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Bakgrunn: Hvert ar opplever 6000-9000 norske kvinner depressive symptomer i
svangerskapet eller barseltiden. Spgrsmalet er om det er hensiktsmessig a inn-
fore screening for depresjon i svangerskap og barseltiden. Vi har oppsummert
forskning pa ngyaktighet og effekt ved bruk av screeningtester.

Hovedfunn: Screeningtestenes ngyaktighet for a identifisere depresjon: Vi fant
at det mest brukte screeningverktgyet i studier av ngyaktighet og effekt er Edin-
burgh Postnatal Depression Scale (EPDS, med skala fra 0-30). « Var modellbereg-
ning viste at 93 prosent (95 % KI: 85 til 977) av barselkvinnene som har en klinisk
depresjon blir identifisert ved bruk av EPDS med en grenseverdi pa >10 poeng.
 Beregningen viste at 78 prosent (95 % KI: 68 til 97) av barselkvinnene som ikke
har en klinisk depresjon blir klassifisert som friske ved bruk av EPDS med en
grenseverdi pa >10 poeng. « Rundt 20 prosent av kvinnene som ikke har klinisk
depresjon vil bli klassifisert som a vere i risiko for & utvikle depresjon (falske

positive) ved bruk av EPDS med en grenseverdi pa >10 poeng.
(fortsetter pd baksiden)



Tittel
English title
Institusjon
Ansvarlig
Forfattere

ISBN

ISSN

Rapport
Prosjektnummer
Publikasjonstype
Antall sider
Oppdragsgiver
Ngkkelord
Sitering

Depresjonsscreening av gravide og barselkvinner

Screening for depression in ante- or postnatal women

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Magne Nylenna, direktor

Larun, Lillebeth, prosjektleder, forsker, Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten

Fonhus, Marita S, forsker, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Hévelsrud, Kari, seniorradgiver, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Brurberg, Kjetil G, forsker, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Reinar, Liv Merete, seksjonsleder, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

978-82-8121-514-6

1890-1298

Nr1-2013

704

Rapport

139 (inklusiv vedlegg)

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering

Screening, depresjon, svangerskap, barsel, EPDS

Larun, L. Fenhus MS, Havelsrud K, Brurberg KG, Reinar LM.
Depresjonsscreening av gravide og barselkvinner (Rapport fra
Kunnskapssenteret no. 1—2013. Oslo: Nasjonalt kunnskapssenter for

helsetjenesten, 2013.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fremskaffer og
formidler kunnskap om effekt av metoder, virkemidler og tiltak og om
kvalitet innen alle deler av helsetjenesten. Mélet er a bidra til gode
beslutninger slik at brukerne far best mulig helsetjenester.
Kunnskapsenteret er formelt et forvaltningsorgan under Helse-
direktoratet, men har ingen myndighetsfunksjoner og kan ikke

instrueres i faglige spgrsmal.

Kunnskapssenteret vil takke medlemmene i referansegruppen:
Eberhard-Gran M, Glavin K, Mathiesen SE og Mjglstad BP, eksterne
fagfellevurderere: Dgrheim SK og Klovning A, interne
fagfellevurderere: Flottorp SA, Lauvrak V og Norderhaug IN for alle &
ha bidratt med sin ekspertise i dette prosjektet. Kunnskapssenteret

tar det fulle ansvaret for synspunktene som er uttrykt i rapporten.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Oslo, januar, 2013.



Hovedfunn

Hvert ar opplever 6000-9000 norske kvinner depressive symptomer i

svangerskapet eller barseltiden. For a gi riktig behandling er det viktig

a pavise om kvinnen har en klinisk depresjon, depressive symptomer

eller er nedstemt. Sparsmalet er om det er hensiktsmessig & innfore

screening for depresjon i svangerskap og barseltiden. Vi har oppsum-

mert forskning pa ngyaktighet og effekt ved bruk av screeningtester.

Screeningtestenes ngyaktighet for a identifisere depresjon

Vi fant at det mest brukte screeningverktoyet i studier av
ngyaktighet og effekt er Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS, med skala fra 0-30).

Var modellberegning viste at 93 prosent (95 % KI: 85 til 97) av
barselkvinnene som har en klinisk depresjon blir identifisert ved
bruk av EPDS med en grenseverdi pa >10 poeng.

Beregningen viste at 78 prosent (95 % KI: 68 til 97) av
barselkvinnene som ikke har en klinisk depresjon blir klassifisert
som friske ved bruk av EPDS med en grenseverdi pa >10 poeng.
Rundt 20 prosent av kvinnene som ikke har klinisk depresjon vil
bli klassifisert som & vere i risiko for a utvikle depresjon (falske
positive) ved bruk av EPDS med en grenseverdi pa >10 poeng.

Effekt av screening kombinert med oppfalgingstiltak for
depressive symptomer

Antall kvinner med depressive symptomer fire til seks maneder
etter fodsel reduseres fra 10 prosent til 6 prosent (95 % KI: 5 % til
8 %) ved bruk av screeningprogram i barseltiden.
Dokumentasjonen har hgy kvalitet.

Vi fant ingen studier som rapporterte fysiske og sosiale utfall hos
mor, eller negative eller ugnskede effekter av screening og
oppfelging for mor, barn eller familien.
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Sammendrag

Bakgrunn

Svangerskaps- og barselomsorgen i Norge skal fremme helse og forebygge sykdom
hos den gravide og hos barnet. Dette gjelder bade fysisk og psykisk sykdom. Svang-
erskaps- og barseldepresjon kan inntreffe i svangerskapet (prenatal) eller etter fod-
selen (postpartum, postnatal). Det anslés at omkring 10 prosent av norske kvinner
opplever depressive symptomer i svangerskapet eller barseltiden. Det er viktig &
fange opp om kvinnen er deprimert for & kunne iverksette tiltak. For a gi riktig be-
handling er det viktig & avgjere om kvinnen har en klinisk depresjon, depressive
symptomer eller er nedstemt. Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten vil drofte om screening for depresjon hos gravide og barselkvinner
i Norge skal anbefales.

Malet med denne rapporten var a fa mer kunnskap om:

1) Ulike screeningtesters ngyaktighet for & identifisere deperesjon hos gravide eller
hos barselkvinner inntil 12 méneder etter fadsel.

2) Effekt av depresjonsscreeningprogrammer pa forekomsten av depresjon eller
depressive symptomer hos gravide og barselkvinner, samt korttids- og
langtidseffekter av screening pa psykiske, fysiske og sosiale utfall hos mor, barn
og familien, inklusive negative eller ugnskede effekter.

Metode

For & finne studier om diagnostisk ngyaktighet sgkte vi etter studier som hadde vur-
dert ngyaktighet av screeningtester med hensyn til pavisning av klinisk depresjon
vurdert ved referansetester. Vi sgkte etter effektstudier som sammenliknet screening
med oppfelgingstiltak, med vanlig oppfelging og fravar av screening. Vi sgkte sys-
tematisk etter litteratur i mars 2012 i folgende databaser: MEDLINE (Ovid), EMBA-
SE (Ovid), PsycINFO (Ovid), AMED (Ovid), Cinahl og Cochrane Library.

To personer vurderte uavhengig av hverandre titler og sammendrag i henhold til in-
klusjons- og eksklusjonskriteriene. For & vurdere risiko for systematiske feil i studier
av diagnostisk ngyaktighet benyttet vi QUADAS-skjema, mens Cochrane s Risk of
Bias-skjema ble brukt for effektstudiene. Ved hjelp av modellberegninger (summary
Receiver Operating Characteristic — SROC) estimerte vi hvordan sensitivitet og spe-
sifisitet samvarierte i tillegg til & fa fram ett estimat for sensitivitet og spesifisitet
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(summary operating point). Vi beregnet positiv og negativ prediktiv verdi (PPV+,
PPV -) for EPDS for barselkvinner opp til tre maneder etter fadsel. Vi beregnet rela-
tiv risiko (RR) og gjennomsnittsforskjeller der det var mulig fra effektstudiene. Vi
brukte Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) for 4 gradere kvaliteten pd dokumentasjonen pa effektstudiene.

Resultat

Screeningtestenes ngyaktighet

Soket resulterte i 4442 referanser og vi inkluderte fire studier som omhandlet gravi-
de og 22 studier som testet kvinner etter fadsel. Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) ble brukt i nesten alle studiene. Seksten av studiene viser at screening
med EPDS for depressive symptomer hos kvinner etter fadsel har en sensitivitet pa
0,93 (95 % KI: 0,85 til 0,97) og spesifisitet pa 0,78 (95 % KI: 0,68 til 0,85) ved gren-
severdi > 10. Dersom depresjon rammer 10 prosent av etter fadsel vil det hos 1000
tilfeldig utvalgte i giennomsnitt vaere 100 kvinner med depresjon. Hvis alle 1000
screenes med EPDS (grenseverdi > 10) kan vi forvente at 9o av de 100 kvinnene
med depresjon vil fanges opp ved screening. 900 av de 1000 kvinnene har ingen
depresjon, men ved a screene med EPDS vil 200 av disse defineres som ”syke” (fals-
ke positive). Ved screening av 1000 kvinner vil altsa 290 kvinner teste positivt,
hvorav 9o virkelig har depresjon. Sagt pa en annen maéte: Blant kvinnene som tar
screeningtesten og tester negativt er sjansen for at de likevel er deprimerte 1,4 pro-
sent. Blant kvinnene som tester positivt er sjansen for at de har depresjon 31 pro-
sent.

Effekt av screening og oppfelging for depressive symptomer hos gravide
og kvinner etter fgdsel

Vi inkluderte fire randomiserte kontrollerte studier og to observasjonsstudier, med
totalt 5052 deltakere. Kartlegging av depressive symptomer ble gjort pa ulike mater,
for eksempel retrospektivt fra journalnotat eller ved klinisk undersgkelse, men fore-
komsten av klinisk depresjon er ikke kartlagt. Oppfelgingen varierte mellom studie-
ne bade i tiltaks- og kontrollgruppene.

Forekomst av depressive symptomer ved fire til seks maneder etter fodsel reduseres
fra rundt 10 prosent uten screeningprogram til 6 prosent (95 % KI 5 % til 8 %) ved
bruk av screeningprogram etter fadsel. Dette tilsvarer en odds ratio pa 0,60 (95 %
KI; 0,49 til 0,75). Dokumentasjonen har hoy kvalitet.

Ingen studier rapporterte fysiske eller sosiale utfall hos mor og barn, eller negative
eller uonskede effekter. Antall legebesgk for barnet gkte med ca 20 prosent (fra 1,97
legebesok i ikke-screenet gruppe til 2,39 i screenet gruppe) og kvaliteten pa denne
dokumentasjonen ble vurdert til middels. Dokumentasjonen som dreide seg om til-
fredshet med ekteskapet og antall viderehenvisninger for mor var henholdsvis av lav
og sveert lav kvalitet.
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Diskusjon

Resultatene om screeningtestenes ngyaktighet varierer mellom studiene, men teste-
nes relativt lave spesifisitet vil medfere at en gruppe kvinner feilaktig blir fanget opp
som mulig deprimerte. Screening med EPDS etter fadsel (0 til 12 uker) viser at det
ikke spiller noen serlig rolle hvilket testtidspunkt eller grenseverdi som velges for a
finne kvinner med gkt risiko for & utvikle depresjon. For spgrsmalet om effekt av
screening har vi inkludert studier fra hele verden. Dette kan redusere overfarbarhe-
ten til den norske befolkningen generelt, men alle studiene viste feerre kvinner med
depressive symptomer i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen etter tiltak, uavhengig

av geografi eller rekruttering.

Metodevurderinger og retningslinjer fra ulike organisasjoner som National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE, UK), Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ, USA) og Statens beredning for medicinsk utviardering (SBU, Sveri-
ge) har ulike konklusjoner og anbefalinger vedrerende bruk av depresjonsscreening.
Det papekes at dokumentasjonsgrunnlaget er for svakt til 4 si om screening kombi-
nert med oppfelging er bedre enn vanlig oppfelging. PsykTest har evaluert EPDS
basert pa skandinaviske studier og konkluderte med at det er behov for flere valide-

ringsstudier av den norske oversettelsen av EPDS.

Konklusjon

Sensitiviteten til EPDS ved grenseverdi > 10 poeng er > 90 prosent. Det vil si at
screeningen vil fange opp over 9o prosent av kvinnene som er deprimerte etter fad-
sel. Spesifisiteten er rundt 80 prosent, som betyr at 80 prosent av kvinnene som
ikke har depressive symptomer blir korrekt identifisert. Det inneberer at et betyde-
lig antall kvinner vil klassifiseres som mulig depressive, mens de er friske (falske po-
sitive). EPDS er den testen som blir mest brukt bade i studier om ngyaktighet og i
effektevaluering av screeningprogrammer.

Vi har stor tillit til dokumentasjonen som viser at screening etter fadsel kombinert
med tiltak sammenliknet med vanlig oppfelging uten screening gir faerre kvinner
med depressive symptomer ved 4 - 6 maneder OR 0,60 (95 % KI; 0,49 til 0,75). Det
betyr at sannsynligheten for at kvinner i ikke-screenet gruppe har depressive symp-
tomer er 10 prosent og i screenet gruppe er 6 prosent (fra 5 % til 8 %) opp til seks
maneder etter fadsel.

5 Sammendrag



Key messages (English)

Each year between six to nine thousand Norwegian women experience
depressive symptoms during pregnancy or the first year after birth. In
order to supply the right treatment it is essential to identify whether
the woman has a clinical depression, depressive symptoms or is down-
cast. This review looks at accuracy studies of screening for pre- and
postnatal depression as well as the effect of screening combined with
interventions on depressive symptoms.

Screening tests accuracy for identification of depression

e Weidentified the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS,
score for 0 to 30) as the most commonly used instrument for
accuracy and effect.

e EPDS identified 93 percent (95 % CI: 85 to 97) of the postpartum
women with clinical depression.

e EPDS identified 78 percent (95 % CI: 68 to 97) of the postpartum
women without clinical depression as healthy.

e Approximately 20 percent of the women without clinical
depression were classifed at risk for developing depression (false
positive) with the use EPDS.

Effect of screening in combination with intervention for

depressive symptoms

e The prevalence of depressive symptoms up to six months after
birth is reduced from 10 to 6 percent (95 % CI: 5 % to 8 %) with the
use of a postnatal screening programme.

¢ No studies reported physical or social outcomes for the mother,
and no results of negative or adverse effects of screening or
intervention for the mother, child or family were identified.

6 Key messages (English)
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Executive summary (English)

Background

Prenatal and postnatal care in Norway aims to promote health and prevent physical
and mental disease for both the woman and the child. Depression can occur both the
in prenatal and postnatal period and it is estimated that approximately 10 percent of
Norwegian women experience depressive symptoms during this period. To provide
the appropriate treatment and support it is essential to identify whether the woman
has a clinical depression, depressive symptoms or is downcast. The National Council
for Priority Setting in the Health Care in Norway will discuss whether screening for
depression in the prenatal and postnatal period should be introduced in Norway.

Objective

The objective of this report was to identify:

1) The accuracy of screening tests in identifying depression during pregnancy
and up to 12 months after giving birth.

2) The effect of prenatal and postnatal screening programmes for depression on
depression and depressive symptoms for pregnant women and women up to
12 months after birth. Outcomes were: long term effect on mental, physical
or social factors as well as adverse events for the mother, the child or the
whole family.

Method

A search was undertaken for studies of diagnostic accuracy of a screening test
against a reference standard for diagnosing clinical depression. Effect studies com-
paring screening and intervention versus usual care and no screening were searched
for. A systematic search was carried out in March 2012 in the following databases:
MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid), PsycINFO (Ovid), AMED (Ovid), Cinahl and
Cochrane Library.

Two researchers screened titles and abstracts independently in accordance with the
inclusion- and exclusion criteria. Risk of bias were assed with QUADAS for the diag-

nostic accuracy studies and Cochrane s Risk of Bias tool used for the effect studies.
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It was estimated how sensitivity and specificity correlated by using statistical model-
ing (summary Receiver Operating Characteristic — SROC) as well as calculating an
estimate for sensitivity and specificity (summary operating point). Positive and Neg-
ative Predictive Value (PPV+, PPV-) were calculated for EPDS up to three months
after birth. For the effect studies risk ratio (RR), mean difference where calculated if
possible and Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE) was used to grade the quality of the evidence.

Results

The accuracy of screening tests

4442 references were identified and we included four studies testing pregnant
women and 22 testing women after birth. The Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) was used in almost all the studies. Sixteen studies showed that screening
with EPDS for depressive symptoms in postnatal women have a sensitivity of 0.93
(95 % CI: 0.85 to 0.97) and specificity of 0.78 (95 % CI: 0.68 to 0.85) given a cut off
of >10. If ten percent of women are depressed after birth in a random 1000 there
will be 100 depressed women. If all the 1000 women are screened with EPDS (cut
off > 10) we can expect that 90 of the 100 women with depression will be identified.
900 of 1000 women would not have depression, but by screening with EPDS a 200
of these will be identified as “sick” (false positive). By screening 1000 women 290
will have a positive test while only 90 of them are depressed. In other words, among
the women whom have a positive test the risk of them actually having a depression is
31 percent. Among the screened women who have a negative test the possibility of
them actually having a depression is 1.4 percent.

Effects of screening and intervention on depressive symptoms in preg-
nant women and women up to 12 months after birth

Four randomised controlled trials and two observational studies with a total of 5052
participants were included. Mapping of depressive symptoms varied among studies
e.g. collected retrospectively for medical journals or from a clinical assessment. Fol-
low up also varied between the studies in both the intervention- and the control
group.

The prevalence of depressive symptoms at four to six months after birth was re-
duced from approximately 10 percent without a screening program to 6 percent (95
% CI: 5 % to 8 %) with the use of a screening program postnatally. This gives an odds
ratio of 0.60 (95 % CI; 0.49 to 0.75) and the quality of the evidence high.

No studies reported physical or social outcomes for the mother or the child nor ad-
verse effects of screening. The number of visits to the doctor increased by approxi-

mately 20 percent (from 1.97 visits in the non-screening group compared to 2.39 in
the group that was screened) and the quality of this evidence was moderate. The
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quality of the evidence for marital satisfaction and the number of referrals for the
mother were respectively low and very low.

Discussion

The screening tests accuracy varies between the studies and there will inevitably be a
group of women falsely identified as depressed. Screening with EPDS after birth (o
to 12 weeks) shows that there is hardly any difference between the time of the test or
cut-off when it comes to identify women at risk for developing depression. When
looking at the effect of screening studies all countries could be included. This might
have reduced the transferability to the Norwegian population, but all the studies
show a reduction in the number of depressed women in the intervention group com-
pared to the control group, regardless of geography or recruitment.

Health Technology Assesments and guidelines for different organisations such as
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, UK), Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA) as well as Statens beredning for
medicinsk utvardering (SBU, Sverige) have differing conclusions and recommenda-
tions regarding use of screening for depression. The reports indicate that the evi-
dence is too weak to say whether screening for depression is better than usual care.
PsykTest has evaluated Scandinavian EPDS studies and concludes that there is a

need for more validation studies of the Norwegian translation of EPDS.

Conclusion

EPDS has a sensitivity of > 90 percent at a cut off of > 10 points. This means that the
test will identify 9o percent of the depressed women after birth. The specificity is
approximately 80 percent, which means that 80 percent of the women that are not
depressed will be identified. There will be a significant number of women classified
as at risk for developing depression, but who are in fact not depressed (false posi-
tives). EPDS is the most common test used both in the accuracy and the effect stud-
ies.

Screening postnatally combined with intervention compared to usual intervention
with no screening reduces the number of women with depressive symptoms at 4-6
months OR 0.6 (95 % CI; 0.49 to 0.75) and the level of evidence is high. This means
that the probability for women in the non-screened group having depressive symp-
toms is 10 percent and in the screened group is 6 percent (from 6 to 8 percent) up to
six months after birth.
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Forord

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstjenesten skal drafte om
vi ber innfere screening av depresjon blant gravide kvinner eller kvinner etter fodsel
i Norge. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag & oppsummere
tilgjengelig forskning om ngyaktighet av ulike tester eller metoder for & oppdage
depresjon i svangerskapet eller i barseltiden. Vi skulle ogsa vurdere effekten av pro-
grammer for a screene gravide og kvinner i barseltiden for depresjon kombinert med
tiltak. Denne rapporten leveres som dokumentasjonsgrunnlag til Nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering.

Prosjektgruppen har bestatt av folgende medarbeidere i Kunnskapssenteret:
e Prosjektleder Lillebeth Larun

e Marita Sporstel Fenhus

e Kari Havelsrud

e Kjetil G Brurberg

e Liv Merete Reinar

Takk til Jan Odgaard-Jensen for statistikkhjelp og Ingvild Kirkehei for hjelp med
soket.

Gro Jamtvedt Liv Merete Reinar Lillebeth Larun
Avdelingsdirektor Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Formalet med denne rapporten var a fa kunnskap fra forskning om:

1) Ulike screeningtesters ngyaktighet for 4 identifisere depresjon i svangerskapet
eller inntil 12 méneder etter fadsel

2) Effekten av programmer pa forekomst av deprimerte mgdre, samt fysiske og
sosial utfall hos mor, barn og familien, inklusive negative eller ugnskede effekter.
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Innledning

Av de rundt 62 000 som fader i Norge hvert ar opplever rundt 6000 - 9000 norske
kvinner depressive symptomer i svangerskapet eller barseltiden (1). De norske studi-
ene rapporterer en forekomst av depressive symptomer i barseltiden pa 10 % til 16,5
% malt med screeningtesten EPDS (2-6). Hos kvinner med pakistansk opprinnelse
fant Bjerke en forekomst pa 7,6 % (7). En viktig grunn til at man ber oppdage og be-
handle deprimerte smabarnsmadre er at depresjon i denne livsfasen kan ha langva-
rige negative effekter for barnets utvikling (8). Risikoen for evt. uheldige effekter ved
screening ma balanseres opp mot risikoen for a overse en depresjon, som da blir ga-

ende ubehandlet, og de konsekvenser det kan medfere for mor og barn.

I de nasjonale retningslinjene for diagnostisering og behandling av voksne med dep-
resjon i primaerhelsetjenesten anslas det at hver femte person i lgpet av sitt liv vil
oppleve depresjon, og behandling for svangerskaps- og barseldepresjon omtales i et
eget kapittel (8). Svangerskaps- og barselomsorgen i Norge skal fremme helse og
forebygge sykdom, hos den gravide kvinnen og hos barnet. Dette gjelder bade fysisk
og psykisk sykdom og er uavhengig av om kontrollene foregar hos fastlegen eller pa
helsestasjonen. I veilederen for svangerskapsomsorgen heter det at "gravide bar
sporres om de tidligere har hatt psykisk sykdom” og “gravide med depressive symp-
tomer bor fanges opp” (9). I utkastet til nye retningslinjer for barselomsorgen pekes
det pa behovet for 4 identifisere og falge opp fysiske og psykiske plager (10). Depres-
sive symptomer, nedstemthet eller en klinisk depresjon pévirker flere enn kvinnen
som opplever den og kan fa negative folger for barnets utvikling, for eldre sasken og

for ekteskapet (8;11;12).

Depresjon og depressive symptomer hos gravide og barselkvinner

Svangerskaps- og barseldepresjon er ingen selvstendig diagnose med egne diagnose-
Kriterier, men utgjar en heterogen og sammensatt gruppe depressive lidelser som inn-
treffer i svangerskapet (prenatal) eller etter fadselen (postpartum, postnatal). Begre-

pet depresjon i dagligtale og i medisinsk forstand kan ha varierende innhold (11).
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Hovedsymptomene pa klinisk depresjon er vedvarende (minst 14 dager) senket
stemningsleie (nedstemthet), redusert energi og aktivitetsniva. Evnen til a glede seg,
fole interesse og konsentrasjon er nedsatt, og en uttalt trettbarhet og tretthet er van-
lig, sammen med forstyrrelser i sovn og matlyst. Avhengig av symptomenes antall og
alvorlighetsgrad, kan en depressiv episode spesifiseres som mild, moderat eller al-
vorlig. I Norge benyttes to diagnose- og klassifikasjonssystemer; ICD-10 i spesialist-
helsetjenesten (13) og ICPC-2 (14) i primaerhelsetjenesten. I USA brukes det psykiat-
riske diagnosesystemet DSM-1IV (15) og dette er ogsa ofte brukt i internasjonal
forskningslitteratur (Vedlegg 1). DSM-IV har en postpartum «specifier» som kan
indikere depresjoner som oppstar de forste 4 uker etter fadselen, mens ICD-10 har
muligheten til 4 klassifisere depresjon i de forste 6 uker etter fadselen enten som
spesifikke postpartum forstyrrelser eller under de andre kategoriene for depressive
lidelser og symptomer. Depresjoner som oppstar den forste méneden etter fadsel
har sterre risiko for & utvikle seg til bipolar lidelse i lopet av 15 ar, og slik sett kan det
ansees a vaere en mer spesiell type depresjon enn depresjoner som oppstar senere i
barseltiden, eller som var tilstede ogsa for fodsel (16).

Screening

Screening er en undersgkelse av en befolkningsgruppe for a finne individer med ri-
sikofaktorer for sykdom eller tidlige stadier av sykdom, ofte for den gir symptomer.
Screeningtestene brukes som hovedregel pa en antatt frisk befolkning. Det er viktig &
skille screeningtester fra diagnostiske tester. Screeningtester er generelt ikke diag-
nostiske, de skiller ut personer som méa undersgkes grundigere for a bekrefte eller
avkrefte en diagnose.

En rekke forutsetninger bor vare oppfylt for et screeningprogram iverksettes. Ver-
dens helseorganisasjon har utformet folgende krav til iverksetting av screeningpro-
gram (17):

1) Den tilstanden/sykdommen som det screenes for bgr veere et alvorlig helse-
problem

2) Det bar foreligge en akseptert behandling for pasienter med sykdommen

3) Det som kreves for & stille diagnosen og for a behandle tilstanden, ber veere
tilgjengelig

4) Det bar veere et gjenkjennelig latent eller tidlig stadium av sykdommen

5) En hensiktsmessig test eller undersgkelsesmetode bar vere tilgjengelig

6) Testen bar vere akseptabel for befolkningen

7) Den naturlige progresjonen av sykdommen, inklusiv utvikling fra latent til
aktiv sykdom, ber vaere tilstrekkelig forstatt

8) Det bar vere en felles forstaelse av hvem som skal behandles som pasienter
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9) Kostnadene ved & identifisere sykdomstilfeller og behandling av disse bor
vaere gkonomisk forsvarlige sett i forhold til alternativ bruk av de samme res-
sursene til helseformal

10) Den innfgrte screeningen bor veere en pagaende prosess og ikke et engangs-
foretak

Screeningtester

Screeningtester ma kunne skille godt mellom de som er friske og de som er syke i en
befolkning. Ingen screeningtester vil finne alle personer med sykdom og mange per-
soner som er friske kan bli klassifisert med mulig sykdom. For & undersgke scree-
ningtestens ngyaktighet, dvs. evnen til & skille mellom "friske” og "syke”, testes per-
soner med screeningtesten som s sammenliknes med en referansetest (“fasit”).

Det finnes ikke biologiske markgrer for pavisning av depresjon, i stedet brukes psy-
kometriske tester. Psykometriske tester som benyttes nar det er mistanke om syk-
dom er som regel mer omfattende enn screeningtester. Tester er et samlebegrep som
i denne sammenhengen dekker selvutfyllingsskjemaer, intervjuer, kartleggingsverk-
tay eller screeningtester og andre ikke-biologiske metoder som brukes av forskjellige
yrkesgrupper som yter psykososiale tjenester. Selv om en test har gode psykometris-
ke egenskaper pa ett sprak og innen én kultur, far den ikke automatisk de samme
egenskapene nar den oversettes til et annet sprak og brukes i en annen kultur.

Hvor godt skiller de ulike screeningtestene personer med den aktuelle sykdommen
fra dem uten sykdom? Sensitivitet er andel med sykdom som tester positivt, og angir
testens evne til & fange opp de som er syke. Spesifisitet er andel friske som tester ne-
gativt, og angir testens evne til korrekt a utelukke sykdom hos personer som er fris-
ke. Studier som undersgker diagnostisk nagyaktighet forutsetter at alle individer un-
dersgkes bade med testen som skal vurderes og med en referansetest (gullstandard).
Individer vurderes a ha tilstanden (veere syke) dersom referansetesten er positiv (gir
diagnosen). Individer vurderes til ikke & ha tilstanden (vaere friske) dersom referan-
setesten er negativ (ikke gir diagnosen). Vi kan sette opp en 2x2 tabell for a illustrere
de ulike mulighetene i en testet gruppe slik eksempelet under viser (Figur 1).
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Figur 1. Screening for depresjon i allmennpraksis: Eksempel pd utregning
av neyaktigheten til en screeningtest

Tusen personer ble screenet for depresjon i allmennpraksis ved ” to spersmal” (18).
Prevalensen av depresjon i befolkingen er i eksempelet 10 % (i Norge mellom 6 og 12
% (19). Resultatene viser at:

e 280 personer testet positivt, hvorav 100 ved referansetest bekreftes a ha

depresjon
e 720 personer testet negativt, hvorav 718 ved referansetest bekreftes ikke & ha
depresjon
Resultat av referansetest (n=1000)
Depresjon Ikke depresjon
102 (a+c) 898 (b+d)
Resultat av Positiv test Sanne positive Falske positive
screeningtest (at+b) 280 100 (&) 180 (b)
(n=1000) Negativ test Falske negative Sanne negative
(c+d) 720 2(c) 718 (d)

. . . e a 100
Tallene viser at testen ikke er 100 % sikker, men at sensitiviteten [m = Toos 2]

0,98 eller 98 % (andelen deprimerte som tester positivt) og spesifisiteten [b;id =
718

80571 8] er 0,80 eller 80 % (andel uten depresjon som tester negativt). Ved & bruke

formelen beregner vi sannsynlighetsforhold:

TR sensitivitet _ 0,98 _ 0,98 e
* 71— spesifisitet 1-0,80 020
1 — sensitivitet 1-—0,98 0,02
LR_ = = = = 0,02

spesifisitet 0,80 0,80
Dette betyr at et positivt screeningresultat hos dem med depresjon er fem ganger
(4,9) mer sannsynlig enn hos dem som ikke har depresjon. Likeledes er et negativt
screeningresultat mindre sannsynlig (0,02 ganger) blant dem som ikke har depre-
sjon enn hos dem med depresjon. Screeningtestens egenskaper kan ogsa beskrives
péa en alternativ méte. En positiv screeningtest innebaerer at sannsynligheten for at
testpersonen har en depresjon gker fra 10 % (pretest sannsynlighet, som er preva-
lensen eller forekomsten i denne populasjonen) til 36 % (posttest sannsynlighet).
Hvis testpersonen tester negativt pa screeningtesten reduseres sannsynligheten for
en depresjon fra 10 % til nesten 100 %.

1 ”During the past month have you often been bothered by feeling down, depressed or hopeless?”
og “During the past month have you often been bothered by little interest or pleasure in doing things?”
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Ved a bruke tallene fra en 2x2 tabell kan en regne ut de vanligste malene for en
screeningtests ngyaktighet. Tabellen under viser de vanligste begrepene, hvilket
spersmal de besvarer og hvilken formel (med utgangspunkt i 2x2 tabellen) som bru-
kes.

Tabell 1. Sporsmal som besvares i studier om testers noyaktighet

Begrep Hvilket spersmal besvares

Sensitivitet Hvor god er denne testen til & finne personer som
har tilstanden?

Spesifisitet Hvor god er denne testen til korrekt a utelukke

personer som ikke har tilstanden?

Positiv prediktiv verdi
(PPV)

Hvis en person tester positivt, hva er sjansen for at
han eller hun har tilstanden?

Negativ prediktiv verdi
(NPV)?

Hvis en person tester negativt, hva er sjansen for at
han eller hun ikke har tilstanden?

Sannsynlighetsforhold
for en positiv test
(LR+)

Hvor mye starre er sjansen for a fa en positiv test
hos en person som har, i motsetning til en som ikke
har, en tilstand?

Sannsynlighetsforhold
for en negativ test
(LR-)

Hvor mye starre er sjansen for a fa en negativ test
hos en person som ikke har, i motsetning til en som
har, en tilstand?

Eksempel pa screeningtester

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) er utviklet i Storbritannia og har en
godkjent norsk oversettelse (20;21). Testen er et selvutfyllingsskjema med en skala
fra o til 30 poeng for & avdekke depressive symptomer hos kvinner som er gravide
eller nylig har fodt (22). Skjema tar under 5 minutter a fylle ut og bestér av 10 ledd
med en sum som kan ha verdier fra 10 til 30 (20). Helsepersonell som leverer ut
skjema bgr ha testspesifikk oppleering (22) (Vedlegg 1A). Andre aktuelle tester er
GHQ-12, PDSS og SCL-90 (Vedlegg 1B).

Norske studier har brukt EPDS som kartleggingsverktoy med en skar pa 12 poeng
som indikasjon pa en alvorlig depresjon, mens skir mellom 10 og 12 poeng avspeiler
moderate depressive symptomer (mild depresjon) (21;23;24). I en norsk valide-
ringsstudie av EPDS ble ulike grenseverdier for EPDS sammenliknet med diagnosen
“minor” og "major” (DSM IV) depresjon fra klinisk diagnostisk intervju og det ble
funnet at EPDS >10 poeng har en sensitivitet pa 100 % og spesifisitet pa 87 % for
“minor” depresjon (21;22). Vurderingen av EPDS- testen, basert pa skandinaviske

studier (validitet og reliabilitet), konkluderer at hvis en skal fange opp tilstrekkelig

2 Posttest probability for tilstanden huvis testen er negativ (1- NPV).
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antall kvinner med depresjon, vil en hgy andel falske positive vere en diagnostisk
svakhet ved bruk av EPDS (22).

I Norge er det iverksatt opplaring og utpreving av EPDS i flere kommuner. Beerum
kommune har organisert screening med EPDS (25) og oppfelging pa helsestasjonen

pa folgende maéte (26;27):

1) Serge for forankring i kommunens ledelse

2) Serge for at henvisningsrutiner er pa plass

3) Opplaering av helsesgstre og veiledning underveis

4) Hjemmebesgk med informasjon om psykiske reaksjoner

5) Screening med EPDS ca 6 uker etter fodsel med vurderingssamtale hos
helsesaster for alle uavhengig av skar.

6) Tilbud om stettesamtaler med helsesgster til de som gnsker/ trenger
det

7) Viderehenvising av de som trenger det

Edinburgh-metoden beskrives som et ” forebyggende tiltak som har til hensikt a
forebygge depresjon hos madre, samt a redusere risikoen for negative konse-
kvenser av mors depresjon i forhold til barnet”(28). Edinburgh-metoden, definert
som EPDS og stattesamtaler, er beskrevet og vurdert i 2012 (28) og klassifiseres som
et funksjonelt virksomt tiltak med dokumentasjonsgrad 3” s 9 (28) som er gjort
med utgangspunkt i funn knyttet til mélsetningen om & redusere mgdres depres-
sive symptomer, ikke knyttet til malsetningen om & styrke mor-barn samspillet
(28). Det konkluderes at eventuell implementering ma gjores slik det er dokumen-
tert i den norske evalueringen av tiltaket (26;29;30).

Denne rapporten oppsummerer:
1) Ulike screeningtesters ngyaktighet for & identifisere depresjon i
svangerskapet eller inntil 12 maneder etter fodsel.
2) Effekten av programmer pa forekomst av deprimerte madre, samt fysiske og
sosial utfall hos mor, barn og familien, inklusive negative eller uenskede
effekter
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Metode

Litteratursgk

Vi sgkte systematisk etter litteratur i felgende databaser:
e MEDLINE (Ovid)

e EMBASE (Ovid)

e PsycINFO (Ovid)

e AMED (Ovid)

e Cinahl

e Cochrane Library

Prosjektmedarbeider Fenhus planla og utferte samtlige sgk i samarbeid med forsk-
ningsbibliotekar Ingvild Kirkehei. Den fullstendige sgkestrategien er gjengitt i ved-
legg 2A og 2B. Sgk etter studier ble avsluttet mars, 2012. Sgkene var sammensatt av
emneord og tekstord for barseldepresjon og diagnostikk/screening. For spgrsmal 1
avgrenset vi sgket med filter for valideringsstudier. For spersmal 2 avgrenset vi sg-
ket med filter for systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studier og ob-
servasjonsstudier. Vi gjennomgikk referanselistene til relevante systematiske over-
siktene (av hoy eller moderat kvalitet) for a identifisere enkeltstudier som vi kunne
ha gatt glipp av i sekene.

Inklusjonskriterier

Sparsmal 1: Hva er de ulike screeningtestenes ngyaktighet?

Populasjon: Gravide og barselkvinner (inntil 12 maneder etter fodsel).

Indekstest: Psykometriske tester eller metoder for & oppdage depresjon i
svangerskapet eller i tiden etter fadsel (screeningtester) som
f.eks. EPDS, PDSS, GHQ-12, SCL-90.

Referansetest: Referansetest (DSM-III-, DSM-IV-, ICD-10-diagnose, ICPC-2)
eller diagnose ved bruk av Research Diagnostic Criteria (RDC)
for a fastsla depresjon.

Utfall: Testens ngyaktighet: Spesifisitet og sensitivitet, testens tids-
perspektiv 3 og prediktiv verdi relativt til referansetest.

3 Hvor lang tid tar det & gjore screeningen og hvilket tidsintervall testes det for?
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Studiedesign: Studier som ser pa ngyaktighet av screeningtest for depressive
symptomer i svangerskapet eller i barseltiden. Studiene4 skal
veere fra land som er sammenliknbare med tanke pa det norske
helsevesenets svangerskaps- og barselomsorg (Nord- og Sent-
ral- Europa, Canada, Australia og New Zealand).

Referansetest ("gullstandard”) brukes i studier som vurderer noyaktigheten av en
indekstest. Funnene fra indekstesten (screeningtesten) sammenliknes med en refe-
ransetest som bekrefter eller avkrefter et positivt eller negativt testresultat pa in-
dekstesten. Studier av diagnostisk ngyaktighet undersgker en tests evne til & skille
mellom “friske” og ”syke” definert ved hjelp av en referansetest. Det finnes ikke én
gullstandard, men flere referansetester for diagnostisering av depresjon. De vanligs-
te er diagnostisering og klassifisering med DSM-kriterier (III eller IV), ICD-10 eller
ICDC-2 kriterier eller ulike standardiserte forskningskriterier (Research diagnostic
criteria, RDC) (Vedlegg 1C).

Spegrsmal 2: Hva er effektene av depresjonsscreeningprogrammer for

gravide og barselkvinner?

Populasjon: Gravide og barselkvinner (inntil 12 méneder etter fadsel)

Tiltak: Screening for depresjons hvor psykometriske tester eller meto-
der brukes for & oppdage depresjon eller depressive sympto-
mer i svangerskapet eller i barseltiden kombinert med oppfal-
gingstiltak for dem som tester positivt.

Sammenlikning: Ingen screening for depresjon eller depressive symptomer av
kvinner under svangerskapet eller etter fadsel, vanlig oppfel-
ging av kvinner som blir diagnostisert med depresjon eller har
depressive symptomer.

Utfall: Forekomst av madre med depresjon eller depressive sympto-
mer, psykiske, fysiske og sosiale utfall hos mor, barn og famili-
en inklusive negative eller ugnskede effekter.

Studiedesign: Randomiserte og kvasi-randomiserte kontrollerte forsgk,
prospektive kontrollerte forsgk, kohortstudier og avbrutte
tidsserier (for og etter innfering av screeningprogrammet) og
systematiske oversikter av hoy kvalitet.

4 Ideelt bor ogsé diagnostiske tester vurderes i randomiserte forsgk (for pélitelig & vurdere om det gar
bedre med pasientene). Det mest benyttede designet er likevel en tverrsnittsstudie der den nye testen
blir prevd ut mot en referansetest («gullstandard») for & vurdere hvor godt den nye testen skiller mel-
lom syke og friske.

5 Med et screeningprogram for depresjon mener vi her screening av en populasjon (gravide og/eller
barselkvinner) ved bruk av en screeningtest og oppfelgingstiltak for de som tester positivt.
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Eksklusjonskriterier

Spegrsmal 1: Hva er de ulike screeningtestenes ngyaktighet?

Populasjon: Screening for depresjon generelt i befolkning hvor andre
typer populasjoner enn gravide eller barselkvinner er ink-
ludert.

Referansetest: Studier som er publisert for 1980 for a sikre at referanse-

testene er i samsvar med “the Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders” (DSM-III eller DSM-1V) og
dermed ogsa det senere utviklede ICD-10 diagnoseverktay-
et.

Utfall: Studier som ikke validerer screeningtesten i form av spesi-
fisitet og sensitivitet.

Spegrsmal 2: Hva er effektene av programmer for & screene for gravide

og barselkvinner for depresjon?

Populasjon: Screeningprogram for depresjon hvor andre typer popula-
sjoner enn gravide eller barselkvinner er inkludert.

Studie: Studier som er publisert for 1980 for a sikre at referanse-
testene er i samsvar med “the Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders” (DSM-III eller DSM-1V) og
dermed ogsa det senere utviklede ICD-10 diagnoseverktay-
et.

Studieutvelgelse

Utvelgelse av litteratur

To prosjektmedarbeidere (Fenhus og Havelsrud) ga uavhengige vurderinger av titler
og sammendrag mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene for spersmal 1. Titler og
sammendrag for spersmal 2 ble uavhengig vurdert av to prosjektmedarbeidere
(Fonhus og Reinar). Utvalgte artikler/referanser ble deretter vurdert i fulltekst opp
mot inklusjons- og eksklusjonskriterier av to uavhengige medarbeidere (Fenhus og
Hévelsrud for spersmal 1 og Fonhus og Reinar/Larun for spersmal 2). Ved uenighet
om inklusjon ble en tredje prosjektmedarbeider (Reinar for spersmal 1 og Havelsrud
for sparsmal 2) trukket inn for & avgjere spersmalet. Vi utelukket ikke relevante treff
pa tvers av de to separate sgkene for spersmal 1 og 2 og tok dermed hensyn til og var
oppmerksomme péa dette under litteraturutvelgelsen.
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Kvalitetsvurderinger

Risiko for systematiske feil

Etter vurdering i henhold til inklusjonskriteriene ble primaerstudienes risiko for sys-
tematiske feil vurdert uavhengig av to medarbeidere parvis (Fenhus, Larun og Rei-
nar). For vurdering av studier som rapporterer diagnostisk ngyaktighet brukte vi
sjekklisten QUADAS (31) (Vedlegg 2C). Denne sjekklisten er systematisk utviklet og
evaluert for & kunne bedomme studier av diagnostisk ngyaktighet. Vi brukte sjekk-
lister beskrevet i Kunnskapssenterets Handbok ”Slik oppsummerer vi forskning”,
tredje utgave 2011 for effektstudier (32).

Dataekstraksjon og analyser

Dataekstraksjon

Vi utarbeidet dataekstraksjonsskjema (vedlegg 2D og 2E): Data ble hentet ut av en
person (Havelsrud eller Larun) og kontrollert av en prosjektmedarbeider (Fenhus,
Larun, Reinar, Brurberg eller Havelsrud).

Analyse av screeningtestens ngyaktighet

Resultatene fra studiene ble lagt inn i Review Manager ("Diagnostic test accuracy
review”) (33) av en person (Fgnhus) som regnet ut sensitivitet, spesifisitet, sanne
positive (TP), falske positive (FP), sanne negative (TN) falske negative (FN) og sann-
synlighetsforhold +/- (LR+/-) med utgangspunkt i data fra de inkluderte studiene.
Vi har ogsa beregnet positiv og negativ prediktiv verdi (PPV+, PPV-). Forklaring av
de ulike begrepene ligger i vedlegg 2F. Vi vurderte ogsa populasjon, test og referan-
setest med grenseverdi med tanke pa heterogenitet.

Vi gjorde modellberegninger av screeningtestens ngyaktighet. For studier som bru-
ker EPDS har vi estimert en "Summary ROC curve” basert pa Rutter og Gatsons
HSROC Model som er beskrevet i Macaskill 2010 (Kapitel 10.5.2.3)(34). Vi har
dessuten, som sensitivitetsanalyse, estimert "Summary ROC curve” basert pa en bi-
variat modell (kapittel 10.5.2.1 1 Macaskill 2010 (34)). Basert pa paraestimatene fra
disse to modellene beregnet vi et “Summary operating point” (estimater for sensiti-
vitet og spesifisitet) med tilhgrende 95 % konfidensintervaller. For studier som har
sett pd mer enn én terskelverdi har vi basert analysen pa den grenseverdien som lig-
ger nermest 10. Alle analysene og beregninger er gjennomfort i SAS 9.2 (35) ved
bruk av PROC NLMIXED (non-linezr regresjon med random effects). Disse analy-
sene er gjennomfert for faelgende studier av screening for kvinner som nylig har fodt:

1. Alle inkluderte studier (hele barselperioden og alle grensverdier).
2. Alle studier som har brukt terseklverdien EPDS >10 (hele barselperioden)
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3. Alle studier som har screenet o til 3 maneder etter fadsel (alle
grenseverdier).

ROC-kurver blir brukt for 4 se hvordan sensitivitet og spesifisitet endrer seg nar
terskelverdien for hva som regnes som "positiv test” endres. Hvis det er dokumen-
tasjon for at diagnostiske grenseverdier varierer mellom studiene, er den beste ma-
ten 4 oppsummere resultatene fra studiene i en ROC- kurve heller enn ved ett en-
keltstaende estimat (36).

Analyse effekt av screening

Resultater fra de randomiserte kontrollerte forsgk ble lagt inn i Review Manager
Software (RevMan) (33) av en person (Larun) og sjekket av en annen (Havelsrud
eller Brurberg). Vi beregnet relativ risiko (RR) og gjennomsnittforskjeller der det var
mulig. For klyngerandomiserte forsgk benyttet vi effektestimat som var justert for
klynge-effekten. Kvantitative sammenstillinger (meta-analyser) ble gjennomfert
dersom det var mulig.

GRADE

Vi brukte GRADE (37) for & gradere kvaliteten pd dokumentasjonen om effekt av
hvert utfall. Denne metoden vurderer hvilken grad av tillit vi har til dokumentasjo-
nen for hvert utfall. Prosjektleder gjennomferte graderingene og en prosjektmedar-
beider gikk gjennom vurderingene og kvalitetssikret dem. Néar vi graderer tar vi ut-
gangspunkt i studietype: Randomiserte kontrollerte studier starter pa hay kvalitet.
Observasjonsstudier starter med lav kvalitet. Begge studietyper kan nedgraderes og
observasjonsstudier kan ogsa oppgraderes. GRADE har atte kriterier, fem nedgrade-
ringskriterier og tre oppgraderingskriterier (Tabell 2 og 3).

Tabell 2. GRADE Kriterier som kan resultere i nedgradering

Studiekvalitet Studiekvalitet og risiko for systematiske feil/skjevheter

Presisjon Innebaerer bl.a. omfanget pa datamengden og variasjonen i
konfidensintervallet.

Konsistens Samsvar mellom flere studiers effektestimater og overlapp av

konfidensintervaller. Vi bruker klinisk skjgnn samt > og p-verdi fra Q-test for
veileding i vurderingen.

Direkthet Hvorvidt deltakerne og tiltakene i de inkluderte studiene er sammenliknbare
med og relevante for det som er aktuelt & innfare i Norge. Hvorvidt
utfallsméalene er de viktige og relevante og er riktig malt, og om det er en
direkte sammenlikning mellom de to alternativene som vi vurderer.

Rapporterings- Handler om bade publiseringsskjevheter og skjevheter i de utfall som
skjevheter rapporteres
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Tabell 3. Kriterier som kan resultere i oppgradering

Store effekter/ Sterke eller veldig sterke assosiasjoner/sammenhenger mellom
assosiasjoner intervensjon og utfall

Dose-respons-effekter | Store eller veldig store dose-responseffekter (jo sterkere "dose” av
intervensjonen, jo sterkere respons).

Forvekslingsfaktorer Der alle forvekslingsfaktorer ville ha redusert effekten

Den samlede kvaliteten beskrives som hay, middels, lav eller svaert lav. Se Haindbok
for Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (32).
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Resultat

Screeningtestenes ngyaktighet (spgrsmal 1)

Litteratursgk

Litteratursgket for spersmal 1 resulterte i 4442 treff hvorav 76 referanser ble vurdert
i fulltekst. Etter vurdering av fulltekstartikler, satt vi igjen med 27 relevante publika-

sjoner for spersmaélet om screeningtestenes ngyaktighet (Figur 2).

Figur 2. Utvelgelsesprosessen for screeningtestenes noyaktighet.

4442 identifiserte referanserfra

litteratursek spersmal 1

5 referanser
identifisert fra

litteratursek
spersmal2

76 referanser vurdert i fulltekst

L J

27 studier inkludert

Y

4353 referanser ekskludert
pa bakgrunn av tittel, abstrakt og
land

49 studier ekskludert
pga. irrelevani/manglende
referansestandard (36), irrelevant
populasjon (2), ikke en studie (7),
irrelevant problemstilling (2),
mangelfull rapportering (2)

Vi inkluderte studier som ga mulighet for 4 beregne bade sensitivitet og spesifisitet i
henhold til inklusjonskriteriene. Fortini av 76 mulige relevante publikasjoner ble
ekskludert (Vedlegg 2H). Referanselistene i ni systematiske oversikter ble sjekket,

men dette ga ingen ekstra inkluderte studier.
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Inkluderte studier

Hovedkarakteristika for de 26 inkluderte studiene (27 publikasjoner) er listet opp i
tabell 4 og 5 og inkluderer forsteforfatter(e), publikasjonsar, land, antall deltakere,
tidspunkt for testing med screeningtest, type screeningtest, type referansetest, og
risiko for systematiske feil (Risk of Bias, RoB)(vedlegg 3A). I vedlegg 3 (B, C, D og E)
ligger analyser for det positive og negative sannsynlighetsforholdet for de ulike gren-
severdiene for EPDS og BDI samt tidspunkt av testtakning (nar i svangerskapet eller
barseltiden kvinnene ble testet).

Tabell 4 Studier som sammenlikner screeningtest med referansetest for
gravide kvinner

lfmsteforfatter Land A ) SEC Screeningtest versus referansetest .
Ar (ref) (Deltakere?) test QUADAS
Adouard, Frankrike Selvrapportering pa helsesta- EPDS versus Lav
2005 (38) (n=60) sjon i 3. trimester DSM-IV depresjonsdiagnose etter MINI

Bergink, Nederland Selvrapportering i 1.-3. trimes- ~ EPDS versus Lav
2011 (39) (n=845) ter DSM-IV depresjonsdiagnose etter CIDI

Murray, Storbritannia Selvraboortering i 3. trimester EPDS versus Lav
1990 (40) (n=100) pporierng . RDC depresjonsdiagnose etter SPI.

Rubertsson, 2011 Sverige Selvrapportering i 1.-2. trimes- ~ EPDS versus DSM-IV depresjonsdiagno- Lav
(41) (n=129) ter se etter PRIME-MD

1 Antall deltakere som er med i vare analyser (blir testet mot bade indekstest og referansetest)

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale); CIDI (Composite International Diagnostic Interview); DSM -IV, -llI-R (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder);
MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview); pp (postpartum); RDC (Research Diagnostic Criteria);RoB (Risk of Bias,
risiko for systematiske feil, se vedlegg 2D)

Tabell 5 Studier som sammenlikner screeningtest med referansetest for
kvinner som nylig har fodt

HeisisRitieiy pland G]ennolmfanng av Screeningtest versus referansetest pee

ar (ref) (Deltakere?) screeningtest QUADAS
. : L EPDS alene, EPDS og Q-I, EPDS eller Q-I

Austin, Australia Selvrapportering via post 8 : L

2010 (42) (n=300) uker pp ?:Igle vs DSM-IV depresjonsdiagnose etter auto Lav

Ballard, Storbritannia Selvrapportering via post 6 EPDS vs Lav

1994 (43) (n=53) mnd pp RDC depresjonsdiagnose etter PAS

1999 (44) (n=105) u?<er pp g DSM-III-R depresjonsdiagnose etter DIS

Bergant, Qsterrike Selvrapportering pa hel- EPDS vs ICD-10 depresjonsdiagnose etter Lav

1998 (45) (n=110) sestasjon innen 1 uke pp  semistrukturert intervju

Berle, Norge Selvrapportering pa hel- EPDS vs Lav

2003 (3) (n=100) sestasjon 6-12 uker pp DSM-IV depresjonsdiagnose etter MINI

Boyce, Australia Selvrapportering 2-29 uker ~ EPDS vs Lav

1993 (46) (n=103) pp DSM-III-R depresjonsdiagnose etter DIS
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Forsteforfatter
ar (ref)

Bagedahl-
Strindlund,
1998 (47)

Clarke,
2008 (48)

Cox,
1987 (20)

Cox,
1996 (49)

Eberhard-Gran,
2001/7 (21;50)

Guedeney,
1998 (51)

Harris,
1989 (52)

Holt, 1995 (53)

Jardri e,
2006 (54)

Leverton,
2000 (55)

Milgrom,
2005 (56)

Muzik,
2000 (57)

Whiffen,
1988 (58)

White
2008 (59)

Wickberg,
1996 (60)

Zelkowitz,
1995 (61)

Land
(Deltakere?)

Sverige
(n=303)

Canada
(n=103)

Storbritannia
(n=84)

Storbritannia

(n=128)

Norge
( n=56)

Frankrike
(n=126)

Storbritannia
(n=147)

New Zealand
(n=121)

Frankrike

(n=363)

Storbritannia
(n=199)

Australia
(n=344)

Dsterrike
(n=49)

Canada
(n=120)

New Zealand
(n=62)

Sverige,
(n=128)

Canada

(n=89)

Gjennomfering av . RoB
. Screeningtest versus referansetest
screeningtest QUADAS
Selvrapportering pa helse-  EPDS vs Lav
stasjon 3 mnd pp RDC depresjonsdiagnose
Selvrapportering 1-12mnd ~ EPDS eller PDSS vs Lav
pp DSM-IV depresjonsdiagnose etter SCID
sszlvrapporterlng 3 mnd EPDS vs RDC depresjonsdiagnose etter SPI Lav
:]enlgrsgportenng via post 3 EPDS vs RDC depresjonsdiagnose etter CIS Lav
Selvrapportering via post6  EPDS vs DSM-IV depresjonsdiagnose etter Lav
uker pp PRIME-MD
sszlvrapportenng 3-16 uker EPDS vs RCD depresjonsdiagnose etter PSE Lav
Selvrapportering via post EPDS. BDI® . Raskin eller MADRS?
6-8 uker pp for EPDS og S ’ .as |n'e o S vs Lav
BDI DSM-III depresjonsdiagnose
Selvrapportering ved ruti-
nevisitt pa helsestasjon 6 EPDS vs DSM-III depresjonsdiagnose Uklar
uker pp
Sel\(rgpp?rterlng Ved. ruti- EPDS vs DSM-IV depresjonsdiagnose etter
nevisitt pa helsestasjon 8 MINI Lav
uker pp
Intervju 3 mnd pp EPDS vs ICD-8 depresjonsdiagnose etter PSE Lav
. EPDS eller BDI® vs DSM-IV depresjonsdiagnose
Selvrapportering 4 mnd pp ctter CIDI Lav
3 el. 6 mnd pp? (frem- EPDS, Zung-SDS eller SCL-90-R=63T vs DSM- UKlar
gangsmate ikke rapportert)  IlI-R depresjonsdiagnose etter SCID
sslvrapporterlng 6-8 uker BDI® vs RDC depresjonsdiagnose etter SADS Lav
Intervju hjemme 2-29 uker ~ EPDS, PDSS, sf-PDSS vs DSM-IV depresjons- Lav
pp diagnose etter SCID
Sel\(rgpp?rterlng Ved. ruti- EPDS vs DSM-III-R depresjonsdiagnose etter
nevisitt pa helsestasjon 2 . ) Lav
utvidet versjon av MADRS
0g 3 mnd pp
Telefonintervju 6-8 uker pp EPDS vs DSM-III-R depresjonsdiagnose etter Lav

SCID

1Antall deltakere som er med i vére analyser; 2Deltakerne tilharte hayrisikopopulasjon, 3lkke screeningstest i seg selv, men en
test/verktay for & vurdere variasjon i symptomer og grad av depressive symptomer

Auto-CIDI (Composite International Diagnostic Interview); CIS (Clinical Interview Schedule; DIS, Diagnostic Interview Sched-
ule); DSM (-IV, -lI-R) (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder); MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview);
PAS ("Psychiatric Assessment Schedule”, en tilpasset versjon for diagnostisering i henhold til RCD); pp (postpartum); PSE
(Present State Examination); Q- (Q-intervall); RDC (Research Diagnostic Criteria); SADS (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia); SCID (Structured Clinical Interview for DSM), RoB (Risk of Bias, risiko for systematiske feil, se vedlegg 2D)
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Screeningtestenes ngyaktighet

Vi viser her resultatene fra studier som har vurdert screeningtestenes ngyaktighet
for gravide i tredje trimester og barselkvinner o til 13 uker postpartum. Alle disse
studiene har brukt EPDS-test for a finne kvinner med depressive symptomer som
har risiko for & utvikle depresjon. Vi har valgt 4 presentere resultatene ved bruk av
grenseverdi >10 og >12 i resultatkapittelet for & lette lesingen av tabellene og fordi
det er disse grenseverdiene som brukes i praksis i norske forhold. I vedlegg 3 viser vi
resultatene for alle grenseverdier (bruk av EPDS med grenseverdi 9 til 13) og alle
testtidspunktene (gravide og barselkvinner fra o uker opp til 6 méaneder etter fod-
sel).

Vi har presentert resultatene i forhold til den diagnosekategorien forfatterne har
brukt i sin diagnostisering. Noen avgrenser ved kun & diagnostisere for “major dep-
ressive disorder”. Andre definerer positive funn i henhold til bAde "minor” og “major
depressive disorder” (mindre strenge kriterier for diagnosen depresjon).

Gravide

Tabell 6. Noyaktighet av test for depresjon, gravide, (MDD - Major Depres-
sive Disorder), grenseverdi =10 og =12.

Screening-test, N (antall Sensitivitet,  Spesifisitet LR-6 LR+’
grenseverdi deltake-  (95% Kil) (95% KiI) (95% KiI) (95% Kil)

re)
EPDS210
Adouard 2005 (38) 60 0,80 (0,52-0,96) 0,73 (0,58-0,85) 0,27 (0,10-0,76) 3,00 (1,74-5,18)
Bergink 2011 (39) 845 0,76 (0,56-0,90) 0,94 (0,92-0,95) 0,26 (0,14-0,49) 11,68 (8,38-16,27)
Murray 1990 (40) 100 1,00 (0,54-1,00) 0,62 (0,51-0,72) 0,12 (0,01-1,68) 2,42 (1,74-3,35)
EPDS212
Adouard 2005 (38) 60 0,73 (0,45-0,92) 0,82 (0,68-0,92) 0,32 (0,14-0,76) 4,13 (2,05-8,29)
Bergink 2011 (39) 845 0,45 (0,26-0,64) 0,97 (0,95-0,98) 0,57 (0,41-0,79) 8,68 (4,78-15,78)
Murray 1990 (40) 100 1,00 (0,54-1,00) 0,79 (0,69-0,86) 0,09 (0,01-1,32) 4,30 (2,79-6,65)

Det er variasjon i resultatene fra studiene som er gjort pa gravide, som vi ser av ta-
bell 6 og vedlegg 3B. Ved valg av grenseverdi >10 varierer sensitiviteten mellom 76
til 100 %, men det er brede konfidensintervall — nedre verdi ligger bare sa vidt over
50 % for sensitivitet. Forfatterne av en fjerde studie screenet i 13. svangerskapsuke
og resultatene rapporteres ikke her. Variasjonen kan skyldes at studiene er utfort i
ulike populasjoner og at referansetesten og indekstesten kanskje ikke er utfort pa
samme mate. Resultatene er dermed beheftet med en del usikkerhet og vi har ikke
gjort noen samleanalyse av disse studiene.

6 LR-: Forholdet mellom sannsynligheten for negativt testresultat hos personer som ikke har sykdom og personer
som har sykdommen
7 LR+; Forholdet mellom sannsynligheten for positivt testresultat hos personer som har sykdom og personer som
ikke har sykdommen
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Barselkvinner
Vi viser i tabell 7 og 8 resultat fra studiene som har vurdert screeningtestenes ngyak-
tighet ved grenseverdi > 10 og >12 for barselkvinner o til 13 uker post partum. Utfall

er kun rapportert der det er mer enn én studie, se vedlegg 3C og D for alle grense-

verdier.

Tabell 7. Noyaktighet av test for depresjon (MDD - Major Depressive Disor-

der), postpartum
Screening-test, N Sensitivitet, Spesifisitet (LR-) (LR+)®
grenseverdi (antall (95 % Kil) (95 % KiI) (95 % KiI) (95 % Kil)

deltakere)

0-6 uker
EPDS210
Bergant 1998 (45) 110 1,00 (0,16-1,00)  0,82(0,74-089)  0,20(0,02-2,55) 4,66 (2,44-8,89)
Jardri 2006 (54) 363 0,84(0,72092)  071(0,65-0,76)  0,23(0,13-041) 2,87 (2,33-3,53)
6-12 uker
EPDS210
Barnett 1999 (44) 105 0,71(0,29-0,96)  0,88(0,80-094)  033(0,10-1,05) 5,83 (2,88-11,83)
Berle 2003 (3) 100 0,96 (0,81-1,00) 0,62 (0,50-0,73) 0,06 (0,01-0,41) 2,51 (1,86-3,39)
Eberhard-Gran
2001/2007 (21;50) 56 0,67 (0,30-0,93) 0,91 (0,80-0,98) 0,36 (0,14-0,92) 7,83 (2,75-22,27)
Harris 1989 (52) 126 1,00 (0,85-1,00) 0,82 (0,73-0,89) 0,03 (0,00-0,41) 5,27 (3,51-7,90)
EPDS212
Austin 2010 (42) 186 0,98 (0,89-1,00) 0,46 (0,38-0,55) 0,05 (0,01-0,32) 1,81 (1,55-2,13)
Barnett 1999 (44) 105 0,57 (0,18-0,90) 0,94 (0,87-0,98) 0,46 (0,19-1,08) 9,33 (3,41-25,53)
Berle 2003 (3) 100 0,78 (0,58-0,91) 0,82 (0,71-0,90) 0,27 (0,13-0,55) 4,37 (2,56-7,44)
Eberhard-Gran
2001/2007 (21;50) 56 0,44 (0,14-0,79) 0,96 (0,85-0,99) 0,58 (0,32-1,04) 10,44 (2,24-48,73)
Holt 1995 (53) 121 0,86 (0,42-1,00) 0,90 (0,83-0,95) 0,16 (0,03-0,97) 8,88 (4,69-16,81)
Wickberg 1996 (60) 128 0,96 (0,88-1,00) 0,49 (0,37-0,61) 0,07 (0,02-0,29) 1,88 (1,49-2,36)

8 LR-: Forholdet mellom sannsynligheten for negativt testresultat hos personer som ikke har sykdom og perso-
ner som har sykdommen
9 LR+: Forholdet mellom sannsynligheten for positivt testresultat hos personer som har sykdom og personer
som ikke har sykdommen
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Tabell 8. Noyaktighet av test for depresjon (mMDD — Minor and Major
Depressive Disorder), postpartum

Screening-test, N Sensitivitet, Spesifisitet LR-10 LR"+
grenseverdi (antall (95% KiI) (95% Kil) (95% Kil) (95% KiI)
deltake-
re)
0 til 6 uker
EPDS210
Bergant 1998 (45) 110 1,00 (0,69-1,000 0,89 (0,81-0,94)  0,06(0,000,83) 2,69 (2,11-3,43)
Jardri 2006 (54) 363 0,70(0,60-0,78)  0,74(0,68-0,79)  041(0,31-0,55) 9,05 (5,16-15,86)
EPDS212
Bergant 1998 (45) 110 070(0,60-0.78) 004 (0,87-0,98) 0.05(0,00-0,79) 3,30 (2,34-4,67)
Jardri 2006 (54) 363 0,50 (0,40-0.60)  0.85(0,80-0,89) 0.59(0,49-0,71) 16,01 (7,51-34,11)
6-13 uker
EPDS210
Berle 2003 (3) 100 090(0,77097)  0,71(0,58-0,82)  0,14(0,05-0,35) 3,13 (2,07-4,74)
(2661")<OWI12 1995 89 091(0,78-097)  076(0,61087)  0,12(0,05-032) 3,79 (2,256,41)
EPDS212
Austin 2010 (42) 232 088(0,78-094)  0,36(0,29-045)  0,34(0,18-0,63) 1,38 (1,19-1,60)
Berle 2003 (3) 100 0,68(0,52-0,82)  090(0,79-0,96)  0,35(0,22-0,56) 6,72 (3,06-14,75)
Holt 1995 (53) 121 0,73(045092)  094(0,88-0,98)  0,28(0,12-0,66) 12,96 (5,62-29,86)
Zelkowitz 1995 89 067(051-081)  093(0,82099  036(023-055) 10,57 (3,47-32,20)

(61)

Som vi ser av resultatene i tabell 7 og 8 og vedlegg 3C og 3D vil vi fa en hayere sensi-
tivitet ved valg av lavere grenseverdi. Dette gir faerre kvinner som blir fanget opp
med risiko for depresjon som klassifiseres som friske (falske negative). Vi far hgyere
spesifisitet ved valg av hayere grenseverdi, noe som resulterer i faerre registrerte
friske kvinner som klassifiseres med risiko for a utvikle depresjon (falske positive).

Modellberegninger (ROC)

Modellbergningene (Figur 3) pa de 16 studiene som vurderte EPDS for a identifisere
kvinner i risiko for a utvikle depresjon (MDD) ga folgende estimat for sensitivitet og
spesifisitet for EPDS (pa tvers av grenseverdier og over hele barselperioden); sensi-
tivitet pa 0,93 (95 % KI 0,85-0,97) og spesifisitet 0,78 (95 % KI 0,68-0,85). Scree-
ningtesten vil kunne finne de fleste med risiko for & utvikle depresjon, men det vil
veare en betydelig andel kvinner som feilaktig vil klassifiseres som ”syke” (falske po-
sitive). ROC-analysene viser at det antakelig ikke spiller noen stor rolle hvilken

10 1,R-: Forholdet mellom sannsynligheten for negativt testresultat hos personer som ikke har sykdom og perso-
ner som har sykdommen

1t LR+: Forholdet mellom sannsynligheten for positivt testresultat hos personer som har sykdom og personer
som ikke har sykdommen
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grenseverdi av EPDS som velges (mellom 10 og 13) for a identifisere kvinner i risiko
for a utvikle depresjon. Vi sa ingen tydelig forskjell i sensitivitet (0,91 versus 0,93)
eller spesifisitet (0,76 versus 0,78).

Figur 3. ROC-analyse av 16 studier som vurderer noyaktighet av EPDS for
d finne kvinner i risiko for depresjon (MDD — Major depressive disorder),
postpartum.
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1
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— Legend
[ J MDD, all thresholds EDPS [ J MDD, before or at 3 months

@ MDD, Threshold EDPS >= 10 only

Modellberegningene (Figur 4) basert pa de 14 studiene som vurderte EPDS for &
identifisere kvinner i risiko for & utvikle depresjon (mMDD) etter fadsel ga estimater
for sensitivitet og spesifisitet for EPDS som er lavere enn for MMD: sensitivitet 0,86
(95 % KI 0,78-0,91) og noe hayere spesifisitet 0,83 (95 % KI 0,71-0,91). Sensitivite-
ten og spesifisiteten holder seg pa tilneermet samme niva nér vi bare ser pa de atte
studiene som benyttet EPDS-terskel >10, henholdsvis 0,84 (95 % KI 0,71-0,92) og
0,80 (95 % KI 0,67-0,89). Screeningen vil finne de fleste med risiko for & utvikle
depresjon, men det vil vaere en del kvinner som feilaktig klassifiseres som ”syke”
(falske positive).
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Figur 4. ROC-analyse av 14 studier som vurderer noyaktighet for EPDS for
d finne kvinner i risiko for depresjon (mMDD — minor and major depressive
disorder), postpartum.
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Basert pa oppsummeringen antar vi at vi ved screening med EPDS for depresjons-
symptomer har en sensitivitet pd 90 % og spesifisitet pd 80 %. Dersom forekomsten
av depressive symptomer er 10 % blant barselkvinner s betyr dette folgende i et ek-
sempel: Blant 1000 tilfeldig utvalgte kvinner vil det i gjennomsnitt veere 100 med
depressive symptomer. Hvis vi screener alle 1000 med EPDS (terskel > 10) kan vi
forvente a identifisere 90 av 100 kvinner med reelle depresjonssymptomer. Ti vil bli
feilaktig klassifisert som friske. Ni hundre av 1000 har ingen depresjon, men 200 av
disse vil feilaktig defineres som syke (falske positive). Ved screening av 1000 kvinner
vil altsd 290 teste positivt, hvorav 9o virkelig har depresjon. Sagt pa en annen mate:
blant de 730 kvinnene som tar testen og tester negativt er det 10 som likevel er dep-
rimerte, d.v.s. 1,4 %. Blant kvinnene som tester positivt er sjansen for at de har dep-
resjon 31 %.

Er det forskjell pa screeningtestene?

Fem studier (48;52;56;57;59) sammenliknet flere screeningtester mot samme refe-
ransetest i samme populasjon. I tillegg har to studier analysert og beregnet utfall for
en eventuell kortversjon av en screeningtest (50;59). Resultatene fra de fem studiene
er oppsummert i tabell 9 og 10 og viser at det er usikkert hvorvidt det er forskjeller i
ngyaktigheten mellom de ulike screeningtestene. Sannsynligheten for et positivt
testresultat for diagnosen depresjon ser ut til 4 pavirkes lite av valg av screeningtest
(Tabell 9, Vedlegg 2D).
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Tabell 9. Studier som evaluerer mer enn en screeningtest i samme popula-
sjon opp mot samme referansetest for diagnosen depresjon (MDD — major

depressive disorder).

Screening- Sensitivitet Spesifisitet LR- LR+
testé_terskel- (95% KI) (95% KI) (95% KI) (95% KI)
verdi

Harris et al. 1989 (52), postpartum kvinner, 6-8 uker, n=147

EPDS 210 1,00(0,85-1,00)  082(0,73-0,89) 0,03 (0,00-041) 5,27 (3,51-7,90)
EPDS 213 0,95(0,77-1,00) 0,93 (0,870,97)  0,05(0,01-0,33) 14,18 (6,89-29,17)
BDI 211 0,68 (0,43-0,87)  0,88(0,81-0,94) 0,36 (0,18-0,70) 5,79 (3,19-10,50)
Raskin 28 1,00(0,85-1,00) 0,87 (0,80-093) 0,03 (0,00-0,39) 7,47 (4,74-11,76)

Muzik** et al. 2000 (57), postpartum kvinner, 3 eller 6 maneder, n=49

EPDS 29 0,78 (0,40-0,97) 0,75 (0,59-0,87) 0,30 (0,09-1,02) 3,11 (1,64-5,90)
EPDS 210 0,89 (0,52-1,00) 0,88 (0,73-0,96) 0,13 (0,02-:0,81) 7,11 (3,03-16,67)
EPDS 211 0,67 (0,30-0,93) 0,93 (0,80-0,98) 0,36 (0,14-0,91) 8,89 (2,73-28,99)
EPDS 212 0,67 (0,30-0,93) 0,95 (0,83-0,99) 0,35 (0,14-0,89) 13,33 (3,20-55,58)
Zung-SDS 50 0,89 (0,52-1,00) 0,77 (0,61-0,89) 0,14 (0,02-:0,92) 3,85 (2,08-7,14)
Egel’.T-so-R 0,78 (0,40-0,97) 0,87 (0,73-0,96) 0,25 (0,07-0,87) 6,07 (2,49-14,77)

* 95 % Kl er bredt, effektestimatet ber tolkes med forsiktighet

**Hgyrisikopopulasjon, uklar risiko for skjevheter

Bruk av ulike screeningtester for 4 fange opp de med symptomer pa depresjon

(mMDD og MDD) gir imidlertid varierende resultater (Tabell 10, Vedlegg 3E). Fra
Clarke (48) sin studie fremkommer det at bade det positive og negative sannsynlig-
hetsforholdet forandres moderat ved bruk av EPDS (LR-: 0,06 til 0,19 og LR+: ca 7),
at LR- forandres lite til moderat (0,09 til 0,25) og LR+ lite (1,35 til 3,89) ved bruk av
PDSS. Fra Milgrom 2005 (56) finner vi at det er beskjedne forskjeller mellom bruk
av EPDS og BDI for bade LR- (0,16 til 0,25 for EPDS versus 0,07 til 0,10 for BDI) og
LR+ (2,24 til 5,52 for EPDS versus 2,68 til 4,56 for BDI). Fra den siste studien,
White (59) fremkommer det at LR- forandres lite (0,32 til 0,46) ved bruk av EPDS
mens forandringen er moderat ved bruk av PDSS (0,06 til 0,17). Det positive sann-
synlighetsforholdet er hovedsakelig betydelig ved bruk av EPDS (9,33 til 22) mens
det varierer fra lite til moderat ved bruk av PDSS (1,73 til 8,5). Man kan uansett ikke
si noe sikkert da sammenlikningene kun er gjort en gang for hver screeningtest og i
relativt sma studier.
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Tabell 10. Studier som evaluerer mer enn en screeningtest i samme popula-
sjon opp mot samme referansetest for diagnosen depresjon (mMDD og

MDD).

Screening-
test, grense-
verdi

Sensitivitet
(95% KiI)

Spesifisitet
(95% KI)

LR-
(95% KI)

LR+
(95% KI)

Clarke. 2008 (48), postpartum kvinner, 1-12 maneder, n=103

EPDS211 094(0,73-1,00)  0,86(0,77:092) 0,06 (0,01-0,44) 6,69 (3,91-11,44)
EPDS>12 0,82(0,57-0,96)  0,88(0,80-0,94) 0,19 (0,07-0,53) 7,08 (3,80-13,20)
PDSS >71  094(0,73-1,00) 0,59 (0,48-0,69) 0,09 (0,01-0,64) 1,35 (1,09-1,67)
PDSS >80 0,83 (0,59-0,96) 0,72 (0,61-0,81) 0,23 (0,08-0,66) 1,74 (1,22-2,48)
PDSS >93 0,78 (0,52-0,94) 0,88 (0,79-0,94) 0,25 (0,11-0,60) 3,89 (2,12-7,13)

_Milgrom et al. 2005 (56), postpartum kvinner, 4 maneder, n=344
EPDS 211  091(0,87-094)  0,60(0,48-0,70) 0,16 (0,10-0,24) 2,24 (1,73-2,91)
EPDS 212  085(0,80-0,89)  0,71(0,61-0,81) 0,20 (0,15-0,28) 2,99 (2,12-4,21)
EPDS 213  079(0,73-0,84)  086(0,76-0,92)  0,25(0,19-0,32) 5,52 (3,26-9,35)
BDI 211 0,96(0,93-0,98) 0,64 (0,53-0,74) 0,07 (0,04-0,12) 2,68 (2,01-3,58)
BDI 212 095(091-097)  0,74(0,63-0,83) 0,07 (0,04-0,12) 3,61(2,52-5,18)
BDI 213 092(0,88-0,95) 0,80 (0,70-0,88) 0,10 (0,06-0,15) 4,56 (2,98-6,98)
White, 2008 (59), postpartum kvinner, 2-29 uker, n=62
EPDS 29 0,70 (0,46-0,88)  0,93(0,80-0,98) 0,32 (0,17-0,64) 9,33 (3,03-28,76)
EPDS 10  060(0,36-0,81)  095(0,83-099) 0,42 (0,25-0,72) 12,00 (2,97-48,54)
EPDS 211  055(0,320,77)  097(0,87-1,00) 0,46 (0,28-0,75) 22,00 (3,05-158,62)
PDSS =50 0,95 (0,75-1,00) 0,45 (0,29-0,62) 0,11 (0,02-0,77) 1,73 (1,28-2,33)
PDSS =55  095(0,75-1,00)  0,70(0,53-0,83) 0,07 (0,01-0,49) 3,17 (1,95-5,14)
PDSS 260 0,95 (0,75-1,00) 0,78 (0,62-0,89) 0,06 (0,01-0,44) 4,22 (2,35-7,57)
PDSS 265 0,90 (0,68-0,99) 0,82 (0,67-0,93) 0,12 (0,03-0,45) 5,14 (2,58-10,24)
PDSS>70  085(0,62:097)  090(0,76-097) 0,17 (0,06-0,48) 8,50 (3,29-21,93)

* 95 % Kl er bredt, effektestimatet bar tolkes med forsiktighet
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Effekt av screening og tiltak (spgrsmal 2)

Litteratursgk

Litteratursgket for effekt av screening resulterte i 2955 treff hvorav 156 referanser
ble vurdert i fulltekst. Etter vurdering av fulltekstartikler, satt vi igjen med seks rele-
vante primarstudier for & vurdere effekten av screening for depressive symptomer
(Figur 5). Eksklusjonsgrunn for de 150 ekskluderte primerstudiene og oversiktsar-
tiklene ligger i vedlegg 2G.

Figur 5. Flytskjema av utvelgelsesprosessen effekt av screening

2955 identifiserte referanserfra
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tilgjengelig (4)

35 oversiktsartikler ekskludert
6 studierinkludert ikke systematisk (28), irrelevant
problemstiling (8)
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Beskrivelse av inkluderte studier

Av de seks studiene som ble inkludert (62-67) var det et klyngerandomisert forsgk
fra England (65) og tre randomiserte kontrollerte forsgk hvorav to fra Hong Kong
(63;64), og ett fra Australia (66). Det var to observasjonsstudier fra USA (62;67). Tre
studier ble vurdert til 4 ha hay risiko for systematiske feil (bias) (62;63;67) og tre
hadde lav (64-66). Dette er oppsummert i vedlegg 4A og beskrevet detaljert i vedlegg
4C.

Totalt var det 1462 i de individuelt randomiserte forsgkene (63;64;66) og i det
klyngerandomiserte forsgket var 35 legepraksiser inkludert med totalt 2064 kvinner
(65). I observasjonsstudiene var det 1526 kvinner (62;67) (Vedlegg 4A).

I de randomiserte kontrollerte forsgkene ble kvinnene screenet for depressive symp-
tomer ved baseline ved at de fylte ut screeningtesten rett for konsultasjon eller had-
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de med seg et ferdigutfylt skjema (63-66). Observasjonsstudiene samlet inn data fra
barnets journal (62;67) (Vedlegg 4A). Tidspunkt for gjennomfering av screeningtes-
ten varierte fra en dag etter fadsel (63) til rundt seks uker etter fodsel (64;65). En
studie ble screeningtesten gjennomfort for fodsel (for uke 36) (66) (Vedlegg 4A). Ut-
fall ble for alle studiene ble malt etter fadsel med variasjon fra seks uker (63) til 18
maneder (64) (Vedlegg 4A). I tiltaksgruppene ble samme sporreskjema brukt bade
som screeningverktay og for & male effekten av screeningen, mens kontrollgruppen
kun brukte screening verktoyet for a male effekt. Forekomsten av klinisk diagnosti-
sert depressive lidelse ble ikke malt i noen av studiene.

Av de inkluderte studiene var to studier utfert pa sykehus (63;66), mens fire var ut-
fort i primaerhelsetjenesten (62;64;65;67) (Vedlegg 4A). Fem studier brukte EPDS
som screeningtest for a kartlegge depressive symptomer (62-66) mens en brukte
Brief Health Questionaire (BHQ) som er en del av Primary Care Evaluation (PRI-
ME-MD) for a kartlegge indikasjon pa depresjon (67). Grenseverdien for positiv
screening pa EPDS varierte og var > 9 i to studier (63;64), > 10 i én studie (62), > 12
i én studie (66) og > 13 i én studie (65).

Tiltak og sammenlikning

Opplaring av personell som skulle screene og eventuelt iverksette oppfelging varier-
te og ble beskrevet som: Dagskurs kombinert med méanedlig individuell oppfelging
og nyhetsbrev (65); lapende utdannings- og treningsseminar (67); oppleering og
radgivning i kvinners emosjonelle problemer (63;64) og uformelle gruppemgter med
skriftlig og muntlig opplaering (62). I én studie beskriver ikke forfatterne hvordan
opplering av helsepersonell hadde foregatt (66) (Vedlegg 4B).

Oppfelging av tiltaksgruppene varierte og er beskrevet detaljert i Vedlegg 4B. Tre
studier brukte EPDS-skar til & bestemme videre veiledning og henvisningsforlgp
(63;64) eller som grunnlag for individualiserte omsorgsplaner (65). I en fjerde stu-
die ble EPDS-skar gjort under graviditet og brukt til & diskutere risiko for utvikling
av postpartum depresjon hvorpa lege/helsesgster fikk informasjon om kvinnens ri-
sikostatus (66). Den siste studien henviste risikopasienter til videre utredning, og
ved behov ble det satt i gang tiltak umiddelbart (67) (Vedlegg 4B). En studie hadde
kun EPDS som tiltak ellers var oppfelgingen av tiltaks- og kontrollgruppen likely-
dende (62). Kontrollgruppene ble i alle studiene fulgt opp i henhold til respektive
lands rutiner.

Resultat

Alle de inkluderte studiene rapporterte hyppighet av depressive symptomer hos mor
(62-67) og ingen av studiene malte forekomst av klinisk diagnostisert depresjon. En
studie rapporterte pa antall legebesgk for barn (64), én pa tilfredshet med ekteska-
pet og de to observasjonsstudiene rapporterte pa antall henvisning av mor for videre
oppfoelging hos annet helsepersonell (type ikke spesifisert) (62;67). Ingen studier
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rapporterte fysiske og sosiale utfall hos mor, eller negative eller uonskede effekter
(Vedlegg 4A). Det var varierende kvalitet pa dokumentasjonen (se tabell 11) som
skyldes svak metodisk kvalitet, sprikende resultater pa tvers av studiene og at ikke
alle studiepopulasjonene er direkte overfgrbare til norske forhold.

Depressive symptomer

Endring i depressive symptomer - seks uker etter fadsel

I en sykehusbasert studie fra Hong Kong ble 405 kvinner tilfeldig fordelt til kontroll-
og oppfelgingsgruppe. Kvinner i kontrollgruppen fikk ingen ekstra oppfelging.
Kvinnene i tiltaksgruppe fylte ut EPDS én dag for utskrivning fra sykehus og én uke
etter fodsel. Kvinner med depressive symptomer (EPDS>10) fikk individuelt tilrette-
lagt tilbud av jordmor eller sosialarbeider (Vedlegg 4A, studiekarakteristika, 4B til-
taksbeskrivelse og 4C datainnsamlingsskjema). Seks uker etter fadsel ble 5,9 %
(12/203) i tiltaksgruppen versus 11,8 % (24/202) i kontrollgruppen registrert med
depressive symptomer definert som EPDS >10 (p=0,03) (63).

Endring i depressive symptomer - fire til seks maneder etter fadsel
Randomiserte kontrollerte studier

Vi fant tre randomiserte kontrollerte studier der kvinner ble fordelt til standard opp-
folging (kontroll) eller screening og tiltak (oppfelging av dem som skiret hagyere enn
en gitt grenseverdi paA EPDS). En studie screenet kvinnene for fodsel, de to andre
etterpa etter fadsel. Effekten av screeningprogrammet ble mélt ved & undersgke om
antall kvinner som skaret hgyere enn grenseverdien var forskjellig i kontroll- og i
screeninggruppen fire til seks maneder etter fodsel. Studiekarakteristika, tiltaksbe-
skrivelser og datainnsamlingsskjema ligger i vedlegg 4.

Resultatene fra en RCT som malte med EPDS i 36 svangerskapsuke viste ikke statis-
tisk signifikante forskjeller i antall barselkvinner med depressive symptomer
(EPDS>12) i tiltaksgruppen (28,2 % (50/177)) versus i kontrollgruppen (24 %
(46/192)) fire maneder etter fodsel (66). Tiltaket her var primart informasjon til
helsearbeideren. Forskerne i en RCT fra primarhelsetjenesten i Hong Kong obser-
verte at antall barselkvinner registrert med depressive symptomer (EPDS>10) var 13
% (30/231) i tiltaksgruppen versus 22,1 % (51/231) i kontrollgruppen (64) seks ma-
neder etter fadsel. Resultatene fra en klynge-RCT (65) viste at odds ratio for antall
kvinner med EPDS>13 fire maneder etter fadsel var 0,57 (95 % KI: 0,43 til 0,76).
Sammenstilling av resultatene fra disse tre RCTene viste samlet sette en reduksjon i
antall kvinner med depressive symptomer i tiltaksgruppen OR=0,60 (95 % KI: 0,49
til 0,75 (Figur 6). En sensitivitetsanalyse som ble gjort ved & ekskludere studien som
screenet kvinnene under graviditet (66) viste at dette i liten grad pavirket analysere-
sultatet, OR 0,56 (95 % KI: 0,44 til 0,71) versus 0,60 (95 % KI: 0,49 til 0,75).
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Figur 6. Depressive symptomer og/eller depresjon malt 4-6 maneder etter
fodsel, grenseverdi fra >10.

Odds Ratio 0Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
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Observasjonsstudier

I tillegg til de tre randomiserte kontrollerte studiene over inkluderte vi én observa-
sjonsstudie (67) som sammenliknet andelen kvinner med depressive symptomer i en
gruppe som fgdte barn rett for versus rett etter innferingen av et depresjonsscree-
ningsprogram (67). Blant kvinner som fodte for tiltakspakken ble innfort hadde 15 %
(46/313) depressive symptomer mélt med PRIME-MD seks maneder etter fodsel. I
gruppen som fikk tiltakspakken var det 6 % (21/360) som hadde depressive symp-
tomer seks maneder etter fadsel og i gruppen som ikke fikk tiltakspakken selv om
den var innfert var forekomsten av depressive symptomer 5 % (25/523), dette tilsva-
rer OR pa 0,32 (95 % KI 0,20 til 0,49). Studiekarakteristika, tiltaksbeskrivelser og
datainnsamlingsskjema ligger i vedlegg 4.

Endring i depressive symptomer - 12-18 maneder etter fadsel

Resultatene fra en RCT fra primerhelsetjenesten i Hong Kong viser at depressive
symptomer (EPDS>10) 18 méneder etter fadsel var 15 % (34/231) i tiltaksgruppen
versus 13 % (31/231) i kontrollgruppen med en RR (95 % KI) pa 1,10 (0,70 til 1,72)
(64). Studiekarakteristika, tiltaksbeskrivelser og datainnsamlingsskjema ligger i ved-

legg 4.

Andre utfall

Antall besgk hos legen med barnet

En RCT rapporterte at forskjellen mellom antall besgk hos legen med barnet er 0,42
feerre i kontrollgruppen enn tiltaksgruppen ved seks maneder (95 % KI 0,02 til 0,82)
og 0,17 feerre ved 18 maneder (95 % KI -0,52 til 0,86) (64).

Tilfredshet med ekteskapet
En RCT malte tilfredshet med ekteskapet og fant ingen statistisk signifikant forskjell
ved 6 og 18 maneder (64).

Henvisninger for mor

Resultatene fra en observasjonsstudie fra primarhelsetjenesten viste at barselkvin-
nene som fikk universell screening med EPDS hyppigere ble henvist til sosialtjenes-
ter for psykiske arsaker (3,6 % (8/223)) enn for universell screening ble innfert (0,2
% (1/502) (62). I en annen observasjonsstudie viser resultatene at 9 % (28/313) av
de kvinnene som var i kohorten for screeningprogrammet ble innfort fikk videre-
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henvisning, mens det i etterkant var 1,5 % (6/893) som fikk henvisning videre til
psykisk helsetjeneste (67). Studiekarakteristika, tiltaksbeskrivelser og datainnsam-
lingsskjema ligger i vedlegg 4.

Oppsummering av resultater

De oppsummerte resultatene og kvaliteten pa dokumentasjonen er vist i Tabell 11.
Screening for depressive symptomer med EPDS rundt seks uker etter fadsel kombi-
nert med tilrettelagt oppfelging forer til at hyppigheten av depressive symptomer
hos kvinner ved 4-6 maneder etter fodsel reduseres sammenliknet med de som ikke
screenes (OR 0,60 (95 % KI; 0,49 til 0,75)). For dette resultatet er dokumentasjonen
etter var vurdering av hay kvalitet. Forekomsten av depressive symptomer er i ut-
gangspunktet rundt 10 % og det betyr at forekomsten av depressive symptomer re-
duseres til 6 % (95 % KI; 5 % til 8 %) som felge av screening og oppfelging. Hvor stor
andel av disse kvinnene som faktisk har en klinisk depresjon er ikke kartlagt.

Screening rett etter fodsel kombinert med tilrettelagt oppfolging kan kanskje gi en
reduksjon av antall kvinner med depressive symptomer ved 6-uker sammenliknet
med vanlig oppfelging uten screening, men resultatet er usikkert da kvaliteten pa
dokumentasjonen er svert lav. Vi er altsa usikre pa om screening pavirker hyppighe-
ten av depressive symptomer hos kvinner 6 uker etter fadsel.

Antall legebesgk for barnet gkte med ca 20 % (fra 1,97 legebesok i ikke-screenet
gruppe til 2,39 i screenet gruppe) i tiltaksgruppen sammenliknet med kontrollgrup-
pen og kvaliteten pa dokumentasjonen ble her vurdert til middels. Utfallene til-
fredshet med ekteskapet og antall henvisninger for mor har henholdsvis lav og svart
lav kvalitet pa dokumentasjonen slik at vi ikke har tillit til effektestimatet (Tabell11).
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Tabell 11. Effekt av screening — resultat og kvalitet pa dokumentasjon
(GRADE)

Screening med tilrettelagte tiltak sammenliknet med ikke-screening og oppfalging for depressi-
ve symptomer postpartum

Populasjon: Pasienter med depressive symptomer postpartum
Setting: Farste- og andrelinjetjenesten

Tiltak: Screening med pafglgende definert tiltak
Sammenlikning: Ingen screening men oppfalging i henhold til eksisterende praksis
Endringer i risiko (95 % Kl)*

Risiko Korresponderende

Ingen screening Screening

Depressive symptomer 119 per 1000 59 per 1000 RR 0,50 405 [CICISIS)
EPDS > 9 (31 to 115) (0,26 to (1 studie) sveert lav®
Utfall malt 6 uker etter fadsel 0,97)

Depressive symptomer OR 0,60 3982 DODHD
EPDS > 10 100 per 1000 62 per 1000 (0,49to (3 studier) hgy

Utfall malt 4-6 maneder etter (52 to 77) 0,75)

fodsel (RCT)

Depressive symptomer 147 per 1000 52 per 1000 OR 0,32 1206 [SISISIS)
PRIME-MD (33 to 78) (0,2to (1 studie) sveert lav®
Utfall malt 4-6 maneder etter 0,49)

fadsel (observasjonsstudie)

Besgk hos lege med barnet  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 462 PPDHO
Antall notert i barnets journal 1,97 besgk 0,42 hgyere (1 studie) middels*
Utfall malt 6 maneder etter (0,02 til 0,82 hayere)

fadsel

Tilfredshet med ekteskapet  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 462 PPoOO
CKMSS 0 til 21 poeng 16,47 poeng 0,47 hayere (1 studie) lav!

Utfall malt 6 maneder etter (0,09 lavere til 1,03

fadsel hayere)®

Henvisninger for mor 36 per 1000 38 per 1000 RR 1,08 1931 DOB6O
Antall notert i barnets journal (0 to 1000) (0,00to (2 studier) sveert lav®
Utfall malt 6-12 maneder etter 316,1)

fodsel

*Beregnet korresponderende risiko med tilhgrende 95 % konfidensintervall baserer seg pa antatt (baseline) risiko og
den relative effekten av intervensjonen med tilhgrende konfidensintervall.
Kl: Konfidensintervall; RR: relative risiko; OR: Odds ratio;

" Kun en RCT, ingen blinding

Observasjonsstudie

® Uklar RoB, propensity scoring method

“Kun en RCT, mulige kulturelle forskjeller studie utfgrt i Hong Kong

® Yonkers 2009 er observasjonsstudie med henvisninger i tiltaks- versus kontroligruppe pa henholdsvis 1% og 9%.
Yonkers 2009 er fra et lavinntektsomrade.
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Diskusjon

Vare funn om ulike screeningtesters ngyaktighet for & identifisere depresjon i svang-
erskapet eller inntil 12 méneder etter fadsel, tyder pa at bruk av EPDS vil finne de
fleste som har depressive symptomer. Sensitiviteten er 93 % (95 % KI: 85 til 97). Det
er imidlertid en betydelig andel friske kvinner som ved bruk av EPDS feilaktig fang-
es opp som mulig deprimerte pa grunn av den relativt lave spesifisiteten pa 78 % (95
% KI: 68 til 85).

Nar det gjelder effekten av programmer for & screene for depressive symptomer
kombinert med tiltak for kvinnene, deres barn og familie pa forekomst av deprimer-
te, psykiske, fysiske og sosiale utfall hos mor, barn og familien, samt negative eller
ugnskede effekter, kan det synes som screening kombinert med oppfelging kan fore
til at feerre barselkvinner registreres med depressive symptomer ved 4-6 méneder,
men det er usikkert om dette har varig effekt.

Styrker og begrensninger ved rapporten

Det ble gjort omfattende systematiske sgk som bestod av en rekke ulike sgkeord for
fodselsdepresjon (for eksempel "postnatal depression”, "postpartum depression”,
“perinatal depression” osv.). Vi sgkte etter studier som omtalte screeningtester som
er relevante for norske forhold (som for eksempel EPDS) og etter studier som brukte

» » »

mer generelle begreper som “screening”, "test”, “instrument”, "questionnaire” og
“diagnosis”. Ved & avgrense sgket til noen testnavn, kan vi ha mistet studier pa andre
tester, men ved ogsé a soke pa mer generelle ord for screening, ber vi ha fanget opp

de fleste studiene.

For & besvare spersmalet om screeningtestenes ngyaktighet valgte vi kun & inkludere
studier fra Nord-, Vest og Sentral- Europa, Canada, Australia og New Zealand. Det
betyr at studiene er utfert pa populasjoner som vi mener er sammenliknbare med
den norske. Studiene er, med fa unntak, gjort pa en generell populasjon av gravide
eller kvinner etter fodsel. EPDS er den hyppigst brukte screeningtesten, men det er
variasjon i valg av referansetest. Denne rapporten har ikke vurdert operasjonalise-
ringen av referansetestene (f.eks. MINI, CIDI) som vil kunne pavirke resultatet, og
variasjonen kan fore til mer heterogenitet i resultatene. P4 den annen side er faren
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for systematiske feil (RoB) vurdert til lav i de fleste studiene (24/27) slik at det er
grunn til 4 tro at det er robust utferte studier (Vedlegg 3A). Hovedvekten av studiene
har vurdert alle som tester "positivt” pa screeningtesten og/eller et utvalg av de som
tester "negativt” opp mot en referansetest (diagnoseverktoy).

Det er variasjon i tidspunkt for testing, i grenseverdi, klassifisering av depresjon og i
valg av referansetest. Vi gjorde en samlet ROC-analyse for bruken av EPDS etter
fodsel og fant verken at tidspunkt for testing (fra rett etter fodsel til tre maneder et-
ter fadsel) eller hvilken grenseverdi som ble valgt hadde betydning for testens evne
til & finne kvinner med risiko for a utvikle alvorlig depresjon.

For spersmalet om effekt av screening kombinert med tiltak for depressive sympto-
mer eller depresjon hos gravide og kvinner etter fodsel og oppfelgingstiltak for dem
som tester positivt, har vi sgkt etter studier fra hele verden. To av de inkluderte stu-
diene er fra Hong Kong og to av studiene omfatter sosialt svake grupper, noe som
kan redusere overferbarheten til den norske befolkningen generelt. P4 den annen
side er Hong Kong preget av 4 ha vaert et britisk protektorat og den norske befolk-
ningen har ogsé sarbare grupper. Vi har ogsa inkludert to observasjonsstudier.

Vi har vurdert at det a bli screenet er et tiltak i seg selv og har bare inkludert studier
der kontrollgruppen er kartlagt med klinisk skjonn (uten bruk av screeningtest). Det
kan diskuteres om dette er en fornuftig tilneerming og strategien har fort til eksklu-
sjon av studier som enkelte oppfatter som relevante. For eksempel er en norsk kont-
rollert for- og etterstudie ekskludert fordi alle deltakerne ble screenet med EPDS ved
baseline pa tross av at screeningresultatene ikke ble benyttet for deltakerne i kont-
rollgruppen (29;30). Videre har vi ekskludert studier der alle deltakere ble screenet i
forkant av randomisering til ulike oppfelgings- eller behandlingslep (68;69). Slik vi
har vurdert det bidrar ikke disse studiene til 4 avgjore om screening er effektivt i seg
selv (screening versus ingen screening), men hvis man bestemmer seg for innfore et
screeningprogram vil slike studier ha relevans for & sammenlikne effekt av ulike
oppfelgingstiltak.

Effekten av screening og tiltak for gravide eller barselkvinner

Vére funn tyder pa at bruk av EPDS vil finne de fleste som har depresjon 93 % (95 %
KI: 85 til 97). Spesifisiteten er 0,78 (95 % KI: 0,68 til 0,85). Dette innebaerer at av
alle som tester positivt er det bare 31 % som oppfyller kravene til en klinisk depre-
sjon. En metodevurdering utfort i Storbritannia (2009) konkluderer med at doku-
mentasjonsgrunnlaget ikke gir grunnlag for a anbefale screening (70). SBU har ut-
gitt en rapport om diagnostikk og oppfelging av depresjon og konkluderer med: "En
forstarkt handlaggning som inkluderar screening med EPDS minskar symtombor-
dan, OR 0,61 (95 % KI, 0,48 till 0,76), av post partum-depression hos nyforlosta
(begransat vetenskapligt underlag @@ L1 = lav kvalitet) (71). SBU rapporten sier
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at EPDS-screening av medre i forbindelse med besgk pé helsestasjon gjennomfores i
storre deler av landet og papeker at screeningen er verdifull men ikke tilstrekkelig,

det mé veere en handlingsplan koblet til screeningen (71).

Hensikten med & screene er & identifisere kvinner som er i risiko for & ha eller utvik-
le depresjon og dermed kunne tilby dem og familien diagnostikk, oppfelging og be-
handling. Testen kan vere akseptabel for dette formalet, med sensitivitet pa over 9o
% ved en grenseverdi pa >10 poeng. Men den vil kunne pavise depressive sympto-
mer (kvinner i risikogruppen for a ha eller fa depresjon) hos kvinner som ikke til-
fredsstiller kravene til en klinisk depresjonsdiagnose. Det er et skjonns- og verdi-
spersmal hva som er en akseptabel andel falske positive. Ved valg av hoyere grense-
verdi vil sensitiviteten ga ned (testen fanger opp feerre i risiko), og spesifisiteten vil
ga opp (faerre kvinner kommer i falsk positivgruppen). Det méa diskuteres om ande-
len av falske positive eller falsk negative er akseptabel i et screeningprogram og om
det viktigste er 4 finne flest mulig kvinner i risiko for depressive sympto-

mer/depresjon.

PsykTest har evaluert EPDS basert pa skandinaviske studier og konkluderer: “Det er
begrensninger i dokumentasjonen av maleegenskapene til den norske versjonen av
EPDS, spesielt at validitet og test-retest reliabilitet bare har blitt undersgkt i en stu-
die, og at det ikke er undersgkt om den norske versjonen er sensitiv for endring.
Indre konsistens har blitt vurdert i flere studier og funnet a vaere god. Det ble funnet
god test-retest reliabilitet av EPDS og hgy korrelasjon med MADRS og SCL-25 (be-
grepsvaliditet), men ingen av disse to siste er bade selvrapport og rent depresjons-
mal som EPDS. Med tanke pa screening viste valideringsstudien at den norske over-
settelsen matte ha grenseverdi s lavt som EPDS > 10 for a fange opp tilstrekkelig
andel av barselkvinner med alvorlig depresjon, men at dette dessverre gir svaert haye
andeler falske positive, altsa kvinner uten alvorlig depresjon. Dette tyder pa diagnos-
tisk svakhet ved den norske oversettelsen av EPDS. En annen forklaring kan vaere at
studien bruker et kriterium (diagnostisk intervju) for alvorlig depresjon med svak
validitet, noe som feilaktig vil tilskrives EPDS. Det er behov for flere valideringsstu-
dier av den norske oversettelsen av EPDS, sarlig undersokelser av kriterievaliditet
hvor EPDS sammenlignes med best mulig depresjonsdiagnostikk ((22) s10)” (Ved

legg 1D).

De inkluderte studiene om effekt av screening kartlegger effekt pa depressive symp-
tomer hos mor etter fadsel. Tidspunkt for screening (for eller etter fadsel) varierte
Tre studier konkluderte med at faerre kvinner i tiltaksgruppen far depressive symp-

tomer enn i kontrollgruppen. Den ene studien der screeningen ble utfor for fadselen
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(66) viste ingen effekt av screeningprogrammet pa depressive symptomer etter fod-
sel, slik at det ikke gar an & konkludere om screening for fadsel har effekt. En syste-
matisk oversikt fra 2012 identifiserte fire studier som vurderte forekomst av depres-
sive symptomer 6-12 maneder etter fadsel. De to programmene som rapporterte
bedring var kjennetegnet ved at de i sin helhet foregikk i forstelinjetjenesten og had-
de forutsigbar oppfelging og behandling. De to som ikke rapporterte bedring var
kjennetegnet ved formell psykiatrisk vurdering, kvinnene matte henvises et annet
sted og screeningen forgikk ikke der mor og/eller barn vanligvis fikk sine helsetje-
nester (72). En metodevurdering fra Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) fra 2005 som blant annet sa pa effekt av screening for depresjon blant gra-
vide papeker at de er overrasket over hvor lite forskning det finnes pa omradet og at
de studiene de fant ikke var laget for a se pa effekten av screening sammenliknet
med ikke-screening(73). Rapporten konkluderer med at av de ni studiene de inklu-
derte for spersmalet om effekt av screening pa depresjon viste seks mindre depre-
sjonssymptomer i den screenede gruppen (773). National Institute for Clinical Excel-
lence (NICE) har utarbeidet retningslinjer for psykisk helse i svangerskapet og bar-
seltiden som anbefaler at kvinnen ved forstegangs kontakt med svangerskapsomsor-
gen blir spurt to spersmal som kartlegger om hun feler seg nedfor og om hun har
liten glede eller interesse av & gjore ting (74). Hvis ja pa ett eller begge spersmélene
blir hun spurt om dette er noe hun trenger hjelp med, disse spersmaélene er ogsa vist
til i den norske retningslinjen om depresjon (8). Effekten av disse to sparsmalene er
imidlertid ikke dokumentert i vitenskapelige studier for gravide kvinner eller kvin-

ner opp til 12 méneder etter fadsel.

En syntese av kvalitative studier om barselkvinners og helsepersonells erfaring med
screening for depresjonssymptomer fant at bade kvinnene og helsepersonell generelt
synes det var akseptabelt, men det var utfordringer ved gjennomferingen (775). Den
systematiske oversikten beskriver at screening foltes mest nyttig nar kvinnen var
godt informert pa forhand og at det optimale stedet for gjennomfgring var hjemme.
Kvinnene gnsket dialog i stedet for avkrysning og diskusjon rundt resultatene av tes-
ten og det mellommenneskelige forholdet mellom helsepersonell og kvinnen ble
trukket fram som betydningsfullt. Det ble ogsa framhevet at det er kulturelle for-
skjeller i forhold til skam og apenhet rundt depressive folelser (75).

Hva betyr disse funnene for praksis?

En rekke forutsetninger ber vare oppfylt for et screeningprogram iverksettes og
Verdens helseorganisasjon har foreslatt en rekke krav som bar vere oppfylt for
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iverksetting av screeningprogram (17) Vi nevnte WHQO’s krav til innfering av scree-
ning i innledningen og under har vi gjort noen vurderinger rundt de ti spersmalene.

(1) Depresjon er alvorlig helseproblem, men forekomsten av depresjon blant barsel-
kvinner er mindre enn blant kvinnepopulasjonen i Norge.

(2) Depresjon kan effektivt behandles i primarhelsetjeneste.

(3) Kvinner som skérer over 10 eller 12 ved EPDS bar folges med diagnostisk inter-
vju for a fastsette en diagnose. Praksis varierer.

(4) EPDS kan brukes for a identifisere kvinner som har depressive symptomer og er
i risiko for & ha eller utvikle depresjon.

(5) EPDS er et sparreskjema som kvinnen selv fyller ut og det tar ca 5 minutter a fyl-
le ut. EPDS — metoden som inkluderer kartleggingssamtale med alle (uansett skar)
er ressurskrevende.

(6) Vi kjenner ikke til at det er gjort evalueringer av om testen er akseptabel blant
norske kvinner, sa vidt vi vet mangler brukererfaringsundersgkelser om dette i Nor-
ge. Den er validert og godkjent for bruk i Norge

(7) Ved fire til seks maneder hadde screenet gruppe feerre depressive symptomer
enn ikke screenet gruppe. Dette gjelder kvinner screenet etter fadsel, mens doku-
mentasjonen er for liten til 4 evaluere screening i graviditeten. Helseutfall for mor og
barn mangler i de aller fleste studiene.

(8) Det er ikke en felles forstdelse for hvem som behandles og av hvem i norsk prak-
sis i dag.

(9) Det er ikke gjort studier som vurderer ressursbruk i Norge.

(10) Dette spersmalet ma vurderes i lys av retningslinjearbeid i Norge.

Denne rapporten har vurdert testens ngyaktighet og effekt av screeningprogrammer.
Screening med EPDS ber kun gjores som ledd i en stor kontrollert studie med
langtidsoppfoelging som vurderer klinisk effekt og samler livskvalitetsdata og
ressursbruk.
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Konklusjon

Screeningtestene som brukes for 4 fange opp kvinner med risiko for 4 ha eller utvikle en dep-
resjon er effektive med tanke pa a fange opp kvinner i faresonen. Sensitiviteten for EPDS ved
grenseverdi > 10 for alvorlig depresjon har en forholdsvis hay sensitivitet (> 90 %), det vil si
at den vil fange opp over 9o % av kvinnene som er i risiko for a utvikle alvorlig depresjon.
Spesifisiteten er 78 %, som betyr at 78 % av kvinnene som ikke er i risiko for utvikling av al-
vorlig depresjon blir identifisert. Samtidig innebeerer dette den kanskje viktigste ulempen ved
bruk av denne screeningtesten: 22 % av kvinnene som verken er deprimerte eller star i fare
for a bli det, likevel vil bli klassifisert som om de var det (falske positive).

Screening for depressive symptomer med EPDS rundt seks uker etter fodsel kombinerte med
tilrettelagt oppfelging forer til at hyppigheten av depressive symptomer hos kvinner ved 4-6
maneder etter fodsel reduseres sammenliknet med de som ikke screenes.

Behov for videre forskning

e Det er gjort valideringsstudier av EPDS for a vurdere testens ngyaktighet, men det er ikke
differensiert mellom settinger og populasjoner og det er lite forskning pa gravide.

e Screening etter fodselen kombinert med tiltak hos de som tester positivt gir feerre kvinner
med depressive symptomer ved 4-6 maneder, men det mangler robust forskning for
langtidsoppfolging.

e Andre utfallsmal enn depressive symptomer hos mor, som f.eks pa barnet, har enten lav
kvalitet pa dokumentasjonen eller det er ikke rapportert.

e Det mangler studier som har vurdert ngyaktigheten av to spersmal som screeningverktay
péa fodselsdepresjon.
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Vedlegg 1 Definisjoner og beskrivelser

A. EPDS norsk versjon

http://nhi.no/forside/skjema-og-kalkulatorer/kalkulatorer/edinburgh-postnatal-

depresjonsskar-13932.html (nedlastet 24.11.2012)

Navn: Fodselsdato: Dato:

1. Har du siste 7 dager kunnet le og se det komiske i en situasjon?
[¢] Like mye som vanlig

Ikke riktig s& mye som jeg pleier
Klart mindre enn jeg pleier

Ikke i det hele tatt

N O0OQAa

. Har du siste 7 dager gledet deg til ting som skulle skje?
Like mye som vanlig

Noe mindre enn jeg pleier
Klart mindre enn jeg pleier

Nesten ikke i det hele tatt

. Har du siste 7 dager bebreidet deg selv uten grunn nar noe gikk galt?
Ja, nesten hele tiden

Ja, av og til
Ikke seerlig ofte

Nei, aldri

~2PEO0g0«*00a0m

. Har du siste 7 dager veert nervgs eller bekymret uten grunn?
Nei, slett ikke

Nesten aldri

Ja, iblant

O00a0mE

Ja, veldig ofte

5. Har du siste 7 dager veert redd eller fatt panikk uten grunn?
[ Ja, sveert ofte
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@ Ja, noen ganger
[l Sielden

@ Nei, aldri

6. Har du siste 7 dager fglt at det har blitt for mye for deg?
Ja, jeg har stort sett ikke fungert i det hele tatt

@)
[ Ja, iblant har jeg ikke klart a fungere som jeg pleier
@ Nei, for det meste har jeg klart meg bra

[s] Nei, jeg har klart meg like bra som vanlig

7. Har du siste 7 dager veert sa ulykkelig at du har hatt vanskeligheter med &

sove?
@ Ja, for det meste

0 Ja iblant
[l Ikke seerlig ofte

@ Nei, ikke i det hele tatt

8. Har du siste 7 dager fglt deg nedfor eller ulykkelig?
Ja, det meste av tiden

Ja, ganske ofte
Ikke seerlig ofte

Nei, ikke i det hele tatt

. Har du siste 7 dager veert sé ulykkelig at du har gratt?
Ja, nesten hele tiden

Ja, veldig ofte
Ja, det har skjedd iblant

Nei, aldri

. Har tanken pa a skade deg selv streifet deg, de siste 7 dagene?
Ja, noksa ofte

Ja, av og til

Ja, savidt

OO0 BO00C @000

Aldri

Sum
EPDS-skér, 0-30 poeng 0 ‘ Ikke tegn til alvorlig depresjon

Skaringsveiledning

EPDS er i en norsk studie blitt validert i forhold til DSM-IV-kriteriene for alvorlig depresjon
(major depression). Ved a bruke en skargrense pa 10 eller hoyere, hadde testen en sensitivitet
Pa 100% og en spesifisitet pa 87%. Det vil si at alle tilfeller med alvorlig depresjon ble fanget
opp av testen (sensitivitet), og 87% av dem uten depresjon ble korrekt klassifisert som uten
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depresjon (spesifisitet) - det vil si at 13% ble feilaktig klassifisert som deprimerte (falske posi-
tive).

Selv om den norske studien har et begrenset omfang, stemmer resultatene godt med valide-
ringsstudier i andre land.

Referanser

Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal depression. Development of the 10-
item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry 1987; 150: 782-786. BJP #
Eberhard-Gran M, Eskild A, Tambs K, Schei B, Opjordsmoen S. The Edinburgh Postnatal
Depression Scale: Validation in a Norwegian community sample. Nord J Psychiatry 2001; 55:
113-7. PubMed #

Eberhard-Gran M, Eskild A, Tambs K, Opjordsmoen S, Samuelsen SO. Review of valida-
tion studies of the Edinburgh Postnatal Depression Scale. Acta Psychiatr Scand 2001; 104:
243-9. PubMed &

B. Screeningtester

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)

Forfattere(e) Cox JL et al

Publikasjonsér, original 1987

Originalsprak Engelsk

Hva testen maler Depresjonssymptomer

Antall testledd 10

Tidsintervallet det testes for Opprinnelig utarbeidet for bruk fra 2 ca uker etter fodsel
Tidsbruk (utfylling av skjema) | < 30 minutter

Testform/-type Selvrapporteringsskjema

Maleskala 0-3 per sparsmél/testledd, dvs totalt 0 — 30 poeng

Cut off Cut off-skar spenner fra 9 — 13 poeng. En kvinne som ska-

rer én eller flere poeng, eller indikerer selvmordstanker,
dvs at hun skéarer én eller hayere pa spersmal 10, bor
umiddelbart henvises for oppfelging.

Validering Den norske utgaven av EPDS, Eberhard-Gran er blitt vali-
dert av Ketil Hanssen-Bauer og Audun Welander-Vatn
11.12.2012

Dokumentasjonen av kriterievaliditeten er svak, siden den
er undersgkt i bare én studie (n = 310), og méleegenskape-
ne til referansestandarden, PRIME-MD, er ukjente. Studi-
en viste at for EPDS > 10 er det ingen falske negative, men
med 3 % forekomst av alvorlig depresjon er andelen falske

positive sveert hoy (81 %).
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EPDS har god begrepsvaliditet, basert pa hagye korrela-
sjonskoeffisienter med MADRS (r = 0,78) og SCL-25 (r =
0,80) undersgkt i en og samme studie (n = 310).
Hanssen-Bauer, K., & Welander-Vatn, A. (2012). EPDS:
Edinburgh Postnatal Depression Scale. I H. Korngr (red.),
PsykTestBARN. Hentet fra
http://www.psyktest.no/915/epds

Referanse

Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal de-
pression: development of the 10-item Edinburgh Postnatal
Depression Sclae. Br J Psychiatry. 1987;150:782-786.

EDS-5 (A short matrix version of the Edinburgh Depression Scale)

Forfattere(e) Eberhard-Gran et al
Publikasjonsar, original 2007
Originalsprak Engelsk

Hva testen maler

Depresjonssymptomer, som en del i en storre undersgkelse

Antall testledd

5

Tidsintervallet det testes for

Utgér fra fullversjonen som opprinnelig er ment brukt i
perioden etter fodsel

Tidsbruk (utfylling av skjema)

Ikke oppgitt

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala
Cut off The EDS-5 cut-off values, #8 for
high symptom level and #7 for moderate symptom
level, resulted in approximately comparable prevalences
(7.4% and 10.4%). Due to few items, it was
not possible to arrive at short version cut-off values
that accurately corresponded to the conventional
cut-off values used with the original instrument.
Validering
Referanse Eberhard-Gran M, Eskild A, Samuelsen SO, Tambs K. A

short matrixversion of the Edinburgh Depression Scale.
Acta Psychiatr Scand 2007: 116: 195—200

PDSS (Postpartum Depression Screening Scale)

Forfattere(e) Beck og Gable

Publikasjonsar, original 2000

Originalsprak Engelsk

Hva testen maler Postpartum depresjonssymptomer
Antall testledd 35

Tidsintervallet det testes for

Fra 2 uker etter fodsel for nyblivne mgdre i alle aldre

Tidsbruk (utfylling av skjema)

5 — 10 minutter
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Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala 5-poengs Likert skala, totalt 35-175 poeng

Cut off 80

Validering Informasjon om validering for norske forhold er ikke fun-
net

Referanse http://portal.wpspublish.com/pls/portal/url/page/wps/W-

380

ST-PDSS (Kortversjon Postpartum Depression Screening Scale)

Forfattere(e) Beck og Gable
Publikasjonsar, original 2000
Originalsprak Engelsk

Hva testen méler

Postpartum depresjon (symptomer)

Antall testledd

7 (representerer hver subskala)

Tidsintervallet det testes for

Fra 2 uker etter fodsel for nyblivne mgdre i alle aldre

Tidsbruk (utfylling av skjema)

?

Testform/-type

Selvrapportering

Maleskala 5-poengs Likert skala

Cut off

Validering Informasjon om validering for norske/nordiske forhold er
ikke funnet

Referanse Postpartum Depression Screening Scale (PDSS)

GHQ 12 (General Health Questionnaire)

Forfattere(e) Goldberg & Williams
Publikasjonsér, original 1988
Originalsprak Engelsk

Hva testen méler

Den fokuserer pa to hovedomrader; manglende evne til &
utfore normale funksjoner eller & handtere nye og foruroli-
gende opplevelser. I aktuell studie: identifisering av nevro-
tiske tilstander

Antall testledd

12

Tidsintervallet det testes for

12 maneder etter fodsel

Tidsbruk (utfylling av skjema)

?

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala 4-poengs skala

Cut off ?

Validering Informasjon om validering for norske/nordiske forhold er
ikke funnet

Referanse Goldberg D, Williams P (1988) A users guide to the Gen-

eral Health Questionnaire. Slough: NFER-Nelson
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Zung selfrating depression scale (SDS German version)

Forfattere(e) Collegium-Internationale-Psychiatriae-Scalarum
Publikasjonsér, original 1986

Originalsprak Tysk

Hva testen maler Depresjon

Antall testledd 20

Tidsintervallet det testes for

Tidsbruk (utfylling av skjema)

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala

Scores on the test range from 20 through 8o.

Cut off

e 20-49 Normal Range

e 50-59 Mildly Depressed

e 60-69 Moderately Depressed

« 70 and above Severely Depressed
Zung, WW (1965). "A self-rating depression scale". Ar-
chives of General Psychiatry 12: 63—70.
doi:10.1001/archpsyc.1965.01720310065008.
PMID 14221692

Validering

Informasjon om validering for norske/nordiske forhold er
ikke funnet

Referanse

Collegium-Internationale-Psychiatriae-Scalarum, eds.
Selbstbeurteilungs Depressions-Skala. Weinheim: Beltz
Test

GmbH, 1986.

SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised)

Forfattere(e)

Derogatis, LR

Publikasjonsér, original

1992

Originalsprak

Hva testen méler

Psykiske plager og symptomer

Antall testledd

90

Tidsintervallet det testes for

Unge og voksne, 18 — 64 ar

Tidsbruk (utfylling av skjema)

12-15 minutter

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala 0-4
Cut off T-skar pa 63
Validering Derogatis, L.R. & Savitz, K.L. 2000. The SCL-90-R and the

Brief Symptom Inventory (BSI) in Primary Care In:
M.E.Maruish, ed. Handbook of psychological assessment
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in primary care settings, Volume 236 Mahwah, NJ: Law-
rence Erlbaum Associates, pp 297-334. link leading to
Google Books preview of the chapter.

Det foreligger her en norsk validering av SCL-90-R (Vas-
send, Lian & Andersen, 1992), men ettersom denne ikke
har data pa test—retest-reliabilitet (som er ngdvendig for &
regne ut reliabel endring), valgte vi & bruke Derogatis'
(1983) tidligere publiserte normer (M = .31; SD = .31; N =
974) pa et amerikansk normalutvalg. Vassend, O., Lian, L.
& Andersen, H. T. (1992). Norske versjoner av NEO-
Personality Inventory, Symptom Checklist 90 Revised og
Giessen Subjective Complaints List. Del 1. Tidsskrift for
Norsk Psykologforening, 29, 1150—1160.

Referanse

DEROGATIS LR. SCL-90-R administration, scoring and
procedures manual-II. Towson, MD: Clinical Psychometric
Research, 1992.

BDI (Beck Depression Inventory)

Forfattere(e) Beck et al
Publikasjonsar, original 1961

Originalsprak Engelsk

Hva testen maler Grad av symptomer
Antall testledd 21

Tidsintervallet det testes for

Foregdende uke (ikke spesielt utarbeidet for gravide eller
kvinner etter fodsel)

Tidsbruk (utfylling av skjema)

< 30 minutter

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maleskala Hvert ledd fra o-3. totalt 0-63.

Cut off amerikanske terskelverdier (Mild: 14-19, Moderat: 20-28,
Alvorlig: 29-63).

Validering Aasen, H. (2001). An empirical investigation of depression
symptoms: norms, psychometric characteristics and fac-
tor structure of the Beck Depression Inventory II Bergen:
Det psykologiske fakultet, Universitetet i Bergen.

Referanse BECK, A.T., WARD, C.H., MENDELSON, M., MOCK, J., &

ERBAUGH, J. (1961). An inventory for measuring depres-
sion. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.
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Raskin (The Raskin 3 Areal Scale for Depression)

Forfattere(e) Raskin et al

Publikasjonsér, original 1970

Originalsprak Engelsk

Hva testen maler Depresjon

Antall testledd 3
Rate each of the following according to the degree of sever-
ity below:
1= Not at all

2 = Somewhat

3 = Moderately

4 = Considerably

5 = Very much

1, ————— Verbal report: Feels blue, talks of feeling
helpless or worthless, complains of loss of interest, may
wish to be dead, reports

of crying spells.

nm-—-———-—-——-— Behavior: Looks sad, cries easily, speaks
in a sad voice, psychomotor retardation, lacking energy
III. Secondary symptoms of depression: in-
somnia/hypersomnia, dry mouth, GI complaints, suicide
attempt recently, change in

appetite, cognitive problems

Tidsintervallet det testes for

6 uker etter fodsel (hos Paykel et al 1980)

Tidsbruk (utfylling av skjema)

10—15 minutter

Testform/-type

Rating Clinician-rated

Maleskala Items are rated on a 1—5 scale (1= not at all through to
5 = very much).

Cut off Forfatterne antyder at skar > 9 representerer moderat dep-
resjon

Validering Informasjon om validering for norske/nordiske forhold er
ikke funnet

Referanse RASKIN, A., SCHULTERBRANDT, J., REATIG, N. &

McKISON, J. (1970). Differential response to chlorproma-
zine, imipramine and placebo — a study of sub-groups of
hospitalized depressed patients. Archives of General Psy-
chiatry, 23, 164-173.
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MADRS (The Montgomery —

Asberg Depression Rating Scale)

Forfattere(e) Montgomery et al
Publikasjonsar, original 1979
Originalsprak Engelsk

Hva testen méler

Omfanget og intensiteten av vanlige depresjonssymptomer

Antall testledd

10

Tidsintervallet det testes for

Sent i svangerskapet og opp til 1 ar etter fodsel

Tidsbruk (utfylling av skjema)

5 minutter

Testform/-type

Selvrapporteringsskjema

Maéleskala

0-6 per spersmal, totalt 60 poeng

Cut off

MADRS inneholder 10 fenomener som alle tar for seg be-
skrivelser om pasientens tilstand siste 2-3 dogn. For hvert
fenomen har pasienten flere ulike svaralterna-
tiv/beskrivelser pa o, 2, 4 og 6 poeng. Pasienten kan gjerne
svare med et tall fra o til 6. Poengene summeres etter at
alle spegrsmalene er besvart, og poengsummen gir en peke-
pinn pa om det foreligger depresjon og hvor alvorlig den er.
Rangering:

e 0-9 poeng = Ikke deprimert

e 10-19 poeng = Litt deprimert.

e 20-34 poeng = Behov for behandling.

e 35 + poeng = Alvorlig deprimert

Validering

Informasjon om validering for norske/nordiske forhold er
ikke funnet.

Referanse

Montgomery et Asberg: Brit. J. Psychiat. (1979), 134, 382-9

62 Vedlegg 1 Definisjoner og beskrivelser




C. Diagnoseverktgy

DSM-I11 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition)

En revolusjon skjedde innenfor den psykiatriske profesjon i 1980 som raskt forvandlet teori
og praksis av psykisk helse i USA. I en svaert kort periode, ble psykiske lidelser forvandlet fra
brede, etiologisk definerte enheter som var kontinuerlig med normalitet til symptom-basert,
kategoriske sykdommer. Den tredje utgaven av American Psychiatric Association Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) var ansvarlig for denne endringen.
Paradigmeskifte i psykisk helse diagnose i DSM-III var verken et produkt av gkende
vitenskapelig kunnskap eller a oke medikalisering. I stedet gjenspeiler dets symptom-baserte
diagnoser en gkende standardisering av psykiatriske diagnoser.

Referanse: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15981242Erratum in: J Hist Behav Sci.
2007 Fall;43(4):419. PMID: 15981242 [PubMed - indexed for MEDLINE]

DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion)

Psykiatriske diagnoser er kategorisert av Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4.. Edition. Bedre kjent som DSM-IV, er den manuelle publisert av American
Psychiatric Association og dekker alle psykiske lidelser for bade barn og voksne. Den viser
ogsa kjente arsaker til disse lidelsene, statistikk nar det gjelder kjonn, alder ved debut, og
prognose, samt noen undersgkelser om de optimale behandlingsmetoder.

Mental Health Professionals bruke denne handboken nar du arbeider med pasienter for a
bedre forsté sin sykdom og potensiell behandling og for & hjelpe tredje parts betalere (f.eks
forsikring) forstar behovene til pasienten. Boken er vanligvis betraktet som "bibelen" for alle
profesjonelle som gjor psykiatriske diagnoser i USA og mange andre land. Mye av den
diagnostiske informasjonen péa disse sidene er hentet fra DSM IV.

Referanse: http://allpsych.com/disorders/dsm.html

ICD-10 (International Classification of Diseases)
Diagnosekriterier ICD-10
F43.2 Tilpasningsforstyrrelser

Tilstander med subjektivt ubehag og folelsesmessig forstyrrelse som vanligvis hemmer so-
sial funksjon eller ytelse, og som oppstar i en periode med tilpasning til en vesentlig forand-
ring i tilvaerelsen eller en belastende livshendelse [. ...] Det dominerende symptomet kan
veere kortvarig eller langvarig depressiv reaksjon, eller forstyrrelse av andre folelser og
atferd.
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F53 Psykiske og atferdsmessige forstyrrelser i barseltiden, ikke klassifi-
sert annet sted

Denne gruppen omfatter bare psykiske forstyrrelser som debuterer innen seks uker etter
fadsel, og som ikke oppfyller kriteriene for andre lidelser i kapittel V, enten fordi det ikke
foreligger nok informasjon, eller fordi det anses a foreligge spesielle kliniske tilleggsforhold
som gjor klassifikasjon annet sted urimelig.

F53.0 Lette psykiske og atferdsmessige forstyrrelser i barseltiden
ikke klassifisert annet sted

Inkl: postnatal depresjon INA
postpartum depresjon INA

F53.1 Alvorlige psykiske og atferdsmessige forstyrrelser i barselti-
den, ikke klassifisert annet sted

Inkl: puerperal psykose INA (fodselspsykose)

DSM-1V (det amerikanske systemet) har en postpartum «specifier» som kan puttes pa dep-
resjoner som oppstar de forste 4 uker etter fodselen.

Nyere epidemiologiske studier har bekreftet at depresjoner som oppstéar den forste maneden
etter fadsel har sterre risiko for a utvikle seg til bipolar lidelse i lopet av 15 ar, og slik sett ma
ansees a vaere en mer spesiell type depresjon enn depresjoner som oppstar senere i barselti-

den, eller som var tilstede ogsa for fodsel. Se ref. fra Munk-Olsen nedenfor:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2214780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed /19188541

Kort oppsummert er det fint om dere skrive noe om at depressive lidelser i graviditet og bar-
sel er en heterogen og sammensatt gruppe lidelser, men hvor hovedsymptomene er:

F32 Depressiv episode

Ved typisk milde, moderate eller alvorlige depressive episoder lider pasienten av senket
stemningsleie (nedstemthet), redusert energi og aktivitetsnivd. Evnen til G glede seg, fole
interesse og konsentrasjon er nedsatt, og en uttalt trettbarhet og tretthet er vanlig selv etter
den minste anstrengelse. Vanligvis blir sevnen forstyrret og appetitten redusert. Selvfolel-
sen og selvtilliten er nesten alltid svekket, og selv i den milde formen er forestillinger om
skyld og verdileshet ofte til stede. Det senkede stemningsleiet forandrer segq lite fra dag til
dag, varierer ikke med omstendighetene og kan ledsages av sdkalte «somatiske» (melanko-
liforme) symptomer, som tap av interesse og lystfolelser, oppvdkning om morgenen flere
timer tidligere enn vanlig, depresjon som er tyngst om morgenen, uttalt psykomotorisk re-
tardasjon, uro, appetittloshet, vekttap og tap av seksualdrift. Avhengig av symptomenes
antall og alvorlighetsgrad, kan en depressiv episode spesifiseres som mild, moderat eller
alvorlig.

64 Vedlegg 1 Definisjoner og beskrivelser



ICD-10, den tiende revisjonen av den internasjonale statistiske klassifikasjonen av
sykdommer og relaterte helseproblemer. Den periodiske revisjonen av ICD er siden sjette
revisjon i 1948 koordinert av Verdens helseorganisasjon, World Health Organization (WHO).
ICD-10 ble vedtatt av Verdens helseforsamling i 1990 og utkom i 1992. I Norge har Statens
helsetilsyn hatt ansvar for utarbeidelsen av en norsk utgave spesielt tilpasset norske forhold.

Referanse: ICD-10 (Store medisinske leksikon). () I Store norske leksikon. Hentet fra:
http://snl.no/.sml_artikkel/ICD-10

RDC (Research Diagnostic Criteria)

RDC blir mye brukt til & studere en rekke problemstillinger, spesielt de knyttet til genetikk, psykobiologi av utvalgte

psykiske lidelser, og behandlingsresultat.

M.1.N.1. (Mini International Neuropsychiatric Interview)

MINTI ar en strukturerad intervju som skapades for att stilla psykiatrisk

diagnos enligt DSM-IV och ICD-10. Formularet utvecklades for att

kunna anviandas bade kliniskt och i forskning, t ex i epidemiologiska

studier, och innehaller 16 diagnoskategorier, daribland egentlig depressionsepisod och ma-
nisk episod.

Upphovsminnen till MINT var Sheehan och kollegor, och originalartikeln publicerades ar
1998 [21]. MINI ska kunna anvindas av tranade lekmén.

Referanse:

http://sbu.se/upload/Publikationer/Contento/1/Forstamningssyndrom fulltext.pdf

SCID (Structured Clinical Interview for DSM Disorders)

Fra SBU sin rapport

Semistrukturerade diagnostiska intervjuer

SCID-I ar en vanlig referensstandard i diagnostiska tillforlitlighetsstudier

och valdes som referens dven i vart projekt. Tva av vara fragor var: Hur

tillforlitlig ar SCID-I jamfort med basta mojliga diagnostik, dvs Best

estimate/LEAD, for att stélla diagnoser pa forstimningssyndrom? Och

vilken sensitivitet och specificitet har 6vriga diagnostiska intervjuer jamfort med SCID-I eller
LEAD? Best estimate/LEAD har beskrivits

i Kapitel 1.

Structured Clinical Interview for DSM-Axis I

psychiatric disorders (SCID-I)

SCID-I riaknas som den viktigaste referensstandarden for andra diagnostiska metoder och
anvands regelméassigt inom forskning for att

sakerstilla diagnosers tillforlitlighet.

SCID-I ar en semistrukturerad intervju [1] som anviands av tranade

kliniker for att stilla diagnos enligt kriterierna for Axel I (symtomdiagnos) i DSM-
klassifikationen, for narvarande enligt DSM-1V [2]. SCID-I
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inleds med en oversiktsintervju med 6ppna fragor och direfter genomfors intervjun utifran
moduler for olika diagnostiska grupper. Intervjun

inleds vanligen med en sluten fraga och fortsiatter med fordjupande

uppfoljningsfragor [3,4].

En fundamental princip ar att skattningarna baseras pa om DSMkriterier for respektive
tillstand uppfylls, inte nodvandigtvis att svaren

ar jakande. Intervjuaren behover ofta be om exempel eller stilla ytterligare fragor for att ha
tillrackligt underlag for sin bedomning och bor

ocksd anvanda alla tillgdngliga informationskéllor. SCID-I fér DSM-IV

finns i en klinisk version, SCID-I-CV, och i flera mer detaljerade forskningsversioner.

Referanse:

http://sbu.se/upload/Publikationer/Contento/1/Forstamningssyndrom fulltext.pdf

ICPC-2 - Den internasjonale klassifikasjonen for primaerhelsetjenesten
Introduksjon

Kodeverket The International Classification of Primary Care (ICPC) er i utstrakt bruk i pri-
maerhelsetjenesten i Norge. Norsk Selskap for Allmennmedisin (NSAM) har statt for utvik-
lingsarbeidet med den norske utgaven av ICPC. NSAM sammen med KITH har utarbeidet en
elektronisk versjon til bruk i elektroniske informasjonssystemer. Videreutviklingen av norsk
ICPC til ICPC-2 er finansiert av Sosial- og helsedirektoratet.

Referanse: Helsedirektoratet, avd. standardisering. Hentet fra:
http://www.kith.no/templates/kith_ WebPage 1186.aspx

66 Vedlegg 1 Definisjoner og beskrivelser



D. EPDS fra PSYKtes

EFPDS - Edinburgh Pestnatal Depression Scale (Eberhard-Gran)
Ermsart av, £t sanzzeneuer of Audun Walsraervstn. Bepionsenter bor Seen Of unges oykisen
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Evaluenngirapport

imnbedn img

The Smeourge Pamrais Deareszoon Scase [EFDD| er et seTRADIMEnAT I e E 10 D LTy a2 b
mixhe habedel o 19&80-milet av pryloater lohn Cox ved Eeele University | Engpians | symarses med heni
Folsen oe Buth Sasoytky (Cos & Hodden, 2003). Farmdest ver § utvilie st srresmnsecemonsnt for
pagreciaes DAt medra | parzaticen (de farcte 12 minadens strar pn fpaca] Tizissrs sooser pasoe

[ [ S ——— CEeE m e e e o e e oo e e e

'I':I.l'-', nllll:l.l.nn:.-;:n'l.crnnfﬁ og ax ||u|5|:-url|.||.u.|: mgdEne mmmnmm
Fotsrzial avorige koncekyanzar v ubehandlat gasresjon for blos Evinsen oF famiien yar sn victe
grunn &l d utvile instrumentet [Cox, 1583; Cox & Hoiden, 2003). Forfesterne wrderts st
sisisterence bartleppingsnstrumenter for depressive symiptomner ke i Stk =rad tob Benmyn
ti en Detydeliz overiagp mallom kropaslige sym ptomer pd gepresion o vanigs Serpeigepsr tom
ikke er aszasiert med prykopatalog (Con B Holden, 2003; Herchew, Barben, & Con. 2008) 1 EFOG e
resgondenten Serfor utelukiende dedt om | rappartere om negative tand et of Téseiter. of kke oM
sematihbe plager Jom etifel ENGAAEEr | BapEtitt €17 SEkIued WET SvERTDET | DReErET eler

erargigenet |(Con Woioen. b Sagaviky. 1907),

EPDS sesnle bv 10 1623, Hvert 38 SHIEFF 81 3Rptem pl SEpresSn of B FEEpSASIRNER BAD
Felge v g UIBER 10 DEIE PRISEF fOr RENRE 08 2imte iy oaper Svarent ol mver was mibes pl
en i Are 0t 3, g ldres pher med pende rymotombensiming Tommmade pd EFDY aae sermes
vanere e 0 i 30 Det snpefules ot EPDI pominstreres ved hpeip o pEns oF paper, og fylies vt e
rEIOASENEER SE N UTER 8T TyarmItErrATivEne ditkuterEs meg Enare mﬁ-m
wernonen v EPDS er ogsd vabdert for utfyiling pd PC |[Siaze B Coe, 1551 Dexer vaneg § fyoe ot
sijemast pd uncer 3 mirdtier. Dersom resDondenten har venseiizhetsr meo 8 eoe sier B Ut
skjemaet, kan EFDS aftereativt administreres som et imbendgin [Cox & Holden, 2503). kolbn Cox oF
meseroeidens snoefaler st EPDS kun administreres sy helsepersonell som har fi oooiering | oruk
= instrument=t oF tr=ning | 4 t= hdind om pasienter med depressive piazer (Cox & Holden, 2003).
Spesifake kompetansekray, som standardisert opolering of odfeizende sertfzenng for d
sdministrere EPDS, er derimot ikke Deskrevet.

EFDS ol wheikiet for bruk | primerhelietjenecten, of det mecte oy storberende anzkag om
mtruTertet: piviomettiie efenskaper kommier e Fhedier prEnnoTmigT | perereie Gtig B
serselenng (Con b Holsen, 2000] veigennpistudien oy den sripneie enprutzoriinge vrnoner
#v EP0% Dig pudiert s 1087 (Con gt i, 1087] 1 Sen Hudier Din EPOS sominctret & vier eiter
feazaiar Ul B4 bwinrgr som fkE Sin esinlomiorg | Lvingstan of (2mnburph | Sectteng. of g maets
SEpLamEtakt EEERILASET Die K3 imert ved Druk oy The Reiesrch Dipnene Cragn jom Sagnam
puistsndere (Spitser, Ingicatt, & Rotany, 978 Ved vasg av en prensevers pd tosseadr we P03 5 1)
o yEtryhh for depresjon fent forskerne of senaithateten te EPDS war 36 % peadfoiteies T8 hoog
gen pantve preciative verdien 73 %, Anlikkeforfatterne vaigie d snocfuic er meere prenseversl,
votszadr EFDD = 10, for 4 Degrense antali falzie negative resufteter ved orul By EF DS som
soresningyeritgy for Sepresjon i fprstelinjetjenesten (Cox &t al, 15E7). Den samme cThodien fant
tifregzohilende indre konsistens (Cronbach's aipha 0,87).

I =0 semere shudie Die det undersdict om EPDS er sensitiv fior sndnng | ahorighsismad oy depressive
Sy momer ower id. En forandring | totalskdr pd 4 poeng eker mer meliom to wlis mdetidsounkter
o= funnet 4 ssmsvare med en Eirisk signifikant endring | Metthey, Z004| Danne srenciegen, | Shers
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tl ot EFDS er enkel | sdminiztrere oe 0t sijemaet ofte Derptie: (0w GEfeRsvermbel |
sehengingiudier (Com & Hoisen. 2003

Den engeiispriklige versjionen av EFDS har bétt validert for bruk | sndre populasioner enn
barzeloainner, remiip provide iviener [kMurray & Coa, 1590), fedre (Matifey, Barmett, Esvanagh, &
Howie, 2000 ; Moran & Or'Hara, J00E], evineesr som ildos =r i brsel [Con, Ohapenan, Murmey, & lones,
155E) o terminalt syke (Uoyd-Wilisms, 2000). Det er vist at EFDS ke kam senyites for orediksjon av
n'ﬂﬁ-';uprujmﬂ heller ke s ot Sinpnostisk weriipy (Con & Hetoen, 2003). Det har i noen
pusiiazjones DT argumentert for gt EFDS ef Nerdimensjonsd of Dimat annet kas peryttes for |
sereese for snpitideiser e 4 worsere somazeee o ) ey de L0 wasene 1 maet (Matthey, 2008]
St ke et ke IO Aok emaenzn prunnayg for d Denyine DPDI t peset ene | weere
Sepressive sy ptomaer (Rechenteen Mosse:, Obvtirn, & Lobeto. 2041)

E=0S o per i dag oversatt B ower 13 sprds [Henchaw & ElSott, 2007) Maage The Royal College of
Foychimtrists, som har copyright pd E°0S, Per niktignok ikke alle sprdiveergioner ae skjemast Dlitt
tifredcstillende validert, o Roen av owersetirkene er derfor ikke formeR podigents (Hershaw et al.,
2D5). Dt har biitt publisert to systematisie oversikisartkler om de pryiometrss epenskapene kil
pubiiserie versjoner av EPDS | Eberhard-Gren, Eskild, Tambs, Opjordsmoen, & Samaelsen, 2004;
Giszon, Mckenzie-WcHarg, Shalespewre, Price, B Groy, 2005). Begge overniisartikiene wste stor
hetropentet mellom primersudier nlr oot gjeioT resulteter for sptimad prenseverdi pd EPDS,
religr Supnosbah guistunoerd [POS St SemMmERSERE! M IS NvilEn SOouaRissh J0M DIE IUSETT Of
Ll for seminnragon ov EF0E | fornoag v fedsel. RezuRatany for senditrwset, sousfisitet of
oty of Mgy Precitly wird wate Sermed ofil DEtyduig v se Selom prmEsRuliene. Det
e slede: e Lbrelieig evdeni ¢ ot Sette f &1 valid instrurment fo¢ sireening | enhver bultarel
oz serdiig ontekst |Gioson =t el 2003

Oversetie=he tl norsk

Dt foreligper to ulike ROrSke owersEfIEEEr By DN OFginais versjonen av EFDS. of de psyometrisios
epenckapene til disse o skhjemasne Bar bt undersgit | separste valiserngosudier |Berie, Anrre,
Mykietun, Dahil, & Holsten, 2003 Esermars-Gran, Eskile, Tambs, Schei, & Opjorgsmoen, 2001 De 1o
rarsie cwersetiElsens Rar figre cslneter. Sient snret nbr det gieider farmosering By sparsmibl og sy
svarmrerrativer. Th Royel Colmpe o Poychintrists har par POt informert o2z oo BE O¢ kun har
formaR podijert overietteiSen B [Derrara-0ren of mecerdeionts (e-post § ma 2001) | de
regencthende avnittene vil det Serfor kum £ Omtale &y ROFIKE Shudier 10 e Denyttel Cenne
versEnen

Dwersetteice av den godkjente norsie versjonen e beskrevet av Eberfsand-Eran of medarbeiders
(2004). D= beskriver ot Malin Eberhard-Sran oversatte EFDS il norsk, deretter o2 an sutorisert
owersetter owersatte derne norsie versiorsen tilbake til enpeish. Denme tilssbe-owerstie engeisios
wersionen bie sammeenlignet med den originaie enpelske teksien. Det bl fumne? moen mindre
forsigeiier zom ble skseptert Dizse forsigelene er beskrevet | artikieien. Det besirives iike om det
sie vargert penoy for, siier gort, sumureie sprllipe tipesenger

Validering ay svoaak oversettele

WS syEtematise 10k fArt vi 4 FelevEste SFERIRF 1OM AIEDOMETE SIS TEERILE Sate PR fvenia
oversetteise av EP05 |Bagecahi-Strinanans & Borjesson, 1998 Lundh & GySang 1983 Ruberon,
Sdnjeson. Berglund, Josefrzon. B SySnd. 2011 Wickderg L Haeng, 1998] Den farste ble pubdsert i
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1990 (Lanon & Gyieng, 198D) De cveraesse DFDS fra engeia ¢l svenzk mag vedegming fry on
BUTOFITEMT DRATETEr oM eTtersd SyErIBTIE Der JvenIhe LIDAKE T gk, De B mus yrierigers
informasion o oversetiesesorosessen eber kyaitemsaTngEn By o=nne O veliderts EPDS veo d
mmmenigne mastatene for BRDS med en Sepresjenshaia fra Comprehensive Frychopathalopcal
RESAQ S0R1E [CPRI-0| 1or 61 ARa-brgiceg Wwalg by 30 maang (Parris, 1006). De fest &0 korreinzss ol
053 meliom E80D og CFRI-D. 2g oe Deregret en sersmater pl 50 % en spesifozerpd 31 Mooz en
positiv prediktiv verdi pd 76 % (sammeniznat mad srenseverdier pf CPAS-D). Vigers fyfte 238 madre
ut EPDS wed fiere tidspunict etber fdsel. to uker etter fdsel hadde 26 % EPD5 2 40, wed 6 uker 8 %,
wid 12 ukar 10 % of v § mlnade | % Ou opapi ke parnoTialt giler Sanderdevwik for EPDS

Wickberz of Heang |1996) pubiiserte fra en studie av et Gifeidig utvaig av barselivinmer som bie
umgmrsgkt B oF 2 uker stier facsel. De semmenlignet 905 med Mortzomery Azpers Depression
Rating 5iale (MADAS] som e en klinikersidret depresjonssiale (Mortgomery b Asserg, 1978 og
MbS BN OTRE CEINEIIN | DEW-I-A |Diagrodne ond stamanical monual of menio) Seorderd, e
edvmon revises, 1387) for et efoikningsoesert Uvalg & 1839 kvinper. En grepseverai pd EFDS 2 12
soem uttrykk for depresjon g sensitivitet pd 96 %, spesiisitet pd 45 % oz positiv prediktiy vendi pd 39
% Engrenseversi pd EPDS 2 43 go sensitivitet pd 96 % spesifisitet pd 73 % o positiv prediktiv verdi
pd T0 M, Vied B uker atter fpasel necde 13 % 0P0S 5 12 o ved 42 vher hacde 7.1 % P03 5 43 Dt
var 4.3 % som maase EPDS = £2 pd pegpe vespunat. Korreinsjon mesom EPDS oz MADRS var 060

{Spemrmian's rao)

BagedahkStrmanng of Borpsion |1900) wenderidkie 309 bvnner § mdneder etter fpdsel reknuttert
fra neizestayaner | Jockhoem Av dlise namse 14,3 % EPDI & 12, mesree 67 % nasoe £n depreson
vurdert ved dingnastisk ivtendu |positiv pregdilitiv versi].

Rubertszon of medarbeidere (I011) her puGlizer e wrikkel fra er sopulasjoncbasert studie =eg
cuts fra D11 Fravide [nhomEnitt uig 13 (g Ukt B=11) of [oToe Sagnostisk starviu mes 121 e
oaze O fart st apbmal grescecerdi for d fange opp oegresion var EFOS : 13 (steecard error
koefisient 1,05 og csintistick pd 0.24). Dett= =a en sensitvitet pd 77 % og spesifistet pd 34 % EP0S
korreierte byt med HAD-3 med Fearson's korrelasjon o 0.83.

Vallde ring av dansh oversetielse

¥ed sysbematish spk fant vi ingen relevante psykometnsie shudker av dansk EPCS og kun en cansk
studie om hadoe orukt EPDS (Forman, Videgech, Hedessard, Salviz & Secher, 2000). De undersgkte
riskofaktorer for Garse iGepresion of berytiet EPDS som wirslimdl De hervizer 5 engelske
VERDERAEIItUSHET O DRI ReGr Bt 08 365 RT Sedrsets EPDS fry engEEN Bl dunsh of BIDEkE, men pF
iFEEn andre DooSRIRZer O Jverserfieiseceroeiger. | EFDI-rdnoosien |(Con & Roen, 2003 pmizes
g=t ingen cansk oversattess Forman of medarbeidens fnt forekomst o EFDE 2 13 pd 3.5 % nos
kvener & milneser etter ot Se hadde rpct (254 av 5091 wimner] e rapporterer heller ikke
pryiamabhniin reagitiier for EF03,

Litteratursek norsk oversettelse

Systematisk sk etter dokumentasjon av de psykomebske egensimgens 1l norsk versjon av EFDS g
139 traff pd pubikazjoner v Sist vurderte v ul e S Tandragens it 41 By pubitasionene kurne
VIBRE PEMVIALE O BIS5E DiE DRI | AIIMELIE Vi ELINISETE X1 By PUBEERI|ORERE. Buarey &0 (Bene ot
al. 2003) haooe Brult £n &SER ROTSK OVETTEtiEise som Br BANErietes &mn den retirhetshaver kar
podijent, to pubikasioner hadde brukt kortversjon av EFTS [AWik, Torgersen, Asien, & Lindemann,



2011; Everhard-Gran, Eskild, Samuelsen, & Tambs, 2007|, 17 mangiet relevante dats |Donaghy, 2007;
DreEmesik, 2008; Eberhard-Gran, Schei, & Eskild, 2007; Glavin, 2012; Slewin, Ellsfsen, & Endal, 2040;
Gl=vin, 3mith, Sonam, & Ellefsen, 20100; Haga et al, 2011; Helbig, Kaasen, Malt, & Haugen, 2010,
2011; Jemum et al, 2010; Eramtz, Eriksson, Lundguist-Fersson, Ahlbene, & Hilshan, 2008; Lukasse et
al., 20107 Dilsen, 2044 Severinsson, 2007; 50 =ry et ol 20117 Songoygard et al., 2042; Wik, Amas,
Willumsen, & Hafting, 2005), tre hadde utvalg som ikke war morske [Cohen et al, 2002; Grote ot al,
2010; T. Vik et al, 2005] og & publkasjoner rapporterte data som var repportert like godt elier bedre
i andre publikasjoner [D@rheim, Bondeyik, Eberhard-Gran, & Ejorvatn, 20090, 2011; Eberhard-Gran,
Eskild, Tambas, Cojondsmoen, =t al, 2001; Everhard-Gmn & Slinning, 2007; Glavin, Smith, Sorum, &
Elefsen, 20100 Knasen et al, 2042; Saastad, Winje, 1sreel, & Froen, 2012; von KRorring, 2003). Elleve
pubiikasjoner som rapporterte originaldats mgtte inklusjonskriteriene vire og ble inkiudert [Bjerke
et al., 2008; Dgrheim, Bondevik, Eberhard-Gran, & Ejorvatn, 20098; Eberhard-Gran, Eskild, Tambs,
Schei, et al., 20:01; Eberhard-Gran, Tambs, Opjordsmoen, Skrondal, & Eskild, 2004; Garthus-Niegel,

Storksen, Torgersen, Von Soest, & Eberhard-Gran, 2044; Glavin, Smith, & Sorum, 2005; Haga et al.,
2012; Kaasen ot al., 2010; Nordeng, Hansen, Garthus-Niegel, & Eberhard-Gran, 2012; Saastad, lsrael,

ARIDOrE, Gunmes, & Froen, 2011; Storksen, Eberhard-Gran, Garthus-Niegel, & Eskild, 2012).
Henvendelser til fgrsteforfatt=rne av de inkiuderte publilasjonens fgrte til inklusjon av ytterligere to

relevante publkasjoner [Dgrheim, Bjorvatn, & Eberhard-Gran, 2012; Eberhard-Gran, Eskild, Tamas,
Samuels=n, & Opjordsmoen, 2002).

De 13 inkluderte artikiens & gisngitt | Tabel 1. Artikiene mpporterer fra forskjeliipe ubvals av
kvinrer. BAde menerelt utvalg kuinner | aideren 15-40 4r, sravide of kvinner som hadde fect.

Tabell 1. inkluderts studier [rapporterte psykometndeta)

Foeferan:e Populagjan Syarfotdantal Diata
{svarprosent)
Bjerke 2008  Pakistanske bvinner i Nomemed  157/208 (39 %) Fonslomet |EFDS = 10]
bmmdafiaictt marm {rekruthert fr
Tpdemdeiing oF helestasoner]
EriZ ukerr etter fgdsel
Dtz Kwinner mad ewencefct oerm I7ET /2191 (66 B M0, relinmilitat & forekomst [EPDS 2
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Validitet

Eegrepsvaliditet ble undersgkt av Eberhard-Sran og medarbeiders (2001) of de sammenlignet EPDS
mied Hopkins Symptom Chedk List 23-items version (5CL-23] (Derogatis, Lipman, & Covi, 1573) og
MADRS [Montgomery & Asberg, 1973). De fant fidigende kormelasjoner med SCL-23: Pearsons r 0,78
(P « 0,01) oF Spearmans rha 0,74 (P « 004, N = 310] of med MADRS: Pearsons r of Spearmans rho
beree 0,50 (P < 001, N = 35).

Kriteriavaligitat bie rapportert | den samme artikkatan bazert od ssmmenligning av EPOS mead
depresjonsdiagnose etter den amerikanske psykisterforeningens diagnostiske kizssifikasjonssystem
DM -IY [Dlagnostie and stotistica’ manwal of mendol disarders, fouwrth edition, 1954] undersgkt med
o=t diagnostiske intervijuet Primary Care Evalustion of Mental Disorders, PRIME-MD |Spitzer et al.,
1294) [Tabell £ o 5). De skriver ikke om norsk oversettelse av PRIME-MD er validert. De beregnet =n

pravatens pd 3 % for alvorlig depresjon i sitt utvalg.

Tabell 4. Diagnostisk npyaktizhet, akorlis depresion [ DSM-V]

EFDS = 10 EPDS 11 EPDS = 13

SEmsitiibet 100 % BT % 44 %
Ep-ﬂiﬁ.'l-tet 57 81 % BE %
Paositiv preciitiv werdi 13 % 7%
ved 3 % prevakzns

Fasitiv orechkty werdi 3

ved 13'% prevelens

Tabell 5. Diagnostisk ngyaktighet, mild + akorig depresjon (DEM-IV)

EFDSz 10  EFDS: il

Sercithotet ' 7% 2%
Spesifizter a7% 100 %
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Reliabilitet

Eberhard-Gran of medarbeidere [2004) undersgite kvinmer med bewendefgdt bam € uker stter
fecsel og fENt indre konsisteans [Chronbachs sioha) pd 0,21 |n = 310) oF tast-ratest refabiitet
{Pearsons r] pd 0,74 [ = 36). Dprhaim o medaroeiders (20058) undersgkte kvinner med
levendefgdt bam 7 uker etter fgdsel o fant indre konsistens {Chronoachs alpha) pd 086 (n= 2787
Dgrheim of medarbeidere [ 2012] undersgkte pravide uke 32 og fant indre konsistens [Chronbachs
alpha) od 0,83 (n = 2216).

Eberhard-Gran of medarbeidere |2001] undersgkte test-retest reliabilitet o rapporterte Pearsons r
= 074 for dette.

D=t foreligger ikke norske studier av endringssensitiitet.

Konklusjon

EPDS =r =t spirreskj=ma (seivrapport] med 10 spgesmdl som skal avoekke depressies sympiomer hos
kvinmer som er sravice slker nylig har fgdt. Swvanene rapporteres som en sum-skdr som kan ha verdier
miellom O o 30.



DT €F DEETENININEET | SohumEntazionen By mbsegersiasens 1 den norske verzonen sy [FDS,
spemeit ot valditel og test-retest relinbilitet bare har it underspkt | en Stutie, og Bt det ikke er
unsersgit om den norske WYSonen & SERSity for emdring. Indre bonsistens har b vondert | fiere
studier ox funnet & veere zod. Det ole funnet god test-retest reliaoilitet av EPDS of hty kormelasjon
med MADRS og 5CL-23 jbegrepsvalicitet|. men ingen oy dizse to siste er bdde s=hrapoort og rent
dspreziorsmdl com EFDS. Med tarks pl soreening virte vaidaringsstudien 8t den norske

T T [

Sverieibriser MEtoe Pl grerseverdl i ind 2om TP 4 i@ for d TRNEE 0p@ DatreRaReg andei By
B AARES PEE BivETif SEOMEIISN, MAN NE DETHE SEIIRFTE [IF SV REpE BRSEMT MITkE PO BV,
wrld kvinper Jten Bvoreg sesresion. Dette Tyoer sl sagrastizk 1veknet ves cen moriie
gwersetbelsen av EFDS. En samen Toriianing Een veere BE Studien brulier et ioneeruen | siagmastisk

imberyju) for ahwariiz Gepresion med svak veliditet, noe som feilaitip il tilskrives EBPFDS. Dt er behow
for fiens walidernpeshsdier oy den norsie pversetislsn oy EPDS, s rip ondersibsser oy
kriterievaliditet hvar EPDS mmmenlignes med best malip degresjonsdiagnostick
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Vedlegg 2 Metode

A. Sgkestrategi spgrsmal 1

Utfort 23/3 2012

Amed: 12

EMBASE: 2790

MEDLINE: 2623

PsychInfo: 1634

Cinahl: 233

Cochrane: 201

Totalt sgketreff etter dublettfjerning: 4442

OVID MEDLINE, EMBASE, PsycINFO og Amed

MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and
Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present

AMED (Allied and Complementary Medicine) 1985 to March 2012

EMBASE1980 to 2012 Week 12

PsycINFO 1806 to March Week 3 2012

Kildene ble sgkt hver for seg og slatt sammen for dublettkontroll i Ovid

1. exp depression/

2. depress*.tw.

3. Puerperal disorders/

4. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat® or antepart* or gestation* or expecting mother*).tw.
5. mothers/

6. Pregnancy/

7.4 0r50r6

8.10r2

9.7and 8

10.30r9

83



11. diagnosis/ or mass screening/

12. (screen” or test* or instrument® or questionnair* or assessment or diagnos* or
EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General
Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum
Depression Screening Scale or CES-D or Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or MADRS).tw.

13.110r 12

14. "consistency and reliability"/ or reference values/ or "reproducibility of results"/
15. (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or spe-
cific* or error®).tw.

16. 14 or 15

17.10 and 13 and 16

18. 17 use amed

19. exp puerperal depression/

20. exp pregnancy/

21. exp puerperium/

22. exp depression/

23. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat* or antepart* or gestation* or expecting mother*).tw.

24. depress*.tw.

25. 20 or 21 Or 23

26.22 0or 24

27. 25 and 26

28.19 or 27

20. exp screening/ or exp screening test/

30. exp physical examination/ or exp diagnostic test/

31. (screen* or test* or instrument* or questionnair* or assessment or diagnos* or
EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General
Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum
Depression Screening Scale or CES-D or Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or MADRS).tw.

32.29 or 30 or 31

33.28 and 32

34. puerperal depression/di

35.330r 34

36. exp diagnostic accuracy/ or exp diagnostic test accuracy study/ or exp diagnostic
value/

37. (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or spe-
cific* or error®).tw.

38. exp instrument validation/

39. exp "sensitivity and specificity"/

40. exp reproducibility/

41. 36 or 37 or 38 or 39 or 40
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42. 35 and 41

43. 42 use emez.

44. Depression, Postpartum/

45. depression/ or exp depressive disorder/

46. exp Perinatal Care/

47. peripartum period/ or postpartum period/ or exp pregnancy trimesters/ or exp
pregnancy, multiple/ or exp pregnancy/

48. Pregnant Women/

49. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat® or antepart* or gestation* or expecting mother*).tw.

50. depress*.tw.

51. 45 Or 50

52. 46 or 47 or 48 or 49

53.51 and 52

54. 44 or 53

55. diagnosis/ or diagnostic errors/ or "diagnostic techniques and procedures"/ or
diagnostic self evaluation/ or diagnostic tests, routine/ or mass screening/ or physi-
cal examination/

56. (screen® or test* or instrument* or questionnair* or assessment or diagnos* or
EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General
Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum
Depression Screening Scale or CES-D or Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or MADRS).tw.

57. 55 Or 56

58. 54 and 57

59. Depression, Postpartum/di

60.58 or 59

61. "reproducibility of results"/ or "sensitivity and specificity"/ or "predictive value
of tests"/

62. comparative study/ or evaluation studies/ or validation studies/

63. (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or spe-
cific* or error*®).tw.

64. 61 or 62 or 63

65. 60 and 64

66. 65 use prmz

67. exp postpartum depression/

68. major depression/ or "depression (emotion)"/

69. depress*.tw.

70. pregnancy/ or birth/ or perinatal period/ or postnatal period/ or prenatal care/
71. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat® or antepart® or gestation* or expecting mother*).tw.

72. 68 or 69

73.70 or 71
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74.72 and 73

75. 67 or 74

76. exp Screening Tests/ or exp Psychological Screening Inventory/ or exp Screen-
ing/

77. exp diagnosis/

78. (screen® or test* or instrument* or questionnair* or assessment or diagnos* or
EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General
Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum
Depression Screening Scale or CES-D or Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or MADRS).tw.

79. 76 or 77 or 78

80. 75 and 79

81. exp Test Reliability/ or exp Test Validity/

82. (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or spe-
cific* or error®).tw.

83.810r 82

84. 80 and 83

85. 84 use psyh

86. 18 or 43 or 66

87. remove duplicates from 86

88. 85 or 87

89. remove duplicates from 88

90. limit 89 to yr="1980 -Current"

Cinahl

S20 S10 and S17 and S18 Limiters - Exclude MEDLINE records 233

S19 S10 and S17 and S18 881

S18 Si1orSi12 282109

S17 S13 or S14 or S15 or S16 771324

S16 TI ( (EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or
General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or
Postpartum Depression Screening Scale or CES-D* or Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or
MADRS) ) OR AB ( (EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or
GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or
PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES-D* or Center for Epidemio-
logic Studies Depression Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or
MADRS) ) 6153

S15 TI ( (screen*® or test* or instrument* or questionnair® or assessment or
diagnos*) ) OR AB ( (screen* or test* or instrument* or questionnair* or assessment
or diagnos*) ) 398867

S14 (MH "Diagnosis, Psychosocial+") OR (MH "Diagnosis+") 564370
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S13 (MH "Mental Health Screening (Saba CCC)") 1

S12 TI ( (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or
specific* or error*) ) OR AB ( (validation or validity or reliability or prevalenc* or
accuracy or sensitiv* or specific* or error*) ) 218723

S11 (MH "Instrument Validation") OR (MH "Reliability and Validity+") OR (MH
"Measurement Error+") OR (MH "Measurement Issues and Assessments+") OR
(MH "Reliability+") OR (MH "Validity+") 105514

S10 S2or S9 4787

S9 S7and S8 4507

S8 S4 or S50rS6 103794

S7 Si1orS3 52349

S6 (MH "Pregnancy+") 81100

S5 (MH "Expectant Mothers") 1493

S4 TI ( (postnat* or postpart* or puerper® or perinat® or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat* or antepart® or gestation* or expecting mother*) ) OR AB (
(postnat* or postpart® or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or pregnan*®
or antenat® or antepart* or gestation* or expecting mother*) ) Search modes - Bool-
ean/Phrase Interface - EBSCOhost 64029

S3 (MH "Depression+") 36706

S2 (MH "Depression, Postpartum") 2205

S1 TI depress* OR AB depress* 40347

Cochrane (Cochrane Database of Systematic Reviews, HTA, DARE,
CENTRAL)

ID Search

#1 MeSH descriptor Depression explode all trees

#2 MeSH descriptor Postpartum Period explode all trees

#3 MeSH descriptor Postnatal Care explode all trees

#4 MeSH descriptor Pregnancy explode all trees

#5 (postnat* or postpart* or puerper* or perinat*or prenat* or materna* or
pregnan* or antenat* or antepart® or gestation* or (expecting next moth-
er®)):ti,ab,kw

#6 (depress*):ti,ab,kw

#7 MeSH descriptor Depression, Postpartum explode all trees

#8 MeSH descriptor Depressive Disorder explode all trees

#9 (#10R #6 OR #8)

#10 (#2 OR #3 OR #4 OR #5)

#11 (#9 AND #10)

#12 (#7 OR #11)

#13 MeSH descriptor Diagnosis explode all trees

#14 (screen* or test* or instrument* or questionnair* or assessment or diagnos* or
EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General
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Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum
Depression Screening Scale or CES-D or Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale or MADRS):ti,ab,kw

#15 (#13 OR #14)

#16 (#12 AND #15)

#17 MeSH descriptor Evaluation Studies as Topic explode all trees

#18 (validation or validity or reliability or prevalenc* or accuracy or sensitiv* or
specific* or error*):ti,ab,kw

#19 (#17 OR #18)

#20 (#16 AND #19), from 1980 to 2012

B. Sgkestrategi spgrsmal 2

Utfort 28/3 2012

Amed: 8

EMBASE: 2020

MEDLINE: 1463

PsychINFO: 662

Cinahl: 338

Cochrane Library (Systematic Reviews, DARE, HTA, CENTRAL): 521
Totalt etter dublettfjerning: 2955

OVID MEDLINE, EMBASE, PsycINFO og Amed

MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and
Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present

AMED (Allied and Complementary Medicine) 1985 to March 2012

Embase 1980 to 2012 Week 13

PsycINFO 1806 to March Week 4 2012

Kildene ble sgkt hver for seg og slatt sammen for dublettkontroll i Ovid.

1. exp depression/

2. depress*.tw.

3. exp puerperal disorders/

4. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat® or antepart® or gestation® or expecting mother*).tw.
5. mothers/

6. Pregnancy/

7.10r2

8.40r50r6

9.7and 8

10.30r9

11. exp Mass screening/
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12. (screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression
Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inven-
tory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES?D* or Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgomery?Asberg depression rating
scale or MADRS).tw.

13.110r 12

14.10 and 13

15. (rct or random* or quasi?experiment* or quasi?random* or ((clinical* or con-
trol* or follow?up or longitud* or prospectiv* or intervention*) adj2 (trial* or study
or analy*)) or cohort* or time series or patient series or control group* or (compar*
adj2 (stud* or group*))).tw.

16. exp clinical trials/ or exp comparative study/ or exp double blind method/ or exp
meta analysis/ or exp random allocation/

17. exp epidemiologic methods/ or case control studies/ or cohort studies/ or pro-
spective studies/

18. (meta?analys* or systematic review).tw.

19. review.mp,pt.

20. (medline or pubmed or embase or psycinfo).tw.

21. 19 and 20

22.150r 16 or 17 or 18 or 21

23.14 and 22

24. 23 use amed

25. exp depression/

26. depress*.tw.

27. exp puerperium/

28. exp pregnancy/

29. exp puerperal depression/

30. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat* or antepart® or gestation* or expecting mother*).tw.

31. 25 or 26

32. 27 or 28 or 30

33.31and 32

34.290r 33

35. eXp mass screening/

36. (screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression
Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inven-
tory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES?D* or Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgomery?Asberg depression rating
scale or MADRS).tw.

37.35or 36

38.34 and 37

39. exp randomization/ or exp randomized controlled trial/ or exp "randomized
controlled trial (topic)"/
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40. exp controlled clinical trial/ or exp clinical trial/ or exp controlled study/ or exp
randomized controlled trial/

41. cohort analysis/ or time series analysis/ or exp control group/ or exp compara-
tive study/

42. (rct or random* or quasi?experiment* or quasi?random* or ((clinical* or con-
trol* or follow?up or longitud* or prospectiv* or intervention*) adj2 (trial* or study
or analy*)) or cohort* or time series or patient series or control group* or (compar*
adj2 (stud* or group*))).tw.

43. exp "systematic review"/

44. meta analysis/

45. (meta?analys* or systematic review).tw.

46. review.mp,pt.

47. (medline or pubmed or embase or psycinfo).tw.

48. 46 and 47

49. 39 OT 40 OT 41 OT 42 OT 43 OT 44 OT 45 Or 48

50. 38 and 49

51. 50 use emez,

52. Depression, Postpartum/

53. depression/ or exp depressive disorder/

54. depress*.tw.

55. exp Perinatal Care/

56. peripartum period/ or postpartum period/ or exp pregnancy trimesters/ or exp
pregnancy, multiple/ or exp pregnancy/

57. Pregnant Women/

58. (postnat* or postpart* or puerper® or perinat*or prenat* or materna* or
pregnan® or antenat® or antepart® or gestation* or expecting mother*).tw.

59. 53 Or 54

60.550r 56 or 57 or 58

61. 59 and 60

62. 52 or 61

63. mass screening/

64. (screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression
Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inven-
tory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES?D* or Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgomery?Asberg depression rating
scale or MADRS).tw.

65. 63 or 64

66. 62 and 65

67. exp control groups/ or exp random allocation/

68. exp clinical trial/ or exp comparative study/

69. (rct or random* or quasi?experiment* or quasi?random* or ((clinical* or con-
trol* or follow?up or longitud* or prospectiv* or intervention*) adj2 (trial* or study
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or analy*)) or cohort* or time series or patient series or control group* or (compar*
adj2 (stud* or group*))).tw.

70. epidemiologic studies/ or case-control studies/ or exp cohort studies/ or exp
longitudinal studies/

71. exp meta-analysis/

72. (meta?analys® or systematic review).tw.

73. review.mp,pt.

74. (medline or pubmed or embase or psycinfo).tw.

75. 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72

76.73 and 74

77.75 or 76

78. 66 and 77

79. 78 use prmz

80. exp "depression (emotion)"/ or exp major depression/

81. depress*.tw.

82. pregnancy/ or birth/ or life changes/ or perinatal period/ or postnatal period/ or
prenatal care/

83. (postnat* or postpart* or puerper* or perinat*or prenat* or materna* or
pregnan* or antenat* or antepart* or gestation* or expecting mother*).tw.

84. exp postpartum depression/

85.80 or 81

86. 82 or 83

87. 85 and 86

88. 84 or 87

89. exp health screening/ or exp screening/

90. (screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression
Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inven-
tory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES?D* or Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgomery?Asberg depression rating
scale or MADRS).tw.

91. 89 or 90

92. 88 and 91

93. exp Random Sampling/ or exp Clinical Trials/

94. experiment controls/

95. between groups design/ or clinical trials/ or cohort analysis/ or longitudinal
studies/ or repeated measures/

96. (rct or random*® or quasi?experiment® or quasi?random® or ((clinical* or con-
trol* or follow?up or longitud* or prospectiv* or intervention*) adj2 (trial* or study
or analy*)) or cohort* or time series or patient series or control group* or (compar*
adj2 (stud* or group*))).tw.

97. exp meta analysis/

98. exp "literature review"/

99. (meta?analys* or systematic review).tw.
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100. review.mp,pt.

101. (medline or pubmed or embase).tw.
102. 93 or 94 or 96 or 97 or 98 or 99
103. 100 and 101

104. 102 or 103

105. 92 and 104

106. 105 use psyh

107. 24 or 51 Or 79 or 106

108. remove duplicates from 107

109. limit 108 to yr="1980 -Current"

Cinahl

S15 S10 and S13 Limiters - Exclude MEDLINE records 338

S14 Si0 and S13 1187

S13 Si1or S12 135831

S12 MH Diagnosis, Psychosocial 2606

S11 TI ( ( (Screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal De-
pression Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depres-
sion Inventory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES-D* or
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgomery-Asberg depres-
sion rating scale or MADRS) ) ) OR AB ( ( (Screen* or assessment or EPDS* or EDS*
or Edinburgh Postnatal Depression Scale or GHQ* or General Health Questionnaire
or BDI* or Beck Depression Inventory or PDSS or Postpartum Depression Screening
Scale or CES-D* or Center for Epidemiologic Studies Depression Scale or Montgom-
ery-Asberg depression rating scale or MADRS) ) ) 134039

S10 S3orS9 4776

S9 S7and S8 4089

S8 S4 or S50orS6 101995

S7 SiorS2 51826

S6 MH pregnancy 78931

S5 MH Expectant mothers 1503

S4 TI (( (postnat* or postpart® or puerper® or perinat* or prenat* or materna* or
pregnan* or antenat* or antepart® or gestation* or expecting mother*) ) ) OR AB ( (
(postnat® or postpart* or puerper* or perinat* or prenat* or materna* or pregnan*®
or antenat® or antepart® or gestation* or expecting mother*) ) ) 64123

S3 MH depression, postpartum 2211

S2 MH depression 34950

S1 TI depress* OR AB depress* 40416

Cochrane (Cochrane Database of Systematic Reviews, HTA, DARE,
CENTRAL)

ID Search
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#1
#2
#3
#4
#5

MeSH descriptor Depression explode all trees

MeSH descriptor Postpartum Period explode all trees
MeSH descriptor Postnatal Care explode all trees
MeSH descriptor Pregnancy explode all trees

(postnat* or postpart* or puerper* or perinat*or prenat* or materna* or

pregnan® or antenat® or antepart® or gestation® or (expecting next moth-
er*)):ti,ab,kw

#6
#7
#8
#9
#10
#11
#12
#13
#14

(depress®):ti,ab,kw

MeSH descriptor Depression, Postpartum explode all trees

MeSH descriptor Depressive Disorder explode all trees

(#1 OR #6 OR #8)

(#2 OR #3 OR #4 OR #5)

(#9 AND #10)

(#7 OR #11)

MeSH descriptor Diagnosis explode all trees

(screen* or assessment or EPDS* or EDS* or Edinburgh Postnatal Depression

Scale or GHQ* or General Health Questionnaire or BDI* or Beck Depression Inven-

tory or PDSS or Postpartum Depression Screening Scale or CES-D or Center for Ep-

idemiologic Studies Depression Scale or Montgomery-Asberg depression rating scale
or MADRS):ti,ab,kw

#15
#16
#17
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MeSH descriptor Mass Screening explode all trees
(#13 OR #14 OR #15)
(#12 AND #16)



C. Sjekkliste QUADAS

10

11

12

13

14
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Guideline topic:

Review question
no:

Checklist completed by:
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each question

Was the spectrum of participants representative of the patients who
will receive the test in practice?

Yes No Unclear N/A

Were selection criteria clearly described?

Yes No Unclear N/A

Was the reference standard likely to classify the target condition

Yes No Unclear N/A
correctly?
Was the period between performance of the reference standard and
the index test short enough to be reasonably sure that the target Yes No Unclear N/A

oSt WG L e ICaSUhiay SV (Es1he =

condition did not change between the two tests?

Did the whole sample or a random selection of the sample receive
verification using the reference standard?

Yes No Unclear N/A

Did participants receive the same reference standard regardless of
the index test result?

Yes No Unclear N/A

Was the reference standard independent of the index test? (that is,
the index test did not form part of the reference standard)

Yes No Unciear N/A

Was the execution of the index test described in sufficient detail to
permit its replication?

Yes No Unclear N/A

Was the execution of the reference standard described in sufficient
detail to permit its replication?

Yes No Unclear N/A

Were the index test results interpreted without knowledge of the
results of the reference standard?

Yes No Unclear N/A

Were the reference standard results interpreted without knowledge of
the results of the index test?

Yes No Unclear N/A

Were the same clinical data available when the test results were
interpreted as would be available when the test is used in practice?

Yes No Unclear N/A

Were uninterpretable, indeterminate or intermediate test results
reported?

Yes No Unclear N/A

Were withdrawals from the study explained?

Yes No Unclear N/A




D. Dataekstraksjon med analyse av risiko for systematiske feil for
screeningtestens ngyaktighet (spgrsmal 1)

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting:

Studiedesign:

Deltakere:

Inklusjonskriterier:

Eksklusjonskriterier:

Indekstest:

Referansetest:

Utfall:

Resultat;

Notater:

Risiko for systematiske feil Vurdering

Beskrivelse

Utvelgelse av deltakere:

se spersmal 1 og 2 i vedlegg 1E)

Indekstest(er):

se spgrsmal 8 og 10 i vedlegg 1E)

Referansetest:

se spgrsmal 3,7,9 og 11 i vedlegg 1E)

Gjennomfaring og tidsintervall:

(
(
(
(se spersmal 4,5, 6, 12, 13 og 14 i ved-
legg 1E)

Helhetsvurdering:

E. Dataekstraksjon med analyse av risiko for systematiske feil for ef-

fekt av screening (spgrsmal 2)

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting

Studiedesign

Datainnsamling

Deltakere

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier:

Tiltaksgruppe
Screeningtest
Tiltak

Kontrollgruppe

Utfall og méaleinstrument
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Resultat

Notater

Risiko for systematiske feil Forfatternes vurdering  Beskrivelse

Tilfredsstillende fordelingssekvens?

Skjult fordeling?

Blinding?

Oppfeling av utfallsdata?

Fri for selektiv rapportering?

Fri for andre feil?

Helhetsvurdering

F. Beregningsmetoder for screeningstesters ngyaktigher

En screeningtests ngyaktighet kan beregnes pa ulike mater og en 2x2 tabell (under)
er et godt utgangspunkt.

2x2-tabell for screeningtest versus referansetest

REFERANSETEST
+ -
TEST * a b a+b
- C d c+d
a+cC b+d

I denne tabellen er:

a (+4): individer som har sykdommen og er test-positive (sanne positive, TP)

b (+-): individer som ikke har sykdommen, men er test-positive (falske positive, FP)
¢ (-+): individer som har sykdommen, men er test-negative (falske negative, FN)

d (--): individer som ikke har sykdommen og er test-negative (sanne negative, TN)

Summen av:

a + b = alle test-positive

¢ + d = alle test-negative

a + ¢ = alle som har sykdommen (referansetest positive)

b + d = alle som ikke har sykdommen (referansetest negative)

Dermed blir:

a
Sensitivitet = — og Spesifisitet = —,
a+c b+d

96



a d
Positiv prediktiv verdi = —— 0g Negativ prediktiv verdi = ——
a+b c+d
a+c

Prevalens (forekomst) =———
a+b+c+d

Et annet, mer klinisk relevant begrep for a definere screeningtesters egenskaper er
sannsynlighetsforhold ("likelihood ratios”, LR). Man kan beregner bade sannsynlig-
hetsforholdet for et positivt testresultat (LR+) og sannsynlighetsforholdet for et ne-
gativt testresultat (LR-) hos en med sykdom i forhold til en uten sykdom. Et positivt
sannsynlighetsforhold over 1 gker sannsynligheten for at depresjon er tilstedeva-
rende hvis testen er positiv, mens et negativt sannsynlighetsforhold under 1 reduse-
rer sannsynligheten for at depresjon er tilstedevaerende hvis testen er negativ. Sann-
synlighetsforholdene brukes altsa til & fastsla hvor god test er nér det gjelder & endre
sannsynlighet for sykdom. Hgye sannsynlighetsforhold for positiv test indikerer at
testen kan brukes til 4 fastsla sykdom mens lave sannsynlighetsforhold for negativ
test kan utelukke sykdom. Sannsynlighetsforhold rundt 1 indikerer at testen som
utforskes ikke nevneverdig endrer sannsynligheten for a kunne utelukke eller fastsla

sykdom/diagnose.
4 _c
Sannsynlighetsforhold: LR+:= a;)—c og LR-= _a:l'c
b+d b+d

Som en tommelfingerregel kan vi dele positive og negative sannsynlighetsforhold
inn i folgende kategorier:
1. 1-2 0g 0,5-1: sannsynligheten forandres lite (og sjeldent viktig)
2. 2-50g 0,2-0,5: sannsynligheten forandres lite (men noen ganger
tilstrekkelig)
3. 5-10 og 0,1-0,2: sannsynligheten forandres moderat
4. 10 eller mer og 0,1 eller mindre: sannsynligheten forandres betydelig

H. Ekskludert litteratur screeningtestenes ngyaktighet (spgrsmal

D

Forfatter(e) Eksklusjonsgrunn

Appelby et al. 1994 (1)  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Barclay 1994 (2) Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Bernazzani et al. 2005  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

(3)
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Forfatter(e)

Eksklusjonsgrunn

Bond 2008 (4)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Boyce et al. 2001 (5)

Deltakere er ikke utelukkende gravide eller barselkvinner.

Chabrol og Teissedre
2004 (6)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Condon og Corkinda-
le 1997 (7)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Cooper et al. 1996 (8)

Utvikling av en prediktiv indeks. Denne sammenliknes ikke direkte mot en referanse-
test, men indirekte via EPDS grenseverdier. En prevalensstudie primeert. Mangelfull
rapportering.

Cox et al. 1983 (9)

Referansetest er ikke i henhold til DSM-III/-IV, ICD-10 diagnosekriterier eller RCD.

Dennis og Boyce 2004  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
(10)
Dennis 2004 (11) Benytter ikke referansetest.

Des Rivieres-Pigeon
et al. 2000 (12)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Dethieux et al. 2000
(13)

Benytter ikke referansetest for & beregne indekstests ngyaktighet. De tester en fore-
slatt referansetest (VASANT) opp mot referansetesten i henhold til DSM-IV diagnose-
kriterier og beregner indekstesters (EPDS og Pitt) ngyaktighet ved & relatere til den
utprgvende nye referansetesten fremfor den etablerte DSM-IV.

Downie et al. 2003 (14)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Edhborg 2008 (15) Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
Glaze og Cox 1991 Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet..
(16)

Hadzi-Pavlovic 2008
)

Ikke en studie. Statistikk med barseldepresjon som eksempel.

Hanna et al. 2004 A
(18)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Hanna et al. 2004 B
(19)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Harvey og Pun 2007
(20)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Herz et al. 1997 (21)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Honey et al. 2003 (22)

Benytter ikke referansetest.

Jaqcuemain et al.
1998 (23)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Jomeen 2004 (24)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Jomeen og Martin
2005 (25)

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Jomeen og Martin

Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
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Forfatter(e) Eksklusjonsgrunn

2007 (26)

Jones et al. 2011 (27)  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Karimova og Martin Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
2003 (28)

Murray og Carothers.  Mangelfull rapportering.
1990 (29)

Pollack et al. 2011 (30)  Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Quigley et al. 2006 Ikke i henhold til sparsmal 1 (ser ikke péa testers ngyaktighet).
(31)

Rieder et al. 2009 (32)  Deltakerne er kun barselkvinner henvist innen psykiatrien.

Righetti-Veltema et al.  Benytter ikke referansetest.

2006 (33)

Sharma et al. 2011 Ikke i henhold til sparsmal 1 (ser ikke pa depresjon, men bipolar lidelse primeert). Del-

(34) takerne er kun barselkvinner med en sykehistorie med alvorlig depresjon eller bipolar
lidelse.

Shelton og Herrick Benytter ikke referansetest.

2009 (35)

Small et al. 2007 (36) Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Soares og Steiner Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.
2009 (37)

Stamp et al. 1996 (38)  Benytter ikke referansetest.

Stein og van den Ak-  Referansetest er ikke i henhold til DSM-III/-IV, ICD-10 eller RCD diagnosekriterier
ker 1992 (39) (bruker "Dunedin scale”).

Swalm et al. 2010 (40)  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Tesseidre og Chabrol  Benytter ikke referansetest. En tiltaksstudie.
2004 (41)

van Bussel et al. 2010  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
(42)

van Bussel et al. 2011 lkke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.
(43)

von Knorring et al. Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.
2003 (44)

Warner et al. 1997 (45)  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Webster et al. 2003 Benytter ikke referansetest.

(46)
Webster et al. 2006 Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
(47)
Webster et al. 2010 Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.
(48)
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Forfatter(e) Eksklusjonsgrunn

Wendt et al. 2003 (49)  Benytter ikke referansetest. Utfall er ikke spesifisitet eller sensitivitet.

Referanseliste ekskludert litteratur spersmal 1

1. Appleby L, Gregoire A, Platz C, Prince M, Kumar R. Screening women for high risk of postnatal
depression. Journal of Psychosomatic Research 1994;38(6):539-45.

2. Barclay L, Sydney BL. EDPS and clinical depression. The Australian journal of advanced nursing : a
quarterly publication of the Royal Australian Nursing Federation 1994;12(1):1994-Nov.

3. Bernazzani O, Marks MN, Bifulco A, Siddle K, Asten P, Conroy S. Assessing psychosocial risk in
pregnant/postpartum women using the Contextual Assessment of Maternity Experience (CAME)--recent life
adversity, social support and maternal feelings. Social Psychiatry & Psychiatric Epidemiology 2005;40(6):497-
508.

4, Bond S. Edinburgh Postnatal Depression Scale More Efficient Than Others When Screening for
Postpartum Depression. Journal of Midwifery and Women's Health 2008;53(5):September-474.

5. Boyce P, Hickey A, Gilchrist J, Talley NJ. The development of a brief personality scale to measure
vulnerability to postnatal depression. Archives of Women's Mental Health 2001;3(4):2001-153.

6. Chabrol H, Teissedre F. Relation between Edinburg Postnatal Depression Scale scores at 2-3 and 4-6
weeks postpartum. Journal of Reproductive and Infant Psychology 2004;22(1):Feb-39.

7. Condon JT, Corkindale CJ. The assessment of depression in the postnatal period: A comparison of
four self-report questionnaires. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 1997:31(3):Jun-359.

8. Cooper PJ, Murray L, Hooper R, West A. The development and validation of a predictive index for
postpartum depression. Psychological medicine 1996;26(3):May-634.

9. Cox JL, Connor YM, Henderson |. Prospective study of the psychiatric disorders of childbirth by self
report questionnaire. Journal of Affective Disorders 1983;5(1):1983-7.

10. Dennis C-L, Boyce P. Further psychometric testing of a brief personality scale to measure vulnerability
to postpartum depression. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology 2004;25(3-4):Sep-311.

1. Dennis C-L. Can we identify mothers at risk for postpartum depression in the immediate postpartum
period using the Edinburgh Postnatal Depression Scale? Journal of Affective Disorders 2004;78(2):Feb-169.

12. Des Rivieres-Pigeon C, Seguin L, Brodeur J-M, Perreault M, Boyer G, Colin C, et al. The validity of a
Quebec version of the Edinburgh postnatal depression scale for women of low socioeconomic status. [French).
Canadian Journal of Community Mental Health 2000;19(1):2000-214.

13. Dethieux J-B, Abadie |, Grandjean H, Raynaud J-P. Narcissistic crisis and prediction of post-partum
depression; Validation of new self-report questionnaire. [French). Encephale 2000;26(3):2000-52.

14, Downie J, Wynaden D, McGowan S, Juliff D, Axten C, Fitzpatrick L, et al. Using the Edinburgh
Postnatal Depression Scale to achieve best practice standards. Nursing & health sciences 2003;5(4):283-7.

15. Edhborg M. Comparisons of different instruments to measure blues and to predict depressive
symptoms 2 months postpartum: a study of new mothers and fathers. Scandinavian Journal of Caring Sciences
2008;22(2):186-95.

16. Glaze R, Cox JL. Validation of a computerised version of the 10-item (self-rating) Edinburgh Postnatal
Depression scale. Journal of Affective Disorders 1991;22(1-2):1991-77.
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17. Hadzi-Pavlovic D. Diagnostic tests: Il. Comparing cut-offs. Acta Neuropsychiatrica 2008;20(4):August-
222.

18. Hanna B, Jarman H, Savage S. The clinical application of three screening tools for recognizing post-
partum depression. International journal of nursing practice 2004;10(2):Apr-79.

19. Hanna B, Jarman H, Savage S, Layton K. The early detection of postpartum depression: midwives and
nurses trial a checklist. Journal of obstetric, gynecologic, and neonatal nursing : JOGNN / NAACOG
2004;33(2):2004-Apr.

20. Harvey ST, Pun PKK. Analysis of positive Edinburgh depression scale referrals to a consultation liaison
psychiatry service in a two-year period. International Journal of Mental Health Nursing 2007;16(3):June-167.

21. Herz E. Non-psychotic post partum depression. [German). Geburtshilfe und Frauenheilkunde
1997;57(5):May-288.
22. Honey KL, Bennett P, Morgan M. Predicting postnatal depression. Journal of Affective Disorders

2003;76(1-3):201-10.

23. Jacquemain F, David D, Golse B. Research on antenatal predictability of maternal post-partum
depression: Creation of an instrument for primary and secondary prevention. [French). Annales de Psychiatrie
1998;13(2):1998-135.

24, Jomeen J, Martin C. Is the hospital anxiety and depression scale (HAPS) a reliable screening tool in
early pregnancy? PSYCHOL HEALTH 2004;19(6):787-800.

25. Jomeen J, Martin CR. Confirmation of an occluded anxiety component within the Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) during early pregnancy. Journal of Reproductive and Infant Psychology
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Postnatal Depression Scale in late pregnancy. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 2007;14(3):May-
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27. Jones GL, Morrell CJ, Cooke JM, Speier D, Anumba D, Stewart-Brown S. The development of two
postnatal health instruments: One for mothers (M-PHI) and one for fathers (F-PHI) to measure health during the
first year of parenting. Quality of Life Research: An International Journal of Quality of Life Aspects of Treatment,
Care & Rehabilitation 2011;20(7):1011-22.

28. Karimova GK, Martin CR. A psychometric evaluation of the Hospital Anxiety and Depression Scale
during pregnancy. Psychology, Health and Medicine 2003;8(1):Feb-103.

29. Murray L, Carothers AD. The validation of the Edinburgh Post-natal Depression Scale on a community
sample. British Journal of Psychiatry 1990;157(AUG.):1990-290.

30. Pollack LO, Segre LS, O'Hara MW, Stuart S. Postpartum depression: The distribution of severity in a
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31. Quigley J, Howland K, Myer M. Evaluating the edinburgh postnatal depression scale. A case study
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32. Rieder AD, Soares CN, Lord C, Wittchen HU, Martini J, Steiner M. Validation of the composite
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G. Ekskludert litteratur effekt av screening (spgrsmal 2)
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Forfatter(e)

Eksklusjonsgrunn

2000

Ikke en studie, men nyhetsbrev uten forfatter (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2001022795
&site=ehost-live)

2002

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2005021322
&site=ehost-live)

2004

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2005021322
&site=ehost-live)

2006

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2009315459

&site=ehost-live

2006

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2009196241

&site=ehost-live

2006

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2009240397

&site=ehost-live)

2010

Ikke en studie, men avisoppslag (hentet fra:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=2010547171

&site=ehost-live)

Abiodun 2006 (1)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valensstudie.

Adams 2002 (2)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Adams 2010 (3)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Angeli og Grahame 1990 (4)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Armstrong og Small 2007 (5)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Armstrong og Small 2010 (6)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Austin et al. 2010 (7)

Ikke relevant PICO for spgrsmal 2. Mulig relevant for sparsmal 1.
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Forfatter(e)

Eksklusjonsgrunn

Austin et al. 2011 (8)

Ikke en studie. Konferanseabstrakt om retningslinjer.

Baisch et al. 2010 (9)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Baker og Oswalt 2008 (10)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valens og arsaksstudie

Baker-Ericzén et al. 2008 (11)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Sper-
reundersgkelse av kvinner som screenes.

Baldessarini og Viguera 2010
(12)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Banti et al. 2011 (13)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valensstudie.

Beck et al. 2011 (14)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Spar-
reundersgkelse hvor prevalens og arsaksforhold evalueres.

Bilszta et al. 2010 (15)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2.

Blackmore et al. 2006 (16)

Screener for risikofaktorer ikke depressive symptomer

Bowen et al. 2012 (17)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie.

Brooks et al. 2009 (18)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalens- og arsaksstudie.

Brugha 2000 (19)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Buist et al. 2006 A (20)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv.

Buist et al. 2006 B (21)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
sparreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv.

Buist et al. 2007 (22)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Buist et al. 2008 (23)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
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Eksklusjonsgrunn

prevalensstudie.

Carroll 2005 (24)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Carter et al. 2005 (25)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Chabrol et al. 2002 (26)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Chen et al. 2011 (27)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Davies et al. 2003 (29)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Davis 2010 (30)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Davey et al. 2011 (28)

En prevalens-og arsaksstudie, ikke en studie som evaluerer screening.

Dennis 2009 (31)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Doering og Pizur-Barnekow
2011 (32)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
forebyggingsstudie.

Downie et al. 2003 (33)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valens og arsaksstudie.

Duffet-Leger og Letourneau
2009 (34)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Edwards et al. 2008 (35)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie.

Evins et al. 2000 (37)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Elliott et al. 2003 (36)

Ikke relevant PICO for spersmal 2. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke
gravide eller barselkvinner.

Flynn et al. 2006 (38)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).
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Freeman et al. 2005 (39)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valens og arsaksstudie.

Fuggle og Haydon 2000 (40)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Rettet
mot de som skal gjgre screening, ikke gravide eller barselkvinner.

Gemmil et al. 2006 (41)

Spaerreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv.

Geoghegan 2006 (42)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Georgiopoulos et al. 2001 (43)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Glavin et al. 2010 A (44)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Glavin et al. 2010 B (45)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie

Goldsmith 2007 (46)

Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

Hayes et al. 2001 (47)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes).

Horowitz 2006 (48)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie.

Horowitz et al. 2009 (49)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valens og arsaksstudie.

Horowitz et al. 2011 (50)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valens og arsaksstudie.

Jardri et al. 2010 (51)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke
gravide eller barselkvinner.

Jevitt et al. 2005 (52)

Ikke relevant PICO for spersmal 2. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke
gravide eller barselkvinner.

Jones 2012 (53) Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv.
Kabir 2008 (54) Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.
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Kaminsky et al. 2008 (55)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Studie av hvordan tiltaket ber gis (selvrap-
portering vs. intervju).

Kim et al. 2007 (56)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Studie av hvordan tiltaket ber gis ("interactive
voice response (IVR) technology”).

Kim et al. 2008 (57)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valensstudie.

Komminaho 2003 (58)

Ikke oversatt

Kozhimannil et al. 2011 (59)

Ikke en Klinisk studie, men basert pa registerdata fra fer og etter lovpalagt
screening ble innfart.

Lau et al. 2010 (60)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Pre-
valensstudie.

Leverton og Elliott 2000 (61)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Mulig relevant for spgrsmal 1.

MacArthur et al. 2002 (62)

Dobbelpublisering av en studie vi har inkludert.

Maloney 1998 (63)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie.

Martin og Redshaw 2009 (64)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Massoudi et al. 2007 (65)

Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

Milford og Oates 2009 (66)

Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

Milgrom et al. 2005 (67)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Mulig relevant for sparsmal 1.

Miller et al. 2004 (68)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Spar-
reundersgkelse rettet mot de som skal gjare screening.

Morell et al. 2000 (69)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. En tiltaksstudie.

Morell et al. 2009 A (70)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.
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Morell et al. 2009 B (71)

Dobbelpublisering av Morell et al. 2009 A (71)

Morell et al. 2011 (72)

Konferanseabstrakt. Ikke relevant PICO for spgrsmal 2.

Mosack og Shore 2006 (73)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie blant annet.

Murray et al. 2004 (74)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Nishizono-Maher et al. 2004
(75)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalensstudie blant annet.

Olson et al. 2005 (76)

Ikke relevant PICO for spersmal 2. Studie av hvordan tiltaket ber gis (selvrap-
portering vs. intervju).

Peindl et al. 2004 (77)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Mulig relevant for spgrsmal 1.

Poinso et al. 2001 (78)

Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv.

Prendergast og Austin 2001
(79)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Priest et al. 2008 (80)

Ikke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Studie

som ser pa risiko.

Reay et al. 2011 (81)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
studie som ser pa langtidsutfall etter screening.

Reid et al. 2002 (82)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Studie

som ser pa forebyggingstiltak.

Robison og Emde 2004 (83)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Roman et al. 2009 (84)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Segre 2010 (85) Ikke relevant PICO for spersmal 2. Spearreundersekelse av hvorvidt kvinner
screenes og kvinners meninger om screening.
Shakespear 2002 (86) Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Sparreundersekelse av hvorvidt kvinner
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screenes 0g kvinners meninger om screening.

Shakespear et al. 2003 (87)

Dobbelpublisering av Shakespear 2002 (87)

Sheeder et al. 2009 (88)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalens og arsaksstudie.

Shields et al. 1997 (89)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Shivakumar et al. 2011 (90)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Skari et al. 2002 (91)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
prevalens og arsaksstudie.

Solér-Lopez 2000 (92)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift

Stamp et al. 1995 (93)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Stamp et al. 1996 (94)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Stamp 1998 (95)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.

Strek 2008 (96)

Ikke tilgjengelig.

Tam et al. 2002 (97)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). Gjen-
nomfaring av screening, utfordringer knyttet til screening.

Tam et al. 2003 (98)

Ikke relevant PICO for sparsmal 2. Tiltaksstudie.

Tesseidre og Chabrol 2004
(99)

Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En
tiltaksstudie.

Tiedje 2009 (100)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift

Tully et al. 2002 (101)

Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i
seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

van Arsdale 2001 (102)

Ikke en studie, men et innlegg/kommentar i tidskrift.
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Vererk et al. 2003 (103) Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En

prevalens- og risikoforholdsstudie.

Vik et al. 2009 (104) Kvalitativ sparreundersgkelse rettet mot de som skal gjare screening, ikke gra-

vide eller barselkvinner.

Webster et al. 2000 (105) Ikke kontroligruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En

prevalens- og risikoforholdsstudie.

Wickberg et al. 2005 (106) Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i

seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

Wittkowsky 2007 (107) Sperreundersgkelse, ikke en studie som ser pa effekt av screeningsprogram i

seg selv. Rettet mot de som skal gjare screening, ikke gravide eller barselkvin-
ner.

Yamashita og Yoshida 2003  |kke kontrollgruppe som ikke screenes (alle deltakere i studien screenes). En

(108)

prevalens- og risikoforholdsstudie.
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Vedlegg 3 Screeningtest ngyaktighet

A Risk of Bias — screeningtest ngyaktighet

Oppsummert kvalitetsvurdering basert pA QUADAS (vedlegg 1E).
Utvelgelse av deltakere dekker spgrsmal 1 og spersmal 2 fra QUADAS, indekstest

sporsmal 8 og 10 fra QUADAS, referansetest sporsmail 3,7,9,0g 11 fra QUADAS og gjen-
nomfgring og tidsintervall spersmal 4,5,6,13 og 14 fra QUADAS.

Studie Utvelgelse av' Indekstest! Referanse- Gjennom- Helhets-
deltakere est fering og vurdering
tidsintervall*

| Adouard etal., 2005 (1) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Austin etal., 2010 (2) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risika

| Ballard et al., 194 (3) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Barnett etal., 1883 (4) Lav risiko Uklarrisike  Uklarrisike  Lav risiko Uklar risiko

| Bargant.et al., 1336 (5) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Bargink et al., 2011 (g) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko

| Berie et al.. 2003 (7) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Boyes et al., 1993 (8) Lav risika Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Wﬂg Biressen  Lav risiko Uklarrisiko  Lav risiko Uklar risiko Lav risiko
1 L
Clarke, 2008 (10) Lav risika Uklar risike Lav rigiko Uklar risiko Lav risiko

| Coxetal, 1887 (11) Uklar risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Coxetal., 1898 (12) Hey risika Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Eberhard-Gran etal., 2001 og Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
2007 (13;14)
Guedeney og Eemanian 1936 (15)  Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risika

| Harris et al., 1368 {16] Uklar risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Hailt, 1885 {1T) Lav risiko Uklarrisiko  Uklar risiko  Uklar risiko Uklar risika

| Jardri et al., 2006 (18) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risikeo
Leverion og Eliof 2000 (15) Lav risika Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko

| Milgrom. et al., 2005 (20) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
Murray g Cox, 1990 (21} Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko

| Muzik etal., 2000 (22) Uklar risiko Uklar risiko  Lav risiko Uklar risiko Uklar risiko
Buberdsson etal, 2011 {23) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko

| Whiffen et al., 1588 (24) Lav risika Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko
White, 2008 (25) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Uklar risiko Lav risiko

| Wickberg og Hwang, 1995 (26) Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risiko Lav risike
Zalknwitz og Milet, 1995 (27} Lav rigika Lav rigiko Lav rigiko Lav rigiko Lav risiko

Fotnote:
4,5,6,12,13 0g 14 i vedlegg 1 E
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Spersmél 1 og 2 i vedlegg 1 E

Spersmél 8 og 10 i vedlegg 1E

Spersmél 3,7,9 og 111 vedlegg 1E

Spersmaél




B. Depresjon (MDD) hos gravide for utfall rapportert i mer enn en studie.

Screening- N Sensitivitet, | Spesifisitet LR- LR+
verktoy, gren- | (antall | (95% KI) (95% Ki) (95% Kil) (95% Ki)
severdi del-

takere)
EPDS29
Adouard 2005 (1) | 60 0,87 (0,60-0,98) | 0,71 (0,56-0,84) 0.19[0.05, 0.69] 3.00[1.82, 4.94]
Bergink 2011 (6) 845 0,97 (0,82-1,00) | 0,92 (0,89-0,93) 0.04 [0.01, 0.26] 11.409.01, 14.44]
Murray 1990 (21) | 100 1,00 (0,54-1,00) | 0,57 (0,47-0,68) 0.12[0.01, 1.81] 2.18[1.60, 2.97]
EPDS210
Adouard 2005 (1) | 60 0,80 (0,52-0,96) | 0,73 (0,58-0,85) 0.27[0.10, 0.76] 3.00[1.74,5.18]
Bergink 2011 (6) 845 0,76 (0,56-0,90) | 0,94 (0,92-0,95) 0.26 [0.14, 0.49)] 11.68 [8.38, 16.27]
Murray 1990 (21) | 100 1,00 (0,54-1,00) | 0,62 (0,51-0,72) 0.12[0.01, 1.68] 2.42[1.74, 3.35]
EPDS211
Adouard 2005 (1) | 60 0,80 (0,52-0,96) | 0,80 (0,65-0,90) 0.25[0.09, 0.70] 4.00 [2.12, 7.56]
Bergink (6) 845 0,55 (0,36-0,74) | 0,95 (0,94-0,97) 0.470.31,0.70] 7.31[4.41,12.11]
Murray (21) 100 1,00 (0,54-1,00) | 0,70 (0,60-0,79) 0.10[0.01, 1.48] 3.10[2.14, 4.48]
EPDS212
Adouard 2005 (1) | 60 0,73 (0,45-0,92) | 0,82 (0,68-0,92) 0.32[0.14, 0.76] 4.13[2.05, 8.29]
Bergink 2011 (6) 845 0,45 (0,26-0,64) | 0,97 (0,95-0,98) 0.57 [0.41, 0.79] 8.68 [4.78, 15.78]
Murray 1990 (21) | 100 1,00 (0,54-1,00) | 0,79 (0,69-0,86) 0.09[0.01, 1.32] 4.30[2.79, 6.65]
EPDS213
Bergink 2011 (6) 845 0,45 (0,26-0,64) | 0,98 (0,96-0,99) 0.56 [0.41, 0.78] 11.88 [6.26, 22.56]
Murray 1990 (21) | 100 1,00 (0,54-1,00) | 0,87 (0,79-0,93) 0.08[0.01, 1.19] 7.06 [4.05, 12.30]

C. Depresjon (MDD) barselkvinner for utfall rapportert i mer enn en stu-

die.
Screening- N Sensitivitet, Spesifisitet LR- LR+
verktoy, gren- | (antall (95% Kil) (95% Kil) (95% Kil) (95% Kil)
severdi del-

takere)
Postpartum, 0-6 uker
EPDS210
Bergant 1998 (5) 110 1,00 (0,16-1,00) 0,82 (0,74-0,89) 0.20 [0.02, 2.55) 4.66 [2.44, 8.89)
Jardri 2006 (18) 363 0,84 (0,72-0,92) | 0,71(0,65-0,76) | 0.23[0.13, 0.41) 2.872.33, 3.53)
Postpartum, 6-13 uker,
EPDS=9
Barnett 1999 (4) 105 0,86 (0,42-1,00) | 0,84 (0,75-0,90) | 0.17 [0.03, 1.05) 5.25 [3.06, 9.02)
Berle 2003 (7) 100 1,00 (0,87-1,00) | 0,44 (0,32-0,56) | 0.10[0.02, 0.38) 1.94[1.48, 2.53)
Eberhard-Gran 56 1,00 (0,66-1,00) 0,87 (0,74-0,95) 0.06 [0.00, 0.86) 7.02[3.38, 14.54)
2001/2007 (13;14)
EPDS210
Barnett 1999 (4) 105 0,71(0,29-096) | 0,88 (0,80-0,94) | 0.33[0.10, 1.05) 5.83[2.88, 11.83)
Berle 2003 (7) 100 0,96 (0,81-1,00) | 0,62 (0,50-0,73) | 0.06 [0.01, 0.41) 2.51[1.86, 3.39)
Eberhard-Gran 56 0,67 (0,30-0,93) 0,91 (0,80-0,98) 0.36 [0.14, 0.92) 7.83[2.75,22.27)
2001/2007 (13;14) 126 1,00 (0,85-1,00) 0,82 (0,73-0,89) 0.03 [0.00, 0.41) 5.27[3.51, 7.90)
Harris 1989 (16)
EPDS211
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Barnett 1999 (4) 105 0,71(0,29-0,96) | 0,92(0,85-0,96) | 0.31[0.10, 1.01) 8.75[3.88, 19.72)
Berle 2003 (7) 100 0,96 (0,81-1,00) | 0,75(0,64-0,85) | 0.05[0.01, 0.34) 3.91[2.60, 5.87)
Eberhard-Gran 56 0,56 (0,21-0,86) | 0,94 (0,82-0,99) | 0.47[0.23,0.99) 8.70 [2.52, 30.11)
2001/2007 (13;14)

EPDS212

Austin 2010 (2) 186 0,98 (0,89-1,00) | 0,46 (0,38-0,55) | 0.05[0.01,0.32) 1.81[1.55,2.13)
Barett 1999 (4) 105 0,57 (0,18-0,90) | 0,94 (0,87-0,98) | 0.46[0.19, 1.08) 9.33[3.41, 25.53)
Berle 2003 (7) 100 0,78 (0,58-0,91) | 0,82(0,71-0,90) | 0.27[0.13, 0.55) 4.37[2.56, 7.44)
Eberhard-Gran 56 0,44 (0,14-0,79) | 0,96 (0,85-0,99) | 0.58[0.32, 1.04) 10.44 [2.24, 48.73)
2001/2007 (13;14) | 121 0,86 (0,42-1,00) | 0,90 (0,83-0,95) | 0.16[0.03, 0.97) 8.88 [4.69, 16.81)
Holt 1995 (17) 128 0,96 (0,88-1,00) | 0,49 (0,37-0,61) | 0.07[0.02, 0.29) 1.88[1.49, 2.36)
Wickberg 1996 (26)

EPDS213

Berle 2003 (7) 100 0,56 (0,35-0,75) | 0,89 (0,80-0,95) | 0.50[0.32,0.77) 5.07 [2.43, 10.58)
Eberhard-Gran 56 0,22 (0,03-0,60) | 0,98(0,89-1,00) | 0.79[0.56, 1.13) 10.44 [1.06, 103.35)
2001/2007(13;14) | 126 0,95 (0,77-1,00) | 0,93(0,87-0,97) | 0.05[0.01, 0.33) 14.186.89, 29.17)
Harris 1989 (16) 128 0,86 (0,74-0,94) | 0,63 (0,50-0,74( | 0.23[0.12, 0.44) 2.29[1.67, 3.14)
Wickberg 1996 (26)

Postpartum, 3-6 maneder,

EPDS29

Cox 1987 (11) 84 1,00 (0,84-1,00) | 0,35(0,23-0,48) | 0.05[0.00, 0.86) 1.55[1.27,1.90)
Cox (12) 128 1,00 (0,63-1,00) | 0,60 (0,51-0,69) | 0.09[0.01, 1.38) 2.36 [1.80, 3.08)
Leverton 2000 (19) | 199 0,90 (0,55-1,00) | 0,84 (0,78-0,89) | 0.12[0.02, 0.76) 5.67 [3.85, 8.36)
Muzik 2000 (22) 49 0,78(0,40-0,97) | 0,75(0,59-0,87) | 0.30[0.09, 1.02) 3.11[1.64, 5.90)
EPDS210

Ballard 1994 (3) 53 1,00 (0,85-1,00) | 0,73 (0,54-0,88) | 0.03 (0,00-0,45) 3,57 (2,01-6,35)
Cox 1987 (11) 84 1,00 (0,84-1,00) | 0,43(0,30-0,56) | 0,05 (0,00-0,83) 1,71 (1,37-2,14)
Cox 1996 (12) 128 0,88 (0,47-1,00) | 0,71(0,62-0,79) | 0,18 (0,03-1,11) 3,00 (2,05-4,40)
Muzik (22) 49 0,89 (0,52-1,000 | 0,88(0,73-0,96) | 0,13(0,02-0,81) 7,11 (3,03-16,67)
EPDS211

Cox 1987 (11) 84 1,00 (0,84-1,00) | 0,52 (0,39-0,65) | 0.04[0.00, 0.68) 2.05[1.57, 2.67)
Cox 1996 (12) 128 0,88 (0,47-1,00) | 0,73(0,64-0,81) | 0.17[0.03, 1.07) 3.28[2.21,4.87)
Muzik 2000 (22) 49 0,67 (0,30-0,93) | 0,93(0,80-0,98) | 0.36[0.14,0.91) 8.89 [2.73, 28.99)
EPDS212

Ballard 1994 (3) 53 0,96 (0,78-1,00) | 0,70 (0,51-0,85) | 0.06 [0.01, 0.43) 3.19[1.83, 5.55)
Cox 1987 (11) 84 1,00 (0,84-1,00) | 0,60 (0,47-0,72) | 0.04[0.00, 0.59) 2.45[1.80, 3.34)
Cox 1996 (12) 128 0,88 (0,47-1,00) | 0,76 (0,67-0,83) | 0.16[0.03, 1.03) 3.62 [2.40, 5.46)
Leverton 2000 (19) | 199 0,70(0,35-0,93) | 0,93(0,88-0,96) | 0.32[0.13,0.84) 9.45 [4.95, 18.05)
Muzik (22) 49 0,67 (0,30-0,93) | 0,95(0,83-0,99) | 0.35[0.14, 0.89) 13.33[3.20, 55.58)
EPDS213

Bagedahl- 309 1,00 (0,03-1,00) | 0,88(0,83-0,91) | 0.29[0.03, 3.15) 6.02 [2.57, 14.13)
Strindlund 1998 (9)

Cox 1987 (11) 84 1,00 (0,84-1,00) | 0,68(0,55-0,79) | 0.03[0.00, 0.52) 3.05[2.12, 4.38)
Cox 1996 (12) 128 0,75(0,35-0,97) | 0,84 (0,76-0,90) | 0.30[0.09, 0.99) 4.7412.67,8.42)
BDI=10/11

Harris 1989 (16) 129 0,68 (0,43-0,87) | 0,88(0,81-0,94) | 0.36[0.18, 0.70) 5.79 [3.19, 10.50)
Whiffen 1988 (24) | 120 0,67 (0,30-0,93) | 0,84 (0,76-0,90) | 0.40[0.16, 1.01) 4.111[2.20, 7.69)

17




D. Depresjon (mMDD) barselkvinner for utfall rapporterti mer enn en

studie.

Screening- N Sensitivitet, Spesifisitet LR- LR+

verktay, gren- | (antall (95% KI) (95% KI) (95% KI) (95% KI)

severdi deltakere)

Postpartum, 0-6 uker

EPDS29

Bergant 1998 (5) 110

Jardri 2006 (18) 363 1.00 [0.69, 1.00) 0.84[0.75, 0.91) 0.06 [0.00, 0.88) 2.58[2.11, 3.15)
0.8210.74, 0.89) 0.68 [0.62, 0.74) 0.26 [0.17, 0.39) 6.31[3.97, 10.02)

EPDS210

Bergant 1998 (5) 110

Jardri 2006 (18) 363 1.00 [0.69, 1.00) 0.89[0.81, 0.94) 0.06 [0.00, 0.83) 2.69[2.11, 3.43)
0.70[0.60, 0.78) 0.74 [0.68, 0.79) 0.41[0.31, 0.55) 9.05[5.16, 15.86)

EPDS211

Bergant 1998 (5) 110

Jardri 2006 (1) 363 1.00 [0.69, 1.00) 0.93[0.86, 0.97) 0.05[0.00, 0.80) 3.34 [2.46, 4.53)
0.60 [0.50, 0.69) 0.80[0.75, 0.85) 0.50 [0.40, 0.63) 13.87 [6.87, 28.01)

EPDS212

Bergant 1998 (5) 110

Jardri 2006 (1) 363 1.00 [0.69, 1.00) 0.94 [0.87, 0.98) 0.05[0.00, 0.79) 3.30 [2.34, 4.67)

0.50 [0.40, 0.60)

0.85 [0.80, 0.89)

0.59 [0.49, 0.71)

16.01[7.51, 34.11)

Postpartum, 6-13 uke

EPDS29

EEQ?;?S%&QH ;go 0.95[0.83, 0.99) 0.51[0.37, 0.64) 0.10[0.02, 0.38) 1.94[1.48, 2.53)

2001/2007 (13;14) 0.67 [0.43, 0.85) 0.97 [0.85, 1.00) 0.34[0.19, 0.63) 23.33[3.30, 164.87)

EPDS210

gzlrl'(z 513231 s(ag)s ;80 0.90 [0.77, 0.97) 0.711[0.58, 0.82) 0.140.05, 0.35) 3.131[2.07, 4.74)

27) 0.91[0.78, 0.97) 0.76 [0.61, 0.87) 0.12[0.05, 0.32) 3.79[2.25, 6.41)

EPDS212

Austin 2010 (2 232

5232”20%30(7() ) 180 0.88[0.78, 0.94) 0.36 [0.29, 0.45) 0.34[0.18, 0.63) 1.38[1.19, 1.60)

Holt 1995 (17) 121 0.68[0.52, 0.82) 0.90 [0.79, 0.96) 0.35[0.22, 0.56) 6.72 [3.06, 14.75)

Zelkowitz 1995 89 0.73[0.45, 0.92) 0.94 [0.88, 0.98) 0.28 [0.12, 0.66) 12.96 [5.62, 29.86)

(27) 0.67[0.51, 0.81) 0.93[0.82, 0.99) 0.36 [0.23, 0.55) 10.57 [3.47, 32.20)

Postpartum, 3-6 maneder

EPDS210

ggi ggg g ;; ?gg 0.94 [0.81, 0.99) 0.51[0.36, 0.66) 0.11[0.03, 0.44) 1.93[1.43, 2.59)
0.81[0.58, 0.95) 0.77[0.67, 0.84) 0.25[0.10, 0.60) 3.46[2.32,5.17)

EPDS211

ggi 1332 g ;; ?‘3‘8 0.91[0.77, 0.98) 0.611[0.46, 0.75) 0.140.05, 0.42) 2.36 [1.63, 3.40)

Milgrom 2005 (20) | 344 0.76 [0.53, 0.92) 0.72[0.63, 0.80) 0.30 [0.14, 0.66) 2.47[1.70, 3.58)
0.91[0.87, 0.94) 0.60 [0.48, 0.70) 0.16 [0.10, 0.24) 2.24[1.73,2.91)

EPDS212

ggi 1832 g ;; ?‘2‘8 0.91[0.77, 0.98) 0.59 [0.46, 0.72) 0.12[0.04, 0.36) 1.87[1.38, 2.53)

Milgrom 2005 (20) 344 0.76 [0.53, 0.92) 0.8110.73, 0.88) 0.2910.14, 0.63) 4.08[2.57,6.47)
0.85[0.80, 0.89) 0.71[0.61, 0.81) 0.20 [0.15, 0.28) 2.99[2.12, 4.21)

EPDS213

Bagedahl- 309
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Strindlund 1998 (9)
Cox 1987 (11)
Cox 1996 (12)
Milgrom 2005 (20)

84
128
344

1.00[0.87,1.00
0.86[0.70, 0.95
0.62[0.38, 0.82

)
)
)
0.79[0.73,0.84)

0.95[0.92, 0.98
0.78 [0.63, 0.88
0.89[0.81, 0.94

)
)
)
0.86 [0.76, 0.92)

0.03 [0.00, 0.42
0.18 [0.08, 0.42
0.43[0.25, 0.74

)
)
)
0.25[0.19,0.32)

13.84[9.06, 21.13)
3.82[2.23, 6.54)
5.52 [2.94, 10.36)
5.52 [3.26, 9.35)

E. Studier som evaluerer mer enn ett screeningsverktgy i samme popula-

sjon opp mot samme referansestandard for diagnose depresjon (MDD).

Screening-
verktay,
grenseverdi

Sensitivitet

Spesifisitet

LR-
(95 % KI)

LR+
(95 % K)

Harris et al. 1989 (16), postpartum kvinner, 6-8 uker, n=147

EPDS 210

EPDS 213

BDI 211"

Raskin 28

MADRS 212!

1,00 [0,85, 1,00)

0,82[0,73, 0,89)

Sannsynligheten forandres bety-
delig* (varierer fra lite til betydelig)
0.0310.00, 0.41)

Sannsynligheten forandres
moderat (varierer fra lite til mo-
derat) 5.27 [3.51, 7.90)

0,95 [0,77, 1,00)

0,93 0,87, 0,97)

Sannsynligheten forandres bety-
delig* (varierer fra lite til betydelig)
0.0510.01, 0.33)

Sannsynligheten forandres
betydelig (varierer fra moderat til
betydelig) 14.18 [6.89, 29.17)

0,68 0,43, 0,87)

1,00 [0,85, 1.00)

0,88 0,81, 0,94)

0,87 [0,80, 0,93)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

0.36[0.18, 0.70)
Sannsynligheten forandres bety-

delig* (varierer fra lite til betydelig)
0,03 10,00, 0,39)

Sannsynligheten forandres
moderat (varierer fra lite til bety-
delig) 5.79 [3.19, 10.50)

Sannsynligheten forandres
moderat (varierer fra moderat til
betydelig) 7,47 [4,74, 11,76)

0,911[0,71,0,99)

0,95 [0,90, 0,98)

Sannsynligheten forandres bety-
delig* (varierer fra lite til betydelig)
0,10 10,03, 0,36)

Sannsynligheten forandres
betydelig (varierer fra moderat til
betydelig) 18,79 [8,51, 41,47)

Muzik** et al. 2000 (22), postpartum kvinner, 3 eller 6 maneder, n=49

EPDS 29

EPDS 210

EPDS 211

EPDS 212

Zung-SDS 250

SCL-90-R
263T

0,78 0,40, 0,97)

0,75 [0,59, 0,87)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

0,30 0,09, 1,02)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

3,11[1,64, 5,90)

0,89 0,52, 1,00)

0,88 0,73, 0,96)

Sannsynligheten forandres mode-
rat* (varierer fra lite til betydelig)
0,1310,02, 0,81)

Sannsynligheten forandres
moderat (varierer fra lite til bety-
delig) 7,11 [3,03, 16,67)

0,67 0,30, 0,93)

0,93 0,80, 0,98)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

0,36 [0,14,0,91)

Sannsynligheten forandres
moderat* (varierer fra lite til
betydelig) 8,89 [2,73, 28,99)

0,67 [0,30, 0,93)

0,95 0,83, 0,99)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

0,35 [0,14, 0,89)

Sannsynligheten forandres
betydelig* (varierer fra lite til
betydelig) 13,33 [3,20, 55,58)

0,89 [0,52, 1,00)

0,77 [0,61, 0,89)

Sannsynligheten forandres mode-
rat* (varierer fra lite til betydelig)
0,14 [0,02, 0,92)

Sannsynligheten forandres lite
(varierer fra lite til moderat)

3,85 [2,08, 7,14)

0,78 [0,40, 0,97)

0,87 10,73, 0,96)

Sannsynligheten forandres
lite/moderat* (varierer fra lite il
betydelig) 0,25 [0,07, 0,87)

Sannsynligheten forandres
moderat (varierer fra lite til bety-
delig) 6,07 [2,49, 14,77)

* 95 % Kl er bredt, effektestimatet bar tolkes med forsiktighet
**Hgyrisikopopulasjon, uklar risiko for skjevheter
1lkke screeningstest i seg selv, men en test/verktay for & vurdere variasjon i symptomer og grad av depressive symptomer
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F. Studier som evaluerer mer enn et screeningsverktgy i samme popula-
sjon opp mot samme referansestandard for diagnosen depresjon

(mMDD).

Screenings- | Sensitivitet Spesifisitet (LR-) (LR-)
verktay, (95 % Kl) (95 % Kl)
grenseverdi

Clarke. 2008 (10), postpartum kvinner, 1-12 maneder, n=103

EPDS211 0,94 10,73, 1,00) 0,86 [0,77,0,92) Sannsynligheten forandres mode- Sannsynligheten forandres mo-
rat* (varierer fra lite til betydelig) derat (varierer fra lite til betydelig)
0,06 [0,01, 0,44) 6,69 [3,91, 11,44)
EPDS212 0,8210,57, 0,96) 0,88 0,80, 0,94) Sannsynligheten forandres mode- Sannsynligheten forandres mo-
rat (varierer fra lite til betydelig) 0,19  derat (varierer fra lite til betydelig)
[0,07,0,53) 7,08 [3,80, 13,20)
PDSS 271 0,9410,73, 1,00) 0,5910,48, 0,69) Sannsynligheten forandres mode-  Sannsynligheten forandres lite
rat* (varierer fra lite til betydelig) 1,35 1,09, 1,67)
0,09 [0,01, 0,64)
PDSS 280 0,8310,59, 0,96) 0,7210,61, 0,81) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres lite
lite/moderat (varierer fra lite til 1,74 1,22, 2,48)
betydelig) 0,23 [0,08, 0,66)
PDSS 293 0,7810,52, 0,94) 0,8810,79, 0,94) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres lite

lite/moderat* (varierer fra lite il
moderat) 0,25 [0,11, 0,60)

(varierer fra lite til moderat)
3,8912,12,7,13)

Milgrom et al. 2005 (20), postpartum kvinner, 4 maneder, n=344

EPDS 211 0,9110,87, 0,94) 0,60 (0,48, 0,70) Sannsynligheten forandres mode-  Sannsynligheten forandres lite
rat 0,16 [0,10, 0,24) 2,24 1,73, 2,91)

EPDS 212 0,8510,80, 0,89) 0,7110,61,0,81) Sannsynligheten forandres mode- ~ Sannsynligheten forandres lite
rat (varierer fra lite til moderat) 0,20 209 (2,12, 4,21)
[0,15, 0,28)

EPDS 213 0,7910,73, 0,84) 0,86 10,76, 0,92) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres
lite/moderat (varierer fra lite til moderat (varierer fra lite til mo-
moderat) 0,25 [0,19, 0,32) derat) 5,52 [3,26, 9,35)

BDI 211 0,96 [0,93, 0,98) 0,64 10,53, 0,74) Sannsynligheten forandres bety- Sannsynligheten forandres lite
delig (varierer fra moderat til bety- 2,68 [2,01, 3,58)
delig) 0,07 [0,04, 0,12)

BDI 212 0,95[0,91, 0,97) 0,74 (0,63, 0,83) Sannsynligheten forandres bety- Sannsynligheten forandres lite
delig (varierer fra moderat til bety- 3 61 (2,52, 5,18)
delig) 0,07 [0,04, 0,12)

BDI 213 0,92 [0,88, 0,95) 0,80 [0,70, 0,88) Sannsynligheten forandres bety- Sannsynligheten forandres

delig (varierer fra moderat til bety-
delig) 0,10 [0,06, 0,15)

lite/moderat (varierer fra lite il
moderat) 4,56 [2,98, 6,98)

White, 2008 (25), postpartum kvinner, 2-29 uker, n=62

EPDS 29 0,7010,46, 0,88) 0,9310,80, 0,98) Sannsynligheten forandres lite Sannsynligheten forandres
(varierer fra lite til moderat) moderat* (varierer fra lite til
0,32[0,17, 0,64) betydelig) 9,33 3,03, 28,76)
EPDS 210 0,60 0,36, 0,81) 0,9510,83, 0,99) Sannsynligheten forandres lite Sannsynligheten forandres
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0,42 (0,25, 0,72)

betydelig* (varierer fra lite til
betydelig) 12,00 [2,97, 48,54)




EPDS 211

0,55[0,32, 0,77)

0,97 [0,87, 1,00)

Sannsynligheten forandres lite
0,46 [0,28, 0,75)

Sannsynligheten forandres
betydelig* (varierer fra lite til
betydelig) 22,00 [3,05, 158,62)

PDSS 250 0,9510,75, 1,00) 0,4510,29, 0,62) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres lite
moderat* (varierer fra lite il 1,73[1,28, 2,33)
betydelig) 0,11 0,02, 0,77)

PDSS 255 0,9510,75, 1,00) 0,7010,53, 0,83) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres lite
moderat* (varierer fra lite il 3,17[1,95, 5,14)
moderat) 0,07 [0,01, 0,49)

PDSS 260 0,9510,75, 1,00) 0,7810,62, 0,89) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres
moderat* (varierer fra lite til lite/moderat (varierer fra lite til
moderat) 0,06 [0,01, 0,44) moderat) 4,22 [2,35, 7,57)

PDSS 265 0,90 [0,68, 0,99) 0,82 0,67, 0,93) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres
moderat* (varierer fra lite il moderat (varierer fra lite il
moderat) 0,12 [0,03, 0,45) moderat) 5,14 [2,58, 10,24)

PDSS 270 0,85 0,62, 0,97) 0,90 [0,76, 0,97) Sannsynligheten forandres Sannsynligheten forandres

moderat (varierer fra lite il
moderat) 0,17 [0,06, 0,48)

moderat (varierer fra lite til
betydelig) 8,50 [3,29, 21,93)

* 95 % Kl er bredt, effektestimatet bar tolkes med forsiktighet
"lkke screeningstest i seg selv, men en test/verktay for & vurdere variasjon i symptomer og grad av depressive symptomer

Uthevet betyr at forfatterne av studiene anbefaler denne grenseverdien som den mest optimale eller dette er predefinert grenseverdi
Forklaring av 2x2 tabell: Estimat under andre kolonne er sensitivitet, under tredje kolonne spesifisitet, il hayre for andre rad PPV, til hayre
for tredje rad NPV

* Utregnet PPV (positiv prediktiv verdi) og/eller NPV (negativ prediktiv verdi) er ikke i overensstemmelse med tall rapportert

D+, referansetestdiagnose positiv; D-, referansetestdiagnose negativ; EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale; MDD, alvorlig depre-
sjon; mMDD, mild og alvorlig depresjon; NPV, negativ prediktiv verdi; PPD, postpartum depresjon; PPV, positiv prediktiv verdi; T+, indeks-
test positive; T-, indekstest negative;
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Vedlegg 4 Effekt screening og tiltak

A. Hovedkarakteristika inkluderte studier

Hovedkarakteristika til inkluderte RCT- effekt av screening og tiltak

Forfatter, Setting Design Deltakere Screeningtestog ~ Sammenligning
Ar Utgangs- Datainnhenting (Antall?) grenseverdier Tittak
(Land) popu'asjon Tldspunkt Eksklus]on Testform
RoB!
Kung 2002 Sykehus RCT Barselkvinner EPDS 29 Vanlig klinisk oppfalging
(Kina, Hong Antall fadsler Telefonintervju (inntil 6 uker) Selvrapportering via  *EPDS
Kong) ikke oppagitt 6 uker for alle (N=T:203,K:202) telefonintervjumed  versus
Hay Dag for utskrivning ~ Spedbametinn-  jordmor Vanlig klinisk oppfalging
og 1 uke etter fgd-  lagt pa intensiv Tiltak avhengig av skar
sel for tiltaksgrup- ~ avdeling eller mor pa EPDS og behov
pen depresjonssymp-
tomer ved ut-
skrivning
Leung 2011 Mor og barn RCT Barselkvinner EPDS 29 Vanlig klinisk oppfalging
(Kina, Hong senter Utfylt pa helsesta-  (N=T:231,K:231)  Selvrapporteringpa ~ *EPDS
Kong) 90% avmedre i sjon eller tilsendt pr  Under psykiatrisk  helsestasjon eller versus
Lav omradetkom-  postmedfrankert  pehandiing eller tilsendt pr post vanlig klinisk oppfalging
mer hit (totalt  konvolutt deltar i andre Veiledning og videre
1355 i perio- 6 og 18 maneder screening pro- henvisning ved behov
den) etter fadsel grammer
Mac Arthur 2002 Allmennpraksis ~ Cluster RCT Barselkvinner SF-36 (PCS og Symptomsjekkliste +
(UK, West Mid- Populasionen  Medrenes postko- (36 praksiser, MCS)? SF36 + EPDS
lands) filhorende ink-  der, sporreskiema 2064 kvinner (K — gppg 5 43 versus vanlig klinisk
Lav luderte all- p4 jordmorkonsulta- 19 prak3|se2, 77 Tilsendt skjema ved ~ OPPflging
mennpraksiser  sjon. Dagbok. kvinner (47 %), T: 4 mnd med frankert ~ Jordmorstyrt omsorg
17 prak§|ser, konvolutt. med legekontakt ved
208_7 kvinner (53 behov, inkludert hjem-
k) tiak) mebesgk. Resultatene
Forventet flytting fra EPDS og symptom-
sjekklisten grunnlag for
individualiserte om-
sorgsplaner
Webster 2003 Urban fadekli-  RCT Barselkvinner EPDS>12 Informasjon, telefon-
(Austra”a, Bris- nikk nummer til ressurser,

1R0B, risk of bias

2 Antall det er oppgitt resultater for
3 SF36 (Short form 36), PCS (Physical Composite Scale), MCS (Mental composite scale)
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Forfatter, Setting Design Deltakere Screeningtestog ~ Sammenligning
Ar Utgangs- Datainnhenting (Antall?) grenseverdier Tiltak
(Land) populasjon Tidspunkt Eksklusjon Testform
RoB!
bane) 2199 kvinner tilsendt pr e-post (N=T:192, K:177)  Selvrapportering, videreformidling av
Lav medrisikofor 16 ukeretter fadsel  Manglende eng- tiisendtpre-post,  risikostatus far uke 36
postnatal dep- elske lese- og purring med pr e- versus vanlig iinisk
resjon skriveferdigheter, ~ Post oppfglgllng inkludert
Over 36 uker henvisning ved behov
gravid

Hovedkarakteristika observasjonsstudier — effekt av screening og tiltak.

Forfatter, Setting Design Deltakere Screeningtest og Sammenligning
Ar Utgangs- Datainnhenting (Antall?) grenseverdier Tiltak
(Land) populasjon Tidspunkt Eksklusjon Testform
RoB!
Chaudron Pediatrisk pri- Retrospektiv Barselkvinner EPDS 2410 Vanlig klinisk
2006 ma%rhe|setjeneste kohort (|nnt|| 1 ér) Se|vrapportering un- 0ppf@|ging‘5
(USA) 10.000 barn, 900 Spedbarets (N3=T:110, der rutinevisitt +EPDS versus
Hay nyfadte arlig journal K=110) vanlig oppfelging
2ukerog2,4,6,  Spedbarnet fulgt Indikativ oppfal-
9,09 12 maneder. gy andre enn mor ging for begge
grupper
Yonkers Offentlig helsetje-  Kohort Gravide eller fadt  Ulike skjema for Kontakt informa-
2009 neste i lav inn- Helsejournal og siste 6 maneder stemnings- eller sjon, henvisning
(USA, New tekts omrade uavhengige vur- (N= K1:367, angstlidelser og andre il utredning og
Haven) 1366 kvinner deringsteam K2:370, K3:569) risiko faktorer. behandling,
Haoy Inntil 6 maneder  Gravide eller 6 Vurdering for og etter  ukentlig drop in
etter fadsel maneder etter konsultasjon av uav-  Versus tilbud for
fadsel hengig person + me- NHHS versus de
disinsk journal som valgte ikke &
delta i NHHS

1 RoB, risk of bias

2 Antall det er oppgitt resultater for
3 N=antall, T=tiltaksgruppe, K=kontrollgruppe
4 > = store eller lik
51 henhold til “American Academy of Pediatrics recommendation for routine well visits
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B. Tiltaksbeskrivelser inkluderte studier

Beskrivelse av screening og oppfalging RCTs - effekt av screening og tiltak

Forfatter, Helsearbeider  Opplering av perso- _ Kartlegging Kartlegging Oppfolging til- Oppfelging kont-
Ar Tidspunkt nell depresjon kont-  depresjon taksgruppe rollgruppe
(Sted) roligruppe tiltaksgruppe
Kung 2002 Jordmor Oppleering i grunn- Klinisk undersg-  Klinisk undersg- EPDS 29: Ukentlig ~ Ved behov: Radgiv-
(Kina, Hong 6 uker etter leggende radgivning  kelse og EPDS6  kelse og EPDS en telefonkontakt til 6 ningstjeneste ellers
Kong) fadsel 09 |ntew1utrep|ng, 09 uker etter fodsel dag fer utskriv- uker etter fodsel og de fikk et kon-
postnatale kvinners ning, 1uke0g6  EPDS 10-12: 4 takttelefonnummer
emosjonelle proble- uker etter fodsel  telefonkontakter fra  Som de kunne be-
gaeg))g;?;?%sgognbzrp YMCA frivillig Eytlte hlxl/is d?l trengte
- . R&dni elp eller ville
selomsorg ble ogsa E.PDS>12‘ Radgiv- anaike med jord-
introdusert til rivilige ning og stettende - -
s e telefon-samtaler :
pa forhand. .
med samt ukentlig
telefont
Leung 2011 Helsesaster, Sykepleier oppleering:  Klinisk undersg-  Klinisk undersg- ~ Ved behov veiled-  ved behov: Veiled-
(Kina, Hong lege ved behov 3 timer om Post- par-  kelse og EPDS 6  kelse og EPDS ning og evt..henws- ning av helsesgster
Kong) 60912 mane-  tumdepresjon og 9 0g 18 maneder 2,6 0og 18 mane- ning til psykiatrien. og evt. henvisning til
der etter fadsel  timer om radgivende etter fodsel der etter fadsel EPDS>10 tilbudom  psykiatrien
samtale. Tilgang pa veiledning fra hel-
rad og veiledning fra sesgster eller psy-
legene og psykiatrisk kiatrisk team
team underveis.
MacArthur 2002 Jordmor og Endags kursibarsel-  Symptomsjekklis- ~ Oppfelging i hen- jordmorstyrt om- Ca 7 hjemmebesok
(UK, West Mid- lege omsorg og studiede-  te ved farste- hold til eksiste- sorg med legekon-  av jordmor vanligvis
lands) 4 maneder etter 519N for alle jordmad-  gangs-besok, dag ~ rende retningslin- - takt ved behov, til uke 10-14, deret-
fadsel re. Jordmedrene | 100g280gved  JeriUK EPDS inkludert hiemme-  ter hjemmebesak av
kontroligruppen disku-  ytskrivningsbe- tilsendt 4 mnd besok. Resultatene  helsesaster (health
terte jordmorpraksis  sgk. efter fodsel fra EPDS og symp-  visitor). Almennle-
for a synliggjere hvor  £ppg 45 28, tomsjekklisten dan-  gen gjorde rutine-
viktig det er med kont- o4 tekrivnings- net grunnlag for hjemmebesok og en
roligrupper. Jordmad-  pocou tter 10-12 individualiserte sluttkonsultasjon
re i fitaksgruppen fikk i er og tilsendt 4 omsorgsplanerog  ved 6-8 uker. Noen
oppleering i den nye mnd etter fadsel antall besgk helsesastre gjorde
tiltakspakken, nyan- ogsa EDPS.
satte fikk oppleering
underveis Manedlig
besgk fra forsknings-
teamet "Newsletter”
hver maned og mulig-
het for telefonkontakt.
Webster 2003 Ikke oppgitt Ikke oppgitt Vanlig svanger- ~ EPDS >12fgr 36,  Hefte omfadsels-  vanlig oppfalging
(Australia, Bris- 4 maneder etter skaps-kontroll svangerskapsuke  depresjon, kontakt-  som inkluderte

bane)

fodsel

nummer, diskusjon
om risikoen for a
utvikle postnatal

depresjon ble disku-

tert med utgangs-
punkt i EPDS skar.

Henvisende all-
menn-praktiker og
helsesgster fikk
tilsendt brev med
detaljer om kvin-
nens risikostatus

oppfelging og hen-
visning til en sosial-
arbeider eller psyki-
ater hvis det var
ngdvendig
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Beskrivelse av oppfalging og tiltak observasjonsstudier — effekt av screening og

tiltak
Forfatter,  Helsearbeider Opplering avper-  Kartlegging dep-  Kartlegging dep-  Oppfalging Oppfalging kont-
Ar Tidspunkt sonell resjon kontroll- resjon tiltaksgruppe rollgruppe
(Sted) gruppe tiltaksgruppe
Chaudron 60 % gar til hel- Uformelle gruppemg-  Journalfert depre- ~ Som for kontroll Oppfelging i Oppfelging i hen-
2006 sesgsterog 40 %  ter med skriftlig og sjon eller depres-  gruppen og henhold til AAPR  hold til AAPR 7
(USA, New  pediater muntlig oppleering om  sive symptomer EPDS. 6 Henvisning til sosi-
York) 2ukerog2,4,6,  standardisert scree-  hos mor, mor EPDS-skar skulle  Henvisning til altjenesten
9, 09 12 maneder  ning, klinisk bruk av bruker antidepres- 1o cotte til side sosialtjenesten
etter fodsel. EPDS og skaring siva og/gller eri Klinisk skjonn ved behov
behandling for
depresjon
Yonkers Leger og trenede  Utdannings og tre- Vanlig kontroll, Standardisert NHHS-personell  Vanlig kontroll og
2009 sosialarbeidere  Ningsseminar avholdt  jkke neermere sperreskjema med  ga kontaktinfor-  henvisningsrutiner,
(USA, Inntil 6 maneder | hele treningsperio-  peskrevet risikovurdering i masjon og deres  ikke naermere
Connecti- etter f@dsel den for |egene som forhold til genel’el- Vurdering ble beskrevet
cut) hadde omsorgen og le medisinske og fakset til anonym
NHHS (New Haven obstetriske prob- hjelpetjeneste for
Healthy Start) koordi- lemer. Depresjon  oppfalging av en

natorer. Emnene
inkluderte perinatal
depresjon, teknisk
oppleering, henvis-
ningsrutiner for
NHHS, behandlings-
muligheter, selv-
mordsvurdering,
posttraumatisk stress
syndrom (PTSD) og
traumer.

De uavhengige eva-
luerere var trenede
sosialarbeidere med
utdanning fra Bache-
lor til Master niva.

ogleller panikk
lidelse ble vurdert
med Primary Care
Evaluation av
psykiske lidelser
(PRIME-MD) og
Brief Patient
Health Question-
naire (BHQ).
PTSD symptom
scale og en modi-
fisert Conflict
Tactics Scale
brukt for & vurdere
vold og, rusmis-
bruk. Kvinnen ble
spurt om hun
gnsket hjelp i
forhold til stem-
ningsproblem eller
psykisk lidelse.

sosialarbeider
hvor diagnostisk
utredning ble
gjort. Denne
trigget umiddel-
bar behandling
eller henvisning.

| tillegg var det
mulighet for
ukentlig drop in.
Alle deltakerne
ble kontaktet

igjen etter 1, 3 og

6 maneder etter
behov.

7 American Academy of Pediatrics recommendation for routine well-child visits
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C. Datainnsamlingsskjema inkludert RoB

Chaudron et al. 2004

“Detection of Postpartum Depressive Symptoms by Screening at Well-Child Visits”

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting Pediatrisk primerhelsetjenestepraksis ved Rochester-universitets medisinske senter i
New York, USA, som har nedslagsfelt pd 10.000 barn og 900 nyfadte rlig. 60 % av de
nyfedte gar til helsesgster (pediatric nurse practitinoners) og 40 % til barnelege. Om-
rade med lav sosio-gkonomisk status, overvekt av barn med afroamerikansk eller
spanskamerikansk opprinnelse.

Studiedesign Retrospektiv dataregisterkohort

Datainnsamling Tid: Fra 31. desember 1998 til 5. oktober 1999 for kontrollgruppen og etter 2000 for
tiltaksgruppen
Innsamling: Data fra spedbarns medisinske journal 2 uker og 2,4,6,9,0g 12 maneder

Deltakere 110 for (kontrollgruppe) og 110 etter innfering (tiltaksgruppe) av universelt screening-
program for depresjon (EPDS) i &r 2000

Inklusjonskriterier Barselkvinner som kom med sine barn til kontroller

Eksklusjonskriterier Barselkvinner som ikke selv fulgte sine barn til kontroller

Tiltaksgruppe (Kohort ~ Vanlig oppfelging i henhold til ”American Academy of Pediatrics recommendation for

2) routine well-child visits”. De aldersspesifikke standardskjemaene ble fylt ut ved 2 uker
og 2, 4,6, 9, og 12 maneder. I tillegg fikk mor utdelt EPDS-skjema som hun kunne fylle
ut i forbindelse med kontrollen.

Edinburgh Prenatal Depression Scale (EPDS) av mgdre med barn 0-12 méneder

Screeningtest De som skéret over eller lik 10 poeng pa EPDS (10 elementer, 0-30 poeng) ble henvist

Tiltak videre

Kontrollgruppe Vanlig oppfelging i henhold til ’American Academy of Pediatrics recommendation for

(Kohort 1) routine well-child visits”. De aldersspesifikke standardskjemaene ble fylt ut ved 2 uker

0g 2, 4, 6, 9, og 12 mineder.

Utfall og méleinstru-

ment

Depresjon eller depressive symptomer mdlt med to ulike mal:

Kohort 1 - skriftlig dokumentasjon i barnets journal om at mor var

1) deprimert, eller folte seg trist eller deprimert, 2) Mor brukte antidepressiva

3) mor var under behandling for depresjon

Kohort 2 — som i Kohort 1 samt hvis det var en EPDS skir pd > 10 poeng

Antall henvisninger til sosialtjenesten eller andre instanser

Demografiske data (mors alder, forsikringer, rase/etnisitet, fadselsvekt, svangerskaps-
lengde, Apgar-mal, fedsel nummer, seskennummer i rekken, antall giennomferte
“well-child”-besgk)

Resultat

Forekomst av depressive symptomer: Det var en signifikant gkning av depressive
symptomer i EPDS gruppen (kohort 2) 8,5 % versus kontrollgruppen 1,6 % (kohort 1).
16 (27 %) av de som fylte ut EPDS hadde skir over > 10 poeng i lapet av forste dret etter
fodsel.
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Henvisninger til sosialtjenesten for psykiske arsaker gkte betydelig (0,2 % av besgkene
i kohort 1 til 3,6 % i kohort 2).
Baseline: Ingen statistisk signifikante forskjeller mellom kohortene med hensyn til

demografiske egenskaper.

Notater

Oppleaering av personell: Uformelle gruppemeater med skriftlig og muntlig oppleering

om standardisert screening, klinisk bruk av EPDS og skéring

Risiko for systema-  Vurdering Beskrivelse
tiske feil
Tilfredsstillende forde-  Hay risko To kohorter: 110 fgr og 110 etter innfgring av scree-

lingssekvens? ningprogram i ar 2000 for fadselsdepresjon
Skjult fordeling? Hoy risko Ikke randomisert, bruk av register data
Blinding? ? lkke aktuelt bruk av registerdata
Oppfolging av utfalls- Lav risiko Bruker registerdata retrospektivt

data?

Fri for selektiv rappor-  Lav risko Ikke funnet protokoll, men lite sannsynlig
tering?

Fri for andre feil? Hoy risiko Observasjonsstudie

Helhetsvurdering? Hgay risiko

Kung et al. 2002

“Can midwife help in preventing depression in women at six weeks postpartum by early in-

tervention?”

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting Tsan Yuk Hospital (University-based teaching hospital), Hong Kong, Kina

Studiedesign RCT

Datainnsamling Tid: 15. mai til 16. september 2001
Mate: Selvrapportering via telefonintervju 6 uker etter fodsel, i konsultasjon ved utskriv-
ning og en uke etter fadsel

Deltakere 405 barselkvinner (203 tiltak, 202 kontroll)

Inklusjonskriterier Fodte pa Tsan Yuk Hospital og bosatt i Hong Kong

Eksklusjonskriterier =~ Barnet innlagt pa intensivavdelingen og/eller at kvinnen hadde tydelige symptomer pa
depresjon ved utskrivning

Tiltaksgruppe EPDS cut off >9 poeng (10 elementer, 0-30 poeng),

Screening Vurdert med EPDS en dag for utskriving, en uke etter fodsel og etter 6 uker. Ved skir > 9

poeng ble kvinnene bedt om & beskrive eventuelle sgvnforstyrrelser, dérlig appetitt, selv-
bebreidelse, tanke om a skade babyen, noe som bidro til & identifisere eventuelle depres-
sive trekk. Hvis kvinnen uttrykte tanker om selvskading eller skading av babyen, ville hun
bli bedt om & beskrive tanken og frekvensen av dette for & vurdere risiko. Arsaken til hen-

nes ulykkelighet ble ogsé vurdert.
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Tiltak

Ved skér en uke etter fodsel pa:

EPDS >9 poeng: Ukentlig telefonkontakt til 6 uker etter fadsel fra jordmor eller frivillige
EPDS 10-12 poeng: 4 telefonkontakter fra YWCA-frivillig (Young Women's Christian As-
sociation)

EPDS>12 poeng: Rédgivning og stattende telefonsamtaler med jordmor i tillegg til ukent-

lig telefonkontakt

De som ikke ville bli ringt opp fikk oppgitt et kontaktnummer.

Terapeutisk lytting, informasjon og riktig behandling ble gitt p& bakgrunn av kvinnens
behov. Hvis kvinnen var alvorlig ulykkelig ville hun bli henvist til fadselslege for 4 se om
henvisning til psykiater var ngdvendig.

I den péfelgende telefonoppfolgingstjenesten ville sosialarbeidere, frivillige og jordmadre
vise dem interesse i tillegg til & vurdere deres emosjonelle tilstand. Dersom det var indika-
sjon for det, ville de ogsa bli gitt stottetjenesteressurser.

Dessuten ville stotte og rad gis hvis de hadde noen problemer med egenomsorg eller om-
sorg for babyen etc. Informasjon om kommunale ressurser ble gitt til kvinnene for statte-
tjenestene ble avsluttet. For kvinner med sosiale problemer ville en sosialarbeider gi dem

oppfelging og rad.

Kontrollgruppe

Tiltak

Rutinemessig klinisk evaluering av stemningsleie. EPDS ble gjort tidligst 6-uker etter fod-
sel.
Indikativ radgivningstjeneste, ellers fikk de et kontakttelefonnummer som de kunne be-

nytte hvis de trengte hjelp eller ville snakke med jordmor.

Utfall

Forekomst av depresjon malt med EPDS 6 uker etter fodsel

Resultat

Forekomst depressive symptomer: Skar >9 poeng i tiltaksgruppen: 41 kvinner (20,2 %)
en dag for utskriving, 30 (12.5 %) en uke etter fadsel of 12 (5,9 %) 6 uker etter fadsel. Skar
>9 poeng i kontrollgruppen: 24 (11 %) 6 uker etter fadsel (p=0,033). Gjennomsnittlig po-
engsum i tiltaksgruppen seks uker etter fadselen var 4,32 poeng, mens det i kontrollgrup-
pen var 4,97 poeng.

Tapt kontaktandel i tiltaks- og kontrollgruppe seks uker etter fadsel var henholdsvis 3,1 %
0g 4,5 %.

Bruk av telefonkontakt: 4 kvinner i kontrollgruppen benyttet kontakttelefonen. 1 trengte
ny tilgang til sykehuset og psykiatrisk hjelp. 1 hadde sosiale problemer og fikk stottetje-
neste av jordmor samt oppfelging av en sosialarbeider, 1 fikk sine falelsesmessige proble-
mer lgst av jordmor, 1 hadde spgrsmal om stell av barn.

Baseline: Ingen forskjell mellom tiltaks- og kontrollgruppen i forhold til alder, jevnbyr-

dighet, utdanningsnivi, sysselsetting, babyens kjonn eller fadsel.

Notater

Oppleering av personell: For studien ble opplering i grunnleggende radgivning og inter-
vjutrening, og postnatale kvinners emosjonelle problemer formidlet til jordmedre, sosio-
nomer og frivillige fra YWCA. Frivillige fra YWCA var erfarne frivillige fra YWCA'’s “hotli-
netjeneste”. Informasjon om babyomsorg og barselomsorg ble ogsa introdusert til frivilli-

ge pa forhénd.
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Risiko for syste- Vurdering Beskrivelse

matiske feil

Tilfredsstillende for-  Lav risiko Tilfeldig fordeling ved bruk av datagenerert nummere-

delingssekvens? ring.

Skjult fordeling? Lav risiko Fortlepende nummererte forseglede ugjennomsiktige
konvolutter

Blinding? Hoy risiko Ingen blinding av personell eller deltager
Ikke oppgitt om den som analyserte data var blindet

Oppfolging av ut- Lav risiko Flere enn utregnet utvalgsstorrelse var med i resultatene

fallsdata?

Fri for selektiv rap- Uklart Ikke sett protokoll, studien ikke publisert i tidsskrift

portering?

Fri for andre feil? Uklart Hoy oppfolgingsrate kan bety at det har veert lagt press pa
deltakerne

Helhetsvurdering? Hgay risiko
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Leung etal. 2011

”Outcome of a postnatal depression screening program using the Edinburgh Postnatal De-
pression Scale: a randomized controlled trial”

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Mor- og barnhelsesentre i fire utvalgte omrader ("bydeler”) i Hong Kong, Kina.

90 % av de fadende kommer hit.

Studiedesign RCT

Datainnsamling Tid: 2005 til 2006
Mate: Begge gruppene fylte ut alle skjema og klinisk vurdering ble gjort av sykepleier
blindet for gruppetilhgrighet.

Deltakere 462 mgdre med 2 méneders gamle barn (231 kontroll, 231 tiltak).

Inklusjonskriterier Magdre, bosatt i Hong Kong og som snakket kinesisk og kom til rutinekontroll med sitt 2

mnd gamle barn.

Eksklusjonskriterier =~ Under psykiatrisk behandling eller deltakelse i andre screeningprogrammer for postnatal

depresjon

Tiltaksgruppe Klinisk vurdering og veiledning(observasjon, atferd, spersmél om fglelsesmessig status,
appetitt, sevnmenster, omsorg for barn og selvmordstanker, ca 35 min hver gang) og
EPDS cut off > 9/10 poeng (10 elementer, 0-30 poeng)

Screening EPDS ved 2, 6 18 méneder etter fadsel.

Tiltak Ved behov veiledning og evt. henvisning til psykiatrien.

EPDS>10 poeng tilbud om veiledning fra helsesgster eller psykiatrisk team

Kontrollgruppe Klinisk vurdering (som over) og EPDS ved 6 méneder
Tiltak Ved behov veiledning av helsesgster og evt. henvisning til psykiatrien
Utfall Forekomst ved 6 og 18 méneder etter fodsel av:

1) depresjon malt med EPDS

2) nevrotiske tilstander malt med GHQ-12 (General Health Questionnaire)

3) stress i forholdet foreldre/barn mélt med PSI (Parenting Stress Index)

4) tilfredshet med partner, ekteskap og ekteskap mélt med CKMSS (Chinese Kansas Ma-
rital Satisfaction Scale)

Barnets vekt ved 6 og 18 méneder (journaldata)

Antall legebesgk og sykehusinnleggelser 6 og 18 maneder etter fadsel (selvrapporter av

mor eller omsorgsperson)

Resultat: Forekomst: Ingen statistisk forskjell i EPDS-skar mellom de to gruppene.
Ved 6 méneder, med EPDS-skar > 10 poeng: 30/215 (13 %) versus 51/215 (22.1 %) i kont-
rollgruppen (RR=0.59, 95 % CI: 0,39-0,89). Justert for kjente prediktorer for postnatal
depresjon ble “number needed to screen” (NNS) 11, men siden EPDS ikke er et diagnose-
verktgy ble NNS 25.
Ved 18 méaneder, med EPDS-skér > 10 poeng: 34/166 (20,5 %) versus 31/167 (18,5 %) i
kontrollgruppen (RR=1.10, 95 % CI: 0,70 -1,73).
Baseline: Ingen vesentlige forskjeller mellom gruppene i forhold til inntekt, utdannelse,

psykiatri, ekteskapelig status m.m.
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Notater:

Leger og sykepleiere ansatt. Sykepleieropplering: 3 timer om Postpartum- depresjon og 9
timer om radgivende samtale ("non-directive councelling”). De hadde tilgang pa rad og

veiledning fra legene og psykiatrisk team underveis.

Risiko for syste- Vurdering Kommentar

matiske feil

Tilfredsstillende for-  Lav risiko Tilfeldig fordeling til tiltaks- eller kontrollgruppe ved bruk av

delingssekvens? datagenerert nummerliste

Skjult fordeling? Lav risiko Gruppefordeling ved bruk av ugjennomsiktige pafelgende
nummererte konvolutter

Blinding? Lav risiko Begge gruppene fikk tildelt sporreskjema av samme lengde (I:
EPDS og K: General Self-Efficacy Scale) og den som gjorde
klinisk vurdering var blindet i forhold til gruppetilhgrighet og
skar.
Ved oppfelging var den som gjorde klinisk vurdering fortsatt
blindet i forhold til gruppetilhgrighet.

Oppfolging av ut- Lav risiko Frafallsanalyse viste at gruppen som valgte a ikke delta

fallsdata? (N=90) var sammenliknbare med de som valgte & delta.

Ved 6 méneder fylte 430 (98,5 %) inn skjemaene, 215 i hver
gruppe)
Ved 18 maneder fylte 166 (71,9 %) fra tiltaksgruppen og 167

(72,3 %) fra kontrollgruppen ut skjemaene.

Fri for selektiv rap- Lav risiko Protokoll publisert NCTo0251324 Clinical.Trials.gov
portering?

Fri for andre feil? Lav Risiko

Helhetsvurdering? Lav risiko

MacArthur et al. 2002

Effects of redesigned community postnatal care on womens’ health 4 months after birth: a

cluster randomized controlled trial”

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting Allmennlegepraksiser fra helseregion "West Midlands”, Storbritannia

Studiedesign Klynge-RCT m/minimering for a f gruppene sé like som mulig i forhold til "Towsend
deprivation score” og “estimated maternity caseload of the practice”.

Datainnsamling Tid: oktober 1997 og april 1999

Baseline mor: Fadselsdato og postkode (som omfatter ca 8 hus i UK) dannet grunnlag for
“Townsend deprivation score”. Ved farste jordmorkonsultasjon ble sparreskjema om ut-
danning, bolig, sosialhjelp, hushold og sosialt nettverk utlevert. Antall barn, fedselsmate
og evt fadselstraumer ble innhentet fra journal.

Allmennlegepraksisene: Praksisstorrelse, antall partnere, antall jordmedre, jordmors
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utdanning og postkode for & beregne "Townsend deprivation score”.

Antall besok og varighet: Jordmor: Kontroll, vanlige journalnotat. Tiltak: egenutviklet
journal Mor: Dagbok i 28 dager med nedtegnelse ved hjemmebesgk av jordmor, allmenn-
lege eller annet helsepersonell.

Kvinnene fikk etter 4 méneder tilsendt et spagrreskjema om helsetilstand og velveere (ved-

lagt var en frankert konvolutt). Ved manglende svar ble pAminnelse sendt etter 3 uker.

Deltakere 36 praksiser, 2064 kvinner (19 praksiser, 977 kvinner (47 %) kontroll; 17 praksiser, 1087
kvinner (53 %) tiltak

Inklusjonskriterier Kvinner pa barselkontroll

Eksklusjonskriterier De som forventet & flytte fra allmennpraksisen/regionen i barselperioden

Tiltaksgruppe EPDS cut off >13

Screening En symptomsjekkliste ble brukt ved farstegangsbesgk, dag 10 og 28 og ved utskrivnings-
besgket. EPDS gjort dag 28 og pa utskrivningskonsultasjonen samt etter 10-12 uker.
Jordmorstyrt omsorg med legekontakt ved behov, inkludert hjemmebesgk. Resultatene

Tiltak fra EPDS og symptomsjekklisten dannet grunnlag for de individualiserte omsorgsplaner
som ble laget og antall besgk.

Kontrollgruppe Oppfoelging i henhold til eksisterende retningslinjer i Storbritannia.

Tiltak Ca 7 hjemmebesgk av jordmor vanligvis til uke 10-14, deretter hjemmebesgk av helsesgs-
ter (health visitor). Allmennlegen gjorde rutinehjemmebesgk og en sluttkonsultasjon ved
6-8 uker. Noen helsesgstre gjorde ogséd EDPS.

Utfall og mélein- Helse og velveaere mélt med SF-36, fysisk og psykisk skar (PCS og MCS) samt EPDS 4 mé-

strument neder etter fodsel.
Kvinnens vurdering av tiltaket mélt i forhold til tilfredshet, forventning, tilpasning av
tilbudet, kontinuitet, opplevelse av siste konsultasjon og muligheten for & diskutere helse-
relaterte symptomer.

Resultat Depressive symptomer: EPDS (0-30, lavere jo bedre) viste bedring i tiltaksgruppen som i

gjennomsnitt skaret 1,92 poeng lavere enn deltagerne i kontrollgruppen (95 % CI: -2.55
til -1,29). Oddsen for & finne kvinner som skaret > 13 poeng med EPDS var storre i kont-
rollgruppen enn i tiltaksgruppen; OR (95 % CI) pé 0,57 (0,43 til 0,76)

Helse og velvaere

(resultatene fra "multilevel modellen” som tar heyde for at de enkelte individene i klyng-
ene ikke er uavhengige av hverandre (klyngeffekten) er oppgitt)

Fysisk helse med SF-36, PSC (0-100 poeng, hayere jo bedre) gav ingen forskjell mellom
gruppene. I gjennomsnitt var skar 0,79 poeng hgyere i kontrollgruppen med (95 % CI: -
1.91 til 0,34).

Mental helse med SF-36, MSC (0-100 poeng, hayere jo bedre) viste bedring i tiltaksgrup-
pen, i gjennomsnitt var skar 3,03 poeng hgyere i tiltaksgruppen (95 % CI: 1,53 til 4,52).
Gjennomgéende tilfredshet (OR 1,09 95 % CI 0,72-1,63), kontinuitet og opplevelse av
siste konsultasjon var likt i begge gruppene, men kvinnene i tiltaksgruppen var signifi-
kant mer positive til at omsorgen var bedre enn forventet, tilpasning av omsorg god og at

det var lettere 4 diskutere helserelaterte symptomer.
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Baseline: Ingen signifikante forskjeller mellom gruppekarakteristikkene, men forholds-

messige forskjeller var biased i faver av kontrollgruppen.

Notater

Oppleering av personell: En dags kurs i barselomsorg og studiedesign for jordmedre. I
tillegg diskuterte jordmedrene i kontrollgruppen studier om jordmorpraksis for a synlig-
gjore hvor viktig det er med kontrollgrupper. Jordmadre i tiltaksgruppen fikk oppleering i
den nye tiltakspakken, det ble gitt oppleering av nyansatte underveis og jordmgdrene fikk
maénedlig et besgk av jordmor fra forskningsteamet, det ble sendt ut "newsletter” hver

maned og det var mulighet for telefonkontakt ved behov.

Risiko for syste- Vurdering Kommentar

matiske feil

Tilfredsstillende for-  Lav risiko Randomisering av allmennpraksisene ble utfort med et tilpasset da-

delingssekvens? taprogram av et uavhengig medlem fra "Birmingham Trials Unit”.
Minimering ble brukt.

Skjult fordeling? UKklart Ikke nevnt

Blinding? Hgy risiko Blinding av helsepersonell eller deltakere var ikke mulig.

Oppfolging av Lav risiko Responsraten var 77 % i tiltaksgruppen og 76 % i kontroll. Obstetriske

utfallsdata? karakteristika varierte ikke mellom gruppene, men respondetene var
gjennomgéende litt eldre (p<0,0001), fra mindre "deprivede” omré-
der (p<0,0001), bodde sammen med en annen voksen (p<0,0001) og
bodde i eget hus (p<0,0001).

Fri for selektiv rap- Lav risiko Synes robust

portering?

Fri for andre feil? Lav risiko

Helhetsvurdering? Lav risiko

Webster et al. 2003

“Identify, Educate and Alert (IDEA) trial: an intervention to reduce postnatal depression”

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting En stor hovedstadsfedeklinikk (The Royal Women’s Hospital), Brisbane, Australia

Studiedesign RCT

Datainnsamling Tid: Mellom februar 1997 og september 1997
Mate: Sparreskjema og EPDS ble 16 uker etter fadselen sendt med e-post. Hvis ikke re-
turnert innen to uker ble det sendt et brev med samme innhold. Hvis det etter ytterligere
to uker ikke hadde kommet respons, ble det forsgkt & telefonere.

Deltakere Av 2199 kvinner vurder ble 509 rekruttert da de matte til forste svangerskapskontroll.
K=301, T=299.

Inklusjonskriterier Kvinner med risiko for & utvikle postnataldepresjon

En eller flere av folgende risikofaktorer matte vaere til stede:

1) Lav sosial- eller partnerstgtte 2) Tidligere psykisk lidelse 3) Psykiske lidelser i familien,
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4) Tidligere postnatal depresjon, 5) Mor hatt postnatal depresjon

Eksklusjonskriterier ~ Manglende engelske lese- og skriveferdigheter, mer enn 36 uker gravid

Tiltaksgruppe EPDS>12 poeng

Screening Gjort for uke 36 i svangerskapet

Tiltak Hefte om fodselsdepresjon, en telefonliste med ressurser de kunne kontakte, og diskusjon

om risikoen for & utvikle postnatal depresjon ble diskutert med utgangspunkt i EPDS
skar.

Henvisende allmennpraktiker og helsesgster (Child Health Nurse) fikk tilsendt brev med
detaljer om kvinnens risikostatus

Kontrollgruppe Vanlig omsorg som inkluderte oppfelging og henvisning til en sosialarbeider eller psykia-

Tiltak ter hvis det var ngdvendig.

Utfall: Depresjon vurdert med EPDS ved 4 mnd

Resultat: 509 kvinner fikk tilsendt et oppfelgingssperreskjema, og 371 (72,9 %) responderte.

Depressive symptomer: Av de 298 kvinnene i tiltaksgruppen som for fadselen ble scree-
net for depresjon, skéret 82 kvinner (27,5 %) over 12 poeng pa EPDS.

4 mnd etter fadselen var det ingen signifikant forskjell mellom tiltaksgruppen (46/192,
24 %) og kontrollgruppen (50/177, 28,2 %) (OR 0,80; 95 % CI 0,50-1.28) malt med
EPDS>12. "The Number Needed to Treat” — antall ngdvendig & behandle (NNT) med
tiltaket for & forhindre ett ugunstig utfall, var 25.

Baseline: Ingen forskjeller mellom de som responderte og de som ikke gjorde det nar det
gjaldt malte risikofaktorer. Kontrollgruppen var yngre enn tiltaksgruppen, men det var
ingen andre forskjeller mellom gruppene nar det gjaldt risikofaktorer for postnatal depre-
sjon. Et likt antall i hver gruppe oppsekte en psykiater eller en sosialarbeider i lapet av
svangerskapet.

Notater: Opplering av helsepersonell ikke beskrevet

Risiko for syste- Vurdering Beskrivelse

matiske feil

Tilfredsstillende for-  Lav risiko Datagenererte tilfeldige tall ("computer-generated ran-

delingssekvens? dom numbers").

Skjult fordeling? Lav risiko Plasserte tallene i sekvensielt nummererte ugjennom-
siktige konvolutter som var forseglet.

Blinding? Hoy risiko Designet gjor det vanskelig & maskere deltakere og hel-
sepersonell. Ikke beskrevet om den som gjorde analy-
sen var maskert

Oppfolging av ut- Lav risiko ITT (Frafall i tiltaksgr 36 %, kontrollgr 40 %)

fallsdata?

Fri for selektiv rap- Uklart Protokollreferanse ikke oppgitt

portering?

Fri for andre feil? Uklart

Helhetsvurdering? Lav risiko
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Yonkers et al. 2009

“Depression Screening of Perinatal Women: An Evaluation of the Healthy Start Depression

Initiative”

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting

New Haven (lavinntekts omrade), Connecticut, USA. Informasjon formidlet via

helsepersonell, tv og oppslag

Studiedesign

Longitudinell kohortstudie (tre kohorter)

Datainnsamling

Tid: Kohort 1 vurdert 6 maneder for depresjonsprogrammet "New Haven Healthy
Start” (NHHS) startet (november 2001)

Kohort 2+3 vurdert i perioden april 2002 til april 2005

Innsamling: Uavhengige vurderingsteam samlet inn data, fortrinnsvis 2 ganger
med 3-méneders mellomrom. Vurderingen skjedde for deltakerne gikk inn til kon-
sultasjon og umiddelbart etter konsultasjon ble de spurt om helsearbeideren had-
de snakket om eller foreslatt henvisning til psykiatrien. I tillegg ble helsejournal
gjennomgéatt med et standardisert datauttrekksskjema for & identifisere psykiat-

riske problemer eller behandling.

Deltakere

1336 kvinner (N= kohort 1: 367, Kohort 2:400, kohort 3: 569)

Inklusjonskriterier

Kvinner som bodde i New Haven-omrédet, var gravide eller hadde fodt de siste
seks méaneder og mottok fadselsomsorg i/ved et offentlig finansiert sykehus, kli-

nikk i omradet, eller ble henvist av kommunale oppsgkende helsearbeidere.

Eksklusjonskriterier

Tkke oppgitt

Tiltaksgruppe

Screeningtest

Tiltak

Kohort 1 Deltakere som screenet positivt for stemnings- eller angstlidelser, var
utsatt for vold, var rusmisbrukere eller ansket psykiatrisk hjelp fikk tilbud om
psykiatrisk hjelp.

Standardisert spoarreskjema med risikovurdering i forhold til generelle medisinske
og obstetriske problemer. Depresjon og/eller panikklidelse ble vurdert med "Pri-
mary Care Evaluation” av psykiske lidelser (PRIME-MD) og "Brief Patient Health
Questionnaire” (BHQ). "PTSD symptom scale” og en modifisert "Conflict Tactics
Scale” ble brukt for 4 identifisere vold og rusmisbruk. Kvinnen ble ogsa spurt om
hun gnsket hjelp i forhold til stemningsproblemer eller psykisk lidelse.
NHHS-personell ga deltakerne kontaktinformasjon til utvalgte tjenester. Vurde-
ringene deres ble deretter fakset til "MOMsline” (anonym hjelpetjeneste) for opp-
folging av en sosialarbeider (pd masterniva) som gjorde en diagnostisk utredning.
Denne trigget umiddelbar behandling eller henvisning til minst to behandlere. I
tillegg ga programmet mulighet for ukentlig droppinn-timer for atferds- eller far-
makologiske tjenester hvor det var bade spansk og amerikansktalende deltakere.
Alle deltakerne ble kontaktet igjen etter 1, 3 og 6 maneder etter behov og ytterlige-

re henvisninger kunne gjores.

Kontrollgruppe

Kohort 1: Vanlig kontroll En sammenliknbar gruppe vurdert 6 méneder for opp-
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start av NHHS-programmet (november 2001)
Kohort 3: En gruppe som valgte ikke & delta i NHHS-programmet (begrunnelse:
Ikke interessert, tilgang pd NHHS-arbeider ved besgk)

Utfall:

Depresjon malt med BHQ

Antall depresjonsdiagnoser, henvisning og behandling

Resultat:

Kvinner i den kombinerte “ettertiltaksgruppen” (kohort 2 og 3) hadde liten, men
signifikant forbedring i BHQ-skar over tid (endring av 0,14 + 0,02 poeng; t = -
6,10, df = 722, p <0,01).

Kohort 2 (NNHS deltakere) sammenliknet med Kohort 3 (ikke NHHS deltakere)
viste ingen klinisk forskjell; 0,16 + 0,05 poeng hgyere (t = 3,38, df = 494, p =
0,001) hver méned i gruppe 2 sammenliknet med gruppe 3.

I analysen av kvinner med en skir pa minst 10 poeng ved baseline, de kombinerte
gruppene forbedres over tid ved 0,92 + 0,09 poeng pa BHQ (t = -9,91, df 106 = p
<0,001), men det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene.

Alvorlighetsgrad (BHQ>10) hos de som ikke er i behandling var 15 % gruppe 1, 13
% gruppe 2, og 18 % i gruppe 3.

Pavisning (x2 = 11,76, df = 2, p = 0,003) og henvisning (x2 = 36.76, df = 2, p
<0,001) til psykiske helsetjenester fra “fadselshjelperen” (obstetrical provider) var
signifikant forskjellig mellom de tre gruppene, med de hgyeste andelene i gruppe
1.
Behandlingsandelene var ikke signifikant forskjellig.

Baseline: De 367 kvinnene i kohort 1 var signifikant eldre og hadde en trend mot &
vaere hyppigere utsatt for vold enn de andre kohortene. Ujusterte sammenligning-
er mellom kohort 2 og 3 indikerte signifikant forskjell i aldre, ekteskap, antall
barn, svangerskapsuke, rase og etnisitet samt BHQ skar. Forskjellene var ikke
lenger signifikant etter “propensity”* skar justering.

Notater:

Utdannings- og treningsseminar avholdt i hele treningsperioden for legene som
hadde omsorgen og NHHS (New Haven Healthy Start) koordinatorer. Emnene
inkluderte perinatal depresjon, teknisk opplaering, henvisningsrutiner for NHHS,
behandlingsmuligheter, selvmordsvurdering, posttraumatisk stress syndrom
(PTSD) og traumer.

Et uavhengig team bestdende av trenede sosialarbeidere med utdanning fra Ba-

chelor til Master grader gjennomfgrte undersgkelsene.

Risiko for systematiske Vurdering Kommentar
feil
Tilfredsstillende fordelings-  Hgy risiko Tre kohorter; en for og to etter screening med oppfelging

sekvens? for de som tester positivt i New Haven programmet og en
etter screening med oppfelging for de som tester positivt
utenfor New Haven programmet.

Skjult fordeling? Hgy risiko Fordelingen av kvinnene var ikke skjult.

Blinding? Hgy risiko Ingen blinding

Oppfolging av utfallsdata? Lav risiko Lite frafall

Fri for selektiv rapportering?  Uklar risiko Ingen protokoll oppgitt

Fri for andre feil? Uklar risiko Fordi kvinnene ikke var tilfeldig fordelt til de ulike gruppe-

ne var de observerte forklaringsvariabler (kovariater) ikke
likt fordelt mellom gruppene som ble sammenlignet. For &
korrigere for dette ble en “propensity scoring method” (til-

bgyelighets skdrings metode) brukt. Dette ble innhentet
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ved & se pé en betingede sannsynlighetenefor & vaere i til-
taksgruppen versus kontrollgruppen og delt inn i fem
grupper. Forklaringsvariablene i "propensity” skar juste-
ringene inkluderte alder, antall barn, rase og etnisitet, tid-
ligere depresjon, baseline BHQ skér, vold eller suicidale
tanker. De avhengige variablene ble endret for depressive

symptomer henhold til BHQ..

Helhetsvurdering?

Hgay risiko
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III|kunnskapssenteret

(fortsettelsen fra forsiden)

Effekt av screening kombinert med oppfplgingstiltak for depressive symptomer:
 Antall kvinner med depressive symptomer fire til seks maneder etter fpdsel
reduseres fra 10 prosent til 6 prosent (95 % KI: 5 % til 8 %) ved bruk av scree-
ningprogram i barseltiden. Dokumentasjonen har hgy kvalitet. « Vi fant ingen
studier som rapporterte fysiske og sosiale utfall hos mor, eller negative eller
upnskede effekter av screening og oppfplging for mor, barn eller familien.
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