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Hovedfunn

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, nd Kunnskapssente-
ret i Folkehelseinstituttet, fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a gi
en vurdering av méleegenskapene (reliabilitet og validitet) av
norskspraklige psykologiske tester og psykiatriske méleinstrumen-
ter brukt i helsetjenesten i Norge. Oppdraget i denne rapporten var
a gi en psykometrisk vurdering av Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). HADS total (HADS-T) bestar av 14 spgrsmal, inn-
delt i to delskalaer, en for angst (HADS-A) og en for depresjon
(HADS-D) med respektivt 7 spgrsmal hver.

Metode

Vi utarbeidet spkestrategi for et systematisk litteratursek om
HADS. Det ble sgkt i medisinske og psykologiske databaser etter
studier som anvendte HADS i norske voksne populasjoner med an-
tall deltagere over 100. Sgket ble sist oppdatert i mai 2015. Minst to
forskere har gjennomgatt publikasjonene, vurdert relevans i
forhold til inklusjonskriteriene og hentet ut relevante data.
Resultater

Vi inkluderte 28 publikasjoner, 9 befolkningsstudier og 19 kliniske
studier i rapporten. HADS-T og delskalene HADS-A/D har god
indre konsistens. HADS-A/D var de mest anvendte, og da som ge-
nerelle screeningsinstrumenter for psykologisk symptombe-
lastning (psykologisk «distress»). Delskalagrenseverdi >8 ble oftest
anvendt som indikasjon for behov for videre utredning av angst
og/eller depresjonslidelse. Ulike grenseverdier ble imidlertid rap-
portert i ulike studiepopulasjoner. Studiene som sammenlignet
HADS med diagnostisk «gullstandard» eller referansestandard in-
tervju for angst- og depresjonslidelse viste tilfredsstillende validi-
tet.

Konklusjon

Den norske utgaven av HADS er et relativt godt validert screening-
instrument for psykologisk symptombelastning (psykologisk
«distress»). Til tross for mye norsk forskning og en stor HADS in-
ternett databank basert pa generell befolkning, savnes et validert
norsk normsett.
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Key messages

The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, now the
Knowledge Centre in The Norwegian Institute of Public Health, was
commissioned by the Norwegian Directorate of Health to undertake
a review and assessment of Norwegian research on psychometric
properties of all psychiatric measures used in Norway. The commis-
sion in this report was to give a psychometric assessment of the Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS). HADS total (HADS-T)
consists of 14 items separated into to subscales, one for anxiety
(HADS-A) and one for depression (HADS-D) with respectively 7
items each.

Method

We developed a systematic literature review search strategy for
HADS. It was applied in medical and psychological databases
searching for studies using HADS in Norwegian adult populations.
The search was last updated in May 2015. A minimum of two re-
searchers have independently identified references, considered rele-
vant to the inclusion criteria, and extracted relevant data.

Results

We included 28 publications, 9 general population studies and 19
clinical trials. HADS-T and subscales HADS-A/D had good internal
consistency. HADS-A/D were the most frequently used, as screening
instruments for symptoms of psychological distress. Cut-off score
levels >8 were used on the subscales for indicating a need of further
assessment of possible anxiety and/or depression disorder. Various
cut-off levels were reported from diverse study populations.

Studies comparing HADS with «gold standard» or reference stand-
ard diagnostic interviews for anxiety and/or depression disorder dis-
closed reasonable validity.

Conclusion

The Norwegian version of HADS is a relatively well validated
screening instrument for symptoms of psychological distress. In
spite of a large amount of Norwegian research and a large HADS
databank site on the internet, a validated set of norm data is miss-
ing.
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Forord

Tidligere Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, na Kunnskapssenteret i Fol-
kehelseinstituttet, fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet & gi en vurdering av méle-
egenskapene (reliabilitet og validitet) av psykologiske tester og psykiatriske malein-
strumenter brukt i helsetjenesten i Norge. Oppdraget var a finne forskning om Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS) i norske populasjoner, gi en vurdering av
tilgjengelige normdata, reliabilitet og validitet.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Kari Ann Leiknes, seniorradgiver, prosjektleder, Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet

e Therese Kristine Dalsbg, seniorradgiver, Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet

e Johan Siqveland, seniorradgiver, Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet

Vi takker Ingvild Kirkehei, forskningsbibliotekar, Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet, for utferelse av litteratursgkene.

Vi takker intern fagfelle, seniorforsker Geir Smedslund, og ekstern fagfelle,

professor emeritus Torbjern Moum, avdeling for medisinsk atferdsvitenskap,
Universitetet i Oslo, som har bidratt med sin ekspertise.

Signe Flottorp Marianne Klemp Kari Ann Leiknes
avdelingsdirektor forskningsleder prosjektleder
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Innledning

Beskrivelse

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ble forst utgitt pa engelsk i 1983 (1).
HADS bestér av 14 spersmal, se Vedlegg 1. Sparreskjemaet fylles ut av responden-
ten, og utfylling tar omtrent fem til ti minutter. Sju av spersmalene er ment a kart-
legge symptomer pa angst, og sju spersmal er ment & kartlegge symptomer pa depre-
sjon. Seks av spgrsmalene er positivt formulert, de andre er negativt formulert.
Hvert spersmal har fire svarkategorier med skaringer fra null til tre hvor tre indike-
rer det hgyeste niva av symptomet. HADS kan deles inn i tre ulike skalaer: en del-
skala for angst (HADS-A), en delskala for depresjon (HADS-D) og en totalskala
(HADS-T), som er de to delskalaene slatt sammen. HADS-A og HADS-D har skarer
fra o til 21 og HADS-T har skérer fra o til 42.

HADS ble utviklet for a kartlegge symptomer pa angst og depresjon hos pasienter
under behandling av somatiske lidelser. Somatiske symptomer pa angst og depre-
sjon ble derfor utelatt for at ikke somatiske sykdommer skulle forveksles med angst
og depresjonssymptomer. Fem av de sju sparsmalene om depresjonssymptomer fo-
kuserer pa anhedoni, eller mangel pa positive folelser. Delskalaen for depresjon,
dekker bare to av de tre hovedkriteriene for depresjon (redusert stemningsleie, in-
teresse- og gledeloshet) i henhold til internasjonal klassifikasjon av sykdommer (In-
ternational Classification of Diseases, ICD-10), mens somatiske symptomer som
energitap, sovn- og appetittforstyrrelser ikke er dekket (2).

For gkt sensitivitet for lettere psykiske plager og for & unnga underrapportering av
symptomer som deltagerne kunne oppfatte som stigmatiserende, ble eksplisitte refe-
ranser til psykiatriske symptomer utelatt i HADS og erstattet med spraklige metafo-
rer (f.eks. sparsmal ni: «Jeg foler meg urolig som om jeg har sommerfugler i ma-
gen»). Dette kan gjore det vanskeligere for personer med nedsatt kognitiv fungering
eller testspraket som annetsprak a forstd spersmaélene (3).

HADS er oversatt til 78 sprak og er et av de mest brukte spagrreskjemaene innen kli-
nikken og i psykologisk forskning (3). I Norge har HADS blitt benyttet to ganger i
befolkningshelseundersgkelse i Nord-Trendelag, HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3
(2006-08) (4). Sparreskjemaet for HUNT 2 inneholdt en egen oversettelse av
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HADS, med noen sma spraklige forskjeller fra det som senere ble brukt i HUNT 3
(4).

I de opprinnelige normene for HADS (1) er skarer pA HADS-A og HADS-D mellom
0-7 innen normalomradet, skarer pa 8-10 indikerer milde symptomer, 11-14 indike-
rer moderate symptomer og skarer mellom 15-21 indikerer alvorlige symptomer (4).
Det er imidlertid betydelig variasjon i hva som ansees som optimal grenseverdi
(«cut-off») for behov for videre utredning. Foreslatte verdier for milde symptomer
pa angst og/eller depresjon som indikerer videre utredning varierer fra 8-22 for
HADS-T og 5-11 for HADS-A og HADS-D (5).

Internasjonale studier av faktorstrukturen for HADS rapporterer ulike faktorlas-
ninger med mellom en og fire faktorer, avhengig av bl.a. analysemetode og deltagere
(6, 7). Den mest vanlige faktorstrukturen synes a vaere en hierarkisk trefaktorstruk-
tur, som er i trdd med den tredelte modellen for angst og depresjon (8). I denne mo-
dellen lader angst- og depresjonssymptomer pa en felles underliggende negativ af-
fektfaktor samt pa separate angst- og depresjonsfaktorer. Den felles underliggende
faktoren for negativ affekt eller generell psykologisk symptombelastning
(«distress»), ansees & veere forklaringen pa at HADS i mindre grad kan skille mellom
angst- og depresjonsdiagnoser. HADS anbefales derfor mest brukt som en indikator
pa generelle psykiske plager (distress) (9, 10).

Internasjonale studier av kriterievaliditeten til HADS (6) rapporterer forventede for-
skjeller mellom grupper med kjente angst og depresjonsdiagnoser, samt demogra-
fiske forskjeller i normalbefolkninger. I hovedsak rapporterer personer med alvor-
lige somatiske sykdommer hayere symptomnivaer pd HADS sammenlignet med
friske personer, kvinner hgyere symptomnivéer enn menn, og eldre hgyere sym-
ptomnivaer enn det yngre gjor. Internasjonalt har det ogsa vaert stilt spersmal om
den kliniske nytteverdien av HADS. Nyere maleinstrumenter med mindre antall
sporsmal er anbefalt anvendt isteden (11), i tillegg har det blitt fremsatt forslag om
reduksjon av HADS til 2 delskalaer med 5 spersmal , som dekker kjernesymptomene
pa angst og depresjon blitt fremsatt (12).

Rettighetsforhold

Vi har ikke funnet opplysninger om at det foreligger en offisiell norsk versjon eller
informasjon om rettighetsforholdene knyttet til bruk av HADS.

Problemstilling

A gi en omtale av norsk forskning om de psykometriske egenskapene til HADS. I
denne rapporten beskriver vi HADS og omtaler norsk forskning og vurdering av méa-
leegenskapene (normdata, reliabilitet og validitet) til HADS hos voksne i Norge.
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Metode

Litteratursgk

Vi har sgkt systematisk etter norske studier om HADS i de elektroniske kildene Ovid
MEDLINE, Embase, PsycINFO, SveMed+, BIBSYS og NORART. Det ble brukt et fil-
ter for & avgrense sgketreffene til norske studier i alle databasene. Forskningsbiblio-
tekar Ingvild Kirkehei utforte samtlige sok. Sok etter studier ble avsluttet i mai 2015.
Den fullstendige sgkestrategien er lagt ved som Vedlegg 2.

Inklusjonskriterier

Vi inkluderte alle studier som oppfylte folgende inklusjonskriterier:

Populasjon: Voksne personer i Norge (over 18 ar)

Intervensjon: Anvendelse av den norske versjonen av HADS, sammen-
ligning med andre maleinstrumenter

Studieformal: Psykometrisk evaluering av den norske versjonen av
HADS

Studiedesign: Tverrsnittstudier med og uten kontrollgrupper, og rando-

miserte kontrollerte studier
Utfall: 1. Normdata for testen

2. Reliabilitet (indre konsistens, test-retest, interrater og
endringsensitivitet)

3. Validitet (samsvar med lignende testskarer,
sammenligning med «gullstandard» eller
referansestandard og/eller faktorstruktur)

4. Sensitivitet/ spesifisitet/ prediktiv verdi

Eksklusjonskriterier

Vi ekskluderte alle kasuistikkstudier, studier med data utelukkende fra barn og ung-
dom (under 18 ar), eller data for barn, ungdom og voksne uten at dataene kunne
skilles. I tillegg ekskluderte vi alle studier som bare oppga middelverdier, korrela-
sjonsverdier eller oddsratiotall uten naermere psykometrivurderinger. Studier med
norsk HADS blandet sammen med andre spraklige versjoner uten at dataene kunne
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skilles ble ogsa ekskludert. Studier med faerre enn 100 deltakere totalt ble eksklu-
dert, ettersom studier med lavt antall deltagere har meget begrenset verdi for vurde-
ring av psykometriske egenskaper g (13).

Artikkelutvelging

To forskere (Dalsbg og Siqveland) evaluerte primeert alle titler og sammendrag fra
litteratursoket og vurderte om referansene mgotte inklusjonskriteriene. Vurderingene
ble gjort uavhengig av hverandre og sammenlignet i etterkant.

Mulig relevante referanser ble bestilt i fulltekst, og endelig avgjerelse om inklusjon
ble tatt etter & ha lest referansen i fulltekst. Ved uenighet om vurderingene, ble in-
klusjon avgjort ved konsensus eller ved & konsultere prosjektleder (Leiknes).

Datauthenting og sammenstilling

Data fra de inkluderte studiene ble innhentet av to av medforfatterne (Dalsbg og
Sigveland) uavhengig av hverandre og kvalitetsjekket av prosjektleder (Leiknes). En
tilpasset versjon av European Federation of Psychologist Association (EFPA) skjema
«The revised EFPA 2013 Test Review Model Version 4.2.6» (13) ble anvendt for psy-
kometrivurderingen (normering, reliabilitet og validitet). EFPA Appendix, sjekklis-
teskjema oversatt til norsk er presentert i Vedlegg 3.

Innhentede data fra inkluderte studier er omtalt og sammenstilt i egne tabeller i re-
sultatdelen. Dataekstraksjon har bestétt av psykometrirelevante data, bl.a gjennom-
snittsverdier, korrelasjoner, prevalens (forekomst) og grenseverdier («cut-off»), fak-
toranalyser, Receiver Operating Characteristic (ROC) og Area Under ROC Curve
(AUC) analyser. Dataekstraksjon er presentert i resultattekst eller tabeller, og mer
omfattende datadetaljer i vedlegg. Alle innhentede data fra de inkluderte studiene
danner grunnlaget for konklusjonen i denne rapporten. Alle medforfattere har bi-
dratt til skriving av rapporten. Prosjektleder (Leiknes) har redigert og sammenstillet
rapporten.
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Resultat

Litteratursgk

Seket resulterte i 636 referanser. Vi vurderte tittel og abstrakt til alle disse referan-
sene. I alt ble 114 vurdert relevante i henhold til inklusjonskriteriene og innhentet i
fulltekst. Studier som deretter ble ekskludert er gjengitt i Vedlegg 3.

636 identifiserte referanser fra

litteratursoket
N 522 referanser ekskludert
. pa bakgrunn av tittel og sammendrag
114 referanser vurdert i fulltekst
14 studier ekskludert
B> 4: annen test
10: utenlandske populasjoner
100 studier med den norske
versionen av HADS
> 72 studier ekskludert
5:1av N, <100 deltakere
39: middelverdier, utilstrekkelig data
28 studier inkludert 28: korrelasjonsverdier, oddsratio,
utilstrekkelig data

Figur 1. Flytskjema over identifisert litteratur

Inkluderte studier

Vi inkluderte 28 studier, 9 befolkningsstudier og 19 kliniske studier. Karakteristika
ved disse er kort oppsummert nedenfor i Tabell 1.

Tabell 1: Inkluderte studier (N=28)
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Befolkningsstudier (N=9)

Referanse Design Utvalg N Mal*
Bjelland Tverrsnitt Normalbefolkning, 20-89 60 869 Korrelasjoner
2009 (14) Sperreskjema  ar, Nord-Trgndelag, Spearmans rank korrelasjons-
HUNT 2 (1995-1997) koeffisient (rs)
Phi koeffisient (phi)
Chi-square critical values (X2,
Wald statistics)
ROC, AUC
Bjerkeset Longitudinell Normalbefolkning, 20-89 1308 (1g)  Gjennomsnitt
2008 (15) Sperreskiema  ar, Nord-Trgndelag, 654 (29) Grenseverdi
HUNT 2 (1995-1997). 654 (3g) Cohens d
Sammenligning av 3
grupper (1g, 2g, 3g) inn-
delt etter symptomnivaer
ved HADS-T, 4 ars opp-
falging)
Bjero Tverrsnitt Normalbefolkning, unge 2 501 Cronbachs a
2011 (16) Sperreskjema  kvinner 20-29 ar, Nord- Gjennomsnitt
Trendelag, HUNT 3 Grenseverdi
(2006-2008) Korrelasjoner, ICC
Faktoranalyse, PCA
Mykletun Tverrsnitt Normalbefolkning 20-89 51 930 Cronbachs a
2001 (17) Sporreskjema  ar, Nord-Trgndelag, Korrelasjoner, ICC
HUNT 2 (1995-1997) Faktoranalyse, PCA
Grav Tverrsnitt Normalbefolkning 20-89 35 832 Grenseverdi
2012 (18) Sparreskjema  ar, Nord-Trgndelag, HADS-D sammenlignet med
HUNT 3 (2006-2008) EPQ-N og EPQ-E
Stordal Tverrsnitt Normalbefolkning 20-89 62 344 Cronbachs a
2001 (19) Sperreskiema  ar, Nord-Trgndelag, (Odds ratio for alder/kjgnn og
HUNT 2 (1995-1997) depresjon)
Stordal Tverrsnitt Normalbefolkning 20-89 60 869 Cronbachs a
2003 (20) Sperreskiema  ar, Nord-Trendelag,
HUNT 2 (1995-1997)
Sggaard Tverrsnitt Normalbefolkning, utvalg 7014 Cronbachs a
2003 (21) Sparreskiema  aldersgrupper 30, 40, 45, Grenseverdi
59/60, 75/76 ar, Nord- Korrelasjon med CONOR-MHI
Trendelag HUNT 2 ROC, AUC
(1995-1997)
Sterud Tverrsnitt Ambulansepersonell 18- 1180 Cronbachs a
2008 (22) Sparreskiema 66 ar, sammenlignet med Gjennomsnitt
utvalg fra HUNT 2 (1995- 31987
1997)
Kliniske studier (N=19)
Referanse Design Utvalg N Mal*
Bergersen Tverrsnitt Slagpasienter utskrevet 162 Gjennomsnitt
2010 (23) Sparreskiema  fra sykehus i Oslo, alder Grenseverdi

M(SD): 58(11) 4r.

Korrelasjon med GHQ
Faktoranalyse, PCA
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Bratas Longitudinell Kolspasienter, COPD 253 Cronbachs a
2012 (24) Sperreskiema  stadium 1-1V, over 40 ar, Gjennomsnitt
M(SD) alder 65(9), som
deltok pa rehabiliterings-
program fra tre rehabilite-
ringssentre i midt- og ost
Norge
Bratas Tverrsnitt Kolspasienter COPD sta- 159 Cronbachs a
2014 (25) Sperreskiema  dium 1-1V, over 40 ar, Gjennomsnitt
som deltok pa rehabilite- Korrelasjon med GHQ
ringsprogram, fra tre re-
habiliteringssentre midt-
og ost Norge
Fossa Tverrsnitt Testikkelkreftpasienter, 736 Cronbachs a
2002 (26) Sparreskiema  lang-tids overlevende, Gjennomsnitt
menn 18-75 ar behandlet Grenseverdi
i 1980-1994 Korrelasjon med SF-36
Fossa Tverrsnitt Testikkelkreftpasienter 791 Cronbachs a
2003 (27) Sparreskiema  med eller uten kronisk Gjennomsnitt
tretthet (fatigue) sam- 247 (Hod-  Grenseverdi
menlignet med Hodgkin-  gkin) Korrelasjon med SF-36
sykdom kontroller,og ut-
valg fra HUNT 2 (1995- 3 254 (kon-
1997) matchet pa alder  troller)
og kjenn
Fure Tverrsnitt Innlagte slagpasienter, 178 Cronbachs a
2006 (28) Sperreskiema  30-91 ar, Oslo Gjennomsnitt
med hjelp fra sy- Grenseverdi
kepleier Korrelasjoner
Faktoranalyse, PCA
Hagen Tverrsnitt Brystkreftpasienter, Vest- 209 Cronbachs a
2015 (29) Sperreskiema  landet, universitetssyke- Gjennomsnitt
hus Korrelasjon med FACT-ES
Haugan Tverrsnitt Sykehjemspasienter, 74 429 Cronbachs a
2014 (30) Sperreskiema  sykehjem Gjennomsnitt
Faktoranalyse, CFA
Helvik Tverrsnitt Eldre pasienter, fra akutt- 484 Cronbachs a
2011 (31) Sperreskiema  medisinsk Klinikk, 65-101 Gjennomsnitt
ar, Tynset Korrelasjoner
Dimensjonal og kategorisk
analyse
Faktoranalyse, PCA
Kjergaard Tverrsnitt fraen Personer med lav eller 357 Cronbachs a
2014 (32) randomisert hgy Vitamin D, 30-75 ar, Gjennomsnitt
kontrollert studie Tromsg, Nord-Norge Grenseverdi
Sparreskjema ROC, AUC
Sammenligning med BDI-II,
MADRS og SCID-CV (MDE)
Lie Randomisert Hjerteopererte i Oslo, 39- 203 Cronbachs a
2007 (33) kontrollert studie 77 ar (42-78 ar i kontroll- Gjennomsnitt
Sperreskiema  gruppen) Grenseverdi
Longitudinell
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Olssgn Tverrsnitt Pasienter ved 141 fastle- 1 781 Cronbachs a

2005 (34) Sparreskjema  gekontor, gjennomsnitts- Gjennomsnitt
alder kvinner 45 og menn Grenseverdi
50 Korrelasjoner, ICC

Faktoranalyse, PCA

Preljevic Tverrsnitt DialysepasienteriOslo 109 Cronbachs a
2012 (35) Sparreskiema  M(SD) alder 57.8 (15.7) Gjennomsnitt
ar Grenseverdi
ROC, AUC
Sammenligning med BDI, CDI
og SCID-|
Sagen Tverrsnitt Innlagte slagpasienteri 104 Cronbachs a
2009 (36) Sperreskiema  Telemark, gjennomsnitts- Gjennomsnitt
alder 73.9 ar Korrelasjon med MADRS
ROC, AUC
Sammenligning med SCID
Schou Tverrsnitt Brystkreftpasienter 165 Cronbachs a
2005 (37) Sparreskjema Gjennomsnitt
Skarstein Tverrsnitt Kreftpasienter, 15-92 ar 568 Cronbachs a
2000 (38) Sporreskiema  (median alder 55 ar, 62% Gjennomsnitt
kvinner), Oslo Grenseverdi
Korrelasjoner med EORTC
QLQ C33
Skaali Tverrsnitt Testikkelkreftpasienter 135 Cronbachs a
2011 (39) Sperreskiema  gjennomsnittsalder 19-60 Gjennomsnitt
ar (M(SD) 34,8 (8,9) ar)
Teien Longitudinell Traumepasienter, 18-75 150 Gjennomsnitt
2010 (40) Sperreskiema  ar, Traumesenter, syke- Grenseverdi
hus, Oslo
Ulvik Tverrsnitt Pasienter til hjerteunder- 587 Cronbachs a
2008 (41) Sparreskiema  sokelse i Bergen Gjennomsnitt
31-86 ar Grenseverdi

Korrelasjon med SF-36

* Area Under Curve (AUC), Beck’s Depression Inventory-II (BDI-Il), Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD), Cognitive Depression Index (CDI), Cohort Norge (CONOR), CONOR Mental Health Index (MHI), Con-
firmatory Factor Analysis (CFA), Cronbach’s alpha (a), Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM), European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC
QLQ C33), Eysencks Personality Questionnaire, Neuroticism (EPQ-N), Eysencks Personality Questionnaire, Ex-
traversion (EPQ-E), Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT-ES), General Health Questionnaire
(GHQ), Intraclass Correlation Coefficient (ICC), Major Depressive Episode (MDE), Montgomery and Asberg De-
pression Rating Scale (MADRS), Short Form 36 (SF-36), Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID), Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV Clinician Version (SCID-CV), Receiver Operating Characteristic (ROC), Prin-
cipal Component Analysis (PCA)

Gjennomsnittsverdier, prevalens, grenseverdier

Befolkningsstudier

Gjennomsnittsverdier

Vi fant fire befolkningsstudier som rapporterte gjennomsnittsverdier (M) og stan-
dardavvik (SD) eller M og 95 % konfidensintervall (95 % CI) for HADS (15, 16, 19,
22). Alle var store (N>4000) befolkningsstudier basert pa HUNT datamateriale, to
fra HUNT 2 (15, 19) og én fra HUNT 3 (16). Det ble ikke funnet befolkningsstudier
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som rapporterte M(SD) for HADS-T totalt. Oppfelgingsstudien til Bjerkeset et al.
(15) rapporterte M (95 % CI) etter en inndeling i 3 grupper pa HADS-T skaren. En av
studiene (19) oppgir gjennomsnitt M (SD) for bare delskala HADS-D. Studien til Ste-
rud et al. (22) sammenlignet ambulansepersonell med et utvalg fra HUNT 2. Resul-
tatene er angitt i Tabell 2.

Tabell 2. Befolkningsstudier med HADS gjennomsnittsverdier M(SD) (N=4)

Referanse  Utvalg N HADS-A HADS-D HADS-T
M (SD) M (SD)
Bjoro 20-29 ér, kvinner, Nord- 1764 4,9 (3,4) 2,3(2,4)
2011 (16)  Trendelag, HUNT 3
(2006-2008)
Stordal 20-89 ar, HUNT 2 (1995- 62344 - -
2001 (19)  1997) Menn 29274 3,59 (-)
Kvinner 33070 3,40 (-)
Sterud Ambulansepersonell 1180 - -
2008 (22)  sammenlignet med ut-  Menn 35(2,9 2,7(2,8)
valg fra HUNT 2 (1995-  Kvinner 4,0 (3,0) 2,3(2,4)
1997) (Ambulanse)
31618 - -
Menn 3,9 (3,0) 3,1(2,8)
Kvinner 4,4 (3,3) 29 (2,7)
(HUNT 2 utvalg)

M@©@5%Cl)  M(95%Cl)  M(95%Cl)

Bjerkeset  HUNT 2, Level 1: HADS- 1308 38 3,1 6,9
2008 (15) T<18 (3,6-4,0) (2,9-3,2) (6,6-7,1)
Alder M(SD) 48,7 (17.7)
HUNT2, Level 2: HADS- 654 13 9,8 20,9
T 219<24 (113115 (9,6-10,0) (20,8-21,0)
Alder M(SD) 49,9 (15,3)
HUNT 2 Level 3: HADS- 654 15,1 13,3 28,2
T 225 (149-153)  (13,1-135)  (28,0-28,4)

Alder M(SD) 51,4 (14,7)

I tillegg fant vi gjennomsnittsverdier pa internettsidene (https://hunt-db.medi-
sin.ntnu.no/hunt-db) til HUNT Databank (4). Resultatene er angitt i Tabell 3.

Tabell 3. HUNT Databank, HADS gjennomsnittsverdier (M) og standardavvik (SD)

Referanse Utvalg N HADS-A HADS-D HADS-T
M (SD) M (SD) M (SD)

4,180 (3,291) 3438 (3,043) 7,501 (5,528)

HUNT Databank HUNT 2 (1995-1997) 53592 (HADS-A)
4) 58784 (HADS-D)
52011 (HADS-T)

(

(

(

HUNT 3 (2006-2008) 39277 (HADS-A) 4,016 (3,287) 3,325 (2,887) 7,322 (5,415)
39573 (HADS-D)
38646 (HADS-T)
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Prevalens og grenseverdier («cut-off»)

Vi fant syv befolkningsstudier (14, 16, 18-22) som rapporterte prevalens (forekomst)
av mulig angst og depresjon. Seks av disse studiene var basert pA HUNT materialet
(14, 16, 18-21), fem var fra HUNT 2 (14, 16, 19-21) og én fra HUNT 3 (18). Resulta-
tene er presentert i Tabell 4. For HADS-A og HADS-D anvendte alle grenseverdi >8.
Oppfelgingsstudien til Bjerkeset et al. (15) som inndelte HUNT 2 materialet i 3 grup-
per etter HADS-T skarer (se tabell 2) er ikke tatt med her.

Stordal et al. 2001 (19) som oppgir aldersprevalens, fant ingen signifikante kjenns-
forskjeller i prevalens av mulig depresjon méalt ved HADS-D, men en kontinuerlig
prevalensgkning med alder for begge kjonn. Stordal et al. 2003 (20) oppgir fore-
komst av mulig mild depresjon (HADS-D skar 8-10) som 7,3 %, moderat depresjon
(HADS-D skar 11-14) 2,3 %, og alvorlig depresjon (HADS-D skar 15-21) 0,7 %,

Tabell 4: Prevalens av mulig angst eller depresjon i befolkningsstudier (N=7)

Referanse Utvalg Alder N HADS-A HADS-D  Grense-
% % verdi
(«cut-off»)
Bjelland Nord-Trendelag, 20-89 ar 60 869 9,6 49 =8

2009 (14) HUNT 2 (1995-1997)

Bjero Nord-Trgndelag, 20-29 ar 2501 Kvinner 19,2 49 >8
2011 (16) HUNT 2 (1995-1997)
Stordal Nord-Trgndelag, 20-29 ar 3907 menn 4.1 >8
2001 (19) HUNT 2 (1995-1997) 4716 kvinner 43
62 344 totalt
(o2 oal 30395  5343menn - 6,9 >8
33070 kVinner) 6073 Kvinner 7,0
40-49 ar 6406 Menn - 10,5 =8
6961 Kvinner 9,3
50-59 ar 5276 Menn - 14,1 28
5632 Kvinner 12,2
60-69 ar 4117 Menn - 14,4 28
4482 Kvinner 14,6
70-79 ar 3322 Menn - 17,2 28
3862 Kvinner 17,4
80-89 ar 903 Menn - 23,4 28
1344 Kvinner 18,3
Stordal Nord-Trendelag, 20-89 ar 60869 alle - 10,3 =8
2003 (20) HUNT 2 (1995-1997)
Grav Nord-Trgndelag, 20-89 ar 3345 alle 9,3 >8
2012 (18) HUNT 3 (2006-2008)
(35 832 totalt, 14459 1645 menn 10,2 =8
menn, 18028 kvinner) 1700 kvinner 8,6
Segaard Nord-Trgndelag Aldersgrup- 7014 15,0 11,6 =8
2003 (21) HUNT 2 (1995-1997) per 30, 40,
45, 59/60,
7576 ar
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Sterud Ambulansepersonell, 906 Menn/  9,8/13,6 7,3/3,7 >8
2008 (22) 1180 274 Kvinner
10-66 ar

Kliniske studier

Gjennomsnittsverdier

Vi fant 15 kliniske studier med over 100 deltagere med ulike sykdommer (bl.a. kreft,
slag, kols, nyresvikt). HADS-A gjennomsnitt var hayest for brystkreftpasienter 8,7
(37) lavest for eldre akuttmedisinske pasienter 2,9 (31). HADS-D gjennomsnitt var
hayest for slagpasienter 5,6 (23) lavest for brystkreftpasienter 2,1 (37). For detaljerte
resultater, se Vedlegg 5.

Prevalens og grenseverdier

Vi fant 10 kliniske studier som rapporterte prevalens (forekomst) av mulig angst el-
ler depresjon kasus («caseness») etter grenseverdier («cut-off»), se vedlegg 5. Alle
de kliniske studiene anvendte enten HADS-A og/eller HADS-D til dette, ingen
HADS-T. Den hgyeste forekomsten av mulig angst (36,7 %) ble rapportert i en
gruppe pasienter utskrevet etter behandling for slag (23), og den laveste var blant te-
stikkelkreftpasienter uten slitenhet («fatigue») (3,2 %) (26). Den hayeste forekoms-
ten av mulig depresjon (27,8 %) ble rapportert i en gruppe pasienter som var utskre-
vet etter behandling for slag (23), og den laveste i en gruppe kreftpasienter etter
stamcelletransplantasjon (3 %) (26). Grenseverdiene som ble brukt for a identifisere
mulig angst eller depresjon varierte mellom 8 og 10, noe som gjor studiene vanske-
lige 48 sammenligne. I studien til Bergersen (23) ble sikre tilfeller av angst eller de-
presjon angitt som HADS-A og HADS-D skar 10-11, med da henholdsvis «caseness»
prevalens 16,7 % for angst og 8 % for depresjon. I studien til Skarstein (38) skéret 5
% av pasientene >11 pa bdde HADS-A og HADS-D.

Reliabilitet

Indre konsistens og Cronbachs alpha

Vi fant i alt 19 studier, 5 befolkningsstudier (16, 17, 19, 21, 22) og 14 kliniske studier
som rapporterte indre konsistens i form av Cronbachs alpha (a) (24, 26-28, 31-39,
41). Detaljert resultater er presentert i Vedlegg 6. Cronbachs alpha er gjennomga-
ende hay, 0,70 eller over for alle studiene.

Befolkningsstudien med 92 100 inkluderte personer (Nord Trendelag HUNT 2) til
Mykletun et.al. (17), oppga alpha for HADS-A til 0.80 (godt) og HADS-D til 0.76
(akseptabelt). Det ble ogsa rapportert alpha for flere undergrupper, bl.a. kvinner,
menn, se vedlegg 6.

I alt ble Cronbachs alpha for HADS-A rapportert i omradet akseptabelt (0,8 > a >
0,7) i 2 studier (16, 31) og godt (0,9 > a = 0,8) i 16 andre studier (17, 21, 22, 24, 26-
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28, 32-39, 41, 42). En studie (19) manglet a data for HADS-A. Den laveste alphaver-
dien var 0,77 og hgyeste var 0,89.

Gjennomgaende hadde HADS-D lavere indre konsistens (lavere alphaverdier) enn
HADS-A. I alt ble Cronbachs alpha for HADS-D rapportert i omradet akseptabelt

(0,8 > a = 0,7) 18 studier (16, 17, 22, 28, 31, 32, 41, 42) og godt (0,9 > a > 0,8)i 11
studier (19, 21, 24, 26, 27, 33-38). Laveste alphaverdi var 0,70 og hgyeste var 0,88.

Syv studier oppga Cronbachs alpha for HADS-T, og alle verdiene var i omradet godt
(0,9 > a = 0,8) ialle disse studiene (16, 24, 31, 32, 35, 36, 38). For HADS-T var la-
veste alpha verdi 0,82 og hgyeste var 0,91.

Validitet

Vi undersgkte flere ulike former for validitet (gyldighet) i henhold til inndelingen fra
EFPA skjemaet (13). De viktigste hovedformene for validitet er begrepsvaliditet, at
testen maler det den fra teoretisk og annet grunnlag er ment 4 male, og kriterievali-
ditet som betyr at testresultatene samsvarer med en diagnostisk «gullstandard» eller
et annet anerkjent kriterium (referansestandard) for noyaktighet (13).

Begrepsvaliditet

Vi fant syv studier som rapporterte faktoranalyser (15-17, 28, 30, 31, 34). Faktorana-
lyser beskriver hvor mange underliggende faktorer skarene pd HADS best kan for-
klares utfra. Tre studier omtalte faktoranalysen utfert i studien meget kort (15, 30,
34), alle disse fant en to-faktor lgsning. Fire studier (16, 17, 28, 31) presenterte fak-
toranalysedata, to av disse var befolkningsstudier (16, 17) og to var kliniske studier
(28, 31). Detaljerte data fra disse fire studiene (16, 17, 28, 31) er presentert i vedlegg

7.

Faktorlgsningene varierte bide mellom hvor mange faktorer som ble funnet og
hvilke ledd som ladet pa de ulike faktorene. Tre studier (16, 28, 31) deriblant befolk-
ningsstudien til Bjgro et al. (16) fant at en trefaktor lgsning best representerte den
underliggende strukturen, mens totalt fire andre (15, 17, 30, 34), deriblant to befolk-
ningsstudier (15, 17) og to kliniske studier (30, 34), fant en tofaktorlgsning. For stu-
diene som rapporterte tofaktorlgsninger var det noen ledd som ikke ladet tilfreds-
stillende pa noen faktorer. Sarlig var det spersmaél 8, “Jeg foler meg som om alt gar
langsommere” som ikke ladet tydelig pa noen av de underliggende faktorene (15, 16,

31).

Konvergent validitet

Konvergent validitet méles ved & sammenligne resultater fra HADS med mer omfat-
tende eller mer anerkjente mal pa angst og depresjon.
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Tre studier (31, 32, 36) sammenlignet HADS-D med Montgomery-Aasberg Depres-
sion Rating Scale (MADRS), en kort klinikeradministrert skala som maler depres-
sive symptomer med 10 ledd pé en skala fra o til 6. En av studiene (31) sammenlig-
net ogsd HADS-A med MADRS. En undersgkelse rapporterte samsvar mellom
HADS og MADRS emosjonelle ledd (1-3, 6-10) som moderat til hay, og til MADRS
somatiske ledd (4, 5) som meget lav (merknad: somatisk spersmal mangler i HADS)
(31). Studien til Sagen et al. (36) angir en korrelasjon (r) med MADRS pé 0.7, uten
nermere forklaring. Kjeergaard et al. (32) sammenlignet ogsa HADS-D/T med resul-
tater fra Beck Depression Inventory II (BDI-II). BDI er et selvutfyllingsskjema med
21 spersmal som maéler symptomer pa depresjon. Korrelasjonsresultatene er presen-
tert i Tabell 5.

Tabell 5: Korrelasjon mellom HADS, MADRS og BDI-11

Referanse Utvalg Mal HADS-A HADS-D HADS-T
N Spearman’s p  Spearman’s p Spearman’s p
Helvik Eldre pasienter over 65 MADRS total 0,48 0,51** 0,57**
2011 (31) ar, Innlandet, 484
MADRS emosjo- 0,50** 0,53** 0,60**
nelle spersmal
1-3,6-10
MADRS soma-  0,16** 0,14* 0,17+
tiske spersmal
4,5
Kjergaard  Personer med lav eller MADRS total - 0,49* 0,56*
2014 (32) hgy Vitamin D, 30-75
ar, Tromsg, Nord-
Norge BDI-lI - 0,69** 0,76**
HADS-D HADS-T
r r
Sagen Slagpasienter, Tele- MADRS - 0,7* 0,7**
2009 (36) mark, 101 for HADS og
103 for MADRS
**p< 0,01

Bergersen et al. (23) sammenlignet HADS-A/D med skér pa General Health
Questionnaire (GHQ), i en gruppe slagpasienter. GHQ er et screeninginstrument
med 30 ledd som maéler lettere psykiske plager og velveere. Samsvar (mellom maéle-
instrumentene ble malt med Pearson’s r og Cohen’s kappa k (k-koeffisient <0,4 be-
demmes som lav, mellom 0,4 og 0,8 moderat til god, >0,80 veldig god). Korrelasjon
mellom GHQ og HADS-D var moderat [Cohen’s k 0,37, Pearson’s r 0,69 (p <0,001)]
og mellom GHQ og HADS-A moderat til god [Cohen’s k 0,41, Pearson’s r 0,69].

Skarstein et al. (38) sammenlignet HADS-A og HADS-D skarer med European Or-
ganization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
(EORTC QLQ C33). EORTC QLQ C33 maler selvrapportert livskvalitet, med delska-
laer for fysisk fungering (PF) kognitiv fungering (CF) sosial fungering (SF) smerte
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(P), tretthet (Fatigue) og global helse status(QL). Alle livskvalitet (QL) dimensjonene
av QLQ C33 var signifikant korrelert med HADS-A og HADS-D, unntatt tretthet (Fa-
tigue), som bare var korrelert til HADS-D. Resultatene er presentert i Tabell 6.

Tabell 6: Korrelasjon mellom HADS A/D og EORTC QLQ C33 ved linearregresjonsanalyse

Referanse EORTC QLQ C33 HADS Korrelsjons- Signifikans
(Avhengig) koeffisient, r p verdi
Skarstein Fysisk fungering (PF)  HADS-D -0,48 0,016
2000 (38) HADS-A 0,11 <0,0001
Kognitiv fungering (CF) HADS-D -0,50 <0,0001
HADS-A -0,10 0,020
Sosial fungering (SF)  HADS-D -0,44 <0,0001
HADS-A -0,14 0,0012
Smerte (P) HADS-D 0,26 <0,0001
HADS-A 0,16 0,0008
Tretthet (Fatigue) HADS-D 0,47 <0,0001
HADS-A 0,05 0,253
Livskvalitet (QL) HADS-D -0,51 <0,0001
HADS-A -0,15 0,0002

To studier (26, 41) sammenlignet HADS-A/D med Short Form 36 (SF-36) delska-
laen for mental helse (MH), et livskvalitetsmal som maler tegn pa fysisk og psykisk
fungering. SF-36 bestar av 36 ledd og 8 delskalaer, hvorav mental helse (5 ledd) er
en av disse. Korrelasjoner mellom HADS-A/D og SF-36MH for begge kjonn var likt i
en studie (41), for menn var korrelasjonen litt sterkere for HADS-A enn HADS-D.
Korrelasjonene mellom SF-36, MH og HADS er presentert i Tabell 7.

Fossa 2002 (21) presenterte i detalj korrelasjonskoeffisienter for alle delspgrsma-
lene i HADS-A/D mot alle 8 delskalene i SF-36. Vi vurderte datadetaljene som ikke
relevant for denne rapporten og de er ikke tatt med her.

Tabell 7: Korrelasjon mellom HADS og MH av SF-36

Referanse Utvalg Mal HADS-A HADS-D
N

Partielle korrelasjonskoeffisienter *

Ulvik Pasienter med koronar  SF-36, MH -0,52 (kvinner) -0,63 (kvinner) <0,001
2008 (41) hjertelidelse i Bergen, p<0,001 -0,61 (menn) <0,001
31-86 ar -0.68 (menn) <0,001
587

Pearson’s r **

Fossa Testikkelkreftpasienter, SF-36, MH (-)0,54 (-) 0,47
2002 (26) 736

*Justert for alder, utdanning og boforhold. Korrelasjonen mellom SF-36 og HADS er negative fordi hgye SF-36
skar reflekterer bedre fungering mens hgye HADS skar indikerer mer emosjonell distress.
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**Pearson’s r korrelasjonskoeffisienter gjennomsnittsverdi presenteres positive for alle delsparsmélene i delska-
laene i Fossa 2002 (21) studien. Det antas en skrivefeil i artikkelen idet disse skulle logisk vaere negative som for
Ulvik (40) studien.

Befolkningsstudien Cohort Norge (CONOR) (21) med utvalg fra HUNT 2 og Oslo
Health Study (HUBRO) sammenlignet HADS med den selvkonstruerte CONOR
Mental Health Index (MHI) av Sgrgaard et al. (21). CONOR-MHI bestar av 77 spars-
mal modifisert fra GHQ og Hopkins Symptom Check List (HSCL) og maler psykolo-
gisk symptombelastning, «distress». Korrelasjonsresultatene er presentert i Tabell
8.

Tabell 8: Sammenligning HADS og CONOR-MHI

Referanse  Utvalg HADS-A HADS-D HADS-T
N Pearson’s r Pearson’s r Pearson’s r
Segaard Normalbefolkning, Nord-Trgn- 0,74 0,60 0,76

2003 (21) delag HUNT 2 (1995-1997) ut-
valg av aldersgrupper 30, 40,
45, 59/60, 75/76 ar
7014

I tillegg ble HADS sammenlignet med Eysenck’s Personality Questionnaire, Neuroti-
cism (EPQ-N) og Extraversion (EPQ-E) i befolkningsstudien til Grav et al. (18).
Dette ble gjort i en logistisk regresjonsmodell med HADS-D (>8) som avhengig va-
riabel. Odds ratio (OR) analyser viste storre samsvar mellom HADS-D og EPQ-N
(OR 6,38, p < 0,001) enn mellom HADS-D og EPQ-E (OR 3,03, p < 0,001).

Stabilitet, kategorisk og dimensjonale sammenhenger

I en longitudinell befolkningsundersgkelse ble deltagerne ved baseline delt i tre ulike
symptomgrupper basert pA HADS-T skarer: normalomrade, mulig angst/depresjon
og sikker angst/depresjon (15). Etter fire ar var 62 % i samme gruppe, mens 38 %
hadde skiftet gruppe. Deltagelse ved oppfelgningstidspunktet var 53 % av de som
deltok ved forste maling. Symptomskarene pa HADS endret seg lite ved oppfelgings-
tidspunktet (Cohen’s d, alle <0,2). For bide HADS-A og -D var Cohen’s d 0,15, og for
HADS-T 0,19. (Cohen’s d <0,2 ingen endring; 0,2-0,5 svak, 0,5-0,8 moderat, 0,8-1,0
sterk, >1,0 veldig sterk).

Befolkningsmateriale (HUNT 2) ble brukt for & undersgke kategoriske og dimensjo-
nale strukturer ved HADS (14). Kategorisk og dimensjonal tilnaerming ble sammen-
lignet gjennom Spearman’s Rank Correlation Coefficient (rs) (for dimensjonal) og
Phi koeffisient (phi) (for kategorisk). Kategorisk assosiasjon mellom HADS-A og
HADS-D var 0,38 (95 % CI, 0,37-0,39) og lavere enn dimensjonal sammenheng ()
(0,51 (95 % CI, 0,50-0,51).
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Sensitivitet, spesifisitet, ROC kurve AUC analyser

Fire kliniske studier (32, 34-36) sammenlignet HADS med «gullstandard» eller refe-
ransestandard maéleinstrumenter for diagnostikk av angst og depresjon. To studier
(35, 36) anvendte Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) og en (32) klini-
kerversjonen SCID-Clinician Version (SCID-CV). De undersgkte diagnosene var pa-
gaende angst og/eller pagaende depresjon, bl.a. pdgaende depressiv episode (Major
Depressive Episode (MDE)). Studien til Olssgn et al. (34) forsvarte bruk av Generali-
zed Anxiety Questionnaire (GAS-Q) som referansestandard for generalisert angstli-
delse (GAD) og Depression Screening Questionnaire (DSQ) som referansestandard
for MDE.

Detaljert dataekstraksjon for sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv verdi (PPV),
negativ prediktiv verdi (NPV), Youlden Index og kappa koeffisient (k) er presentert i
Tabell i Vedlegg 5. Kappa (k) ble anvendt for & méale samsvar mellom HADS skar an-
tatt diagnose og diagnose vurdert med diagnostisk intervju. Optimal grenseverdi for
HADS for a skille mellom personer som mgter kriteriene for diagnose ved gullstan-
dard undersgkelse er angitt ved Youlden Index, et mal for den hgyeste summen av
sensitivitet og spesifisitet. De tre studiene (34-36) anvendte Receiver Operating Cha-
racteristic (ROC) Curve og Area Under ROC Curve (AUC) analyser for 4 méale sam-
svar mellom HADS og angst eller depresjonsdiagnosene. AUC (omrade under ROC
kurven) med verdi 1.0 indikerer perfekt separasjon av de to gruppene mens 0.5 indi-
kerer at identifikasjon ikke er bedre enn ved tilfeldighet. Resultatene for AUC er
angitt i Tabell 9.

Tabell 9: Sammenligning HADS mot referansestandard, angst- og depresjonsdiagnoser,
ROC kurve AUC analyser (N=4)

Referanse  Utvalg Mal DSM-IV Angstdiagnose DSM-IV Depresjons-
N AUC (95% ClI) diagnose
AUC (95% ClI)
HADS-A HADS-T HADS-D  HADS-T
Preljevic Dialysepasienter SCID-I 0,91 0,89 0,79 0,77
2012 (35) 107 (0,85-0,97)  (0,83-0,96) (0,67-0,92) (0,64-0,91)
Sagen Slagpasienter SCID 0,85 0,82 0,87 0,91
2009 (36) 101 (0,76-0,93)  (0,73-0,91) (0,78-0,96) (0,85-0,97)
Kjergaard  Personermedlavel- SCID-CV - - 0,84 0,87
2014 (32) ler hgy Vitamin D (0,73-0,95)  (0,77-0,97)
357
Olssen Fastlege pasienter ~ GAS-Q* 0,88 (ikke
2005 (34) 141 for GAD  oppgitt Cl)
DSQ* for 0,93 (ikke
MDE oppgitt Cl)

*Generalized Anxiety Questionnaire (GAS-Q), Generalized Anxiety Disorder (GAD), Depression Screening Ques-
tionnaire (DSQ), Major Depressive Episode (MDE)

22 Resultat



For dialysepasienter fant studien til Preljevic et al. (35) at ideell grenseverdi var >7
for HADS-D, =6 for HADS-A og >14 for HADS-T.

For slagpasienter ble ideell grenseverdi for mulig angst/depresjonslidelse funnet &
vaere >4 for bade HADS-A og HADS-D, og for HADS-T >6 (36). AUC analysene for
HADS-D og pagaende depresjon var hayest (0,87) for slag pasienter (36), mens AUC
for HADS-A og pagaende angstlidelse var hgyest (0,91) for dialysepasienter (35).

Studien til Olssen et al. (34) sammenlignet HADS med Generalized Anxiety
Questionnaire (GAS-Q) som referansestandard for generalisert angstlidelse (GAD).
GAS-Q er et selvutfyllingsskjema med 20 ledd utviklet for & diagnostisere generali-
sert angstlidelse (GAD). Kongruentvaliditet for GAS-Q med DSM-IV algoritme for
GAD i henhold til Composite International Diagnostic Interview (CIDI) angis med
kappa (k) pa 0,72. Ut fra dette antas GAS-Q som en god indikator for angstdiagnose.
Samme studie (34) sammenlignet HADS med Depression Screening Questionnaire
(DSQ) som referansestandard for alvorlig depresjon (major depressive episode
(MDE)). DSQ er et sparreskjema som fylles ut av pasienten med 11 ledd utviklet for a
diagnostisere alvorlig depresjon (MDE). DSQ ble supplert med tre spersmaél for a
undersgke alder ved forste og pagaende episode samt antall tidligere episoder i hen-
hold til diagnosekriteriene i DSM-IV. Personer med minst fem positive svar pa DSQ
sporsmaélene ble kodet til 8 ha MDE. DSQ diagnose sammenlignet med MDE basert
pa strukturerte diagnostiske intervju hadde tidligere vist hay kappa (k) pa 0,89.

Studien til Sggaard et al. (21) anvendte ROC kurve analyser for a teste HADS-A/D
mot CONOR-MHI maleinstrument. Samsvar mellom méaleinstrumentene ut fra AUC
var hoy (AUC: 0,90 for HADS-A og 0,84 for HADS-D).

Befolkningsstudiet HUNT 2 til Bjelland et al. (14) anvendte ROC kurve AUC-analy-
ser for & undersgke forskjeller i effektstorrelser ved enten kategorisk eller dimensjo-
nal tilnaeerming. AUC var noe bedre for dimensjonal (0,87) enn for kategorisk (0,82)
tilneerming.
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Diskusjon

Diskusjonen av funnene er inndelt i normer/normdata, reliabilitet og validitet. Do-
kumentasjonsgrunnlaget med 28 inkluderte studier om de psykometriske egenska-
pene til HADS i norske populasjoner er omfattende. Likevel fremstar flere psyko-
metriske utfordringer og forbedringspotensialer, videre diskutert nedenfor.

Normer, normdata

Vi fant ikke noen undersgkelser av normer for norske forhold. Vi fant imidlertid
flere studier som undersgkte middelverdier og standardavvik. Et gjennomgaende
funn her er at mange av de kliniske studiene er basert pa relativt «<smé» utvalg (sma
i en psykometrisk ssmmenheng, sa vidt over 100 deltagere). Gjennomsnittsverdiene
for HADS varierte pa en mate som virket noe tilfeldig. For eksempel skaret menn i
Skaali (39) sin undersgkelse av testikkelkreftpasienter neer 50 % lavere pa depre-
sjonsskalaen enn det som var gjennomsnittet for menn i den store HUNT 2 underse-
kelsen (19). Slike uventede forskjeller i giennomsnittsverdier er ogsa rapportert i den
internasjonale litteraturen (43). Dette representerer derfor trolig ikke et problem
som er unikt for den norske utgaven.

Et annet omdiskutert funn ved HADS-D gjennomsnittsverdier er de manglende
kjonnsforskjellene. Internasjonalt hevdes det at en hgyere depresjonsforekomst hos
kvinner & skyldes at kvinner rapporterer hgyere nivaer av vegetative og kroppslige
symptomer pa depresjon enn det menn gjor (44). Fordi disse somatiske sympto-
mene er utelatt fra HADS, kan dette vaere en av grunnene til at kvinner ikke skarer
hayere enn menn pd HADS. Pa den andre siden er kjgnnsforskjeller i depresjonsfo-
rekomst tkke funnet i store norske epidemiologiske undersgkelser (45, 46).

Nar det gjelder normer er det mangler i publisert tilgjengelig litteratur fordi det her
ikke foreligger graderte normer/normdata, men bare en mengde rapporterte gjen-
nomsnittsverdier og standardavvik. Det er flere tilfeldige forskjeller mellom studi-
ene.

Reliabilitet

Vi fant mange studier som rapporterte reliabilitet i form av indre konsistens (Cron-
bachs alpha), men ingen studier av test-retest reliabilitet. Resultatene om stabilitet
over lengre tid til Bjerkeset et al. (15) fremtrer overestimert, ettersom bare 53 % av
de inkluderte deltok pa oppfelgingstidspunktet.
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Begge HADS-D, HADS-A og HADS-T har alle adekvat indre konsistent med Cron-
bachs alpha over 0,7 i alle undersgkelser. Det mangler longitudinelle data for stabili-
tet eller sensitivitet for endring over tid. Dette gjor at HADS brukt som mal for end-
ring eller bedring ved behandling ber utferes med forsiktighet, og andre instrumen-
ter kan vurderes. Samtidig er det viktig 4 ikke glemme at reliabilitet pavirkes av for-
hold utenfor testen, bl.a. testsetting og omstendighetene rundt utferelsen av den
(47).

Validitet

Validitetsutfordringene for HADS i den norske utgaven er lik det som er beskrevet
internasjonalt. I trdd med internasjonal litteratur (6, 9) fant vi ulike (to og tre) fak-
torlgsninger i de norske studiene. Funnet av tre faktorer (16, 28, 31) er som beskre-
vet i innledningen i trdd med den tredelte modellen for angst og depresjon (8) hvor
begge disse symptomkategoriene (diagnosene) lader pa en felles underliggende ne-
gativ affektfaktor samt to mer spesifikke angst- og depresjonsfaktorer. To-faktor las-
ningen i fire studier (15, 17, 30, 34) er mer i trdd med en internasjonal oversikt (9).
Det er vanskelig & si hvilke av disse som er best siden ingen av disse studiene utforte
formelle «head to head» sammenligninger av ulike lgsninger. Faktorstrukturene,
ogsa i Norge, er avhengig av utvalg og analysemetode (6, 7). HADS er et av de mest
brukte og internasjonalt godt validerte screening- og evalueringsinstrumentene for
psykiske plager hos somatisk syke pasienter (5, 6, 9, 11). Likevel har det i internasjo-
nal litteratur blitt foreslatt at HADS ber forlates helt som diagnostisk screeningin-
strument (11) fordi den primaert synes & male generelle psykiske plager og i liten
grad diskriminerer mellom angst og depresjon (10). Et annet argument mot videre
bruk er at den har for mange spersmal (11), uten at den kan dokumentere bedre psy-
kometriske egenskaper enn kortere skalaer. En HADS faktoranalysestudie (12) med
534 inkluderte hjertepasienter i Nederland hevder at HADS kan reduseres til 5
sporsmal pa 2 delskalaer, som dekker tilstrekkelig kjernesymptomene péa angst og
depresjon. Samlet er inntrykket at HADS trenger mer en revisjon enn a bli forlatt.

At HADS fanger opp generell psykologisk symptombelastning («distress») synes
godt dokumentert. Anbefalt grenseverdi som indikerer behov for videre utredning av
angst og/eller depresjonssymptomer varierer noe mellom befolkningsstudiene og de
kliniske studiene. Mest anvendt HADS-A/D grenseverdi er >8 for hver delskala, og
deretter >11 for mer sikre tilfeller. For HADS-T er grenseverdi mindre rapportert og
mindre entydig, men befolkningsstudien til Bjerkeset et al. (15) hevder statte for
grenseverdi > 19. For kliniske populasjoner varierer de anbefalte grenseverdiene til
HADS som «kasusfinner». Ut fra disse funnene er det vanskelig & foresla noen sikre
og klare HADS grenseverdier for mulig angst- og depresjonslidelse i klinisk praksis.

Studiene av kliniske grupper som sammenligner HADS med andre maleinstrumen-
ter bl.a. GHQ sér tvil (ut fra funn av lav kappaverdi) om HADS egnethet til & identifi-
sere personer med psykiatriske diagnoser (23). Dette tillegges dog liten vekt i en
psykometrisk sammenheng ettersom GHQ ikke er en diagnostisk referansestandard.
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Det samme gjelder for ssmmenligning av HADS-A/D med SF-36 delskalaen MH i
studiene til Ulvik et al. (41) og Fossa et al. (26). Nar kliniske studier konkluderer
med at hvis klinikere bare stoler pa andre spesielle enkelt méleinstrumenter som
EORTC QLQ C33 (38) og ikke bruker HADS, kan symptomer pa depresjon lett over-
sees, virker dette ogsa innlysende. I s méte kan HADS vare et viktig supplement for
a avdekke mulige tilfeller av angst og depresjon.

Studien til Preljevic et al. (35) sammenlignet HADS skare med resultat fra et struk-
turert diagnostisk intervju. Denne studien fant at en HADS—D grenseverdi pa 7 ga
den beste balansen mellom sanne og falske positive og negative angst- og depre-
sjonslidelser hos dialysepasienter. Til tross for ssmmenligningen av HADS med
SCID diagnostikk som referansestandard og detaljerte ROC kurve AUC dataanalyser
(35), er det likevel vanskelig & generalisere disse funnene til andre populasjoner.
Hos slagpasienter fant Sagen et al. (36) at optimal grenseverdi for HADS-A/D var
>4. Lignende lav grenseverdi (=4) for HADS-D ble ogsé funnet av Kjargaard et al.
(32). Slike sprikende grenseverdier tilsier at HADS trolig er mer egnet som et gene-
relt screeninginstrument for symptombelastning (psykiske plager) enn for & identifi-
sere mulige angst- eller depresjonsdiagnoser.

Korrelasjoner mellom de emosjonelle delene av MADRS og HADS-D/T er moderat
til hoy (31, 36). Gjennomsnittlig HADS-D skére gker noe ved gkende alder. Dette
kan delvis forklares ut fra at eldre mennesker oftere har svekket helse samt kohort
effekten av mindre utdanning (20). HADS kan derfor misvisende indikere en gkende
forekomst av depresjon med gkende alder.

HADS i norske studier synes a ha screeningegenskaper som kjent fra internasjonal
litteratur. Et generelt metodisk problem i de kliniske studiene er at personer som
har angst- og depresjonslidelser og som samtidig er underlagt behandling for disse,
ikke er ekskluderte. Inklusjon av personer med kjent angst- og depresjonslidelse i
utvalget kan lede til at HADS fremstar som mer reliabelt enn det er grunnlag for
(48). Videre er det trolig et problem for depresjonsscreening i mange grupper at so-
matiske symptomer ikke er inkludert. Sovnvansker og nedsatt appetitt kan i mange
grupper vare nyttige og viktige symptomer for a avdekke depresjon (11).

Forbehold

Det kan ha kommet nye studier etter at vi avsluttet litteratursgket i mai 2015. Stu-
dier som ikke har referert til HADS enten i tittel eller sammendrag ble ikke fanget
opp av oss og vi kan ha mistet potensielt relevante studier. Sgket baserte seg pa da-
tabaser som har inkludert publisert forskning.

Dokumentasjonsgrunnlaget for bruk av HADS i Norge er relativt omfattende. Imid-
lertid er disse av mindre relevans for a vurdere viktige aspekter ved de psykomet-
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riske egenskapene til HADS i norske populasjoner. Kvaliteten til de inkluderte studi-
ene ut fra et psykometriperspektiv vurderes som middels til lav. I all hovedsak be-
svares sentrale psykometrispgrsmal om HADS anvendt i norske populasjoner i
denne rapporten. Det er ikke mulig ut fra denne vurderingen a si noe om hvorvidt
HADS er et bedre eller dérligere valg enn andre sammenlignbare kartleggingsverk-
toy.

Pa grunn av disse forbehold ber vare funn fortolkes med forsiktighet. Tilkommet ny-

ere studier som ikke er fanget opp av denne rapporten kan muligens fore til endring
av vare konklusjoner.
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Konklusjon

HADS er et generelt screeninginstrument for psykologisk symptombelastning (psy-
kologisk «distress») som er relativt godt validert pa norsk. Til tross for mye norsk
forskning og en stor HADS internett Databank basert pa den generelle befolkning,
savnes offentlig fritt tilgjengelige og publiserte norske normer.

HADS er anvendt i mange ulike populasjoner, bade i store befolkningsstudier og i
relativt store kliniske studier med ulike sykdomsgrupper. Forventninger til og beho-
vet for HADS sine psykometriske egenskaper vil ut fra dette fremsta noe ulikt. Ulike
Kkliniske studier har ogsa foreslatt ulike grenseverdier for angst og depresjonsplager
enn befolkningsstudiene.

Maélene pa HADS sin indre konsistens er generelt gode. I kliniske grupper har HADS
vist lovende validitet ved godt samsvar med referansestandard intervju for diagnos-

tisering av depresjon. HADS fremstar noe svakere til & skille mellom angst og depre-
sjonsdiagnoser. En mulig forklaring kan vere at somatiske symptomer er utelatt fra

testen. HADS fremstar hovedsakelig som et instrument for & male generell psykolo-

gisk symptombelastning eller generelle plager.

Behov for mer forskning

Det er behov for publiserte norske normer og mer konsistent anbefalte grensever-
dier («cut-off») for ulike, kliniske populasjoner.

Implikasjoner for praksisfeltet

Hvis det var lett tilgjengelige kvalitetssikrede norske normer (stratifisert pa alder og
kjonn) kunne HADS trolig veert brukt mer i en klinisk sammenheng, anvendt som et
screeninginstrument og indikator for psykiske plager.
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Vedlegg

Vedlegg 1: HADS Sporreskjema

Skjemaet ble fjernet 26.11.2018 etter palegg fra rettighetshaver MAPI. Vi kjente
ikke til at det var noen rettighetshavere da vi skrev rapporten i 2016.
Folkehelseinstituttet 26.11.2018, forfatterne.
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Vedlegg 2: Sgkestrategi

Sek ble utfort: 17.12.2012 og oppdatert 11.05.2015. Det ble kun sgkt etter norske stu-
dier.

Ovid:

Embase 1980 to 2012 Week 50:

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Cita-

tions and Ovid MEDLINE 1946 to Present:

PsycINFO 1806 to December Week 2 2012:

1. exp Norway/ or (norway* or norwe* or norge or norges or norsk or norske or
((oslo or bergen or trondheim or tromso or tromsoe or stavanger or kristiansand)
adj2 (univ* or hosp* or inst*))).mp,au,in,lo,lg,ad,cq,ia,ca.

2. ((exp animal/ or exp animals/ or exp animal experiment/ or animal.hw.) not (exp
human/ or exp humans/ or human.hw.)) or (rats or pigs).tw.

3. 1 not 2 [Norge]

Linje 4-8 ikke brukt

9. (hads or (Hospital* Anxiet* adj2 Depression* adj (Scale* or inven-
tor*))).mp,cm,tm,nt.

10. "hospital anxiety and depression scale"/

11. had.tm.

12. (or/9-11) and 3

SveMed:

1 |exp:"hospital anxiety and depression scale"

2 |hospital anxiety and depression scale

3 |#1 OR #2

Norart: Word search: HAD, HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale
Bibsys: Enkelt sgk pa

- Hospital anxiety and depression scale

- HADS
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Vedlegg 3: EFPA Appendiks

Sjekkliste oversettelse og tilrettelegging

Dette er en sjekkliste av viktige punkter 8 kommentere nar et instrument har blitt

oversatt og tilrettelagt fra et annet sprak og kultur til norsk. (Sjekklisten er en over-

satt og tilrettelagt utgave av Appendiks til EPFA Test Review Form 4.2.6)

Utvikling

Evidens for eller diskusjon av

Innspill fra norske morsmalsbrukere

Flere gjennomganger av bade form og innhold
gjort av testeksperter

Tilbakeoversetting fra norsk til originalsprak

Grunnleggende psykometriske egenskaper

Malegenskaper ved hvert enkelt testledd/ spers-
mal

Reliabilitet

Normer

Norske normer er utviklet

Ikke-norske normer

Sterk evidens for ekvivalens for bade testversjon
0g utprgvingsutvalg

Internasjonale normer

Starre enn krav til utvalget brukt for norsk utpre-
ving

Karakteristika ved utvalg

Representativt utvalg for utprgving

Type testinnhold Lite eller ikke noe verbalt materiale gir mindre krav
til norsk utpreving av normer
Likhet av testversjoner Den norske versjonen er godt oversatt og tilrette-

lagt

Likheter i skarer i norske og opprinnelige utvalg

Nar det er store forskjeller bar disse beskrives og
mulige arsaker til forskjellene diskuteres

Retningslinjer for generalisering av normene

Ekvivalens/reliabilitet/validitet

Likhet i underliggende begrepsstruktur

Via faktoranalyse, likhet i korrelasjonsmatriser el-
ler likhet i mgnster av korrelasjon med andre stan-
dardiserte malinger

Likhet i kriterievaliditet

Sterkeste korrelasjon med lignende ferdigheter

Likt mgnster i skalaladninger

Enkeltledd korrelerer i samme m@nster med andre
skalaer

Testledd med de sterkeste og svakeste ladninger
er de samme i original og norsk utgave

Likhet mellom original og norsk utgave

Tospraklige har like profiler pa begge sprak

Muligheter for generalisering

Generalisering av validitet trenger sterk evidens

Seerlig ved oversettelse fra andre sprakgrupper

Generalisering av validitet blir stgttet gjennom an-
nen oversetting og tilrettelegging

Har testen blitt oversatt og tilrettelagt til mange
andre lignende sprak og kulturer (for eksempel
andre skandinaviske) statter det validiteten til den
norske utgaven selv om det ikke har blitt vist for
den norske utgaven.
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Vedlegg 4: Ekskluderte studier

Det var 72 studier som ble ekskludert etter fulltekst gjennomgang. Fem studier
hadde mindre enn 100 deltagere totalt eller bare subgruppe analyser med antall
<100 deltagere (1-5). Tretti-ni studier hadde ikke relevant, overlappende eller ufull-
stendig psykometridata f.eks. bare gjennomsnittsdata uten nermere psykometri be-
traktninger (6-44). Tjuesju studier hadde bare korrelasjoner og/eller oddsratiodata

uten nermere psykometriske betraktninger (45-71).

Referanseliste ekskluderte

Ekskluderte studier innhentet i fulltekst med antall deltagere <100 (N=5)

(1-5)
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mental distress. Supportive Care in Cancer 2007;15(9):1087-1096.

Ariansen I, Dammen T, Abdelnoor M, Tveit A, Gjesdal K. Mental health and sleep
in permanent atrial fibrillation patients from the general population. Clinical Car-
diology 2011;34(5):327-331.

Falkenberg ES, Wie OB. Anxiety and depression in tinnitus patients: 5-year fol-
low-up assessment after completion of habituation therapy. International journal
of otolaryngology 2012;2012:375460.

Geirdal AO, Dheyauldeen S, Bachmann-Harildstad G, Heimdal KR. Living with
hereditary haemorrhagic telangiectasia. Coping and psychological distress. Hema-
tology Reports 2011;Conference(var.pagings):33.

Hjermstad MJ, Loge JH, Evensen SA, Kvaloy SO, Fayers PM, Kaasa S. The course
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6.
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Aass N, Fossa SD, Dahl AA, Moe TJ. Prevalence of anxiety and depression in can-
cer patients seen at the Norwegian radium hospital. European Journal of Cancer
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Aass N, Fossa SD, Dahl AA, Moe TJ. Forekomst av angst og depresjon hos kreftpa-
sienter [Occurrence of anxiety and depression in cancer patients]. Tidsskrift for
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Vedlegg 5: Kliniske studier, supplerende resultater

Gjennomsnittsverdier

Kliniske studier HADS-A/D/T og gjennomsnittsverdier (M) og standardavvik (SD) eller
konfidensintervall (CI) (N=15)

Referanse Utvalg N HADS-A HADS-D HADS-T
M (SD) M (SD) M (SD)

Kreftpasienter

Skaali 2011 (39) Testikkelkreftpasienter 135 58 (4,0) 22(2,7) 7,9 (6,0)

Fossa 2002 (26) Testikkelkreftpasienter 736

Under35ar 4,8 (3,8) 2,2(2,9)
35-50ar  4,9(3,8) 2,9 (3,1)
Over50ar  4,1(3,2) 3,1(3,1)

Det er ogsa oppgitt separate verdier for gifte/skilte, utdan-
nelse, helserelatert arbeidsufarhet, tidligere psykiske proble-
mer, behandlingsform

125 med kro-
nisk fatigue 8,3 6,2
666 uten kro-
nisk fatigue 4,0 22

Schou 2005 (37) Kvinnelige brystkreftpasienter, Diagnosetids- 7,8 (4,4) 3,1(3,0)
62 Kvinner med positive nyhe- punkt

ter etter kirurgi +3 mndr 5,6 (4,1) 2,1(2,4)

+1ar 5,8(3,9) 2427
103 Kvinner med negative ny- Diagnosetids- 8,7 (4,8) 3,9(4,1)
heter etter kirurgi punkt

+ 3 mndr 52
+1ar 54

55 (fra 15-92), 62% kvinner,

(4,0) (2,5)
4,2) (2,9
Skarstein 2000 (38)  Kreftpasienter, median alder  Alle, 568 5,6 (4,2) 4,0 (3,8) 9,6 (7,2)
(4,0) (3,6)
(4,3) (3,9

Oslo, (Det oppgis ogsa verdier Menn, 215 4,9 42 9,0(6.9)
for paS|entene i ulike kreftkate- Kvinner, 352 6,0 (4, 403, 9.9 (7.3)
gorier)
Slagpasienter
Bergersen 2010 (23) Utskrevet slagpasienter 22-85 162 5,8(5,0) 5,6 (4,0) -
ariOslo
Sagen 2009 (36) Innlagte slagpasienter i Tele- 104 44 3,6 79
mark gjennomsnitt alder 73,9 (95% Cl: 3,5- (95% Cl: 2,8-  (95% CI:
ar (standardavvik 9,2) 5,2) 4,3) 6,5-9,4)
Fure 2006 (28) Innlagte slagpasienteriOslo 178 52(4,1) 26(2,7)
Hjertepasienter
Ulvik 2008 (41) Pasienter til hjerteunderse- 149 58(4,1) 4,0 (3,3) -
kelse i Bergen
31-86 ar
Lie 2007 (33) Hjerteopererte, 185 [ gruppe for 5,7 (3,8) 3,8 (3,6)
(93 i intervensjonsgruppen og 6 uker etter 3,2 (3,2) 3,2(2,8)
92 i kontrollgruppen) 6 mndr 3,1(3,6) 2,7(3,1)
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K gruppe far 6,5 (4,1) 45 (3,7)
6 ukeretter 3,9 (3,6) 3,6 (3,6)
6 mndr 4,2 (4,2) 3,5(4,0)
Kolspasienter
Bratas 2012 (24) Kolspasienter, COPD stadium Baseline 6,1 54 11,5
1-1V, over 40 ar, M(SD) alder
65(9), fra rehabiliteringssentre 4 uker 5.9 47 106
| midt- og gst Norge 6 maneder 7.0 53 123
Dialysepasienter
Preljevic 2012 (35)  Dialysepasienter 109 49 (4,1) 52(3,9) 10,1 (7,2)
Generell akutt medi-
sinske pasienter
Helvik 2011 (31) Eldre pasienter, 65-101 ar, 484 (alle) 2,90(3,21)  3,22(3,07) 6,12 (5,48)
mottatt ved akutt medisinsk 207 (65-79 3,30 (3,61) 3,06 (3,10) 6,35 (5,92)
avdeling ar) 2,60(2,85) 3,34 (3,05) 5,94 (5,14)
277 (=80 ar)
Kvinner, 243 3,03 (3,44) 3,26 (3,01) 6,28 (5,74)
94 (65-79 &r) 4,10 (4,28) 3,60 (3,40) 7,68 (6,92)
149 (=80 ar) 2,33 (2,56)  3,05(2,72) 5,38 (4,64)
Men, 241 2,78 (2,96)  3,18(3,14) 5,96 (5,24)
113 (65-79 2,64 (2,78)  2,61(2,77) 5,25 (4,70)
ar) 2,91(3,12) 3,67 (3,37) 6,58 (5,61)
128 (280 ar)
Annet
Haugan Sykehjemspasienter 252 (utvalg 1) 5,7 (5,5) 8,5(5,9)
2014 (30)
250 (utvalg2) 4,0 (4,9) 7.4 (5,8)
Kjargaard 2014 (32) Personer med lav eller hay Vi- 357 (alle) 21(24) 54 (5.2)
tamin D, 30-75 ar, Tromsg, :
Nord-Norge Kvinner, 189 2,2(2,5) 6,1 (5,6)
Men, 168 1,9 (2.4) 47 (4.6)
Taien 2010 (40) Traumepasienter, 18-75 ar, fra Baseline 57 45
sykehus Traumesenter, Oslo (95% Cl: 4,9- (95% CI: 3,8-
6,5) 5,1)
3maneder 54 44
(95% Cl: 4,5-  (95% CI: 3,6-
6,3%) 5,1)
12 maneder 5,5 3,8
(95% Cl: 4,6-  (95% Cl: 3,1-
6,4) 4,5)
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Prevalens «caseness», grenseverdier («cut-off»)

Prevalens av mulig tilfeller («caseness») angst og/eller depresjonslidelse etter
HADS grenseverdier i forskjellig kliniske populasjoner (N=10)

Referanse Utvalg N HADS-A HADS-D Cut-off skar
% %
Kreft
Fossa 2002 (26) Testikkelkreftpasienter, menn 736 6 3 =11
Fossa 2003 (27) Testikkelkreftpasienter, menn 125 m/fatigue 4,3 4.1 =8
666 u/fatigue 3,2 25
Skarstein 2000  Kreftpasienter, median alder 568 13 9 28 (5% 211 pa
(38) 55 (fra 15-92), 62 % kvinner, bade HADS-A
Oslo og D)
Slag
Bergersen 2010  22-85 ar, utskrevet slagpasi- 162 36,4* 27,8 =8
(23) enter i Oslo
16,7 8 10-11
Fure 2006 (28)  Innlagte slagpasienteri Oslo 178 26,4 14,0 >8 for HADS-A
=6 for HADS-D
Hjerte
Lie 2007 (33) Hjerteopererte (39-78 ar) med 93 HBIP 29 15 =8
koronar bypass pasienter, gruppe:
randomisert til hjiemme-basert 6 uker etter 10
intervensjonsprogram for 6 maneder 14 10
t/d jon (HBIP
angstdepresion (8 “ga kontroll 35 22 28
gruppe:
6 ukeretter 15 14
6 maneder 20 18
Ulvik 2008 (41)  Pasienter til hjerteundersg- 587 - - >8
kelse i Bergen Kvinner 30 15
31-86 ar Menn 25 15
Kolspasienter
Bratas 2014 (25) Kolspasienter COPD stadium 159 34,6 =15 for HADS-T

1-IV, over 40 ar, som deltok
pa rehabiliteringsprogram, fra
tre rehabiliteringssentre midt-
og @st Norge

Andre
Olsson 2005 (34) Fastlegepasienter 1238 28,8 18,5 =8
Teien Traumepasienter, 18-75ar, ~ 138-148 7,5 11,0 =8
2010 (40) Traumesenter, sykehus, Oslo
Baseline
3 maneder 114-118 9,3 12,8 >8
12 méneder 116-118 13,8 14,0 >8
Baseline 138-148 21,1 12,4 211

45



3 maneder 114-118
12 maneder 116-118

17,8

9,4

17,2

53

*Overlapping mellom HADS-A og HADS-D var 17,3%
**Qverlapping mellom HADS-A o HADS-D var 14,0%

Sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv verdi, negativ prediktiv verdi,

Youden Index

Sensitivitet, spesifisitet og kappa (x), positiv prediktiv verdi (PPV) og negativ pre-
diktiv verdi (NPV), Youlden Index (YI) for HADS skaringer og identifisering av
angst og depresjonslidelser (N=3)

Refe- Utvalg Skar « Sensitivitet Spesifisitet PPV NPV Youlden
ranse N Index
Preljevic  Dialysepasien- 24 0,21 0,89 0,52 0,27 0,96 0,41
2012 (35) ter, Oslo, 107 for =5 0,26 0,83 0,61 0,30 0,96 1,44
HADS og SCID- =6 0,32 0,83 0,67 0,34 0,95 1,50
|, DSM-IV =7 0,30 0,67 0,74 0,34 0,92 1,41
=8 0,36 0,61 0,82 0,41 0,91 1,43
HADS-A for pa- 29 0,40 0,50 0,90 0,50 0,90 1,40
gaende angst- 210 044 0,50 0,92 0,56 0,90 1,42
diagnose =11 041 0,39 0,96 0,64 0,89 1,35
HADS-total for 210 0,20 0,78 0,57 0,27 0,93 1,36
pagaende 211 0,26 0,78 0,64 0,30 0,93 1,42
angstdiagnose =12 0,27 0,72 0,69 0,32 0,92 1,41
213 0,31 0,67 0,75 0,35 0,92 1,42
214 0,37 0,67 0,80 0,40 0,92 1,47
215 0,39 0,61 0,84 0,44 0,91 1,45
=16 0,39 0,56 0,36 0,45 0,91 1,42
HADS-D for pa- 24 0,28 1,00 0,48 0,33 1,00 1,48
gadende depre- 25 0,36 0,95 0,60 0,38 0,98 1,55
sjonsdiagnose =6 050 0,9 0,73 0,48 0,98 1,68
>7 0,59 0,86 0,84 0,58 0,96 1,69
=8 055 0,73 0,87 0,59 0,93 1,60
29 0,53 0,59 0,92 0,65 0,90 1,51
210 0,57 0,59 0,94 0,72 0,90 1,53
=11 0,54 0,50 0,96 0,79 0,88 1,45
HADS-total for 210 0,35 0,91 0,62 0,38 0,96 1,53
pagaende de- =11 043 0,91 0,69 0,43 0,97 1,60
presjonsdiag- 212 046 0,89 0,74 0,46 0,95 1,60
nose 213 052 0,82 0,31 0,53 0,94 1,63
214 0,60 0,82 0,36 0,60 0,95 1,68
215 05 0,73 0,89 0,64 0,93 1,62
=16 0,54 0,64 0,91 0,64 0,91 1,55
Sagen Slagpasienter, =3 0,33 0,96 0,55 0,39 0,98
2009 (36) Telemark, 101 =4 0,36 0,83 0,65 0,41 0,93
for HADS og =5 040 0,78 0,72 0,44 0,92
104 for SCID, =7 048 0,70 0,83 0,55 0,90
DSM-IV 28 044 0,52 0,90 0,60 0,86
29 0,40 0,39 0,95 0,69 0,84
HADS-Asam- 210 0,38 0,35 0,96 0,73 0,83
menlignet med =11 043 035 0,99 0,89 0,84
SCID minsten 212 0,33 0,26 0,99 0,36 0,82
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pagaende angst

lidelse

HADS-T sam- 25 0,27 0,87 0,54 0,36 0,93

menlignet med =6 0,30 0,83 0,60 0,38 0,92

SCID minsten 27 0,32 0,70 0,71 0,41 0,89

pagaende 214 0,46 0,52 0,91 0,63 0,87

angstdiagnose =15 0,48 0,52 0,92 0,67 0,87
=16 042 044 0,94 0,67 0,85
=18 033 0,35 0,95 0,67 0,83
219 0,26 0,26 0,95 0,60 0,81
220 0,26 0,26 0,95 0,60 0,81

HADS-D sam- 23 0,33 0,84 0,66 0,36 0,95

menlignet med >4 0,42 0,84 0,73 0,42 0,95

SCID pagéende =5 0,50 0,79 0,82 0,50 0,94

depresjonsdiag- =7 0,50 0,58 0,92 0,61 0,90

nose =8 0,55 0,58 0,94 0,69 0,91
=9 0,53 0,53 0,95 0,71 0,90
210 043 0,37 0,97 0,78 0,87
211 040 0,32 0,99 0,86 0,86
212 0,34 0,26 0,99 0,83 0,85

HADS-T sam- =10 0,58 0,90 0,83 0,55 0,97

menlignetmed =11 0,58 0,90 0,83 0,55 0,97

SCID pagaende =212 0,55 0,79 0,85 0,56 0,95

depresjonsdiag- =14 0,61 0,68 0,93 0,68 0,93

nose 215 0,64 0,68 0,94 0,72 0,93
216 048 047 0,96 0,75 0,89
218 051 047 0,96 0,75 0,89
=19 041 037 0,96 0,70 0,87
220 041 037 0,96 0,70 0,87

Kjergaard HADS-D sam- 23 0,177 0,85 0,72 - -
2014 (32) menlignetmed =4 0,245 0,85 0,79

SCID-CV paga- =25 0,312 0,75 0,86

ende depressive =6 0,367 0,60 0,92

episode (MDE)

HADS-T sam- =8 0,210 0,85 0,76 - -

menlignet med 29 0,271 0,85 0,81

SCID-CV paga- =210 0,299 0,80 0,84

ende MDE 211 0,312 0,75 0,86
>12 0,379 0,75 0,89
213 0,433 0,75 0,92

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID),
Structured Clinical Interview for DSM-IV Clinician Version (SCID-CV)

Sensitivitet, spesifisitet for HADS skaringer, sammenlignet med GAS-Q og DSQ for
identifisering av angst og depresjonslidelser (N=1)

Sammenligning med GAS-Q for generalisert angst lidelse GAD*
Referanse Utvalg Skaring N (%) Sensitivitet Spesifisitet
N
Olssen Pasienter ved 5 637 (51,5) 0,99 0,52
2005 (34) 141 fastlege- 6 528 (42,6) 0,97 0,61
kontoriNorge |7 444 (35,9) 0,92 0,68
8 357 (28,8) 0,89 0,75
9 296 (23,9) 0,85 0,80
10 236 (19,1) 0,71 0,84
11 198 (16,0) 0,64 0,87

47



12 157 (12,7) 0,58 0,90
13 127 (10,3) 0,47 0,92
14 95 (7,7) 0,34 0,94
Sammenligning med DSQ for alvorlig depressiv episode (MDE)
Olssgn Pasienter ved 5 463 (33,4) 0,94 0,73
2005 (34) 141 fastlege- 6 384 (27,7) 0,89 0,78
kontoriNorge |7 301 (21,7) 0,83 0,84
8 256 (18,5) 0,80 0,88
9 201 (14,4) 0,74 0,91
10 156 (11,3) 0,68 0,94
1 118 (8,5) 0,61 0,97
12 91 (6,6) 0,50 0,98
13 64 (4,6) 0,36 0,99
14 41(3,0) 0,26 0,99

*Generalized Anxiety Questionnaire (GAS-Q), Generalized Anxiety Disorder (GAD), Depression Screening Ques-
tionnaire (DSQ), Major Depressive Episode (MDE)

Vedlegg 6: Chronbach’s alpha (a)

Inkluderte studier som rapporterer Cronbach’s alpha (a) koeffisient (N=19)

Referanse HADS-A HADS-D HADS-T Kommentarer*

Befolkningsstudier

Bjoro 2011 (16) 0,77 0,72 0,83

Mykletun 2001 (17) Alle: 0,80 0,76 Verdier for flere undergrup-
Menn: 0,78 0,75 per ogsa for aldersgrupper,
Kvinner: 0,81 0,78 kroniske somatiske proble-
Psykiske problemer: Psykiske problemer: mer. Alpha varierer fra 0.73
0,85 0,83 il 0.85

Stordal 2001 (19) - 0,77 (gj.snitt) Hayere enn 0,70 i alle al-

0,75 menn dersgrupper unntatt 20-29 ar
0,78 kvinner hvor gjennomsnitt er 0,65.
Basert pa samme materiale
som Mykletun 2001 (17)

Sterud 2008 (22) 0,80 0,70

Segaard 2003 (21) 0,81 0,76

Kliniske studier

Kreftpasienter

Skaali 2011 (39) 0,86 0,78

Schou 2005 (37) 0,88 0,85

Fossa 2003 (27) 0,85 0,82

Fossa 2002 (26) 0,84 0,84

Skarstein 2000 (38) 0,87 0,83 0,89

Slagpasienter

Fure 2006 (28) 0,85 0,73
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Sagen 2009 (36) 0,89 0,83 0,91

Hjertepasienter

Ulvik 2008 (41) 0,85 0,78

Lie 2007 (33) 0,81 0,88

Kolspasienter

Bratas 2012 (24) 0,89 0,81 0,91

Dialysepasienter

Preljevic 2012 (35) 0,87 0,80 0,90

Generell akutt medisinske pasienter

Helvik 2011 (31) 0,78 0,71 0,82
Annet, bl.a. fastlegekontor pasienter

Kjergaard 2014 (32) 0,878 0,751

Olssen 2005 (34) 0,89 0,86

*Cronbach’s a > 0,9 meget god, 0,9 > a > 0,8 godt, 0,8 > a > 0,7 akseptabelt, 0,7 > a
> 0,6 tvilsomt, 0,6 > o > 0,5 svakt, a < 0,5 meget svak

Vedlegg 7: Faktoranalyser

Tabell: Inkluderte studier som rapporterte faktoranalyser (N=4)

Referanse Kommentar HADS Item F1 F2 F3
Bjero Ekstraksjon med eigen- A 1 0,708 -0,172 -0,001
2011 (16) verdier 21,00 ga en tre- 3 0,692 -0,109 -0,081
faktor lgsning. 5 0,566 -0,286 0,099
7 0,214 -0,243 0,563
9 0,700 0,214 0,075
11 0,263 0,264 0,711
13 0,695 -0,035 0,038
D 2 0,063 -0,693 0,132
4 0,024 -0,662 0,108
6 0,137 -0,573 0,108
8 0,394 -0,274 -0,040

10 0,056 -0,531 0,217
12 0,025 0,723 0,128
14 -0,197 -0,288 0,694
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Fure Ekstraksjon med eigen- A 1 0,726 0,367 -
2006 (28) verdier 21,00 ga en tre- 3 0,673 0,173 0,294
faktor lgsning 5 0,644 0,263 0,188
7 0,523 0,428 -
9 0,762 - 0,194
1 0,652 0,250 -0,336
13 0,761 - 0,208
D 2 - 0,578 0,595
4 0,126 0,765 0,276
6 0,266 0,516 0,134
8 0,345 - 0,284
10 0,256 - 0,690
12 0,225 0,617 0,378
14 - 0,683 0,197
Referanse Kommentar F1 F2 Total
Helvik Alle angstleddene ladet A 1 0,81 0,08 0,62
2011 (31) tilfredsstillende pa angst- 3 0,68 0,10 0,59
faktoren (0,40 eller hgy- 5 0,80 0,05 0,62
ere), unntatt item 7. Gjen- 7 0,34 -0,19 0,34
nomsnittlig faktorlading 9 0,59 -0,20 0,59
pa HADS-A delskala var 1 0,63 0,08 0,43
0,64. 13 0,61 0,11 0,40
Fem av depresjonsverdi- D 2 -0,04 -0,83 0,54
ene ladet adekvat. Item 8 4 -0,04 -0,86 0,57
og 10 ladet ikke tilfreds- 6 0,21 -0,61 0,50
stillende (under 0,40). 8 0,34 -0,08 0,26
Gjennomsnittlig faktorla- 10 0,33 -0,07 0,26
ding pa HADS-D delskala 120,00 -0,86 0,68
var 0,55 14 0,01 -0,49 0,36
Referanse Faktoranalyse F1 F2
Mykletun Flere PCA* analyser. Ei- A 1 0,68 0,07
2001 (17) genverdier 21,00 ga en 3 0,61 0,12
tre faktor l@sning, men 5 0,69 0,08
bare i noen sub-populas- 7 0,53 0,23
joner. Forfatterne valgte 9 0,76 -0,06
en to faktorlgsning som 1 0,64 -0,13
best for & representere 13 0,67 0,03
underliggende strukturen.
Tofaktor lgsning forklarte i 606%3 g%
0, 1 ) )
57% av total varians 6 0.28 0.48
8 0,11 0,49
10 -0,14 0,60
120,03 0,77
14 0,08 0.42

*Principal Component Analysis (PCA)

50



Fure Ekstraksjon med eigen- A 1 0,726 0,367 -
2006 (28) verdier 21,00 ga en tre- 3 0,673 0,173 0,294
faktor lgsning 5 0,644 0,263 0,188
7 0,523 0,428 -
9 0,762 - 0,194
11 0,652 0,250 0,336
13 0,761 - 0,208
D 2 - 0,578 0,595
4 0,126 0,765 0,276
6 0,266 0,516 0,134
8 0,345 - 0,284
10 0,256 - 0,690
12 0,225 0,617 0,378
14 - 0,683 0,197
Referanse Kommentar F1 F2 Total
Helvik Alle angstleddene ladet A 1 0,81 0,08 0,62
2011 (31) tilfredsstillende pa angst- 3 0,68 -0,10 0,59
faktoren (0,40 eller hay- 5 0,80 0,05 0,62
ere), unntatt item 7. Gjen- 7 0,34 -0,19 0,34
nomsnittlig faktorlading 9 0,59 -0,20 0,59
pa HADS-A delskala var 1 0,63 0,08 0,43
0,64. 13 0,61 0,11 0,40
Fem av depresjonsverdi- D 2 -0,04 -0,83 0,54
ene ladet adekvat. ltem 8 4 -0,04 -0,86 0,57
og 10 ladet ikke tilfreds- 6 0,21 -0,61 0,50
stillende (under 0,40). 8 0,34 -0,08 0,26
Gjennomsnittlig faktorla- 10 0,33 -0,07 0,26
ding pa HADS-D delskala 120,00 -0,86 0,68
var 0,55 14 0,01 0,49 0,36
Referanse Faktoranalyse F1 F2
Mykletun Flere PCA* analyser. Ei- A 1 0,68 0,07
2001 (17) genverdier 21,00 ga en 3 0,61 0,12
tre faktor Igsning, men 5 0,69 0,08
bare i noen sub-populas- 7 0,53 0,23
joner. Forfatterne valgte 9 0,76 -0,06
en to faktorlgsning som 11 0,64 -0,13
best for & representere 13 0,67 0,03
underliggende strukturen.
Tofaktor lgsning forklarte i 60(’)%3 g%
0, 1 ) )
57% av total varians 6 0.28 0.48
8 0,11 0,49
10 -0,14 0,60
12 0,03 0,77
14 0,08 0.42

*Principal Component Analysis (PCA)
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