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metod och målgrupp Omkring 200 000 svenskar 
har symtomgivande hjärtsvikt och ungefär lika många har 
nedsatt hjärtfunktion utan symtom. Vanliga symtom på 
hjärtsvikt är andfåddhet, trötthet och svullna ben. För att 
ställa diagnos krävs därtill en objektivt påvisad nedsättning 
av hjärtfunktionen. Vanligtvis bestäms hjärtfunktionen 
med hjälp av ekokardiografi (ultraljudsundersökning av 
hjärtat), vilket är en personalkrävande och relativt dyr 
undersökning. Långt ifrån alla patienter som har symtom 
på hjärtsvikt visar sig ha nedsatt hjärtfunktion. En metod 
som kan utgöra en hjälp att vid symtom på hjärtsvikt 
avgöra om patienten har risk för att ha denna sjukdom eller 
ej är att mäta blodets koncentration av peptiderna BNP 
(brain natriuretic peptide) respektive NT-proBNP. Dessa 
peptider produceras i ökad omfattning när hjärtats kam-
marmuskulatur utsätts för belastning. Efter provtagning 
är NT-proBNP stabilt i rumstemperatur i upp till tre dygn. 
Detta innebär att det inte krävs omedelbar analys vid ett 
laboratorium. BNP kräver däremot analys i nära anslutning 
till provtagningen. Analysen kan dock ske med en patient-
nära metod som ger svar inom 15 minuter. Eftersom prov-
tagning och analys är enkla kan metoden användas inom 
primärvården förutsatt att en investering i analysapparatur 
görs. Den potentiella målgruppen för metoden uppskattas 
betydligt överstiga 20 000 patienter per år i Sverige.

frågeställning Den frågeställning som utvärderingen 
avser att besvara är huruvida mätning av blodets koncen-
tration av BNP eller NT-proBNP underlättar diagnostik av 
hjärtsvikt.

patientnytta Flera studier har visat att bestämning av 
natriuretiska peptider har ett högt negativt prediktions-
värde. Detta innebär att man med hjälp av testresultat 
med mycket god säkerhet kan utesluta att en undersökt 
person har hjärtsvikt. Testens positiva prediktiva värde 
är inte alls lika högt. Vid ett förhöjt värde måste man 
därför komplettera utredningen med en undersökning av 
hjärtfunktionen, för att slutligt fastställa om en patient har 
hjärtsvikt eller inte.

ekonomiska aspekter Provtagning och analys av 
BNP eller NT-proBNP kostar 200–350 kronor per prov. 
Detta kan jämföras med kostnaden för en ekokardiografisk 
undersökning som är 1 500–2 500 kronor.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt stöd (Evi-
densstyrka 2)* för att BNP eller NT-proBNP med 
god säkerhet kan användas för att utesluta hjärtsvikt. 
Däremot är kunskapen om metodens kostnadseffek-
tivitet i relation till andra metoder för att diagnostisera 
hjärtsvikt fortfarande otillräcklig (Evidensstyrka 4)*.

*Detta är en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag 
som en slutsats grundas på. Graderingen görs i fyra nivåer;
Evidensstyrka 1 = starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 2 = måttligt starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 3 = begränsat vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 4 = otillräckligt vetenskapligt underlag.
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Problembeskrivning
Hjärtsvikt är ett vanligt tillstånd som, i motsats till flera 
andra hjärtsjukdomar, fortfarande ökar [1,2]. Cirka 200 000 
svenskar har denna diagnos och ungefär lika många per-
soner har nedsatt hjärtfunktion utan symtom (latent hjärt-
svikt). Hjärtsvikt är ett allvarligt tillstånd och prognosen 
är dålig, även om adekvat medicinsk behandling ges [3]. 
Vissa behandlingsframsteg har rapporterats under senare 
tid [4–7]. Det har uppskattats att cirka 2 procent av hälso- 
och sjukvårdsbudgeten går till vård av patienter med 
hjärtsvikt [8,9]. Tidigare insatt effektiv behandling skulle 
öka överlevnaden, förbättra livskvaliteten och dessutom 
bidra till ett minskat sjukvårdsbehov.

Att diagnostisera hjärtsvikt är inte alltid lätt, särskilt inte 
vid lindriga till måttligt svåra tillstånd [10,11]. För att ställa 
diagnosen krävs att patienten har symtom eller fynd som 
är förenliga med hjärtsvikt (andfåddhet, trötthet, svullna 
ben) i kombination med en objektivt påvisad nedsättning 
av den systoliska1 eller diastoliska hjärtfunktionen2 [12]. 
Det vanligaste sättet att bestämma hjärtfunktionen är med 
hjälp av ekokardiografi3. Ekokardiografi är en personalkrä-
vande och relativt dyr undersökning. Undersökningska-
paciteten är begränsad med väntetider som följd. Detta 
medför att många patienter inte får en adekvat utredning 
och att diagnosen enbart baseras på kliniska symtom eller 
fynd utan en dokumenterat nedsatt hjärtfunktion. Detta 
leder till att ett stort antal patienter i dagsläget varken får 
korrekt diagnos eller korrekt behandling.

En metod, som kan komma att underlätta diagnostiken av 
hjärtsvikt, är att mäta blodets koncentration av så kallade 
natriuretiska peptider och därigenom, bland de patienter 
som har misstänkt hjärtsvikt, sortera bort dem som inte har 
risk för denna sjukdom. Därigenom skulle användningen 
av ekokardiografi kunna effektiviseras. De natriuretiska 
peptider som i första hand kommer ifråga är BNP4 eller den 
inaktiva metaboliten NT-proBNP5, som har en betydligt 
längre halveringstid i blodbanan än BNP. Ökad mängd av 
BNP produceras vid tillstånd som ger en ökad väggspän-
ning i kammarväggen, t ex ischemisk hjärtsjukdom, vän-
sterkammarhypertrofi och kronisk hjärtsvikt [13].

Frågeställning
Denna utvärdering baseras på en systematisk litteratur-
sökning och litteraturgenomgång. Den frågeställning som 
avses att besvaras är huruvida mätning av blodets koncen-
tration av BNP eller NT-proBNP underlättar diagnostik av 
hjärtsvikt.

Beskrivning av metoden
De natriuretiska peptiderna bestäms med immunokemisk 
metodik. Tillvägagångssättet har tidigare varit omständ-
ligt, framför allt vad gäller BNP, genom att patienten då 
skulle vara fastande och ha vilat i 30 minuter innan provet 
togs. Därtill krävdes omedelbar fryscentrifugering för att 
provet skulle hålla sig till analystillfället. Metaboliten NT-
proBNP är däremot stabil i rumstemperatur under flera 
dygn [14,15]. Eftersom provtagning och analys numera 
är enkla kan metoden även användas inom primärvården, 
förutsatt investering i analysapparatur.

Olika referensvärden används vid de olika analysmeto-
derna, vilket är viktigt att beakta vid tolkning av resultaten 
[16]. Två nyligen lanserade analysmetoder är dels den 
patientnära metoden Biosite Triage BNP och dels labora-
toriemetoden Elecsys NT-proBNP. Biosite Triage medger 
direkt analys med hjälp av en automatisk, portabel analysa-
tor som redan efter cirka 15 minuter ger svaret. Patienten 
kan således få svar under sitt läkarbesök [17]. Det snabba 
svaret vid patientnära analyser kan innebära fördelar för 
läkare och patient under förutsättning att den diagnostiska 
kvaliteten är tillgodosedd. Fler patientnära metoder är 
under utveckling. Mätning av NT-proBNP förutsätter till-
gång till Elecsys utrustning, en utbredd laboratoriemetod 
som används på flera sjukhus i Sverige. De två metoderna 
är väsentligen jämförbara vad gäller specificitet6 och sensi-
tivitet7 av BNP respektive NT-proBNP [18,19].

För att korrekt kunna tolka uppmätta nivåer av de natriu-
retiska peptiderna måste man känna till faktorer som kan 
påverka svaret. Nivåerna är högre hos äldre individer, dvs 
värdena är tydligt åldersrelaterade. Detta anses bero på 
att äldre har en fysiologisk nedsättning av njurfunktionen 
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1 Hjärtkamrarnas sammandragande muskelfunktion.
2 Hjärtkamrarnas avslappnings- och fyllnadsförmåga.
3 Ultraljudsundersökning av hjärtat.
4 ”Brain natriuretic peptide”, den aktiva peptiden efter klyvning av 

pro-BNP.
5 Aminoterminala peptiden, biologiskt inaktiva metaboliten av pro-

BNP.
6 Andelen av friska som metoden identifierar korrekt (genom att 

utfalla negativt, dvs ge normalt resultat).
7 Andelen av sjuka som metoden identifierar korrekt (genom att 

utfalla positivt, dvs ge onormalt resultat).
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samt att rubbad systolisk eller diastolisk hjärtfunktion är 
vanligare hos äldre än yngre individer [20]. Dessutom 
föreligger i vissa studier en skillnad i resultat mellan könen, 
som innebär högre värden hos kvinnor än män [21]. Refe-
rensintervallen måste därför korrigeras, framför allt för 
ålder dock kanske inte för kön (se Faktaruta 1).

Det är välkänt att nivån av de natriuretiska peptiderna är 
förhöjd hos patienter med symtomatisk hjärtsvikt. Det är 
dock inte enbart hjärtsvikt som ger en förhöjd nivå. Den 
kan även vara förhöjd hos patienter med akut hjärtinfarkt, 
instabil kranskärlssjukdom [22], förmaksflimmer [23], dia-
betes [24], hypertoni8 med hjärthypertrofi9 [25] och efter 
hård fysisk ansträngning [26]. Under behandling med vissa 
hjärt–kärlläkemedel, vilka på ett eller annat sätt underlättar 
hjärtarbetet, minskar nivån av de natriuretiska peptiderna 
(t ex beta-receptorblockerare, aldosteronhämmare och 
ACE-hämmare) [27–29]. Det är möjligt att behandlingen 
av hjärtsvikt kan komma att styras efter blodnivåer av BNP 
respektive NT-proBNP. Kvarstående höga nivåer tyder på 
fortsatt högre risk [30]. Hittills lovande resultat behöver 
dock konfirmeras i större prospektiva studier.

Målgrupp
Den primära målgruppen för diagnostik med BNP eller 
NT-proBNP är patienter med symtom förenliga med hjärt-
svikt eller där man genom andra fynd misstänker denna 
sjukdom. Målsättningen är att identifiera de patienter 
som har låg sannolikhet för hjärtsvikt, så att onödig vidare 
utredning av hjärtfunktionen kan undvikas. Minst 20 000 
svenskar får årligen diagnosen hjärtsvikt. Av patienter 
med oklar orsak till andfåddhet har utländska studier visat 
att högst var fjärde hade hjärtsvikt [31,32]. Om dessa siff-
ror stämmer för Sverige skulle det innebära en potentiell 
målgrupp för metoden bestående av totalt cirka 80 000 
personer per år med symtom eller fynd förenliga med 
hjärtsvikt.

Relation till andra metoder
Ekokardiografi är den vanligaste och viktigaste metoden 
för noggrann kartläggning av hjärtfunktionen och slutligt 
fastställande av diagnosen hjärtsvikt [10–12]. Bestämning 
av mängden BNP eller NT-proBNP i blodet är ett komple-
ment, inte ett alternativ till ekokardiografi. Metodens höga 
negativa prediktiva värde gör att man genom analysen 
kan välja ut de patienter där sannolikheten för hjärtsvikt 
är högre och remittera dessa till ekokardiografi. Ett sådant 
förhållningssätt skulle leda till ett behov av betydligt färre 

remisser till ekokardiografiundersökning, vilket skulle ge 
en bättre hushållning med de begränsade resurserna.

Patientnytta 

I den populationsbaserade studien ”Hillingdon Heart Fai-
lure Study” inkluderades 122 konsekutivt utvalda patien-
ter som fått hjärtsviktsdiagnos inom primärvården [33]. 
Patienterna bedömdes av en panel bestående av experter 
inom kardiologi. Därtill gjordes en bestämning av BNP-
nivån. Enligt experternas bedömning hade endast en tred-
jedel av patienterna hjärtsvikt. Vid ett beslutsvärde10 för 
BNP på 22 pmol/L (76,4 ng/L) var det negativa prediktiva 
värdet, dvs sannolikheten för att en individ med ett BNP-
värde lägre än beslutsvärdet inte hade hjärtsvikt, enligt 
experternas bedömning 98 procent (se Tabell 1).

I en randomiserad studie från Nya Zeeland [34] ingick 305 
primärvårdspatienter, som pga andfåddhet eller perifera 
ödem misstänktes ha hjärtsvikt. Enligt en expertpanel-
bedömning hade bara 25 procent av patienterna denna 
diagnos. Om läkaren gavs tillgång till information om eko-
kardiografi, röntgen av hjärta och lungor samt EKG11 för-
bättrades den diagnostiska tillförlitligheten med 8 procent 
medan information om värdet på NT-proBNP förbättrade 
precisionen med 21 procent genom att patienter som inte 
hade hjärtsvikt som orsak till sina symtom kunde uteslutas. 
Det beslutsvärde som i denna studie gav den bästa preci-
sionen var NT-proBNP under 100 pmol/L.

8 Högt blodtryck.
9 Förtjockning av hjärtats väggar.
10 Det värde som satts som gräns mellan att ha respektive inte ha risk 

för hjärtsvikt.
11 Elektrokardiografi, dvs elektrisk undersökning av hjärtat.

Faktaruta 1 Faktorer som kan påverka nivån av de 
natriuretiska peptiderna.

Faktorer som kan stegra nivån av de natriuretiska 
peptiderna:

• Nedsatt njurfunktion (Vissa peptider utsöndras via 
njurarna)

• Förmaksflimmer, supraventrikulära takyarytmier

• Hjärtklaffel, t ex aortastenos, mitralisinsufficiens 
m m

• Hjärtinfarkt

• Stigande ålder

• Kvinnligt kön.

Faktorer som kan minska nivån av de natriuretiska 
peptiderna:

• Kardiovaskulär medicinering

 – ACE-hämmare

 – Angiotensin II-hämmare

 – Betareceptorblockerare

 – Aldosteronhämmare.
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I en engelsk kohortstudie inkluderades 607 personer som 
var äldre än 45 år och antingen hade en känd och behand-
lad hjärtsvikt eller bedömdes ha risk för hjärtsvikt [35]. 
Ett beslutsvärde för NT-proBNP på 36 pmol/L gav 100 
procents sensitivitet, 18 procents specificitet, ett negativt 
prediktivt värde på 100 procent och ett positivt prediktivt 
värde på 39 procent jämfört med diagnos av hjärtsvikt 
enligt sedvanliga kriterier.

Bestämning av natriuretiska peptider har också använts för 
att bedöma om patienter som söker akut för andfåddhet 
har hjärtsvikt. Även i denna situation var metoden överläg-
sen klinisk bedömning för att sortera fram patienter med 
låg sannolikhet för hjärtsvikt. I dessa studier användes den 
patientnära metoden BNP Triage. Vid ett beslutsvärde på 
100 ng/L var sensitiviteten 97 procent, specificiteten 71 
procent och det negativa prediktiva värdet 96 procent 
[36]. Dessa och liknande studier har lett till att man, i 
de europeiska riktlinjerna för handläggning av hjärtsvikt, 
rekommenderat BNP eller NT-proBNP för att identifiera 
patienter med låg sannolikhet för hjärtsvikt som orsak till 
sina symtom [12]. De ovan citerade studierna har sam-
manfattats i Tabell 1.

Den diagnostiska säkerheten vid mätning av natriuretiska 
peptider har jämförts med standardmetoden ekokardio-
grafi. Det ekokardiografiska utfallsmåttet är ejektions-
fraktionen (EF12). En EF understigande 30 procent tyder 

på en kraftigt nedsatt systolisk hjärtfunktion. Det finns 
ett samband mellan den ekokardiografiskt mätta ejek-
tionsfraktionen och nivån av de natriuretiska peptiderna. 
Korrelationen är hög vid en uttalad nedsättning av den 
systoliska hjärtfunktionen (EF <30 procent) men sämre 
vid måttlig nedsättning (EF <40 procent). Vid diastolisk 
funktionsnedsättning (nedsatt fyllnadsfunktion) är kor-
relationen i hög grad beroende på typen av funktionsned-
sättning, relaxationsrubbning13 eller pseudonormaliserat14 
eller restriktivt fyllnadsmönster15. Förklaringen är att pep-
tidnivån är ett uttryck för hjärtats fyllnadstryck16 och att 
det krävs ett förhöjt tryck och därmed väggspänning för 
att peptiden ska utsöndras. Så är inte fallet hos patienter 
med mild relaxationsstörning medan det alltid förekom-
mer hos dem med ett pseudonormaliserat eller restriktivt 
fyllnadsmönster [37].

För att hjärtfunktionen ska minska fordras en strukturell 
funktionsnedsättning17 medan de natriuretiska peptiderna 
utsöndras som svar på en ökad spänning i förmaks- eller 
kammarväggen, vilken i sin tur beror på att hjärtats fyll-
nadstryck har ökat. Denna förändring föregår i regel den 
strukturella funktionsstörningen. Man kan knappast för-
vänta sig en höggradig samvariation mellan EF-värdet och 
nivån av de natriuretiska peptiderna eftersom de ger olika 
typ av information om patienten.

Koncentrationen av de natriuretiska peptiderna är förhöjd 
hos patienter med kronisk hjärtsvikt jämfört med individer 
med normal hjärtfunktion. Ju mer uttalad hjärtsvikten är 
desto högre blir koncentrationen av den natriuretiska 
peptiden. BNP och NT-proBNP har visat en hög känslighet 
för nedsatt vänsterkammarfunktion. En förhöjd peptidnivå 
kan således bero på en rubbad hjärtfunktion. Som tidigare 
nämnts kan förhöjda värden dock ha en rad andra orsaker. 
En viktig fråga är därför hur värdet på de natriuretiska pep-
tiderna ska tolkas. Detta betyder att en patient som söker 
för andfåddhet och inte har behandlats med hjärt–kärllä-
kemedel med stor sannolikhet har hjärtsvikt om inga andra 

12 Proportionen av befintligt blod i vänstra hjärtkammaren som pum-
pas ut vid ett hjärtslag. Används som ett uttryck för hjärtats pump-
förmåga.

13 Rubbning av hjärtmuskelns förmåga till avslappning.
14 Den ekokardiografiska bilden liknar det normala blodflödet över 

mitralisklaffarna men är uttryck för ett sjukdomstillstånd med kraf-
tigt förhöjda fyllnadstryck.

15 Ett flödesmönster över mitralisklaffarna som indikerar ett tillstånd 
med kraftigt förhöjda fyllnadstryck.

16 Trycket inne i hjärtat.
17 Nedsatt hjärtfunktion som kan illustreras med ekokardiografi.

Tabell 1 Studier som ligger till grund för slutsatsen angående kunskapsläget.

Refe-
rens

Studiepopulation Beslutsvärde Negativt 
prediktivt 
värde

Slutsats

33 122 primärvårdspatienter med 
diagnos hjärtsvikt

BNP 22 pmol/L 98% Med hjälp av BNP kunde man med hög 
säkerhet identifiera patienter med annan 
orsak till sina symtom än hjärtsvikt

34 305 primärvårdspatienter som 
pga andfåddhet och ödem miss-
tänktes ha hjärtsvikt

NT-proBNP 100 pmol/L ej tillämpligt NT-proBNP förbättrade den diagnostiska 
precisionen markant genom att patienter 
som inte hade hjärtsvikt som orsak till sina 
symtom kunde uteslutas

35 607 primärvårdspatienter NT-proBNP 36 pmol/L 100% Analys av NT-proBNP gjorde att patienter 
som inte hade hjärtsvikt kunde uteslutas

36 1 586 patienter som söker akut 
pga andfåddhet

BNP 100 ng/L 96% Analys av BNP kunde med hög säkerhet 
skilja ut patienter som inte hade hjärtsvikt
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tillstånd föreligger som kan höja koncentrationen av de 
natriuretiska peptiderna. För att bevisa att patienten verk-
ligen har hjärtsvikt krävs dock att en undersökning av att 
hjärtfunktionen görs. Om patienten har normala peptidni-
våer kan man däremot omedelbart, och med mycket hög 
sannolikhet, utesluta hjärtsvikt. Välbehandlade patienter 
med kronisk hjärtsvikt kan ha helt normala peptidnivåer 
om behandlingen har normaliserat fyllnadstrycken och 
därmed eliminerat förutsättningarna för en vidmakthållen 
förhöjd spänning i förmaks- eller kammarmuskelväggen.

Beslutsvärdena för natriuretiska peptider liksom nivåerna 
på diagnostisk specificitet respektive sensitivitet kan i 
litteraturen variera för samma grad av hjärtfunktionsned-
sättning. En förklaring är att man i studierna inkluderat 
patienter med olika ålders- och könsfördelning och varie-
rande läkemedelsbehandling. En annan förklaring kan 
vara att tolkningen av den ekokardiografiska undersök-
ningen varierar (visuell EF-bestämning, EF-bestämning 
enligt Simpson, EF-bestämning med radionuklidteknik 
m m). Vidare kan användning av olika metoder för ana-
lys av de natriuretiska peptiderna ha inverkat. Sannolikt 
är det mest korrekt att utföra en ROC-analys (Receiver 
Operating Characteristic), dvs att i grafisk form beskriva 
specificiteten på x-axeln och sensitiviteten på y-axeln och 
sedan beräkna ytan under kurvan. Denna analys medger 
en matematisk beräkning av beslutsvärdet för en given 
sensitivitet respektive specificitet (Figur 1). Beslutsvär-
det för natriuretiska peptider bör väljas så att man får en 
hög diagnostisk sensitivitet (ett högt negativt prediktivt 
värde). Om värdet på BNP eller NT-proBNP understiger 
det valda beslutsvärdet innebär det att sannolikheten för 
att patienten har hjärtsvikt är liten och man bör söka andra 
förklaringar till de aktuella symtomen. Om värdet över-
stiger det valda beslutsvärdet kan utredningen komplet-

teras med bestämning av hjärtfunktionen (ekokardiografi 
i första hand) för att verifiera hjärtmuskelpåverkan, en 
förutsättning för att slutligt fastställa diagnosen hjärtsvikt. 
Se Faktaruta 2 angående klinisk användning av mätning 
av peptider.

Komplikationer och biverkningar
Provtagning och analys av natriuretiska peptider har inte 
befunnits medföra biverkningar utöver de för blodprov-
stagning redan kända, vilka är försumbara.

Ekonomiska aspekter

Kostnad
Analyskostnaden för BNP eller NT-proBNP är cirka 200–
350 kronor medan kostnaden för en ekokardiografisk 
undersökning, beroende på omfattningen, är 1 500–2 500 
kronor. Till detta ska läggas att ekokardiografi vanligtvis 
inte utförs i primärvården. Således behöver de aktuella 
patienterna remitteras till den sjukvårdsinrättning där 
ekokardiografi kan ske med tillhörande resekostnader och 
tidsförluster. Om analys av natriuretiska peptider gör att 
rätt patienter remitteras till ekokardiografi skulle den totala 

Figur 1 Ett exempel på en ROC-kurva för peptiden NT-proBNP hos patienter med diastolisk dysfunktion, relaxa-
tionsrubbning respektive pseudonormalisering, där man har sensitiviteten längs y-axeln och 1-specificiteten längs 
x-axeln. Ytan under kurvan (AUC-värdet) är i detta fall 0,64 respektive 0,75.

Faktaruta 2 Användning av natriuretiska peptider 
i klinisk praxis.

Vid följande tillstånd kan natriuretiska peptider ge en 
ökad klinisk information:

• Symtom/fynd förenliga med hjärtsvikt

• Nedsatt vänsterkammarfunktion utan kliniska sym-
tom

• Utredning av oklar andfåddhet.
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kostnaden för diagnostik av hjärtsvikt kunna minskas vid 
en oförändrad mängd patienter som undersöks i primär-
vården. Befintliga köer till ekokardiografi kommer därmed 
troligen att minska genom att färre patienter behöver 
remitteras till sådan utredning.

Kostnadseffektivitet
I en liten engelsk studie undersöktes 83 patienter med 
symtom förenliga med hjärtsvikt oberoende av ekokardio-
grafisk bestämning av hjärtfunktionen (kostnad för eko-
kardiografisk undersökning 650 kronor) och BNP (kostnad 
för bestämning av BNP 80 kronor) [38]. Baserat på ett 
BNP-beslutsvärde om 19 pg/ml behövde 55 patienter 
sändas till ekokardiografi varvid 26 visade sig ha nedsatt 
systolisk hjärtmuskelfunktion. Om beslutsvärdet höjdes till 
20 pg/ml behövde 49 patienter genomgå ekokardiografi 
och man hittade 25 med nedsatt hjärtfunktion. Således 
missade man en patient när beslutsvärdet ökades. Kostna-
den för att utreda patienterna var vid beslutsvärdet 19 pg/
ml 12 000 kr och vid beslutsvärdet 20 pg/ml 15 500 kr 
lägre än om alla patienter undersökts med ekokardiografi. 
Marginalkostnaden för det lägre brytvärdet var därför 
omkring 3 900 kronor. Det bör emellertid beaktas att detta 
var en liten studie och att det krävs prospektiva, större 
studier för att verifiera dessa resultat.

Sjukvårdens struktur och organisation
Hur metoden kan komma att inverka på sjukvårdens 
struktur och organisation beror på om bestämningen av 
de natriuretiska peptiderna utförs vid ett centrallabora-

torium eller med en patientnära analys på vårdcentralen. 
Fördelen med att analysera proven vid ett större labora-
torium kan vara högre precision och bättre kvalitetskon-
troll. Nackdelen är att det tar längre tid att få svar. När 
bestämning av natriuretiska peptider ska användas för att 
sortera patienter som söker för andfåddhet är det viktigt 
med ett snabbt svar och då kan den patientnära analysen 
ha fördelar. Likaså är den att föredra om transporten av 
provet från vårdcentralen till laboratoriet kan beräknas 
ta flera dygn. Det finns klara vinster med en patientnära 
analys inom primärvården för att välja ut de patienter som 
pga kvarstående misstanke om hjärtsvikt ska remitteras till 
ekokardiografi.

Etiska aspekter

Mätning av natriuretiska peptider har visats ha ett högt 
negativt prediktionsvärde, vilket innebär att en betydligt 
lägre andel patienter med symtom på hjärtsvikt kommer 
att vara i behov av vidare utredning med ekokardiografi. 
Samtidigt går det inte att utesluta att det kan finnas patien-
ter som har hjärtsvikt trots att de via testet inte bedömts 
ha denna sjukdom. Detta kan leda till att dessa patienter 
blir föremål för utredningar där man söker annan orsak till 
symtomen och att diagnos och behandling av hjärtsvikt 
därmed kommer att senareläggas. Jämfört med dagens 
praxis är detta dock ett ytterst litet problem. Utan effek-
tiv sortering remitteras patienter idag till ekokardiografi, 
varav en betydande andel inte har behov av denna under-
sökning, med långa väntetider som följd.

Tabell 2 Beskrivning av de mest använda bestämningsmetoderna för BNP respektive NT-proBNP.

Metodik Beslutsvärden Pris/analys

Laboratoriemetod

NT-proBNP Elecsysteknik; Roche Diagnostics Män <65 år 100 ng/L 250–350 kr

Fördelar Hög metodprecision

Provet kan förvaras i rumstemperatur under 3 dygn

Kvinnor <65 år 150 ng/L

Män ≥65 år 200 ng/L

Kvinnor ≥65 år 300 ng/L 

Nackdelar Analysen sker på laboratorium

Transportbehov

Svaret är tidsfördröjt

Patientnära metod

BNP-Triage Biosite Män/kvinnor <65 år 100 ng/L 150–250  kr

Fördelar Provet analyseras direkt

Svaret tillgängligt inom 15–20 minuter och kan direkt påverka 
utredning/behandling

Kan med lätthet användas i primärvården

Ingen transport

Män/Kvinnor ≥65 år 200 ng/L

Nackdelar Möjligen något sämre precision

Särskild apparat för analys placerad utanför laboratorium
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Användning av metoden i Sverige
Denna rapport berör huvudsakligen användningen av 
BNP respektive NT-proBNP som hjälp vid diagnostik av 
hjärtsvikt, vilket i dagsläget är det, för allmänt kliniskt bruk, 
aktuella användningsområdet. Metodens betydelse för 
prognostisk kartläggning av riskpatienter har också börjat 
undersökas [39,40]. Såväl BNP som NT-proBNP har visat 
sig vara starka och oberoende prognostiska markörer hos 
patienter med hjärtsvikt. Ökade nivåer innebär en påtag-
ligt ökad risk för förtida död eller sjukhusvård.

I klinisk praxis används framför allt två metoder för bestäm-
ning av BNP och NT-proBNP. Den ena är den patientnära 
metoden BNP Triage, vilken bygger på en immunokemisk 
bestämningsmetod med hjälp av en smidig portabel ana-
lysapparat (Biosite Diagnostics, San Diego). Analyssvaret 
är tillgängligt inom 15 minuter efter provtagningen. Den 
andra är en laboratoriebaserad elektrokemisk luminis-
censmetod för bestämning av NT-proBNP (Elecsys Nt-
proBNP, Roche Diagnostics, Basel). Rekommenderade 
ålders- och könsjusterade beslutsvärden framgår av Tabell 
2 [41]. Provsvar under beslutsvärdenas nivå gör sanno-
likheten för hjärtsvikt låg. Däremot råder inte full enighet 

om beslutsvärden där sannolikheten för hjärtsvikt är hög. 
Sannolikt ligger dessa värden i området 200–300 ng/L. Ett 
förslag till en diagnostisk algoritm visas i Figur 2.

I framtiden kan metoden komma att användas som hjälp 
för kontroll av behandlingens effektivitet vid uppföljning 
av patienter med hjärtsvikt ungefär som man använder 
HbA1c för att följa patienter med diabetes [42]. Studier 
pågår för att bekräfta detta. Ännu finns ingen dokumen-
tation som styrker att BNP eller NT-proBNP kan användas 
för befolkningsscreening för att tidigt upptäcka hjärtsvikt 
även om denna möjlighet diskuteras. Påpekas bör att det 
ännu inte är visat om kliniskt handlande baserat på analys 
av peptider påverkar sjuklighet och dödlighet.

Pågående studier
Flera stora studier värderar BNP eller NT-proBNP som 
medel att styra och optimera hjärtsviktsbehandling. Dessa 
syftar till att verifiera de preliminärt gynnsamma resultat, 
som Throughton och medarbetare [42] har bidragit med. 
En sådan studie är BATTLE-SCARRED (Bnp Assisted Tre-
atment To LEssen Serial CArdiovasculaR REadmissions 
and Death). I denna jämförs behandling vägledd av NT-

Figur 2 Diagnostisk algoritm baserat på en modifikation av figuren i ESC guidelines [12].
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proBNP med behandling given efter klinisk bedömning. 
I en annan studie, RABBIT (RApid assessment of Bed-
side Bnp In Treatment of heart failure), och i den franska 
studien STARS (Suivi du Traitement dans l`insuffisance 
cARdiaque Systolique) är målsättningen att fastställa vilket 
beslutsvärde på BNP man bör sträva efter [43].

Litteratursökning
Litteraturen har insamlats via en söktjänst från Linköpings 
Universitetsbibliotek, med kontinuerlig bevakning av ny 
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