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EN JÄMFÖRELSE AV PHQ-2 OCH PHQ-9 SOM INSTRUMENT VID SCREENING OCH 

UTVÄRDERING AV BEHANDLING FÖR DEPRESSION 

 

Emma Staver 

 

 

Depression drabbar omkring en av fem svenskar under deras 

livstid och orsakar omfattande lidande och samhälleliga 

kostnader. Många fall  identifieras inte av sjukvården och blir 

obehandlade. Väl validerade självskattningsformulär efterfrågas 

för att öka diagnosticeringen. Huvudsyftet med studien var att 

undersöka hur väl det ultrakorta Patient Health Questionnaire-2 

(PHQ-2) står sig i jämförelse med Patient Health Questionnaire-

9 (PHQ-9) när det gäller att identifiera individer med depression 

och fånga upp förbättring samt test-retest-reliabiliteten hos PHQ-

2 och PHQ-9. Data från 3384 deltagare i The Study of Internet-

delivered, Transdiagnostic Treatments for Anxiety and 

Depression (TRAbee) användes. Depression definierades som ett 

resultat på PHQ-9 ≥ 10 poäng. PHQ-2 hade sammantaget god 

noggrannhet när det gäller att skilja mellan depression och icke-

depression jämfört med PHQ-9 med AUC på 0,86. Tröskelvärdet 

≥ 3 poäng hade den bästa avvägningen mellan sensitivitet (78 %) 

och specificitet (81 %). Regressionsanalys (n = 1664) visade att 

PHQ-2 var känslig för förändring av PHQ-9 (R² = 0,552, p < 

0,001 och β = 0,74, p < 0,001). Även manligt kön predicerade 

förändring av PHQ-2 (β = 0,15, p < 0,001). Data från deltagare 

som enbart haft väntelista de första 8 eller 16 veckorna i TRAbee 

(n = 643) gav en relativt låg test-retest-reliabilitet för PHQ-2 (r 

= 0,411, p < 0,001) och PHQ-9 (r = 0,552, p < 0,001). 

Sensitiviteten och specificiteten för PHQ-2 är i linje med flertalet 

tidigare studier. På grund av urvalet av deltagare och ett relativt 

stort bortfall är det svårare att dra säkra slutsatser utifrån 

resultatet när det gäller sensitivitet för förändring och test-retest-

reliabilitet. 

 

 

Depression är ett vanligt förekommande psykiatriskt tillstånd i Sverige såväl som 

globalt med betydande negativa konsekvenser i form av försämrad funktionsnivå och stort 

lidande som påverkar inte bara de personer som drabbas utan även deras anhöriga och 

samhället som helhet. Vid obehandlad depression är dessutom risken för suicid betydande 

(Bachmann, 2018; Möller, 2003) och svår depression över en längre tid påverkar hjärnans 

kognitiva funktioner negativt med risk för kvarstående effekter även efter remission 

(Chakrabarty et al., 2016; Semkovska et al., 2019). Med tanke på att så många som omkring 

var femte person får depression någon gång under sitt liv (Bromet et al., 2011; 

Folkhälsomyndigheten, 2022) kan tillståndet betraktas som en folksjukdom vilket även 

återspeglas i att det står för en betydande del av den längre sjukfrånvaron (Försäkringskassan, 

2020). Depression har därmed också avsevärda negativa samhällsekonomiska konsekvenser i 
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Sverige såväl som globalt på grund av ökade vårdkostnader liksom arbetslöshet och nedsatt 

arbetsförmåga hos de drabbade individerna (Birnbaum et al., 2010; Whiteford et al., 2015). 

Egentlig depression karakteriseras av ett ihållande sänkt stämningsläge, dominerande 

negativa emotioner och glädjelöshet men sjukdomsbilden kan vara varierande. För att ställa 

diagnosen egentlig depression behöver personen uppvisa ett visst antal kriterier vilka finns 

återgivna 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 används främst DSM. DSM-5 anger nio 

diagnoskriterier av vilka minst fem ska föreligga under en och samma tvåveckorsperiod och 

varav minst ett är nedstämdhet eller anhedoni. De nio kriterierna är: 

 

1. Nedstämdhet 

2. Påtagligt minskat intresse eller minskad glädje (anhedoni) 

3. Betydande viktnedgång eller viktuppgång 

4. Sömnstörning (sover för lite eller för mycket) 

5. Psykomotorisk agitation eller hämning 

6. Svaghetskänsla eller brist på energi 

7. Känslor av värdelöshet eller överdrivna eller obefogade skuldkänslor 

8. Minskad tanke- och koncentrationsförmåga 

9. Återkommande tankar på döden eller återkommande självmordstankar 

 

Vidare krävs att symtomen orsakar kliniskt betydelsefullt lidande eller nedsatt funktion i det 

vardagliga livet. Depressionens svårighetsgrad kodas med utgångspunkt från symtomens 

omfattning och deras påverkan på livskvaliteten. 

Det finns idag ett flertal olika psykologiska och medicinska behandlingar för 

depression som har visat sig ha god effekt och som bör erbjudas dem som kan ha nytta av 

dem (Socialstyrelsen, 2021). Men många av dessa upptäcks inte av sjukvården och 

diagnosticeras först senare i ett senare skede (Gilbody et al., 2006; Kessler et al., 2002). 

Majoriteten av de personer som har symtom på depression kommer i kontakt med sjukvården 

i första hand via primärvården eller andra mottagningar utanför specialistpsykiatrin 

(Socialstyrelsen, 2021) och en hög tillgänglighet till en första bedömning av eventuella 

depressionssymtom är därför avgörande för att kunna erbjuda rätt behandling tidigt under 

förloppet. Denna första bedömning i syfte att fånga upp och identifiera fler individer med 

depression kan underlättas av tillgång till lättanvända och välfungerande 

bedömningsinstrument med god evidens som ett stöd för att särskilja när man bör gå vidare 

med en fördjupad bedömning (Kroenke, 2012). Självskattningsformulär som är enkla att 

förstå av patienterna och tar relativt kort tid att besvara kan därmed vara ett sätt att underlätta 

och bidra till att fler bedömningar av depressionssymtom görs och att fler personer med 

depression kan identifieras och få tillgång till behandling (Kroenke et al., 2003). Rutinmässig 

användning av screeningformulär för depression i primärvården har dock en mycket 

begränsad nytta (Gilbody et al., 2005; Kroenke, 2012) och effektiviteten hos en bredare 

screening för depression förutsätter även andra åtgärder som säkerställer god tillgång till 

behandling och samordnad uppföljning (Gilbody et al., 2006; Kroenke, 2001; Mojtabai, 2017, 

Williams, 2002). 

Utveckling av kortare versioner av skattningsformulär för att mäta olika psykologiska 

tillstånd och konstrukt i syfte att spara resurser har blivit vanligare och de används allt oftare 

såväl kliniskt som vid forskning (Credé et al., 2012; Kruyen et al., 2013). Samtidigt finns det 

en risk att man förlorar psykometrisk kvalitet vilket gör att det är angeläget att kunna jämföra 



4 

 

skattningsinstrument av olika längd för att kunna fatta välgrundade beslut om vilka som är 

mest lämpliga att använda i olika sammanhang (Kemper et al., 2019). 

 

PHQ-9 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) är ett formulär för självskattning av symtom 

på egentlig depression och det mest använda instrumentet för depressionsscreening inom 

primärvården (Levis et al., 2019) vid sidan av ett flertal andra konkurrerande 

självskattningsformulär som exempelvis Beck Depression Inventory (BDI) och Montgomery 

Åsberg Depression Rating Scale (MADRS-S). PHQ-9 har god evidens för screening för 

depression i en rad olika sammanhang inom hälso- och sjukvården och i olika länder och 

populationer (Costantini et al., 2021; Gilbody et al., 2007; Huang et al., 2006). PHQ-9 

används även som stöd vid bedömning om diagnoskriterierna för egentlig depression är 

uppfyllda och har i studier visat god diagnostisk validitet i nivå med den hos mer omfattande 

diagnostiska intervjuer (Gilbody et al., 2007; Levis et al., 2019). PHQ-9 består av nio frågor 

vilka motsvarar diagnoskriterierna för egentlig depression enligt DSM-IV (APA, 1994) samt 

en tionde fråga som mäter funktionsnivå (Figur 1). Diagnoskriterierna är desamma som i 

DSM-5 (APA, 2013). Förekomsten av vart och ett av dessa nio kriterier skattas på en skala 

från ’0’ (inte alls) till ’3’ (nästan varje dag) och en sammanlagd poäng över ett bestämt  

 

Figur 1 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

 

 
Under de senaste 2 veckorna, hur ofta har du besvärats av något/några 

av följande symtom? (Sätt en bock ”✔” bredvid ditt svar) 

Inte 
alls 

Flera 
dagar 

Mer än 
hälften av 
dagarna 

Nästan 
varje 
dag 

1. Lite intresse eller glädje av att göra saker 0 1 2 3 

2. Känt dig nedstämd, deprimerad eller upplevt känsla av hopplöshet 0 1 2 3 

3. Svårigheter att somna eller få en sammanhängande sömn, eller sovit för 
mycket 

0 1 2 3 

4. Känt dig trött eller haft för lite energi 0 1 2 3 

5. Dålig aptit eller ätit för mycket 0 1 2 3 

6. Tycker illa om dig själv – eller att du känt dig misslyckad eller att du 
svikit dig själv eller din familj 

0 1 2 3 

7. Svårigheter att koncentrera dig på saker, till exempel att läsa tidningen 
eller att titta på TV 

0 1 2 3 

8. Att du rört dig eller talat så långsamt att andra människor märkt det? 
Eller motsatsen – att du varit så nervös eller rastlös att du rört dig mer än 
vanligt 

0 1 2 3 

9. Tankar att det skulle vara bättre om du var död eller att du skulle skada 
dig på något sätt 

0 1 2 3 

 

 

   Om du svarat att du haft något av dessa problem, hur svårt har dessa problem gjort det för dig att utföra ditt arbete, 
   ta hand om saker hemma, eller att komma överens med andra människor? 
 

□   Inte alls svårt □   Lite svårt □   Mycket svårt □   Extremt svårt 

 
Framtagen av Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke och kollegor, med ett utvecklingsanslag 

från Pfizer Inc. Ingen tillåtelse krävs för att reproducera, översätta, visa eller distribuera. 
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tröskelvärde tyder på att egentlig depression kan föreligga. Den tionde frågan ingår inte i 

totalpoängen men en hög grad av upplevda svårigheter kopplade till de skattade symtomen är 

en stark indikator på sannolikheten för en diagnos och nedsatt funktionsnivå (Spitzer et al., 

1999). 

Ett tröskelvärde på ≥ 10 poäng har visats ge den högsta kombinerade sensitiviteten och 

specificiteten vid screening för egentlig depression med PHQ-9 (Levis et al., 2019; Negeri et 

al., 2021) men ingen större skillnad verkar finnas i sammanvägd sensitivitet och specificitet 

för tröskelvärden på 8-11 poäng (Manea et al., 2012). I linje med detta kan resultatet vid 

screening tolkas så att egentlig depression är sannolik vid ett resultat på 15-27 poäng medan 

diagnoskriterierna sannolikt inte är uppfyllda vid resultat på 0-9 poäng och området 10-14 

poäng utgör något av en gråzon (Kroenke et al., 2001). Levis et al. (2020) menar dock att ett 

tröskelvärde på ≥ 10 poäng ger en överskattning av prevalensen av depression. Också 

beroende på vilken population som screenas och i vilken kontext kan andra tröskelvärden 

tänkas vara lämpliga, t.ex. vid screening av en population där prevalensen av depression är 

högre och andelen ”falskt negativa” resultat större och då ett högre tröskelvärde skulle kunna 

vara att föredra (Manea et al., 2012). Manea et al. (2012) fann en sammanvägd specificitet 

från 0,73 upp till 0,96 för övriga tröskelvärden på 7-15 poäng medan sensitiviteten varierade 

stort på grund av selektiv rapportering av resultat (Manea et al., 2012) varför det är svårt att 

dra några slutsatser utifrån det underlag som finns. 

Med det rekommenderade tröskelvärdet på  ≥ 10 poäng har PHQ-9 i metaanalyser 

visat sig ha en sensitivitet på 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 något högre sensitivitet 

på upp till 0,85 (Manea et al., 2012). Detta är fortfarande något lägre än de 0,88 som Kroenke 

et al. (2001) rapporterade i sin originalstudie. Specificiteten ligger omkring 0,88 eller strax 

däröver i flertalet metaanalyser (Gilbody et al., 2007; Levis et al., 2019; Manea et al., 2012; 

Moriarty et al., 2015; Wittkampf et al., 2007). Reliabiliteten är god med Crohnbachs alfa på 

mellan 0,70 och 0,90 (Kroenke et al., 2001; Titov et al., 2010). Med tanke på det relativt låga 

prediktiva värdet av ett positivt resultat vid screening för depression med PHQ-9 i 

primärvården rekommenderas en tvåstegsprocess där resultat över tröskelvärdet följs upp av 

en diagnostisk intervju (Costantini et al., 2021; Willams et al., 2002). PHQ-9 har också lyfts 

fram som ett instrument för att skatta svårighetsgrad vid depression med 5, 10, 15 och 20 

poäng som undre gräns för mild, måttlig, måttligt svår respektive svår depression (Kroenke et 

al., 2001; Spitzer et al., 1999). Studier tyder på att PHQ-9 har en acceptabelt god känslighet 

för förändring av depressionsgrad och därför kan användas vid uppföljning av behandling 

(Kroenke et al., 2010; Löwe et al., 2004; Titov et al., 2011) men bedömningsunderlaget är 

fortfarande litet (Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU), 2012). 

Både en faktorstruktur med en och två faktorer har föreslagits för PHQ-9, där de 

sistnämnda utgörs av en somatisk och en kognitiv-affektiv faktor. Tvåfaktormodellen har 

visat sig ge bäst passning, men samtidigt är de två faktorerna högt korrelerade och det skulle 

därför oftast inte tillföra något om man separerade dessa två faktorer (Bianchi et al., 2022; 

Boothroyd et al., 2019). PHQ-9 kan därför i praktiken användas som en endimensionell skala. 

 

PHQ-2 

Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) är en förkortad version av PHQ-9 som består 

av enbart de två första frågorna vilka fokuserar på två av kärnsymtomen vid egentlig 

depression; lågt stämningsläge och anhedoni (Kroenke et al., 2003). Den introducerades med 

tanken att ett ännu kortare screeninginstrument skulle kunna bidra till att fler fall av 

depression identifieras och att eventuellt inkorporera screening för depression i ett bredare 

frågebatteri om olika sjukdomstillstånd (Kroenke et al., 2003). PHQ-2 var initialt inte tänkt att 

användas som stöd för att ställa diagnos eller mäta symtomnivå utan enbart som ett 
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lättillgängligt första steg vid screening för depression och ge en indikation om huruvida man 

behöver gå vidare till en mer ingående bedömning (Kroenke et al., 2003). Ett flertal studier 

har jämfört PHQ-2 med PHQ-9 liksom med olika strukturerade intervjuer och visat att PHQ-2 

har en god validitet vid screening för depression i olika patientgrupper förutsatt att resultat 

över ett visst tröskelvärde följs av skattning med PHQ-9 eller andra bedömningsinstrument 

för att avgöra om kriterierna för egentlig depression är uppfyllda (Carey at al., 2016; Levis et 

al., 2020; Mitchell et al., 2016). PHQ-2 har i studier också visat sig ha en god test-retest-

reliabilitet på omkring 0,80 för ett tidsfönster på 1 till 4 veckor vilket är strax under den för 

PHQ-9 (Staples et al., 2019). Ett fåtal studier har undersökt hur väl PHQ-2 reflekterar klinisk 

förändring av depressionsgrad och det finns visst stöd för att känsligheten för förändring är 

god (Kroenke et al., 2010; Löwe et al., 2005; Staples et al., 2019). 

Det rekommenderade tröskelvärdet vid användning av PHQ-2 vid screening för 

depression i primärvården är ≥ 3 poäng (Kroenke et al., 2003) då detta har ansetts vara en god 

avvägning mellan sensitivitet och specificitet (Carey et al., 2016). Metaanalyser har gett en 

sammanvägd sensitivitet på 0,76 och specificitet på 0,87 eller strax däröver, dock med relativt 

stor spridning mellan de enskilda studierna (Levis et al., 2020; Manea et al., 2016; Mitchell et 

al., 2016), vilket är något lägre än de 0,83 respektive 0,92 som Kroenke et al. (2003) 

redovisade i sin ursprungliga studie. Ett tröskelvärde på ≥ 2 poäng har i metaanalyser 

resulterat i en högre sensitivitet på omkring 0,90 och en specificitet på drygt 0,70 (Levis et al., 

2020; Manea et al., 2016; Mitchell et al., 2016) och kan därmed vara att föredra för att fler 

individer med depression ska kunna fångas upp (Arroll et al., 2010). Även här skiljer sig 

resultaten dock en del mellan de ingående studierna (Manea et al., 2016; Mitchell et al., 

2016). Fördelarna med den högre sensitiviteten för tröskelvärdet ≥ 2 poäng bör också vägas 

mot den högre andel ”falskt positiva” resultat som det kan resultera i vid en lägre prevalens av 

depression (Manea et al., 2016). 

Sammanfattningsvis står sig PHQ-2 relativt väl vid screening för depression i 

jämförelse med PHQ-9, särskilt med tanke på hur mycket mindre omfattande det är (Mitchell 

et al., 2016), men det ska inte användas vid diagnosticering av egentlig depression och man 

behöver göra en noggrann avvägning av för- och nackdelar när man väljer vilket tröskelvärde 

man använder (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 självskattningsformulär via internet har blivit vanligare i och med 

den ökade användningen av digitala plattformar generellt inom hälso- och sjukvården och vid 

psykologisk behandling, en utveckling som accelererade under COVID-19-pandemin (De 

Witte et al., 2021). De studier som gjorts av internetadministrering av formulär för skattning 

av psykopatologi stödjer 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 tänkbara fördelar med självskattning via internet såsom 

möjlighet till anpassning efter särskilda behov, som exempelvis att få frågorna presenterade 

på andra språk eller i uppläst format, samt minskad administration och tidsbesparing både vid 

kliniskt arbete och forskning (Garb, 2007).  

 

Syfte och frågeställningar 

Studiens syfte är att bidra till kunskapen om PHQ-2 som screeninginstrument vid 

depression och som verktyg för att följa förändringar i symtomgrad vid egentlig depression 

genom att besvara frågeställningarna 

(1) hur samstämmiga är PHQ-2 och PHQ-9 när det gäller att identifiera personer som bör 

bedömas vidare med avseende på depression 
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(2) vad har PHQ-2 för sensitivitet för förändring och vilka andra faktorer påverkar 

förändringen i resultat på PHQ-2 

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

veckor 

 

 

Metod 

 

Den här studien gjordes inom ramen för The Study of Internet-delivered, 

Transdiagnostic Treatments for Anxiety and Depression (TRAbee), som är en pågående större 

studie av transdiagnostiska internetbaserade behandlingar för depression och ångest vid 

Psykologiska institutionen vid Stockholm Universitet med Per Carlbring som huvudansvarig 

forskare. Forskningsprojektet finns registrerat och dess upplägg återgett i databasen Clinical 

Trials (Id NCT05016843). 

 

Undersökningsdeltagare 

Rekryteringen till TRAbee skedde via annonser i sociala medier under hösten 2021 

och inkluderade myndiga personer från hela Sverige. De som uppfyllde inklusionskriterierna 

efter screening randomiserades till internetadministrerad affektfobibehandling eller Unified 

Protocol eller väntelista (kontrollgrupp) i 8 eller 16 veckor. De deltagare som randomiserades 

till en behandlings- eller kontrollgrupp fick besvara PHQ-9 igen efter 8 respektive 16 veckor 

för att bedöma graden av depression. Under behandlingstiden gjordes även veckovisa 

skattningar. Kontrollgruppen fick tillgång till behandling efter de första 8 eller 16 veckorna.  

Undersökningsdeltagarna i denna studie utgjordes av (1) samtliga deltagare som genomgick 

rekrytering till TRAbee och uppfyllde kriterierna enligt nedan, (2) de av dessa som 

inkluderades i någon av TRAbee:s studiegrupper och genomförde eftermätningen samt (3) 

undergruppen av dessa deltagare som randomiserats till enbart väntelista i 8 eller 16 veckor i 

den första omgången. 

För samtliga deltagare gällde inklusionskriterierna ålder ≥ 18 år, att behärska svenska 

språket i tal och skrift och ha tillgång till dator eller mobiltelefon med internet. För deltagare i 

någon av grupperna i behandlingsstudien gällde utöver ovanstående dessutom att de skulle ha 

PHQ-9 ≥ 10 poäng och/eller GAD-7 ≥ 5 poäng vid screening samt ha besvarat PHQ-9 vid 

eftermätningstillfället. Exklusionskriterier för att ingå i någon av behandlingsstudiens grupper 

var annan samtidig pågående psykologisk behandling, att ha inlett eller ändrat dosering av 

farmakologisk behandling för depression, ångest eller oro den senaste månaden samt svår 

depression (PHQ  ≥ 20 poäng) eller suicidalitet (PHQ-9, fråga 9 > 2 poäng) vid screening. 

 

Mätinstrument 

PHQ-9 användes för att skatta depressionssymtom och Generalized Anxiety Disorder 

7-item (GAD-7; Spitzer et al., 2006) för att skatta ångestsymtom. Formulären administrerades 

elektroniskt via terapiplattformen iTerapi (Vlaescu et al., 2016). PHQ-9 kan antas ha 

motsvarande psykometriska egenskaper vid elektronisk administrering som i pappersformat 

(Erbe et al., 2016). Deltagarnas resultat på PHQ-2 erhölls genom att de två första frågorna på 

PHQ-9 summerades. Vid de statistiska analyserna antogs individer med ett resultat på PHQ-9 

< 10 poäng inte ha depression och de med ett resultat ≥ 10 poäng ha depression. För PHQ-2 

baserades förekomsten av depression på ett resultat ≥ 3 poäng. Deltagarna svarade på frågor 

om demografisk information som ålder, kön, utbildningsnivå, sysselsättning och ekonomi och 

om tidigare och eventuell pågående psykologisk och farmakologisk behandling samt om 

symtomens tidsmässiga debut och duration. Dessutom användes Reflective Functioning 

Questionnaire (RFQ-8, Fonagy et al., 2016) för att mäta reflektiv förmåga och Personality 
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Inventory for DSM-5 (PID-5, Krueger et al., 2012) för att skatta personlighetsegenskaper 

utifrån personlighetsrelaterad problematik enligt DSM-5. 

 

Statistiska analyser 

De statistiska analyserna utfördes i Jamovi (The jamovi project, 2022). För att mäta 

samstämmigheten mellan PHQ-2 och PHQ-9 när det gäller att identifiera personer med 

sannolik egentlig depression gjordes korrelationsanalys samt McNemars Chi-två(χ²)-test för 

jämförelse av fördelningen mellan resultat på PHQ-2 och PHQ-9 över respektive under 

tröskelvärdena. Resultatet användes för att beräkna sensitivitet och specificitet för PHQ-2. 

Som referens för att identifiera egentlig depression användes PHQ-9 med ett resultat över 

tröskelvärdet ≥ 10 poäng. Precisionen hos PHQ-2 när det gäller att identifiera individer med 

egentlig depression undersöktes genom kurvanalys av Receiver-Operator-Characteristics 

(ROC-kurva) och arean under kurvan (AUC). Ett värde på AUC > 0,70 brukar anses innebära 

acceptabel noggrannhet. Som sammanfattande mått användes även Youdens index. För 

acceptabel noggrannhet bör Youdens index vara > 0,50. För att undersöka sensitiviteten för 

förändring hos PHQ-2 användes linjär regressionsanalys med förändringen i resultat på PHQ-

2 som beroende variabel och förändringen i resultat på PHQ-9 som oberoende variabel. Även 

påverkan på förändringen i resultat på PHQ-2 av deltagarnas ålder, kön, utbildningsnivå, 

sysselsättning och ekonomi analyserades. Dessa variabler valdes då de fanns tillgängliga i 

data från TRAbee. De kategoriska variablerna omvandlades till dummyvariabler för att kunna 

inkluderas i regressionsanalys. Regressionskoefficienterna för dummyvariablerna visar därför 

skillnaden jämfört med referensgruppen. För att mäta test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2 och 

PHQ-9 användes Pearsons korrelationskoefficient med ett tidsfönster på 8 eller 16 veckor. 

 

Etiska aspekter 

TRAbee har godkänts av Etikprövningsmyndigheten (DNR 2021-00034). 

Undersökningsdeltagarna fick skriftlig information om syftet med studien samt 

kontaktuppgifter till ansvarig för studien och information om möjlighet att ställa frågor samt 

att kunna avbryta sitt deltagande när de ville utan att ange orsak. Samtliga deltagare har 

elektroniskt fått ge sitt informerade samtycke till att delta i studien. Datainsamlingen skedde 

elektroniskt via plattformen iTerapi (Vlaescu et al., 2016) där data för varje deltagare 

kopplades till en avidentifierad användarkod. Resultaten av denna studie redovisas enbart på 

gruppnivå. 

Att svara på frågor om psykisk hälsa kan inte sällan sätta igång tankar och väcka 

känslor, men även vara ett tillfälle för att stanna upp och reflektera och få ökad självinsikt. En 

positiv aspekt för deltagarna var också att få möjlighet att delta i den internetbaserade 

behandlingen för upplevda problem som ångest, oro och nedstämdhet. De 

undersökningsdeltagare som exkluderades från studien på grund av svår depression eller 

suicidalitet hänvisades till att söka annan vård. 

 

 

Resultat 

Resultatet på PHQ-2 och PHQ-9 från totalt 3384 deltagare analyserades, varav 2477 

deltagare som sedan erbjöds behandling inom ramen för TRAbee. Av dessa genomförde 1664 

eftermätningen och 813 deltagare gjorde inte det. 643 deltagare randomiserades till väntelista 

utan tillgång till andra interventioner inom TRAbee under de första 8 eller 16 veckorna. 

Tabell 1 visar demografisk och medicinsk information för deltagarna i respektive grupp. 
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Tabell 1 

Demografisk och medicinsk information 

 

 
 Samtliga 

(n = 3384) 
Samtliga 
inkluderade 
(n = 1664) 

Bortfall 
(n = 813) 

Väntelista 
första 
omgången 
(n = 643) 

Ålder 
M (SD) 
Min-max 

 
42,4 (12,6) 
18-86 

 
43,7 (12,3) 
18-83 

 
40,8 (12,5) 
18-86  

 
43,6 (12,6) 
18-79  

Kön, 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) 

Högsta 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) 
Högskola ≤ 3 år 865 (25,6) 437 (26,3) 209 (25,7) 168 (26,1) 
Högskola > 3 år 1368 (40,4) 775 (46,6) 291 (35,8) 304 (47,3) 

Huvudsaklig sysselsättning, n (%)     
Förvärvsarbete 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) 
Arbetssökande 233 (6,9) 85 (5,1) 70 (8,6) 37 (5,8) 
Ålderspensionär 156 (4,6) 87 (5,2) 26 (3,2) 31 (4,8) 
Föräldraledig 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 sämre än andras 235 (6,9) 70 (4,2) 59 (7,3) 27 (4,2) 
Sämre än andras 793 (23,4) 351 (21,1) 219 (26,9) 152 (23,6) 
Ungefär samma som andras 1468 (43,4) 738 (44,4) 355 (43,7) 273 (42,5) 
Bättre än andras 796 (23,5) 452 (27,2) 166 (20,4) 171 (26,6) 
Mycket bättre än andras 92 (2,7) 53 (3,2) 14 (1,7) 20 (3,1) 

 

 

 

Av samtliga screenade deltagare hade 1029 (30,4 %) pågående behandling med 

psykofarmaka för depression eller ångest och 1810 (53,5 %) hade tidigare haft det. 223 

(6,6 %) hade pågående behandling för nedstämdhet eller ångest hos kurator/psykolog eller 

internetbehandling medan 2374 (70,2 %) tidigare hade gått i samtalsterapi hos kurator eller 

psykolog och 322 (9,5 %) i internetbehandling för nedstämdhet eller ångest. Deltagarnas 

medelålder för problemdebut var 18,6 år (SD 11,7, min 0, max 80). 19 (0,6 %) angav att de 

hade problem med nedstämdhet eller ångest som varat i 1-4 veckor, 93 (2,7 %) i 1-3 mån, 213 

(6,3 %) i 3-6 mån och 3059 (90,4 %) angav att de hade haft problem med nedstämdhet eller 

ångest i mer än ett år. Vid screeningen till TRAbee hade deltagarna ett medelresultat på GAD-

7 på 10,2 poäng (SD 4,86, min 0, max 21). Av samtliga deltagare hade 396 (11,7 %) 0-4 

poäng på GAD-7, 1258 (37,2 %) 5-9 poäng (mild ångest), 989 (29,2 % ) hade 10-14 poäng 

(medelsvår ångest) och 741 (21,9 %) hade 15 poäng eller mer (allvarlig ångest). Tabell 2 visar 

deskriptiv statistik för PHQ-2 och PHQ-9 vid före- respektive eftermätningen för de olika 

deltagargrupperna. 
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Tabell 2 

Deskriptiv statistik, PHQ-2 och PHQ-9 

 

 
 Samtliga 

(n = 3384) 
Samtliga 
inkluderade, 
föremätning 
(n = 1664) 

Samtliga 
inkluderade, 
eftermätning 
(n = 1664) 

Bortfall 
(n = 813) 

Enbart 
väntelista, 
föremätning 
(n = 643) 

Enbart 
väntelista, 
eftermätning 
(n = 643) 

PHQ-2 
M (SD) 
Min-max 

 
3,34 (1,72) 
0-6 

 
3,10 (1,58) 
0-6 

 
2,06 (1,58) 
0-6 

 
3,18 (1,56) 
0-6 

 
3,09 (1,58) 
0-6 

 
2,43 (1,58) 
0-6 

PHQ-9 
M (SD) 
Min-max 

 
12,8 (5,51) 
0-27 

 
11,6 (4,15) 
0-19 

 
8,04 (5,39) 
0-27 

 
12,2 (4,22) 
1-19 

 
11,6 (4,17) 
0-19 

 
9,41 (5,22) 
0-27 

PHQ-2, n (%)       
< 3 poäng 1338 (39,5) 719 (43,2) 1199 (72,1) 333 (41,0) 276 (42,9) 416 (64,7) 
≥ 3 poäng 2046 (60,5) 945 (27,9) 465 (27,9) 480 (59,0) 367 (57,1) 227 (35,3) 

PHQ-9, n (%)       
< 10 poäng 1031 (30,5) 517 (31,1) 1082 (65,0) 229 (28,2) 196 (30,5) 354 (55,1) 
≥ 10 poäng 2353 (69,5) 1147 (68,9) 582 (35,0) 584 (71,8) 447 (69,5) 289 (44,9) 

 

 

 

Samstämmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9 i att identifiera personer som bör bedömas 

vidare med avseende på depression 

Data från 3384 deltagare som deltog i rekryteringen till TRAbee analyserades. Det 

fanns en positiv korrelation mellan resultaten på PHQ-2 och PHQ-9 (r = 0,759, p < 0,001) 

(Tabell 3). Det fanns även en positiv korrelation mellan resultaten på PHQ-2 och GAD-7 (r = 

0,381, p < 0,001) och GAD-7 och PHQ-9 (r = 0,573, p < 0,001). Deltagarnas ålder var 

negativt korrelerad till PHQ-9 (r = -0,072, p < 0,001) och GAD-7 (r = -0,148, p < 0,001). 

 

 

Tabell 3 

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

 
 PHQ-2 PHQ-9 GAD-7 

PHQ-9 
Pearsons r 

 
0,759*** 

  

GAD-7 
Pearsons r 

 
0,381*** 

 
0,573*** 

 

Ålder 
Pearsons r 

 
0,028 

 
-0,072*** 

 
-0,148*** 

 
*** p < ,001 
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PHQ-2 hade en sensitivitet på 78 % och en specificitet på 81 % för egentlig depression med 

PHQ-9 ≥ 10 poäng som referens. Analys av ROC-kurvan (Figur 2) visade att tröskelvärdet ≥ 

3 poäng på PHQ-2 hade högst sammanvägd sensitivitet och specificitet med Youdens index 

på 0,59. Arean under ROC-kurvan (AUC) var 0,86. 

 

 

Figur 2 

ROC-kurva 
 

 

 

McNemars χ²-test visade starkt stöd för ett samband mellan resultat på PHQ-2 och PHQ-9 

över tröskelvärdena ≥ 3 respektive ≥ 10 poäng (χ² = 133, p < 0,001) (Tabell 4). 

 

 

Tabell 4 

Förhållandet mellan resultat på PHQ-2 och PHQ-9 över och under tröskelvärdena  

 
 Troligen depression 

PHQ-9 ≥ 10 poäng 
n (% av total) 

Troligen inte depression 
PHQ-9 < 10 poäng 
n (% av total)  

Troligen depression 
PHQ-2 ≥ 3 poäng 
n (% av total) 

 
1845 (54,52) 

 
201 (5,94) 

Troligen inte depression 
PHQ-2 < 3 poäng 
n (% av total) 

 
508 (15,01) 

 
830 (24,53) 
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Sensitivitet för förändring hos PHQ-2 

Medelförändringen av resultatet på PHQ-2 för samtliga inkluderade i TRAbee mellan 

före- och eftermätningen (n = 1664) var en minskning med 1,03 poäng (SD 1,77, min -5, max 

6) och medelförändringen av resultatet på PHQ-9 en minskning med 3,61 poäng (SD 5,01, 

min -14, max 19). Linjär regressionsanalys visade att skillnaden i PHQ-9 mellan före- och 

eftermätningen predicerade skillnad i PHQ-2 mellan före- och eftermätningen, R² = 0,552, 

F(1,1662) = 2050, p < 0,001 (Tabell 5). Av de övriga inkluderade variablerna ålder, kön, 

utbildningsnivå, sysselsättning och ekonomi var det bara manligt kön som predicerade 

skillnad i PHQ-2 mellan före- och eftermätningen (β = 0,15, p < 0,001). För samtliga övriga 

variabler var p > 0,05. 

 

 

Tabell 5 

Regressionskoefficienter 

 
 B SE B β 

PHQ-9 differens 0,26 0,0058 0,74***  

Ålder  0,0056 0,0029 0,039 

Kön 
Kvinna (referensgrupp) 
Man 
Annat/vill inte ange 

 
 
0,27 
-0,12 

 
 
0,082 
0,36 

 
 
0,15*** 
-0,65 

Utbildning 
Grundskola (referensgrupp) 
Gymnasium 
Högskola ≤ 3 år 
Högskola > 3 år 

 
 
0,11 
0,17 
0,19 

 
 
0,18 
0,18 
0,18 

 
 
0,060 
0,094 
0,11 

Sysselsättning 
Förvärvsarbete (referensgrupp) 
Studier 
Arbetssökande 
Ålderspensionär 
Föräldraledig 
Sjukskriven 

 
 
0,12 
0,080 
0,19 
0,53 
0,18 

 
 
0,10 
0,14 
0,15 
0,27 
0,13 

 
 
0,068 
0,045 
0,11 
0,30 
0,10 

Ekonomi 
Mkt sämre än andras (referensgrupp)    
Sämre än andras 
Ungefär samma som andras 
Bättre än andras 
Mkt bättre än andras 

 
 
0,27 
0,25 
0,057 
0,096 

 
 
0,16 
0,15 
0,16 
0,22 

 
 
0,15 
0,14 
0,032 
0,054 

 
  *** p < ,001 

 

 

Test-retest-reliabilitet 

Korrelationsanalys mellan före- och eftermätningarna med PHQ-2 och PHQ-9 för de 

deltagare som randomiserades till enbart väntelista under de första 8 eller 16 veckorna (n = 

643) gav en relativt låg 8 eller 16 veckors test-retest-reliabilitet, r = 0,411, p < 0,001 

respektive r = 0,552, p < 0,001. 
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Diskussion 

Studiens syfte var att undersöka hur väl självskattningsformuläret PHQ-2 fungerar 

som instrument för screening för egentlig depression och uppföljning av 

depressionsbehandling. Detta genom att jämföra PHQ-2 med tröskelvärdet ≥ 3 poäng och 

PHQ-9 med tröskelvärdet ≥ 10 poäng och ta reda på hur samstämmiga dessa är när det gäller 

att identifiera personer med sannolik depression, hur sensitiviteten för förändring ser ut hos 

PHQ-2 samt vilken test-retest-reliabilitet formulären har. 

 

Resultatdiskussion 

 

Samstämmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9 

Analysen av data från 3384 deltagare i rekryteringen till TRAbee visade på en stark 

positiv korrelation mellan PHQ-2 och PHQ-9 med de rekommenderade tröskelvärdena ≥ 3 

respektive ≥ 10 poäng. Samstämmigheten mellan de två formulären när det gäller att 

identifiera personer som troligen har egentlig depression är därmed stor vilket även 

bekräftades av McNemars χ²-test. Detta resultat överensstämmer väl med tidigare studier. Det 

fanns också en måttligt stark positiv korrelation mellan GAD-7 och PHQ-2 respektive GAD-7 

och PHQ-9 där korrelationen mellan GAD-7 och PHQ-2 var svagare. Med tanke på att de två 

frågorna i PHQ-2 fokuserar på symtom som är centrala vid depression (lågt stämningsläge, 

anhedoni) men inte specifika för ångesttillstånd medan flera av de andra frågorna i PHQ-9 

gäller symtom som även ingår i diagnoskriterierna för generaliserad ångest (rastlöshet, 

uttröttbarhet, koncentrationssvårigheter, sömnsvårigheter) (APA, 2013) så kan PHQ-2 ses 

som mer av en ren depressionsmätare vilken kan förklara den svagare korrelationen mellan 

PHQ-2 och GAD-7. Det fanns också en svagt negativ korrelation mellan ålder och PHQ-9 

respektive ålder och GAD-7. Med tanke på att stickprovet är relativt stort (n = 3384) och 

sambanden svaga (r = -0,072 respektive r = -0,148) kan detta inte antas ha någon praktisk 

betydelse eftersom även svaga samband kan bli statistiskt signifikanta med stora datamaterial. 

 

Sensitivitet och specificitet 

Resultatet med en sensitivitet på 78 % och specificitet på 81 % hos PHQ-2 för att 

identifiera sannolika fall av egentlig depression är i linje med flertalet tidigare studier och de 

metaanalyser som gjorts. Liksom dessa ger även den här studien en något lägre sensitivitet 

och specificitet än den ursprungliga studien av Kroenke et al. (2003). Specificiteten är 

omkring 0,10 lägre än i metaanalyserna som gjorts men då har variationen varit relativt stor 

mellan de ingående studierna (Manea et al., 2016; Mitchell et al., 2016). Det erhållna värdet 

på AUC för PHQ-2 ligger strax under det som redovisas i tidigare studier och visar på en hög 

noggrannhet hos PHQ-2. 

Vid mätning av sensitivitet och specificitet hos screeninginstrument för depression 

används 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.I.N.I.) för att identifiera fall av egentlig depression enligt DSM-5 och mäta 

förekomsten i studiepopulationen. I denna studie användes istället PHQ-9 som referens vilket 

behöver vägas in vid tolkningen av resultatet eftersom SCID-I och M.I.N.I har en högre 

sensitivitet och specificitet som diagnosinstrument än PHQ-9 (Pettersson et al., 2015). Det 

finns andra studier som också använt PHQ-9 som referens och där noggrannheten hos PHQ-2 

när det gäller att identifiera depression är i nivå med de som använt SCID eller M.I.N.I. 

(Caneo et al., 2020). Levis et al., (2020) menar att skattningsformulär som PHQ-9 inte är 

lämpade för att korrekt uppskatta förekomsten av depression och att tröskelvärdet ≥ 10 poäng 

ger en överskattning av prevalensen vilket innebär att den verkliga sensitiviteten och 
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specificiteten för PHQ-2 eventuellt skulle kunna ligga lägre än resultatet på 78 % respektive 

81 %. 

 

Tröskelvärden 

I studien användes de oftast rekommenderade tröskelvärdena PHQ-2 ≥ 3 poäng och 

PHQ-9 ≥ 10 poäng. Det lägre tröskelvärdet PHQ-2 ≥ 2 poäng kan fånga upp fler möjliga fall 

av egentlig depression men resulterar även i fler ”falskt positiva” resultat vid en lägre 

prevalens av depression (Manea et al., 2016). Deltagarna i TRAbee utgör inte en ren 

screeningpopulation eftersom målgruppen är personer som upplever sig ha besvär med 

depression eller ångest och personer som redan hade diagnosticerats med eller hade pågående 

behandling för depression har inte sållats bort i gruppen som bestod av samtliga screenade. 

69,5 % av samtliga screenade i rekryteringen till TRAbee hade PHQ-9 ≥ 10 poäng. Det var 

ingen större variation mellan gruppen samtliga screenade, samtliga inkluderade, de som 

enbart stått på väntelista de första 8 eller 16 veckorna och de som ingick i en 

behandlingsgrupp men inte gjorde eftermätningen. Det fanns ingen större skillnad mellan 

grupperna trots exklusionskriterierna. Användning av ett högre  tröskelvärde kunde motiveras 

av en sannolikt mindre risk för en högre andel ”falskt positiva” resultat med tanke på den 

höga prevalensen av depression bland undersökningsdeltagarna. Manea et al. (2012) 

framhåller också att ett högre tröskelvärde kan vara att föredra vid screening av en population 

där förekomsten av depression är högre med tanke på risken för fler ”falskt negativa” resultat. 

Eftersom PHQ-9 främst används som ett screeningsinstrument är de flesta studier gjorda på 

populationer som inte selekterats för depressionssymtom och det finns litet stöd för vilket 

tröskelvärde som bäst uppskattar prevalensen i en sådan grupp. Brehaut et al. (2022) lyfter 

fram metodologiska brister i studier av screeninginstrument för depression när det gäller 

vilket tröskelvärde som är optimalt att använda och menar att eftersom stödet i dessa därför är 

relativt svagt bör noggrann klinisk hänsyn tas vid valet av ett visst tröskelvärde för en specifik 

population. 

 

Känslighet för förändring 

Resultatet av den linjära regressionsanalysen visade att förändringen i PHQ-9 mellan 

före- och eftermätningen kunde förklara 55 % av variansen i förändringen av PHQ-2. Den 

standardiserade regressionskoefficienten för differensen i PHQ-9 indikerade att denna 

påverkade förändringen i PHQ-2 starkt i positiv riktning medan manligt kön var en betydligt 

svagare prediktor. Ingen påverkan på förändringen i PHQ-2 kunde påvisas för deltagarnas 

ålder, utbildningsnivå, sysselsättning eller ekonomi. Detta resultat tyder på att PHQ-2 verkar 

ha en god förmåga att fånga upp förbättring vid depression. Endast ett fåtal studier har 

tidigare undersökt PHQ-2 som instrument vid utvärdering av depressionsbehandling och även 

om det finns resultat som pekar på att PHQ-2 skulle kunna fungera åtminstone lika väl som 

PHQ-9 som stöd vid utvärdering av behandling för depression så går det inte att dra några 

säkra slutsatser och som Pettersson et al. (2015) framhåller saknas det fortfarande tillräckligt 

forskningsstöd för att använda PHQ-9 för att mäta behandlingseffekt. Löwe et al. (2005) fann 

visserligen att PHQ-9 i hög grad reflekterade förändringar av depressionsnivå men att kliniska 

behandlingsstudier behövs för att bekräfta detta. Sammantaget tyder resultatet alltså på en god 

känslighet hos PHQ-2 för förändring men det bör tolkas med försiktighet. 

Resultatet säger något om känsligheten hos PHQ-2 för förändring oberoende av 

depressionsgrad. Men ur klinisk synpunkt är det relevant att fånga upp förbättring som har 

betydelse för behandlingen och patientens mående varför exempelvis en minskning från en 

redan relativt låg symtomnivå inte är lika angelägen att fånga som en minskning av en svårare 

depressionsgrad eller för den delen en försämring som kan påverka beslut kring behandling. 

Det hade därför varit intressant att även undersöka om sensitiviteten för förändring varierar 
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beroende på symtomnivå genom att dela in deltagarnas data i olika grupper utifrån resultatet 

på PHQ-9 vid föremätningen. Eftersom ett av kriterierna för inklusion i TRAbee var PHQ-9 ≥ 

10 poäng och/eller GAD-7 ≥ 5 poäng hade en knapp tredjedel (31,1 %) av 

undersökningsdeltagarna PHQ-9 < 10 poäng vid screening och därmed troligen inte klinisk 

depression. Separat analys av data från denna grupp och deltagarna med 15 poäng  > PHQ-9 ≥ 

10 poäng respektive 20 poäng > PHQ-9 ≥ 15 poäng hade troligen kunnat ge mer användbar 

information om PHQ-2 som verktyg för att följa förändringar i symtomgrad vid depression. 

En annan relevant aspekt är vilken känslighet för förändring som ett instrument 

behöver ha för att ha klinisk nytta. En minskning eller ökning med 5 poäng på PHQ-9 anses 

vara kliniskt signifikant (Kroenke, 2012) och utgör därmed en miniminivå för vad PHQ-2 

behöver kunna fånga upp för att vara användbar vid utvärdering av depressionsbehandling. 

Medelskillnaden i PHQ-9 mellan före- och eftermätningen var här 3,61 poäng men 

spridningen var samtidigt relativt stor (SD 5,01, min -14, max 19) och ingen analys gjordes av 

sambandet mellan nivå och förändring av resultatet på PHQ-9. 

 

Test-retest-reliabilitet 

Resultatet visade på en relativt låg test-retest-reliabilitet för PHQ-2 och PHQ-9 (r = 

0,41 respektive r = 0,55) jämfört med tidigare studier. En faktor som kan ha påverkat 

resultatet är att det hade gått relativt lång tid mellan mätningarna (8 eller 16 veckor) vilket gör 

sannolikheten större för att spontan förbättring hos deltagarna kan ha bidragit till den låga 

test-retest-reliabiliteten. Ett sätt att få ett mer användbart resultat hade därför varit att minska 

tidsfönstret och istället använda skattningarna från vecka ett och två. För att få ett mer pålitligt 

resultat med dessa data hade ett alternativ kunnat vara att dela upp deltagarna i två grupper 

efter depressionsnivå (poäng på PHQ-9) och sedan beräkna test-retest-reliabiliteten för 

respektive grupp för sig. På så sätt hade man bättre kunnat kompensera för en eventuell 

spontan förbättring av depressionstillståndet hos de deltagare som hade högre poäng på PHQ-

9 vid föremätningen. En annan tänkbar faktor som kan ha påverkat resultatet är att inklusion i 

en studiegrupp kan ha medfört en viss förbättring även om deltagarna bara hade väntelista 

under perioden mellan mätningarna. Regression mot medelvärdet kan också ha bidragit, dvs. 

att slumpmässiga avvikelser från medelvärdet i en grupp statistiskt tenderar att normaliseras 

vid upprepade mätningar (Novack & Crockett, 2009). 

När korrelationsanalys används för att undersöka överensstämmelsen mellan 

upprepade mätningar med samma test har även variationen inom stickprovet stor betydelse för 

resultatet och hur detta kan tolkas eftersom en större variation inom studiepopulationen ger en 

högre korrelation (Aldridge et al., 2017). En låg överensstämmelse mellan mätningarna 

behöver därför inte nödvändigtvis innebära en låg test-retest-reliabilitet. I en klinisk 

population är ofta heterogeniteten mindre men undersökningsdeltagarna i TRAbee utgjorde 

inte en klinisk depressionspopulation utan en blandad grupp av personer med depressions- 

och/eller ångestsymtom varför en spontan förbättring är en troligare förklaring till den låga 

test-retest-reliabiliteten. 

Det är generellt svårare att mäta test-retest-reliabilitet hos test som fokuserar på mer 

föränderliga psykologiska processer såsom kortvarig stress eller trötthet. Därför används det 

oftare vid utvärdering av psykologiska konstrukt som kan tänkas vara mer stabila som 

exempelvis personlighet eller intelligens. Polit (2014) menar att studier av test-retest-

reliabilitet bör ha en mer genomtänkt design än vad som ofta är fallet och att tidsintervall bör 

väljas omsorgsfullt och mått för vad som är en acceptabel nivå på reliabilitetskoefficienter 

sättas i förväg. I idealfallet skulle mätningar av test-retest-reliabiliteten utföras innan 

instrumenten är färdigutvecklade så att man kan studera reliabiliteten för frågorna var för sig 

och sedan vid behov anpassa skalorna efter resultatet. 
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Bortfall 

1664 deltagare genomförde samtliga mätningar med PHQ-9 medan 813 av dem inte 

lämnade eftermätningen vilket ger en bortfallsfrekvens på 33 %. Det fanns inga större 

skillnader mellan gruppen som slutförde jämfört med bortfallet när det gäller ålder, kön och 

PHQ-9 vid screening. När det gäller utbildningsnivå, sysselsättning och ekonomisk situation 

fanns det vissa skillnader mellan de två grupperna (Tabell 1). En större andel deltagare i den 

grupp som slutförde studien hade högskoleutbildning ≥ 3 år och färre enbart gymnasial 

utbildning jämfört med i bortfallsgruppen, något fler hade förvärvsarbete som huvudsaklig 

sysselsättning och färre studier och det var fler i den förstnämnda gruppen som angav att 

deras ekonomiska situation vad bättre än andras medan fler i bortfallsgruppen angav att de 

hade en ekonomisk situation som var sämre än andras. Eftersom bortfallsfrekvensen var hög 

är det relevant att reflektera kring om bortfallet kan ha haft en effekt på resultatet, men det 

faktum att det inte fanns någon uttalad skillnad mellan gruppernas resultat på PHQ-9 vid 

screening (Tabell 2) talar emot detta. 

 

Val av frågor till PHQ-2 

De två första frågorna från PHQ-9 har valts ut för att skatta två centrala symtom vid 

egentlig depression men man skulle också kunna tänka sig att andra frågor skulle kunna 

användas för att förkorta PHQ-9. Det finns en diskussion kring vilka två frågor som är mest 

representativa att använda för screening och vissa menar att PHQ-2 istället bör utgöras av två 

andra frågor från PHQ-9 som t.ex. fråga 2 tillsammans med fråga 4 (trötthet/brist på energi) 

eller fråga 8 (motorisk långsamhet eller rastlöshet). En relevant frågeställning i detta 

sammanhang är om det finns risk att missa någon subgrupp som skattar högre på någon av de 

andra frågorna i PHQ-9 vid depression snarare än de två som används i PHQ-2. En annan 

aspekt att vara uppmärksam på är att PHQ-2 i sin nuvarande utformning inte screenar för 

suicidalitet. Ett sätt att närmare undersöka vilka frågor från ett längre skattningsformulär som 

lämpar sig bäst för att lyfta ut och använda i en kortare version är att utvärdera relationen 

mellan frågorna med hjälp av faktoranalys. Om faktormodellen för PHQ-9 med en somatisk 

och en kognitiv-affektiv faktor stämmer och man väljer att använda två frågor i PHQ-2 som 

korrelerar starkt med varandra på grund av att de mäter en gemensam aspekt av egentlig 

depression så mäter man ett mer begränsat konstrukt än det som avses. Fråga 1 (anhedoni) 

och 2 (lågt stämningsläge) har visats korrelera starkast med den kognitiv-affektiva faktorn 

(Boothroyd et al., 2019) och att byta ut någon av dem mot en fråga som korrelerar starkare 

med den somatiska faktorn, som fråga 4 eller 8, skulle kunna ge PHQ-2 en större bredd. Varje 

faktor bör dock helst bestå av minst två eller ännu hellre tre variabler (Yong & Pearce, 2013) 

och det är därför i praktiken inte meningsfullt att göra faktoranalys på en skala med bara två 

frågor eftersom faktorerna om de är fler än en bara kan bestå av en enda variabel. 

 

Kortare versus längre skattningsformulär 

En annan aspekt att reflektera kring är hur ett skattningsformulärs omfattning påverkar 

deltagarnas upplevelse och om personer svarar annorlunda om de bara får två frågor jämfört 

med nio. PHQ-2 kan uppfattas ha en låg ytvaliditet och man kan tänka sig att det skulle kunna 

upplevas som mer angeläget att understryka sina symtom när man bara får två frågor att 

besvara vilket i så fall skulle kunna ge en överskattning av symtomen och därmed lägre 

specificitet. Om så är fallet generellt kan detta kompensenseras genom att anpassa 

tröskelvärdet men det kommer inte att fungera lika bra om vissa subgrupper påverkas olika. 

Detta är något som är relevant att undersöka vidare, inte minst med tanke på att kortare 

skattningsformulär blir mer efterfrågade när resurserna inom hälso- och sjukvården ska 

användas så effektivt som möjligt. Det finns stöd för att till och med screeninginstrument 



17 

 

bestående av en enda fråga om lågt stämningsläge kan fungera väl för att identifiera möjliga 

fall av depression (Watkins et al., 2007). 

 

Metodologiska styrkor och förbättringsmöjligheter 

 

Undersökningsdeltagare och generaliserbarhet 

En av förutsättningarna för att resultatet av en studie ska vara generaliserbart är att 

undersökningsdeltagarna utgör ett urval som är någorlunda representativt för populationen 

som helhet. Denna studie har egentligen två målpopulationer; den vuxna befolkningen som 

helhet, eller mer strikt den del av befolkningen som inte har en redan diagnosticerad 

depression, respektive en klinisk population bestående av personer med 

depressionsbehandling. Thombs et al. (2011) understryker att man vid undersökningar av hur 

väl ett screeninginstrument fungerar för att identifiera tidigare oupptäckta fall av depression 

behöver exkludera de personer som redan har diagnosticerats med eller behandlas för 

depression för att få ett rättvisande mått. En sådan bortsållning av fall sker dock sällan i 

studier vilket innebär att det forskningsstöd som finns för hur väl olika screeninginstrument 

kan fånga upp nya fall av depression mycket väl kan ha överskattat deras kliniska 

användbarhet i praktiken. Screening gör bara nytta när de fall som upptäcks är tidigare 

oidentifierade och obehandlade och risken ökar att man överskattar nyttan med 

screeninginstrument i studier när inte tillräcklig hänsyn tas till detta. Undersökningsdeltagarna 

i denna studie utgör inte en ren screeningpopulation eftersom TRAbee rekryterade personer 

som upplevde att de hade besvär med oro, ångest och/eller nedstämdhet. Samtidigt är det inte 

heller en ren klinisk depressionspopulation eftersom en formell diagnosintervju inte gjordes. 

Den demografiska informationen visade att andelen högskoleutbildade, och då 

framförallt de med högskoleutbildning > 3 år, var jämförelsevis hög i denna studie (66,0 % 

respektive 40,4 % bland samtliga screenade och 72,9 % respektive 46,6 % bland samtliga 

inkluderade i behandlingsstudien) vilket inte motsvarar hur det ser ut i den svenska 

befolkningen som helhet där ungefär 45 % har studerat vidare efter gymnasiet och 30 % har 

en högskoleutbildning ≥ 3 år (Statistiska centralbyrån, 2021). En möjlig förklaring till detta är 

rekryteringsmetoden samt att det handlade om en studie av internetbaserad behandling. 

Vidare fanns det en överrepresentation av kvinnliga deltagare med en andel på drygt 80 %. 

Denna kan delvis, men inte fullt ut, förklaras av att psykiska besvär generellt i undersökningar 

är vanligare bland kvinnor med exempelvis en prevalens av depression som är ungefär 

dubbelt så hög bland kvinnor jämfört med män (Salk et al., 2017). Med tanke på ovanstående 

kan studiepopulationen inte anses representativ för den svenska populationen som helhet. 

Ingen analys gjordes heller av om det fanns skillnader i sensitivitet och specificitet hos PHQ-2 

beroende på kön eller andra demografiska variabler. När det gäller ålder fanns det däremot en 

stor spridning bland deltagarna med ett åldersspann på 18-86 år. 

En annan svaghet i studiens urval är att inga data fanns som beskrev deltagarnas 

bakgrund när det gäller etnicitet. Inklusionskriteriet att behärska svenska i tal och skrift 

utesluter samtidigt en del personer med annat modersmål. Rekryteringsmetoden och att 

deltagande förutsatte tillgång till internet kan troligen också ha bidragit till snedvridning vid 

rekryteringen av undersökningsdeltagare vilket kan ha en tydlig påverkan på resultatet. Det 

finns forskning som visar att deltagare som rekryterats till behandlingsstudier för depression 

genom annonser på hemsidor utan direkt koppling till psykisk hälsa och andra mer passiva 

tillvägagångssätt har en lägre genomsnittlig symtomnivå och därmed också troligen en mer 

lättbehandlad depression än de som själva aktivt har sökt information om behandling (Lindner 

et al., 2015). 

Ovanstående sammantaget innebär att resultatet från studiens olika delar inte är direkt 

generaliserbart till målpopulationerna. Samtidigt överensstämmer resultatet i stor utsträckning 
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med tidigare studier när det gäller sensitivitet, specificitet och känslighet för förändring hos 

PHQ-2. När det gäller test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2 respektive PHQ-9 finns det ett par 

troliga förklaringar, vilka beskrevs tidigare, till att denna avviker markant från andra liknande 

studier och som inte är kopplade till demografiska skillnader. 

 

Mätinstrument 

En svaghet i studien är som nämnts ovan att PHQ-9 användes som referens för att 

identifiera egentlig depression. Ett bättre alternativ hade varit att istället använda ett annat 

depressionsinstrument som referens som är fristående från PHQ-2, t.ex. BDI eller MADRS-S. 

 

Statistisk metod 

Idealt bör beräkningar av statistisk power och stickprovsstorlek ingå i planeringsfasen 

av en studie (Jones et al., 2002). Det gjordes inte inför denna studie där deltagarantalet var 

bestämt genom det redan insamlade datamaterialet. Antalet undersökningsdeltagare var 

samtidigt relativt stort. För att mäta samstämmigheten mellan PHQ-2 och PHQ-9 användes 

korrelationsanalys där även deltagarnas ålder och resultatet på GAD-7 ingick som variabler. 

Ingen analys gjordes av om sambanden skiljde sig åt beroende på deltagarnas kön, 

utbildningsnivå, sysselsättning eller ekonomi. Initialt var en konfirmatorisk faktoranalys för 

att undersöka överensstämmelsen mellan de två frågorna i PHQ-2 och PHQ-9 som helhet 

tänkt att ingå men planeringen förändrades på grund av att det inte hade varit särskilt 

meningsfullt att göra faktoranalys på en skala med två frågor, vilket närmare tas upp i 

avsnittet ovan om val av frågor till PHQ-2. Ett alternativ hade kunnat vara att göra en 

konfirmatorisk faktoranalys av PHQ-9 och använda frågornas laddning som underlag för vilka 

två frågor som bäst lämpar sig för att använda i PHQ-2. Variationen i faktorstruktur hos PHQ-

9 såväl som laddningen hos de olika frågorna i tidigare gjorda studier (Lamela et al., 2020) 

hade dock medfört att resultatet behövt tolkas med stor försiktighet. 

 

Kliniska implikationer 

Att mäta behandlingseffekt är en viktig del i utvärderingen av behandling för 

depression och det finns flera fördelar med att kunna använda samma instrument både för 

screening och uppföljning och ett screeninginstrument som även kan användas för att mäta 

svårighetsgrad kan spara arbete (Rogers et al., 2005). Det är lätt att se många möjliga vinster 

med ett kort självskattningsformulär som PHQ-2, särskilt om det kan fylla flera av dessa 

funktioner. Färre frågor att besvara kan innebära minskad tidsåtgång och större möjligheter att 

använda formuläret i fler sammanhang och för att genomföra bredare screening för 

depression. Samtidigt är PHQ-9 med sina nio frågor inte särskilt omfattande och man behöver 

därför noga väga potentiella vinster med att lyfta ut och använda enbart två frågor som i PHQ-

2 mot eventuella nackdelar. En fördel med PHQ-9 är just dess omfattning eftersom den 

innebär mer klinisk information som annars aktivt behöver efterfrågas vilket kanske annars 

inte alltid sker när det skulle kunna behövas, exempelvis om en person inte får ett resultat 

över tröskelvärdet på PHQ-2 vid screening. Vidare är forskningsstödet för PHQ-9 fortfarande 

större vilket talar till dess fördel. 

Det finns ett större antal olika instrument med liknande förmåga att skilja ut fall av 

möjlig depression. Williams et al. (2002) fann i sin litteraturstudie ingen signifikant skillnad 

mellan olika instrument för att identifiera fall av depression, även om sensitivitet och 

specificitet varierade mellan olika studier. Detta talar för att man bör fokusera på andra 

egenskaper som kan vara relevanta vid val av ett specifikt frågeformulär, som exempelvis om 

det även har god förmåga att skatta svårighetsgrad, är känsligt för förändring av symtomgrad 

eller hur lättanvänt det är. 
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En annan aspekt att ta hänsyn till är hur användningen av korta skattningsformulär, i 

synnerhet om de inte används genomtänkt och med lämpliga tröskelvärden, kan resultera i att 

man överskattar förekomsten av ett visst psykologiskt problem (Titov & Andersson, 2021). 

Detta i sin tur kan leda till att personer kanske i onödan söker vård eller medicinering som kan 

vara kostsam eller ha potentiella negativa effekter. Det innebär även risk för en patologisering 

av i grunden ”friska” tillstånd som kan bidra till att minska individens tro på den egna 

förmågan att hantera sina symtom och i förlängningen sätta upp hinder för att förändra olika 

tanke- eller beteendemässiga mönster när det hade kunnat förändra måendet till det bättre. Det 

senare kan ses som ett slags noceboeffekt (Hansen & Zech, 2019). Risken för 

överidentifiering av vissa tillstånd ökar också om inte tillräcklig tyngd läggs på 

kärnsymtomen och hur de skattade symtomen faktiskt påverkar individens vardagliga 

funktion och man förlitar sig för mycket på ett tröskelvärde. Det är nödvändigt att påminna 

sig att psykologiska och psykiatriska tillstånd i grunden nästan aldrig är dikotoma utan snarare 

spektrum där skillnaden mellan diagnos eller inte diagnos handlar om gradskillnad. De flesta, 

om inte alla, psykiska symtom som ingår i psykiatriska diagnoser har sina motsvarigheter i 

vanliga symtom som inte bör patologiseras. Ett exempel på detta är skiljelinjen mellan 

depression mot sorg eller olika former av existentiellt lidande. 

 

Screening 

Vinsterna med att kunna göra fler bedömningar vid screening så att färre fall av 

depression missas behöver alltid vägas mot negativa effekter av screeningen i sig och den 

negativa påverkan för den enskilda individen som ett ”falskt positivt” svar kan innebära. 

Självskattning med hjälp av två frågor medför inte någon betydande kostnad, kräver inte 

mycket resurser och kan hävdas inte medföra något obehag eller risk för individen utöver att 

behöva tänka kring sitt mående, medan nyttan med att kunna genomföra och potentiellt 

upptäcka och behandla fler för depression är ett tungt vägande skäl för att försöka utveckla 

fler mer lättillgängliga screeninginstrument. Screening för enskilda psykiatriska tillstånd i 

primärvården verkar samtidigt ha ganska begränsad nytta och det har därför framförts 

argument för att hellre integrera screening för flera olika psykiatriska diagnoser som 

exempelvis bipolär sjukdom och olika ångesttillstånd inklusive posttraumatiskt stressyndrom 

samt substansmissbruk (Culpepper, 2012). Detta skulle potentiellt kunna ge större nytta utan 

extra kostnad. I ett sådant sammanhang skulle ett ultrakort screeningformulär för depression 

som PHQ-2 kunna vara en användbar del. 

Man behöver samtidigt komma ihåg att det inte nödvändigtvis är så att användning av 

screeningformulär för depression medför att fokus på behandling och uppföljning ökar i 

motsvarande grad som de upptäckta fallen vilket är ett problem när man ska bedöma nyttan 

med screening (Spitzer et al., 1999). Det saknas fortfarande stöd för att en bredare screening 

för depression i primärvården har en effekt som uppväger kostnaderna och de eventuella 

negativa effekterna (Thombs et al., 2012). Man kan därför argumentera för att det skulle ge 

bättre effekt att göra behandlingen för depression mer konsekvent för att på så sätt minska 

symtomen och återfallsrisken hos de drabbade individerna istället för att öka behandlingen av 

depression som helhet genom bred screening. Eftersom de skattningsformulär för att 

identifiera depression inom primärvården som redan finns har visat sig fungera acceptabelt i 

studier och då screening för depression i sig har visat sig ha relativt små positiva effekter så 

ligger det nära till hands att inte fokusera på att utveckla nya instrument utan hellre lägga ner 

mer arbete på att undersöka hur man bäst använder 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 

samstämmighet mellan PHQ-2 och PHQ-9 när det gäller att identifiera personer som bör 

bedömas vidare med avseende på depression. Det tyder också på en hög känslighet hos PHQ-

2 för förändring men med tanke på osäkerheten som det innebär att använda PHQ-9 som 

referens och att en relativt stor del av deltagarna sannolikt inte hade egentlig depression enligt 

resultatet på PHQ-9 bör studiens resultat här tolkas med försiktighet. På grund av ett stort 

tidsfönster och därmed ökad sannolikhet för spontan förbättring kan inga säkra slutsatser dras 

när det gäller test-retest-reliabiliteten hos PHQ-2. Mer forskning behövs om de psykometriska 

egenskaperna hos PHQ-2, och då särskilt känslighet för förändring och test-retest-reliabilitet, 

som underlag för rekommendationer om hur det ultrakorta självskattningsformuläret bör 

användas för att ha störst nytta. Framtida studier av PHQ-2 som screeningsinstrument bör 

exkludera patienter som redan har depressionsdiagnos eller som får behandling för depression 

för att få realistiska uppskattningar av hur väl screeninginstrumentet fungerar i den kliniska 

verkligheten och underlag till beslut om risker och fördelar med screening. 
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