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ABSTRACT:
An introduction to assessment of depression with PHQ-9

Introduction: Assessment of depression is a routine procedure in clinical practice in Norway.
National guidelines (Helsedirektoratet, 2009) recommend the use of measurement instruments
in assessment of depression. PHQ-9 is widely used in research and practice. The official PHQ-9
manual provides practical guidance on interpreting test results with the use of clinical cutoff
scores and a diagnostic algorithm for DSM-IV.

Methods: Based on clinical practice and research, we summarise and provide guidance on the
practical use of PHQ-9 beyond that offered in the official PHQ-9 manual, and applied to a
Norwegian context.

Results: We provide a general introduction to diagnostic assessment of depression and the
limited role of measurement instruments in such assessments. We describe how the original
diagnostic algorithm can be adapted to ICD-10 criteria, how to apply clinical significance to using
PHQ-9 as a feedback instrument to monitor treatment progress, and how to interpret results with
missing answers.

Discussion: Finally, we discuss the shortcomings of relying on measurement instruments in
assessment of depression, and conclude that PHQ-9 is better suited for ordinary practice than
other instruments recommended in the national guidelines.
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Depresjon er en av de vanligste psykiske lidelsene (World Health Organization, 2017).
Vurdering av depresjon er fglgelig en rutineoppgave i klinisk psykologisk arbeid i
Norge, ogsi fordi depresjon er en relevant risikofaktor & kartlegge ved vurdering av
selvmordsrisiko (Helsedirektoratet, 2008). Nasjonale retningslinjer for diagnostisering
og behandling av voksne med depresjon i primeer- og spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2009) anbefaler bruk av strukturerte kartleggingsverktagy ved
vurdering av depresjon. I klinisk praksis er det i hovedsak tre aktuelle bruksomrader for
slike verktgy: (1) som forhdndskartlegging (screening) for & identifisere pasienter med
mulig udiagnostisert depresjon, (2) for strukturert kartlegging av symptomKkriterier ved



diagnostisk vurdering av depresjon og (3) som kvantitativt mal pi grad av
depresjonssymptomer i vurdering av behandlingsutvikling. Et aktuelt alternativ i
arbeidet med alle disse tre omradene er PHQ-9!! (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001).

For praktisk bruk gir den offisielle instruksjonsmanualen til PHQ-9 (Pfizer, u.a.)
begrenset informasjon. Manualen beskriver hvordan svarene pa PHQ-9 kan summeres
og hvordan resultatene kan sammenliknes med kliniske grenseverdier for &
sannsynliggjere mulig depresjon. I tillegg beskriver manualen en diagnostisk algoritme
for 4 sammenholde svarene med diagnostiske kriterier for depresjon i Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994). Sa langt vi kjenner til, finnes det ikke noen eksisterende norsk
instruksjonsmanual eller manualer som tar for seg praktisk bruk av PHQ-9 utover det
som allerede beskrives i den offisielle instruksjonsmanualen.

Med utgangspunkt i egen praktisk erfaring med utredning og behandling av depresjon i
spesialisthelsetjenesten for voksne og var egen bakgrunnskunnskap om forskning og
praksis, sammenfatter vi her relevant praktisk informasjon som ikke star i den offisielle
instruksjonsmanualen for PHQ-9, og som er tilpasset norske forhold. Vi beskriver
hvordan strukturerte kartleggingsverktgy som PHQ-9 kan inngi som del av en helhetlig
diagnostisk vurdering av depresjon; vi presenterer en diagnostisk algoritme tilpasset
International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10; World Health
Organization, 1992), som er gjeldende diagnosesystem i Norge; vi viser hvordan PHQ-9
kan anvendes som tilbakemeldingsverktgy med bruk av klinisk signifikans (Jacobson &
Truax, 1991), og vi viser hvordan resultater pA PHQ-9 ogsi kan tolkes ved ufullstendig
besvarte skjemaer. Avslutningsvis drgfter vi sentrale begrensninger ved bruk av
strukturerte kartleggingsverktgy i vurdering av depresjon.

OmPHQ-9

Patient Health Questionnaire (PHQ; Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) ble opprinnelig
utviklet for rask og effektiv kartlegging av fem vanlige psykiske helseproblemer i
primeerhelsetjenesten: depresjon, angst, somatisering, alkohol- og spiseproblemer.
PHQ-9 er depresjonsmodulen i PHQ og er egnet som selvstendig spgrreskjema for
vurdering av depresjon. Skjemaet bestar av 9 sparsmal som er direkte knyttet til
diagnosekriteriene i DSM-IV, og skjemaet er mye brukt internasjonalt, bide i forskning
og i klinisk praksis. Eksempelvis anbefaler offisielle britiske retningslinjer a bruke
PHQ-9 ved depresjonsvurdering (National Institute for Health and Care Excellence,
2011). American Heart Association anbefaler bAde PHQ-9 og kortversjonen PHQ-2 for
vurdering av depresjon ved samtidig hjertesykdom (Lichtman et al., 2008). PHQ-9
brukes som standard spgrreskjema for maling av depresjonsgrad og endring i depresjon
i det engelske tjenestetilbudet Increased Access to Psychological Therapies (IAPT;
National Collaborating Centre for Mental Health, 2018). Etter modell fra IAPT er PHQ-9
ogsa brukt i tjenestetilbudet Rask psykisk helsehjelp her i Norge (Smith, Alves &
Knapstad, 2016). PHQ-9 er lisensfri, og offisielle oversettelser for ulike sprak — inkludert
norsk bokmal - ligger fritt tilgjengelig pa nett (https://www.phgscreeners.com).
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Svarene pa PHQ-9 kan sammenfattes pa to mater (Pfizer, u.a.): (a) Verdien av avgitte
svar kan summeres, noe som gir et kvantitativt mal pa depresjonsgrad pa en skala fra O
til 27, eller (b) svarene kan sammenholdes direkte med diagnosekriterier for depresjon
ved bruk av en diagnostisk algoritme. Mileegenskaper ved PHQ-9 er undersgkt i flere
studier og utvalg. Kroenke, Spitzer og Williams (2001) oppgir intern konsistens pa 0,83
og en 48 timers test-retest-reliabilitet pa 0,84. En nyere psykometrisk metaanalyse
(Levis, Benedetti & Thombs, 2019) anslir sensitivitet pa 0,88 og spesifisitet pa 0,85 gitt
en nedre klinisk grenseverdi (clinical cutoff score) pa 10 og bruk av semistrukturert
klinisk intervju som referansestandard.

Diagnostisk vurdering av depresjon

Depresjon er en tilstand som kjennetegnes av overdreven nedstemthet, nedsatt
interesse og nedsatt glede i en grad og et omfang som begrenser daglig funksjon.
Tilstanden overskrider hva som kan forstas som en naturlig reaksjon pa den aktuelle
livssituasjonen. Depresjon er slik sett noe annet enn a veere misforngyd, trist eller
ulykkelig som en naturlig og rimelig konsekvens av aktuelle omstendigheter.

Omfattende forskningsinnsats har hittil ikke bidratt til 4 identifisere noen palitelige
biologiske markgrer for depresjon (Strawbridge, Young & Cleare, 2017), og det er
omdiskutert om det er realistisk & skulle forklare depresjon som en underliggende
biologisk tilstand (Bekhuis, Hartman, Boschloo & Lucassen, 2019). Klinisk vurdering av
om diagnosekriteriene er oppfylt er det som er referansestandarden for a diagnostisere
depresjon, slik kriteriene er beskrevet i ICD-10 og DSM-5. I praksis dreier dette seg om a
vurdere tre spgrsmal: (1) Er symptomer som kjennetegner depresjon til stede, (2) bidrar
symptomene til & forklare aktuell funksjonsbegrensning, og (3) er depresjon den beste
forklaringen pa symptombildet? Strukturerte kartleggingsverktgy — som PHQ-9 — kan
primeert bista for & avklare det farste spgrsmalet.

Diagnosesystem ICD-10 DSM-IV/DSM-5
Svymptomvarighet Minst 2 uker Minst 2 uker

Tap av interesse eller glede (1) Tap av interesse eller glede (1)
Kiernesymptomer Nedstemthet (2) Nedstemthet (2)

Redusert energi eller @kt trettbarhet (4)

Redusert energl eller @kt trettbarhet (4)

Sevnvansker (3) Savnvansker (3)
Endret matlyst (5) Endret matlyst (5)
Tap av selvtillit og selviplelse

Tilleggssymptomer Owverdreven selvbebreidelse gl]cr overdreven Folelse av verdileshet e]!er overdreven eller
eller upassende skyldfalelse (6) upassende skyldfelelse (&)
Konsentrasjonsvansker (7) Konsentrasjonsvansker (7)
Endret psykomotorisk tempo (8) Endret psykomotorisk tempo (8)
Selvmordsatferd eller tilbakevendende tanker Selvmordsatferd eller tilbakevendende tanker
om ded eller selvmord (9) om ded eller selvmord (%)

SymptomKrav Minst 2 kjernesymptomer og minst 4 symptomer — Minst ett Kjernesymptom og minst 5 symptomer

totalt totalt

TABELL 1 Symptomer pa depressiv eplsode med tilherende sparsmal | PHO-S angitt | parentes



Tabell 1 beskriver symptomer som kjennetegner depressiv episode i ICD-10, DSM-IV og
DSM-5. Tabellen viser at symptomer pa depresjon har veert uendret i de to siste
versjonene av DSM, og at det er stor grad av sammenfall mellom DSM og ICD-10.
Hovedkjennetegn ved depresjon — nedstemthet og tap av interesse eller glede -
gjenspeiles i kjernesymptomer i begge diagnosesystemene. ICD-10 regner i tillegg
redusert energi eller gkt trettbarhet som et kjernesymptom, mens dette er kun et
tilleggssymptom i DSM. De fleste tilleggssymptomene er ogsa felles, med unntak av tap
av selvtillit og selvfglelse, som ikke inngar i DSM. Det er ogsa en liten forskjell i hvilken
kombinasjon av symptomer som er minstekrav for en depressiv episode. I ICD-10
holder det med 4 symptomer, der minst 2 ma vaere kjernesymptomer. I DSM er det krav
om 5 symptomer, og minst ett avdem ma veare et kKjernesymptom.

Det andre spgrsmalet er om pasientens aktuelle funksjonsbegrensninger er knyttet til
depresjonssymptomer. Dersom det ikke foreligger noen funksjonsbegrensning, eller
den ikke er knyttet til depressive symptomer, faller naturlig nok grunnlaget for 4
vurdere depresjon bort.

Det siste spgrsmailet — om depresjon er den beste forklaringen pa symptombildet - er
det som stiller stgrst krav til faglig vurdering, og her kommer begrensningene ved
strukturerte kartleggingsverktgy tydelig frem. Nedstemthet og mangel pa tiltak og glede
er en normalreaksjon pa vanlige livsbelastninger og livskriser uten a veere tegn pa en
sykdomstilstand som krever behandling av helsepersonell. P4 samme mate kan disse
symptomene veere en normalreaksjon pa funksjonstap knyttet til andre samtidige
lidelser, for eksempel funksjonsbegrensende angsttilstander. Enkelte somatiske
tilstander kan gi depresjonsliknende symptomer (slik som stoffskifteproblemer). Det
samme kan hjerneorganiske lidelser (som demens) eller aktiv bruk av rusmidler. Fysisk
utmattelse og sgvndeprivasjon kan ogsi gi depresjonsliknende symptomer. Nar det er
flere mulige forklaringer pa aktuelle depresjonssymptometr, er det derfor ngdvendig
med en vurdering av om disse tilstrekkelig kan forklare tilstandsbildet, eller om
tilstanden bedre forstas som uttrykk for en samtidig depresjon. Det er fglgelig alltid
behov for faglig vurdering, og strukturerte kartleggingsverktgy som PHQ-9 kan farst og
fremst bidra med & samle relevant informasjon som danner grunnlag for slik vurdering.
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FIGUR 1 Eksempel pa utfylt PHOQ-S

Merknad: Rettighetshaverne til PHQ-9 har gjort PHQ-9 fritt tilgjengelig for
reproduksjon, oversettelse, fremvisning og distribusjon (www.phgscreeners.com).
PHQ-9 kan derfor gjengis og anvendes fritt.

PHQ-91i praktisk bruk

PHQ-9 besvares som et vanlig sparreskjema. Figur 1 viser et eksempel pi et besvart
skjema. Det tar normalt noen fa minutter 4 fylle ut skjemaet, og dette kan innga som en
del av en konsultasjon, eller skjemaet kan fylles ut i forkant. For fremmedspréaklige
pasienter kan det veere aktuelt & besvare spgrsmalene pa eget morsmal der det finnes
tilgjengelige oversettelser. PHQ-9 kan ogsa gjennomfa@res som et kort klinisk intervju
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med pasienter, der det vurderes som mer aktuelt. Dette kan veere i saker der man gnsker
a veere ekstra oppmerksom pa at pasienten far med seg og forstar spgrsmalene, for
eksempel hos pasienter med lesevansker, konsentrasjonsvansker eller ved mulig
redusert kognitiv funksjon.

Spegrsmalene dreier seg om omfang av symptomer pa depresjon i lgpet av de siste to
ukene. Hvert spgrsmal har 4 faste svaralternativer: «Ikke i det hele tatt», «Noen dager»,
«Mer enn halvparten av dagene» og «Nesten hver dag». Svaralternativene gir
henholdsvis 0, 1, 2 og 3 poeng, og svarene i figur 1 kan slik sett gjengis i kortform som
212322131. Tilleggsspgrsmalet om funksjonsvansker bidrar med relevant
informasjon for & vurdere om det foreligger noen funksjonsbegrensende tilstand eller
ikke.

PHQ-9 for forhandskartlegging

For bruk ved forhindskartlegging kan sammenlagt resultat av avgitte svar pA PHQ-9
sammenliknes med kliniske grenseverdier for 4 gi en omtrentlig pekepinn pa om, og i
hvilken grad, en pasient er deprimert. Omtrentlige nedre grenseverdier er 5, 10 og 20 for
mulig mild, moderat og alvorlig depresjon (Kroenke et al., 2001), mens resultater under
5 tyder pa ingen depresjon. For kun dikotom vurdering av mulig depresjon er 10 en
egnet nedre grenseverdi (Kroenke et al., 2001; Levis, Benedetti & Thombs, 2019; Manea,
Gilbody & McMillan, 2012). Figur 2 illustrerer hvordan svar kan sammenfattes og
vurderes pa denne maten.

FIGUR 2 Forhandskartlegging av mulig depresjon
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Bruk av PHQ-9 for diagnostisk kartlegging

Instruksjonsmanualen (Pfizer, u.a.) beskriver ogsa en diagnostisk algoritme for a
vurdere svarene pa PHQ-9 direkte opp mot symptomkKriteriene for depresjon i DSM. For
hvert spgrsmél besvart med «Mer enn halvparten av dagene» (topoengssvar) eller
hgyere regnes ett symptom 4 veere til stede, med unntak av spgrsmal 9 hvor «Noen
dager» (ettpoengssvar) regnes som tilstrekkelig. Som vist i tabell 1 stiller ICD-10 litt
andre krav til symptomkombinasjon enn DSM, noe som gir grunnlag for en tilsvarende
diagnostisk algoritme tilpasset ICD-10:

1. For hvert spgrsmal besvart med «Mer enn halvparten av dagene» eller mer
(topoengssvar), regnes ett symptom 4 veere til stede. For spgrsmal 9 er det nok med
«Noen dager» (ettpoengssvar).

2. Spersmal 1, 2 og 4 angir kjernesymptomer ved depresjon. Minst 2 av disse mé veere
til stede ved mild og moderat depresjon, mens alle 3 ma veere til stede ved alvorlig
depresjon.

3. I tillegg m& minst totalt 4, 6 eller 8 symptomer veere til stede — inkludert
kjernesymptomer — ved henholdsvis mild, moderat og alvorlig depresjon.

Figur 3 illustrerer vurdering av diagnostiske kriterier fra svarene i figur 1.

Selvmordsrisiko

Sparsmal 9 dreier seg om tanker om dgd eller selvskade og kan brukes som informasjon
for 4 vurdere naermere kartlegging av selvmordsrisiko. Dersom spgrsmaélet er ubesvart,
eller svaret er noe annet enn «Ikke i det hele tatt», kan det vaere grunn til & undersgke
dette spgrsmalet mer. Det kan veaere en god rutine & alltid undersgke svaret pa dette
spagrsmalet, og kanskje spesielt legge merke til om det er ubesvart.

PHQ-9 som tilbakemeldingsverktoy

For pasienter som falges opp for depresjon, kan summen av avgitte svar brukes som et
kvantitativt mal pa depresjonsgrad. Ved 4 svare pi PHQ-9 gjentatte ganger underveis i
behandling gir dette grunnlag for & felge med pi behandlingsutvikling. Klinisk
signifikans (Jacobson & Truax, 1991) er en standardisert metode brukt i
psykoterapiforskning for & ansli den praktiske kliniske betydningen av endringer hos
enkeltpasienter. Med utgangspunkt i to tall som er beregnet fra normdata, (a) minste
malbare endring og (b) grenseverdi som angir omrade for normalt funksjonsnivi, kan
malt endring siden behandlingsstart kategoriseres som enten verre, uendret, bedre eller
frisk (Langkaas, Johnson, Stenshorne, Collin-Tiller & Vrabel, 2017). For PHQ-9 kan
minste malbare endring anslas til + 6 og omrade for normal funksjon til < 6 (se Langkaas
et al., 2017, for detaljer og beregningsgrunnlag). Ved 4 sammenholde en pasients
resultat med pasientens resultat ved behandlingsstart kan dermed pasientens aktuelle
tilstand vurderes som

e verre ved gkning pa 6 poeng eller mer



e uendret ved mindre enn 6 poengs endring
e bedre ved nedgang pa 6 poeng eller mer og siste resultat over 6
o frisk ved nedgang pa 6 poeng eller mer og siste resultat lik 6 eller lavere

Tabell 2 viser resultatomrader for de ulike endringskategoriene med utgangspunkt i
resultat ved behandlingsstart, og tabellen kan brukes som referanse for 4 vurdere
endring hos en pasient. Eksempelvis mi en pasient med et utgangspunkt pa 17 ved
behandlingsstart oppna et resultat i omradet 0-6 for & regnes som frisk. Pasientens
tilstand vil regnes som bedre ved resultater i omradet 7-11, uendret ved resultater i
omradet 12-22, og som verre ved resultater over 22.



PHQ-9 ved PHQ-9 resultatomrider

behandlings-start Frisk Bedre Uendret Verre
0 0-5 6-27
1 0-6 7-27
2 0-7 B8-27
3 0-8 0-27
4 0-9 10-27
5 0-10 11-27
6 0 1-11 12-27
7 0-1 2-12 13-27
8 0-2 3-13 14-27
9 0-3 4-14 15-27
10 0-4 5-15 16-27
11 0-5 6-16 17-27
12 0-6 7-17 18-27
13 0-6 7 8-18 19-27
14 0-6 7-8 09-19 20-27
15 0-6 7-9 10-20 21-27
16 0-6 7-10 11-21 22-27
17 0-6 7-11 12-22 23-27
18 0-6 7-12 13-23 24-27
19 0-6 7-13 14-24 25-27
20 0-6 7-14 15-25 26-27
21 0-6 7-15 16-26 27
22 0-6 7-16 17-27
23 0-6 717 18-27
24 0-6 7-18 19-27
25 0-6 7-19 20-27
26 0-6 7-20 21-27
27 0-6 7-21 22-27

TABELL 2 Resultatomrader for a vurdere klinisk signifikant endring av depresjon
med PHO-S

Merknad: Tallene er basert pa en minste malbar endring pa 6 poeng og et
normalt funksjonsomrade med en gvre grenseverdi pa 6.

Vurdering av ufullstendig besvarte skjemaer

Fra tid til annen oppstar det behov for & sammenfatte spgrreskjemaer der pasienter av
ulike grunner unnlater & svare pa enkeltspgrsmal. Dette representerer en praktisk
utfordring siden de ulike matene & sammenfatte spgrreskjemaer pa normalt forutsetter
fullstendig besvarte skjemaer. Ufullstendig besvarte skjemaer gir likevel grunnlag for a



avgrense og vurdere mulige resultater. Ved kvantitativ sammenfatning angir det
faktiske totalresultatet laveste mulige resultat, mens hgyeste mulige resultat er gitt ved
faktisk resultat + antall ubesvarte x 3. Eksempelvis vil svarene2 _020__32haet
faktisk resultat pa 9 og et mulig resultat i omradet 9-18. Dette indikerer mild til
moderat depresjon som mer sannsynlig resultat enn alvorlig eller ingen depresjon.

Pa samme maéte er det ogsd mulig & avgrense hva som er aktuelle diagnostiske
muligheter ved ufullstendig besvarte skjemaer. I eksempelet med svarene2 _020__32
er allerede to kjernesymptomer til stede og fire symptomer totalt. Dette betyr at disse
svarene i det minste passer med diagnostiske kriterier for mild depresjon. Med tre
ubesvarte spgrsmal ville det veere mulig med hgyst syv symptomer totalt, noe som ville
passe med kriterier for moderat depresjon. Slik sett utelukker dette alvorlig og ingen
depresjon som muligheter.

PHQ-9 sammenliknet med aktuelle alternativer

Fried (2017) viser hvordan spgrsmalene i ulike strukturerte kartleggingsverktay for
depresjon i begrenset grad samsvarer pa tvers av slike verktgy, noe som potensielt
bidrar til ulike resultater i kartlegging av depresjon. PHQ-9 har her en generell fordel av
a ha spgrsmal som er direkte knyttet til diagnosekriterier for depresjon, og kan dermed
sammenholdes direkte med disse.

Nasjonale retningslinjer for utredning og behandling av depresjon (Helsedirektoratet,
2009) anbefaler ulike strukturerte kartleggingsverktgy som Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS; Montgomery & Asberg, 1979), Beck Depression
Inventory-II (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996), Geriatric Depression Scale (GDS;
Yesavage et al., 1982), WHO-S (Topp, @stergaard, Sendergaard & Bech, 2015), Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983), Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1996)
og Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.IL.; Sheehan et al., 1998).

BDI-II, HADS og SCID-I er rettighetsbeskyttet, og av disse har vi kun klart & finne
offisiell norsk versjon for BDI-II. I norske versjoner av GDS (Yesavage, 1983) og WHO-5
(World Health Organization, u.a.) er det anbefalt & fglge opp med MADRS eller PHQ-9
ved behov for 4 vurdere depresjon, noe som i praksis betyr at GDS og WHO-5 er
overflgdige for dette formalet. BDI-II, MADRS og M.I.N.I. ser slik sett ut til 4 veere de
aktuelle alternativene til PHQ-9 i praksis.

Sammenliknet med BDI-II har PHQ-9 fordelene av i vaere kostnadsfri i bruk, ha langt
feerre spgrsmal (BDI-II har 21 spgrsmal), alle spgrsmal er knyttet til diagnostiske
kriterier, og tolkning er ikke kun basert pa grenseverdier. Sammenliknet med MADRS
har PHQ-9 fordelen av a veere laget for selvutfylling, med Kklart definerte spgrsmal og
svaralternativer, noe som gjgr at psykometriske egenskaper ikke avhenger av en godt
trent intervjuer. Sammenliknet med M.I.N.I. er PHQ-9 enkel 4 sammenholde med
diagnostiske kriterier for ICD-10, mens vurdering av depresjon i M.I.N.I. kun er basert
pa DSM-IV og ikke lar seg tilpasse til ICD-10. Sammenliknet med alle disse alternativene
har PHQ-9 fordelen av a ha offisielle oversettelser for ulike sprak fritt tilgjengelig pa



nett, noe som ofte gjgr det mulig 4 la fremmedspraklige pasienter besvare spgrsmalene
pa eget morsmal.

Hvamed ICD-11?

ICD-11 er ni utgitt i en forste forberedende versjon (https://icd.who.int/), men det kan
fortsatt ta mange ar fgr ICD-11 er innfort i Norge og overtar som gjeldende
diagnosesystem. S langt inneholder ICD-11 enkelte mindre endringer i
diagnosekriteriene for depresjon. Redusert energi eller gkt trettbarhet vil ikke lenger
regnes som et kjernesymptom, noe som vil bidra til bedre harmonisering med DSM-S.
Haplgshet innfgres som nytt symptom pa depresjon. Reed et al. (2019) beskriver
dessuten at minste antall symptomer som kreves, vil gkes til 5 — i samsvar med DSM-5 -
men dette gjenspeiles sa langt ikke i den siste versjonen av ICD-11 p4 nett
(https://icd.who.int/). Slik diagnoseKkriteriene ser ut si langt, vil PHQ-9 fortsette & veere
egnet for bruk i klinisk praksis ogsa etter at ICD-11 offisielt tas i bruk.

Sentrale begrensninger ved bruk av PHQ-9 i praksis

Et godt validert selvrapportskjema med relativt hgy sensitivitet og spesifisitet — slik som
PHQ-9 - har fortsatt omfattende begrensninger dersom det brukes alene i forsgk pa a
identifisere klinisk depresjon. Positiv prediktiv verdi er et mal pa hvor sannsynlig det er
at et positivt testresultat faktisk stemmer. Levis og kollegaer (2019) anslar at for PHQ-9
gir den anbefalt nedre kliniske grenseverdien pa 10 en positiv prediktiv verdi pa 0,49
ved bruk i primerhelsetjenesten. I tilfeller der slik forhadndskartlegging med PHQ-9
indikerer mulig klinisk depresjon, vil det derfor vaere S1 % sannsynlig at dette faktisk
ikke stemmer. Gitt at vi kan anta at det er hgyere forekomst av depresjon i klinisk
psykologisk arbeid i spesialisthelsetjenesten vil positiv prediktiv verdi her
sannsynligvis veere noe hgyere.

Anslagene til Levis og kollegaer (2019) tilsvarer en negativ prediktiv verdi pa 0,98. Det
vil si at i tilfeller der slik forhdndskartlegging ikke indikerer mulig klinisk depresjon, vil
det vaere 98 % sannsynlig at dette faktisk stemmer. Oppsummert viser da anslagene til
Levis og kollegaer (2019) at PHQ-9 brukt alene i hovedsak egner seg for 4 utelukke
klinisk depresjon. Mitchell, Yadegarfar, Gill og Stubbs (2016) kom til samme konklusjon
og viste samtidig til at PHQ-2 — som kun bestar av de to fgrste spgrsméalene pa PHQ-9 -
med en nedre klinisk grenseverdi pa 2 er tilstrekkelig godt egnet for a utelukke klinisk
depresjon i praksis. Dette samsvarer godt med de diagnostiske algoritmene for PHQ-9 -
det kreves minst ett topoengs svar pa de to forste sparsmailene for 4 oppfylle
diagnostiske krav til kjernesymptomer ved depresjon bade i DSM og ICD-10.

Det kan veere verdt 4 merke seg at en vurdering basert pa kliniske grenseverdier ikke
ngdvendigvis sammenfaller med vurdering av diagnostiske kriterier. I spgrsmal om
diagnostikk gir derfor PHQ-9 bedre informasjon nér svarene sammenholdes direkte
med diagnosekriteriene, enn ved & tolke resultatet ut fra de omtrentlige nedre
grenseverdiene 5, 10 og 20. I teorien kan forskjellen veere stor, noe vi kan illustrere med
svarene 113 33 3 3 3 0. Med et sammenlagt resultat pa 20 kunne disse svarene indikere
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mulig alvorlig depresjon, men ved & sjekke svarene opp mot diagnoseKkriteriene ser vi at
tilstrekkelig antall kjernesymptomer pa depresjon ikke er til stede. Det eneste
kjernesymptomet til stede er redusert energi eller gkt trettbarhet (spgrsmal 4), noe som
ikke holder for & stille en depresjonsdiagnose. Ved slike svar vil det vaere naturlig a sgke
etter andre forklaringer enn depresjon for det hgye resultatet. Dette illustrerer en
sentral begrensning ved alle strukturerte kartleggingsverktgy som kun bruker
grenseverdier for 4 indikere sannsynlig diagnose — det er ikke gitt at et resultat over en
klinisk grenseverdi faktisk representerer et tilfelle der diagnosekriteriene er oppfylt.

I klinisk praksis betyr dette at det er begrenset nytte av & anvende strukturerte
kartleggingsverktgy med kliniske grenseverdier for & identifisere depresjon. Siden
svarene pa PHQ-9 kan sammenholdes direkte med diagnosekriterier for depresjon, vil
vi derfor hevde at det er stgrre praktisk nytte av 4 anvende en diagnostisk algoritme i
kombinasjon med en helhetlig klinisk vurdering fremfor 4 anvende kliniske
grenseverdier.

En generell begrensning ved strukturerte kartleggingsverktoy er at de ikke er
tilstrekkelige for & gjgre en diagnostisk avklaring. Det er i tillegg behov for en faglig
vurdering av all tilgjengelig informasjon, inkludert andre mulige forklaringer, for a
avgjere om det foreligger en behandlingstrengende depresjonstilstand. Dette samsvarer
ogsi med konklusjonene ovenfor om at PHQ-9 brukt alene i hovedsak egner seg for &
utelukke depresjon, men ikke identifisere depresjon. Vi har beskrevet at tilstandsbildet
ma vurderes opp mot gvrig livssituasjon, og vi har beskrevet hvordan bruk av
grenseverdier for 4 sannsynliggjagre diagnoser i enkelte tilfeller kan veere misvisende.
Fra eget klinisk arbeid har vi ogsi erfaring med pasienter som besvarer PHQ-9 pi en
mate som samsvarer med diagnostiske kriterier for alvorlig depresjon, men der dette
ikke understgttes av det kliniske inntrykket og gvrig informasjon. I slike tilfeller er det
naturlig 4 undersgke andre forklaringer pa pasientens svar.

I likhet med mange andre oversatte kartleggingsverktgy foreligger det si langt ikke
noen norsk valideringsstudie av PHQ-9. Av kartleggingsverktay for depresjon Kjenner vi
kun til at det er gjort norsk validering av BDI-II (Aasen, 2001). En rekke faktorer peker
mot at PHQ-9 likevel egner seg for bruk under norske forhold. Innholdsmessig fremgar
det at spgrsmalene pd PHQ-9 samsvarer med Kriteriene i diagnosesystemene, og det er
Kjent at resultater pa PHQ-9 i stor grad sammenfaller med resultater pa BDI-II (Titov et
al., 2011). PHQ-9 er allerede i bruk i Rask psykisk helsehjelp, og vi er kjent med at
Modum Bad og Folkehelseinstituttet har foretatt en uavhengig oversettelse og
tilbakeoversettelse av PHQ-9 (tilgjengelig pa https://www.kognitiv.no/). Denne
oversettelsen ser ut til 4 samsvare godt med den offisielle norske versjonen.

Nér det gjelder bruk av kartleggingsverktgy for &4 vurdere endring, er det verdt & papeke
at observasjon av endring i seg selv ikke kan gi noe informasjon om virkning av
behandling. Dette gjelder ogsa ved observasjon av eventuell klinisk signifikant endring.
Klinisk signifikans er kun en metodisk tilneerming for a4 vurdere endring. Metodikken er
ikke egnet til 4 si noe om virkning (Langkaas, Wampold & Hoffart, 2018).
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Tall &4

Forklarin

huske -

9 Spersmal 9 gir informasjon om behov for 4 underseke
selvmordsfare.

5,10,20 Nedre grenseverdier for rask omtrentlig vurdering av
henholdsvis mulig mild, moderat eller alvorlig depresjon.

[ IS Spersmal 1, 2 og 4 angir kjernesymptomer for depresjon i ICD-10.

2,4,6,8 I1ICD-10 ma minst 2 kjernesymptomer vere til stede og samlet
sett minst 4, 6 eller 8 symptomer for henholdsvis mild, moderat
eller alvorlig depresjon (alvorlig depresjon krever alle kjerne-
symptomene).

6,26 For vurdering av klinisk signifikant endring regnes minste
malbare forskjell & vaere pa 6, og evre grense for normal funksjon
er pa 6. Ved en malbar nedgang der siste resultat er innenfor
omradet for normal funksjon, regnes endringen som klinisk
signifikant.

TABELL 3 Viktige tall for 8 vurdere svar pa PHO-S

Konklusjon

PHQ-9 er et spgrreskjema som er allsidig og anvendelig i vanlig klinisk praksis.
Skjemaet er enkelt & besvare, er gratis & bruke og tar kort tid 4 vurdere. Tabell 3 gir en
kort sammenfatning av viktige tall en ma huske for & vurdere svarene. PHQ-9 kan fint
brukes i papirform, og anvendes bade som spgrreskjema og intervju. Bruksomradet er
bade i konsultasjon og mellom konsultasjoner, for forhadndskartlegging av depresjon,
diagnostisk vurdering, samt vurdering av endring. For fremmedspraklige pasienter kan
skjemaet ofte gis pa morsmalet.

For depresjonsvurdering, som ofte er en rutineoppgave i klinisk praksis, bidrar PHQ-9
etter vart syn til raskere, mer fokusert og mer fleksibel kartlegging enn annen
strukturert kartlegging av depresjon, som med MADRS, M.I.N.I. eller BDI-II. Nér det
gjelder rutinemessige kliniske oppgaver — som depresjonsvurdering — vil selv smé
forbedringer som dette kunne gjgre en forskjell i en travel klinisk hverdag.
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