sig at beroende pa deltagarnas kon,
utbildningsniva, sysselsittning eller ekonomi. Initialt var en konfirmatorisk faktoranalys for
att undersoka overensstimmelsen mellan de tva fragorna i PHQ-2 och PHQ-9 som helhet
tankt att ingd men planeringen forandrades pa grund av att det inte hade varit sarskilt
meningsfullt att gora faktoranalys pa en skala med tva fragor, vilket ndrmare tas upp 1
avsnittet ovan om val av fragor till PHQ-2. Ett alternativ hade kunnat vara att gora en
konfirmatorisk faktoranalys av PHQ-9 och anvénda fragornas laddning som underlag for vilka
tva fragor som bést ldmpar sig for att anvdnda i PHQ-2. Variationen i faktorstruktur hos PHQ-
9 sévil som laddningen hos de olika fragorna i tidigare gjorda studier (Lamela et al., 2020)
hade dock medfort att resultatet behovt tolkas med stor forsiktighet.

Kliniska implikationer

Att méta behandlingseffekt dr en viktig del 1 utvirderingen av behandling for
depression och det finns flera fordelar med att kunna anvinda samma instrument bade for
screening och uppfoljning och ett screeninginstrument som éven kan anviandas for att méta
svarighetsgrad kan spara arbete (Rogers et al., 2005). Det ar létt att se manga mojliga vinster
med ett kort sjilvskattningsformuldr som PHQ-2, sédrskilt om det kan fylla flera av dessa
funktioner. Farre fragor att besvara kan innebira minskad tidsatgang och storre mojligheter att
anvinda formuléret i fler ssmmanhang och for att genomfora bredare screening for
depression. Samtidigt 4&r PHQ-9 med sina nio fragor inte sirskilt omfattande och man behover
darfor noga véga potentiella vinster med att lyfta ut och anvidnda enbart tva fragor som i PHQ-
2 mot eventuella nackdelar. En férdel med PHQ-9 ir just dess omfattning eftersom den
innebdr mer klinisk information som annars aktivt behover efterfragas vilket kanske annars
inte alltid sker nér det skulle kunna behdvas, exempelvis om en person inte far ett resultat
over troskelvdrdet pd PHQ-2 vid screening. Vidare dr forskningsstddet for PHQ-9 fortfarande
storre vilket talar till dess fordel.

Det finns ett storre antal olika instrument med liknande forméga att skilja ut fall av
mojlig depression. Williams et al. (2002) fann i sin litteraturstudie ingen signifikant skillnad
mellan olika instrument for att identifiera fall av depression, d&ven om sensitivitet och
specificitet varierade mellan olika studier. Detta talar for att man bor fokusera pa andra
egenskaper som kan vara relevanta vid val av ett specifikt frigeformuldr, som exempelvis om
det dven har god formaga att skatta svarighetsgrad, ar kinsligt for forandring av symtomgrad
eller hur lattanvént det ar.
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En annan aspekt att ta hdnsyn till &r hur anvéindningen av korta skattningsformulér, i
synnerhet om de inte anvinds genomtdnkt och med lampliga troskelviarden, kan resultera i att
man G&verskattar forekomsten av ett visst psykologiskt problem (Titov & Andersson, 2021).
Detta i sin tur kan leda till att personer kanske i onddan soker vard eller medicinering som kan
vara kostsam eller ha potentiella negativa effekter. Det innebér dven risk for en patologisering
av i grunden “friska” tillstand som kan bidra till att minska individens tro pa den egna
formagan att hantera sina symtom och i forlangningen sétta upp hinder for att foréndra olika
tanke- eller beteendeméssiga monster nir det hade kunnat fordndra maendet till det battre. Det
senare kan ses som ett slags noceboeffekt (Hansen & Zech, 2019). Risken for
overidentifiering av vissa tillstind 6kar ocksa om inte tillracklig tyngd laggs pa
kiarnsymtomen och hur de skattade symtomen faktiskt pdverkar individens vardagliga
funktion och man forlitar sig for mycket pa ett troskelvérde. Det dr nodvandigt att paminna
sig att psykologiska och psykiatriska tillstdnd i grunden néstan aldrig dr dikotoma utan snarare
spektrum dér skillnaden mellan diagnos eller inte diagnos handlar om gradskillnad. De flesta,
om inte alla, psykiska symtom som ingér i psykiatriska diagnoser har sina motsvarigheter i
vanliga symtom som inte bor patologiseras. Ett exempel pa detta dr skiljelinjen mellan
depression mot sorg eller olika former av existentiellt lidande.

Screening

Vinsterna med att kunna gora fler bedomningar vid screening sé att farre fall av
depression missas behover alltid vigas mot negativa effekter av screeningen i sig och den
negativa paverkan for den enskilda individen som ett “’falskt positivt” svar kan innebéra.
Sjdlvskattning med hjilp av tva frdgor medfor inte ndgon betydande kostnad, kraver inte
mycket resurser och kan hiavdas inte medfora nagot obehag eller risk for individen utover att
behova tinka kring sitt mdende, medan nyttan med att kunna genomfora och potentiellt
upptéicka och behandla fler for depression ir ett tungt vagande skél for att forsoka utveckla
fler mer léttillgdngliga screeninginstrument. Screening for enskilda psykiatriska tillstdnd i
primdrvéarden verkar samtidigt ha ganska begransad nytta och det har darfor framforts
argument fOr att hellre integrera screening for flera olika psykiatriska diagnoser som
exempelvis bipoldr sjukdom och olika dngesttillstdnd inklusive posttraumatiskt stressyndrom
samt substansmissbruk (Culpepper, 2012). Detta skulle potentiellt kunna ge storre nytta utan
extra kostnad. I ett sddant sammanhang skulle ett ultrakort screeningformuldr for depression
som PHQ-2 kunna vara en anvéndbar del.

Man behover samtidigt komma ihag att det inte nédvéandigtvis dr sa att anvdndning av
screeningformuldr for depression medfor att fokus pd behandling och uppfoljning dkar i
motsvarande grad som de upptéckta fallen vilket &r ett problem nédr man ska bedéma nyttan
med screening (Spitzer et al., 1999). Det saknas fortfarande stod for att en bredare screening
for depression i primdrvarden har en effekt som uppvéger kostnaderna och de eventuella
negativa effekterna (Thombs et al., 2012). Man kan dérfor argumentera for att det skulle ge
battre effekt att gora behandlingen for depression mer konsekvent for att pa sé séitt minska
symtomen och aterfallsrisken hos de drabbade individerna istéllet for att 6ka behandlingen av
depression som helhet genom bred screening. Eftersom de skattningsformulér for att
identifiera depression inom primérvirden som redan finns har visat sig fungera acceptabelt i
studier och da screening for depression i sig har visat sig ha relativt sma positiva effekter sa
ligger det néra till hands att inte fokusera pa att utveckla nya instrument utan hellre ligga ner
mer arbete pa att undersoka hur man bast anvinder de instrument som redan finns och de
resultat de kan ge (Williams et al., 2002).
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Slutsatser

Studiens resultat visade i linje med tidigare forskning att det finns en stor
samstimmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9 nér det géller att identifiera personer som bor
bedomas vidare med avseende pa depression. Det tyder ocksa pd en hog kénslighet hos PHQ-
2 for fordndring men med tanke pé osékerheten som det innebir att anvéinda PHQ-9 som
referens och att en relativt stor del av deltagarna sannolikt inte hade egentlig depression enligt
resultatet pA PHQ-9 bor studiens resultat hir tolkas med forsiktighet. P4 grund av ett stort
tidsfonster och diarmed 6kad sannolikhet for spontan forbéttring kan inga sikra slutsatser dras
nir det giller test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2. Mer forskning behdvs om de psykometriska
egenskaperna hos PHQ-2, och da sirskilt kénslighet for fordndring och test-retest-reliabilitet,
som underlag for rekommendationer om hur det ultrakorta sjélvskattningsformuldret bor
anvéndas for att ha storst nytta. Framtida studier av PHQ-2 som screeningsinstrument bor
exkludera patienter som redan har depressionsdiagnos eller som far behandling for depression
for att fa realistiska uppskattningar av hur vil screeninginstrumentet fungerar i den kliniska
verkligheten och underlag till beslut om risker och fordelar med screening.
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