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Borde vi sålla för depression?

Simon Gilbody

Depression är en svåridentifi erbar, allvarlig och vanlig störning. Det 
har hävdats att identifi eringen av depression kunde förbättras genom 
rutinmässing användning av frågeformulär för egenskattning av depres-
sion. I artikeln presenteras en aktuell Cochrane-översikt, som visar att 
även om identifi eringen av patienter med depression ökar marginellt 
när egenskattning utförs rutinmässigt, så leder sållningen inte till 
förbättringar i behandlingen av depression. Befi ntlig evidens avråder 
från rutinmässig sållning av depression i hälso- och sjukvården. 

 

Bakgrund

Depression drabbar mellan 5 och 10 procent 
av alla individer under ett års tid och är den 
tredje vanligaste besöksorsaken inom primär-
vården (1). Av patienter med depression söker 
80 procent vård för icke-specifi ka fysiska 
symtom (2), utan att de spontant för på tal 
den psykiska bakgrunden till sina problem (3). 
Det har rapporterats att man inom primärvår-
den inte känner igen depressiva symtom hos 
cirka 50 procent av mottagningspatienter med 
depressiva störningar (som säkerställts med 
forskningsinriktad diagnostisk intervju) (4). 
Liknande problem fi nner man också på all-
mänsjukhus, där det förekommer betydande 
underdiagnostisering och vårdbehov som inte 
tillgodoses (5).

Depression står i samband med en avsevärd 
minskning av funktionsförmågan och livskva-
liteten (6). Deprimerade patienter använder 
mellan 50 och 100 procent mer allmänmedi-
cinska hälso- och sjukvårdstjänster än liknan-
de patienter utan depressiv sjukdom (7). Den 
ökade ekonomiska börda som depression för 
med sig, uppkommer som en följd av förlusten 
av funktionsförmåga och produktivitet samt 
en mer omfattande användning av hälso- och 
sjukvårdstjänster. Den ekonomiska bördan är 
större än de resurser som satsas på behandling 
(8, 9).

Flera tillvägagångssätt har förespråkats för 
att öka depressions behandlingens kvalitet i 
icke-specialistmiljö. Vissa av dem har om-
fattat förbättringar i behandlingsprocessen, 

så som personligt ombud och samarbete i 
vården (sk. collaborative care) (10), medan 
andra har gällt utbildningsstrategier för att 
öka husläkares och annan icke-mentalvårds-
personals kunskaper och skicklighet (11). En 
lösning som har rekommen derats är att man 
utnyttjar en kort självbedömning som hjälp 
vid identifi eringen av depression (12). En 
sådan egenskattning har hittills betecknats 
som sållningsinstrument eller sk case-fi nding 
instrument. Ett sådant tillvägagångssätt ver-
kar ytligt sett lockande, eftersom det fi nns 
instrument som är kortfattade, lätta att till-
lämpa och poängsätta, psykometriskt stabila 
(validerade och tillförlitliga) samt godtagbara 
för patienterna (13). 

Den rutinmässiga användningen av dessa 
instrument mötte till en början motstånd 
men har på senare tid vunnit stöd i policyut-
talanden av Preventative Services Task Force 
(14) och Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) (15) i USA samt det brit-

0013_FLS_Handlingar_sept-05.indd12   120013_FLS_Handlingar_sept-05.indd12   12 3.10.2005   12:04:163.10.2005   12:04:16



13Årgång 165 Nr 1, 2005

tiska National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) (16). Potentiellt kan dessa instrument 
i betydande grad förbättra icke-specialisters 
förmåga att känna igen och hantera depres-
sion, men man kan inte utgå från att så är 
fallet. Att använda sig av instrument för 
sållning och fi nnande av fall är inte heller en 
kostnadsneutral verksamhet, eftersom man 
måste investera betydande resurser och tid 
om varje patient inom primärvården och på 
allmänsjukhus skall fylla i ett enkätformulär. 
Också enkla kvalitetshöjande strategier måste 
stödjas av evidens om klinisk nytta och kost-
nadseffektivitet.

För att skingra denna osäkerhet om effekt 
av rutinmässigt använd egenskattning har en 
Cochrane-översikt genomförts. Resultaten av 
översikten stöder inte sållning som interven-
tion lika mycket som tidigare översikter på 
området (17). Översikten gjordes med Cochra-
ne-samarbetets rigorösa metoder (18), så att 
bara evidens med minsta möjliga systematiska 
fel togs med, dvs randomiserade kontrollerade 
kliniska prövningar. Studier som innefattade 
en betydligt intensifi erad vård, såsom studier 
av personliga ombud, togs inte med i denna 
översikt för att testa den övergripande effek-
tiviteten av sållning i och för sig (19).

Tolv studier (med 5 693 patienter) uppfyllde 
inklusionskriterierna. Man gjorde en meta-
analys enligt sk random effects-modell och 
undersökte heterogeniteten med logistisk me-
taregression. Vi kom fram till följande resultat: 
1. att upptäcka depression: kliniker kunde 
nätt och jämt bättre känna igen depression 
med stöd från egenskattningsinstrument för 
sållning/fi nnande av fall (relativ risk 1,38; 
95 procent konfi densintervall 1,04 till 1,82). 
Man fann dock betydande heterogenitet 
(I2 = 71 procent) mellan studierna och be-
lägg för systematiskt publikationsfel. Den 
mest troliga orsaken till denna heteroge-
nitet var studiernas rekryteringsmetoder. 
2. vården av depression: det fanns ingen ef-
fekt på hanteringen av depression i allmänhet 
(relativ risk 1,34; 95 procent konfi densinter-
vall 0,98 till 1,84) eller på hur antidepressiva 
läkemedel ordinerades (relativ risk 1,19; 95 
procent konfi densintervall 0,82 till 1,73). Man 
fann även här heterogenitet mellan studierna 
(I2 = 81 procent).

3. depressionens utfall: få studier rapporte-
rade hur sållningsinstrument för egenskatt-
ning inverkade på depressionens egentliga 

utfall, och det var inte möjligt att statistiskt 
sammanslå dem. Tre av fyra studier rappor-
terade dock ingen klinisk effekt (p<0,05) vid 
vare sig sex eller tolv månader. Inga studier 
undersökte kostnadseffektiviteten av sållning 
som strategi. 

Diskussion

Sållningsundersökningar kan bara försvaras 
om instrumentet är (1) exakt; (2) resulterar i 
effektivare behandling än annars skulle vara 
fallet och (3) gör det med ett fördelaktigt för-
hållande mellan kostnader och nytta (20–22). 
Man bestämmer traditionellt ett sållnings-
instruments exakthet genom att undersöka 
sensitiviteten, specifi teten och det prediktiva 
värdet (23). Det är dock det prediktiva värdet 
som är mest intressant för en praktiskt verk-
sam kliniker – d.v.s. proportionen mellan dem 
som testet förutsäger har sjukdomen och dem 
som verkligen visar sig ha den (24). Det är 
osannolikt att detta värde skulle vara större 
än 50 procent i icke-specialistmiljö.

Det andra kriteriet som måste uppfyllas av 
ett sållningsinstrument är att användandet av 
instrumentet resulterar i effektivare behand-
ling. Den evidens som skisseras i den aktuella 
översikten visar klart att det inte fi nns under-
stöd för sållning i detta hänseende. Också i 
de fall då rutinmässig respons ändrar den kli-
niska handläggningen, fann man i allmänhet 
att det därpå följande kliniska resultatet inte 
hade förbättras (t.ex. 4). 

Det sista kriteriet som skall uppfyllas är att 
fördelarna med sållning bör uppväga kost-
naderna. Kostnaderna kan omfatta de kost-
nader (i pengar, tid och förlorade tillfällen) 
som uppkommer då man rutinmässigt börjar 
mäta resultaten, men inga studier i denna 
översikt mätte detta. Dessutom måste man 
i kostnaderna inkludera den skada som kan 
åstadkommas av rutinmässig sållning, genom 
att man börjar behandla personer som felak-
tigt har konstateras ha någon psykisk störning 
("falskt positiva") eller genom att remittera 
vidare eller vidta åtgärder för personer som 
tros ha ett emotionellt problem, fast problemet 
kan gå över av sig självt. 

Ytterligare undersökningar behövs kring 
alla dessa faktorer, och så länge sådana studier 
inte fi nns, skulle det vara oklokt att rekom-
mendera rutinmässig sållning med egenskatt-
ning för rutinmässig användning. 

Slutsatsen är att forskning av hög kvalitet 
i form av randomiserad evidens visar att 
sållning i och för sig inte förbättrar depres-
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sionsbehandlingens kvalitet. Ett antal alter-
nativa strategier för att förbättra kvaliteten 
och resultaten av depressionsbehandling fi nns 
tillgängliga; de omfattar personligt ombud och 
samarbete i vården (25). Att ta i bruk sållning 
som en snabbkur för kvalitetsförbättring bör 
motarbetas.
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