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BNP (B-type natriuretic protein) ar ett natriuretiskt hormon
som vid hjirtsjukdom produceras av myocyter i hjartats kam-
mare, framfo6r allt som svar pa uttdnjning av viggarna pa grund
av Okat tryck [1]. Matning av BNP har darfor ront stort forsk-
ningsintresse sedan tidigt 1990-tal och har stor klinisk potenti-
al som instrument for diagnostik, prognostik och behandlings-
val av patienter med hjartsvikt [2]. Vikan darf6ér férvanta oss att
analysfrekvensen kommer att 6ka dramatiskt under de narm-
sta aren. Det rader dock idag stor osékerhet om hur resultaten
avmaétning av BNP skall omséttas i praktiskt kliniskt handlan-
de. For att s6ka bringa klarhet i detta bjod Svensk forening for
klinisk kemiinintresserade representanter for allméanmedicin,
kardiologi och klinisk kemi till ett méte med malsittningen att
beskriva dagens kunskapslige och utifran detta formulera
riktlinjer. Under processens gang har det publicerats en rap-
portisamma drende fran SBU [3]. De rekommendationer som
anges i SBU-rapporten skiljer sig nagot fran dem som anges i
denna konsensusrapport och ir ett uttryck for att kunskapen
snabbt vixeriett mycket dynamiskt forskningsfilt. Dettainne-
bir ocksa att de riktlinjer som ges i denna sammanstéllning
aterigen kan komma att beh6va omprévas inom en inte alltfér
avldgsen framtid.

Natriuretiska peptider

Det finns tva typer av natriuretiska peptider som inséndras
fran hjartat vid stigande grad av tdnjning: ANP (atrial natri-
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uretic peptide), som inséndras fran i huvudsak férmak, och
BNP, som vid stigande grad av hjartsvikt utsondras till storsta
delen fran kamrarna [4, 5]. Bada peptiderna produceras som
prohormoner, som i samband med utséndringen spjilkas i tva
delar: de aktiva hormonerna ANP och BNP, och de hormonellt
inaktiva N-terminala delarna av molekylerna, NT-proANP och
NT-proBNP. Métning av BNP och NT-proBNP har visat sig ha
storre diagnostiskt virde 4n méitning av ANP och NT-proANP
och dr nu de matmetoder som rekommenderas i klinisk praxis.

Inséndring av BNP sker i huvudsak som svar p4 6kad uttinj-
ning och okat fyllnadstryck och skall ses som ett fysiologiskt
svar pa vitskedverfyllnad. BNP orsakar ddrmed sédnkning av
fyllnadstryck och vaskulir resistens genom att 6ka vatten- och
saltutsondringen via njurarna, ge vasodilatation och ha ham-
mande effekter pa sympatikus och renin-angiotensin-aldoste-
ronsystemet (RAAS).

BNP och NT-proBNP frisitts i lika stora méngder vid stimu-
lering, men eliminationen skiljer sig at. BNP &r den mindre mo-
lekylen med en storlek pa 3,5 kDa och en halveringstid i cirku-
lationen pa ca 20 minuter, medan den stérre molekylen NT-
proBNP pa 8,5 kDa har en nagot langsammare omsittning med
en halveringstid pA120 minuter. Eliminationen av BNP drbero-
ende avreceptormedierat cellupptag och enzymatisk nedbryt-
ning, medan elimination av NT-proBNP sannolikt ir obligat be-
roende av njurarnas glomerulira filtrationshastighet. Dessa
faktorer gor att de normala nivaerna i plasma av BNP och NT-
proBNP skiljer sig at betydligt.

Diagnostik vid misstanke om hjartsvikt

Forekomsten av hjartsvikt i Sverige tros vara 2-3 procent, och
varje ar insjuknar ca 30 000 nya patienter. Diagnosen hjart-
svikt innebér ofta hog risk for fortidig déd och 6kad sjuklighet,
men dir en tidigt insatt adekvat behandling visentligt kan for-
béttra prognosen. Hjartsvikt kan vara svar att diagnostisera,
och det foreligger en betydande savil under- som 6verdiagnos-
tik. For att stélla diagnosen kriavs symtom férenliga med hjart-
svikt (t ex andfaddhet, orkesloshet) och ett objektivt pavisande
av nedsatt hjartfunktion. Det senare gors i regel med ekokar-
diografi, en relativt kostsam undersékning med begriansad till-
gianglighet. Detfinnsidagett stort antal studier somvisarattan-
vandning av BNP eller NT-proBNP férbéttrar diagnostiken vid
misstanke om hjértsvikt jAmfort med idag tillimpad klinisk
diagnostik.

Den population som drbist studerad dr tidigare obehandlade
patienter som soker akutmottagning pa grund av symtom for-
enliga med hjértsvikt. I studien Breathing Not Properly (BNP)
studerades 1 586 patienter som skt akut for andfaddhet men
utan hjartinfarkteller njurinsufficiens [6,7]. BNP analyserades
med hjalp av ett bedside-system (Triage, Biosite Diagnostics
Inc) med svar inom 15 minuter. De akutlidkare som undersokte
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ESAMMANFATTAT

Tillgdngliga studier visar att
anvandandet av BNP eller NT-
proBNP forbattrar diagnosti-
ken vid misstanke om hjart-
svikt jamfort med idag tillam-
pad klinisk diagnostik.

Okad anvindning fran dagens
laga utnyttjande dr darfor
onskvard.

Da de prediktiva vdardena inte
dr 100 procent och nivderna
kan paverkas av manga andra

faktorer skall madtning av des-
sa peptider inte anvandas en-
samt utan tillsammans med
en klinisk bedémning.

BNP och NT-proBNP ar starkt
relaterade till prognos vid fler-
talet hjartsjukdomar, men det
saknas fortfarande vetenskap-
ligt underlag for att rutinmas-
sigt anvdanda dessa hormoner
for monitorering eller behand-
lingsstyrning.
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TABELL I. Diagnostiskt vdrde (i procent) av BNP och NT-proBNP pa akutmottagningen.

Sensitivitet  Specificitet
BNP-studien [6] BNP, ng/l
50 97 62

100 90 76

150 85 83
»704ar [10] 100 94 53

200 85 72
PRIDE-studien [8] NT-proBNP,

ng/l

300 99 68

450 98 76

900 90 85
ICON-studien [11] NT-proBNP,

ng/l
<50 ar 450 97 93
50-75 ar 900 90 82
»75 ar 1800 85 73

patienten och som hade tillgang till vilo-EKG och lungrontgen
fick gradera sannolikheten for hjéartsvikt fran 0 till 100 procent.
For att faststilla diagnosen fick sedan tva erfarna kardiologer
tillgang till alla data fran akutmottagningsbestket och 30 dagar
déirefter men inte akutldkarens bedémning och BNP-niva.

Totalt 744 (47 procent) patienter visade sig slutligen ha
hjartsvikt som orsak till sinabesvir. Ett BNP-grénsvirde pa 100
ng/1 resulterade i ett hégt negativt prediktivt varde (89 pro-
cent),dvs 9 av10 patienter med ett BNP-virde lagre dn 100 ng/1
hadeinte hjartsvikt (TabellI). Det positiva prediktivavirdet var
lagre (79 procent), dvs 8 av10 med ett BNP-virde 100 ng/1 eller
hogre hade hjartsvikt. Vid jamforelse var BNP-métning béttre
an akutldkare pa att diagnostisera eller utesluta hjartsvikt.
Dock var det diagnostiska virdet hogst dd BNP-virdet kombi-
nerades med akutldkarens bedomning.

En liknande akutmottagningsstudie finns fér NT-proBNP
[8]. Den studien inluderade 599 patienter, av vilka 209 (35 pro-
cent) fick slutlig hjartsviktsdiagnos. Resultaten var sa gott som
identiska med dem fran BNP-studien. Ett NT-proBNP-gréns-
véirde pa 300 ng/l resulterade i ett negativt prediktivt virde pa
99 procent, dvs 99 procent avdem med NT-proBNP <300 ng/1
visade sig inte ha hjéartsvikt (Tabell I). Det positiva prediktiva
virdet var dock endast 62 procent vid detta gransvirde, dvs 6 av
10 med NT-proBNP virde 300 ng/1 eller hogre hade hjartsvikt.
Darfor foreslog forfattarnahogre gransviarden for att diagnosti-
sera hjartsvikt. Ett NT-proBNP-viarde 2450 ng/1 hos personer
<50 aroch 2900 ng/1hos personer =50 ar gav positiva predikti-
vavirden pa 67 respektive 77 procent. Precis som i BNP-studi-
en var NT-proBNP-métning béttre dn akutlikare pa att dia-
gnostisera hjirtsvikt. Kombinationen klinisk bed6mning och
NT-proBNP var dock allra bast.

Effekterna av BNP-métning vid hjartsviktsdiagnostik pa
akutmottagning har ocksa prévatsien randomiserad studie [9].
I gruppen som randomiserats till diagnostik baserad pa klini-
kerns bedémning och BNP-virde sags farre inldggningar, kor-
tare vardtider och ligre totalkostnad &n i gruppen som rando-
miserats till diagnostik baserad pa endast klinikerns bed6mning.

Samma beslutsgrins hos dldre

Bada markorernas nivaer stiger normalt med stigande alder.
Detberor sannolikt pa 6kad forekomst avklinisk och subklinisk
hjart- och njurdysfunktion och sénkt elimination av peptider-
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Positivt Negativt Diagnostisk
prediktivt varde prediktivt varde riktighet
71 96 79

79 89 83

83 85 84

76 84 78

83 75 80

62 99 79

68 99 83

76 94 87

76 99 94

83 88 85

92 55 79

na. Det medfor att det diagnostiska viardet av BNP och NT-
proBNP dr mindre hos dldre.

I en subgruppsanalys av BNP-studien resulterade besluts-
griansen BNP =100 ng/1 hos patienter >70 ar i fortsatt hég sen-
sitivitet men Kklart lagre specificitet (Tabell I) [10]. En besluts-
grians pd BNP 2200 ng/1 gav higre specificitet pa bekostnad av
lagre sensitivitet. Forfattarna féreslog att beslutsgriansen BNP
2100 ng/1 skulle anvindas for att utesluta hjartsvikt dven hos
patienter >70 ar, dd underdiagnostik ansags ha allvarligare f6lj-
der &n 6verdiagnostik. Liknande slutsatser har gjorts angaende
NT-proBNP [11].

Konsensusgruppen rekommenderar darfor tills vidare att
samma beslutsgrians oavsett alder anvinds for att utesluta
hjartsvikt. Det medfor att hjartsvikt kan uteslutas hos en mind-
re andel av de dldre patienterna. Om de natriuretiska peptider-
na anvinds som hjidlpmedel for att diagnostisera hjartsvikt bor
hénsyn till lder tas vid val av beslutsgréns (Tabell 1).

Fallgropar

Detborbetonas att mitning av BNP eller NT-proBNP inte skall
anvindas ensamt utan tillsammans med klinisk bedémning,
enligt radande rekommendationer [12, 13]. De prediktiva vér-
dena r inte 100 procent, och utover stigande alder finns det en
méngd tillstand och faktorer som kan paverka nivaer av BNP
och NT-proBNP (Faktal).

Kvinnor har generellt hdgre nivier &n mén. Orsaken till detta
ar okand.

Aven andra kardiella tillstand, sisom akut kranskarlssjuk-
dom, takyarytmier och vitier, leder till férh6jda nivaer av BNP
och NT-proBNP. Cor pulmonale resulterar i 6kade nivaer, me-
dan isolerad lungsjukdom séllan ger nivaer som vid hjartsvikt
[14]. Dessahormoner skall sdledesiforstahand anvindas for att
utesluta hjirtsvikt, medan forhéjda nivaer bor foranledavidare
utredning av tdnkbar genes.

De natriuretiska peptiderna frisatts framfor allt som svar pa
forhojda fyllnadstryck. Likemedel som ACE-himmare, angio-
tensin II-blockerare och diuretika sanker nivaerna, medan be-
tablockad initialt hojer nivaerna for att sedan péa sikt sinka
dem.

Detta innebar att en vilbehandlad hjartsviktspatient kan ha
helt normala BNP- och NT-proBNP-nivaer. Det har i litteratu-
ren angetts att patienter med ett plotsligt insdttande lungédem
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kan uppvisa normala nivéer initialt; detta torde dock inte gélla
patienter med bakomliggande kronisk svikt.

Andra beslutsgranser for diagnostik i 6ppenvard

Flertalet studier har demonstrerat det diagnostiska véardet av
BNP och NT-proBNP i 6ppenvard. Dock finns endast ett fatal
studier som adekvat undersokt lampliga beslutsgrénser for de
kommersiellt tillgingliga metoderna [15-18]. I jaimforelse med
patienter som s6ker pa akutmottagning for hjartsvikt kan pati-
enter som soker pa vardcentral férvintas ha BNP- och NT-
proBNP-nivaer som mer 6verlappar de nivaer som ses hos dem
utan hjartsvikt.

I Hillingdon Heart Failure Study mittes BNP hos 106 patien-
ter som av allménlékare remitterats till en kardiologisk 6ppen-
vardsmottagning pa misstanke om hjartsvikt [19]. Av 66 patien-
ter med ett BNP-virde liagre dn 77 ng/1 hade 65 inte hjartsvikt
(negativt prediktivt varde: 98 procent), och avde 40 med hégre
BNP-virde hade 28 hjirtsvikt (positivt prediktivt virde: 70 pro-
cent).

I en nyligen publicerad uppfdljare till denna studie studeras
306 patienter (varav 104 visade sig ha hjartsvikt) pa ett liknan-
de sitt [18]. Det diagnostiska viardet av BNP var da nagot liagre.
En beslutsgrins BNP 2100 ng/1 resulterade i negativt predik-
tivt virde pa 87 procent och ett positivt prediktivt viarde pa 59
procent. Vid beslutsgriansen BNP =265 ng/1 forbittrades det ne-
gativa prediktiva viardet (90 procent) pa bekostnad av det posi-
tiva prediktiva vardet (51 procent).

Avseende NT-proBNP har tillverkaren av metoden rekom-
menderat en beslutsgrians pa 2125 ng/1 da det anvéinds i 6ppen-
vard. Det finns nu tre publicerade studier (totalt 1 014 patien-
ter) som bekréftar att en sddan beslutsgrins leder till ett hogt
negativt prediktivt virde, 97-99 procent, dvs NT-proBNP-vér-
den under denna niva utesluter i praktiken hjartsvikt. Dock lig-
ger den avtillverkaren foreslagnabeslutsgriansen under de var-
den som ses hos manga till synes friska kontroller, och det posi-
tiva prediktiva virdet i dessa studier har varierat fran 15 till 57
procent, dvs majoriteten avdem med hogre NT-proBNP-véar-
den har inte hjartsvikt. Anvindningen aven hogre beslutsgrians
stods ocksa aven engelsk studie, inkluderande 591 6ppenvards-
patienter,ivilkeningen med ett NT-proBNP-virde lagre &n 304
ng/1 hade hjartsvikt (negativt prediktivt virde: 100 procent)
[15].

Detrader séledes fortsatt oséikerhet om optimal beslutsgréins
ioppenvardssammanhang, och det finns behov av fler studier. I
nuliget foreslar vi att beslutsgrénserna i 6ppenvarden ar de-
samma som Ovre referensvirdenaiden friska populationen.

Otillrackligt stod for screening av icke-symtomatiska

Uppskattningsvis finns det lika méanga individer med icke-sym-
tomatisk, nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion som det
finns individer med hjartsvikt. En identifiering av dessa skulle
mojliggora tidigt insatt behandling och sannolikt minska inci-
densen av hjirtsviktsutveckling [20]. En del studier har visat
forhéllandevis lovande resultat avseende anvindning av natri-
uretiska peptider for screening av icke-symtomatiska [21], me-
dan andra studiers resultat har varit mer nedslaende [22, 23].
Randomiserade studier dr onskvirda pa detta omrade. Idag
finns otillrackligt stod for att matning av BNP eller NT-proBNP
ien population med 1ag prevalens skulle vara kostnadseffektiv.

Prognostik, monitorering och behandlingsstyrning

BNP och NT-proBNP ir relaterade till graden av hjartsvikt och
ar starka och oberoende prognostiska markérer hos patienter
med savil lindrig och mattlig som svar hjartsvikt [24]. Risken
for sjukhuskriavande vard och dod dkar patagligt med 6kande
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B FAKTA 1.

Andra faktorer som paverkar nivaer av BNP och NT-proBNP

Faktorer som ger hdjda
koncentrationer

e Stigande dlder

e Kvinnligt kdn

Annan hjartsjukdom

Akut kranskarlssjukdom
Takyarytmier, inklusive for-
maksflimmer

lism, pulmonell hyperten-
sion

e Njurinsufficiens

e »Critical illness«

e Tyreotoxikos

Faktorer som ger sdnkta

koncentrationer

e ACE-hammare, angiotensin

o Klaffel, t ex aortastenos, lI-blockerare
mitralisinsufficiens ® Betablockerare (pa lang

e Kardiomyopati sikt)

e Vansterkammarhypertrofi e Diuretika

e Hypertoni e Obesitas

e Lungsjukdom, lungembo-

nivaer av dessa peptider oberoende av alder, NYHA-klass eller
viansterkammares ejektionsfraktion (EF) [25-28]. Successivt
stigande niva under pagaende behandling talar for ytterligare
forsdmrad prognos [28]. Patienter med hdga och/eller stigande
nivaer av natriuretiska peptider kan darfoér vara betjanta av in-
tensifierad behandling. I en studie, inkluderande 142 patienter
somremitterats for stillningstagande till hjarttransplantation,
var NT-proBNP en bittre prognostisk markor an ejektionsfrak-
tion, maximal syreupptagningsférméga och heart failure sur-
vival score (HFSS) [27].

Sammantaget talar dessa data for att natriuretiska peptider
kanvara till hjilp vid stéllningstagande till och tidméssig plane-
ring av hjirttransplantation.

Upprepade métningar har, som sagt, visat sig 6ka det pro-
gnostiska virdet av natriuretiska peptider. Kvarstaende hoga
eller 6kande nivéer trots behandling har visat sig vara férenade
med sérskilt délig prognos, medan sjunkande nivaer innebar
minskad mortalitet och morbiditet [26, 28]. Sedvanlig hjért-
sviktsbehandling sanker nivaerna, och sjunkande nivaer &r as-
socierade med sjunkande fyllnadstryck [29]. Av dessa skil har
BNP och NT-proBNP foreslagits vara anviandbara vid behand-
lingsstyrning av hjértsviktspatienter. I en mindre studie resul-
terade hjartsviktsterapi styrd av BNP-virde i minskad fore-
komst av dod, sjukhusinlédggning eller hjartsvikt jAmfort med
terapi styrd pa traditionellt sétt [30].

Fortillfallet pagar flera storre studier pa dettaomrade. Dessa
kommer sannolikt att ge tillrdckligt underlag for att rekom-
mendera rutinméssig anvindning av BNP och NT-proBNP f6r
monitorering och behandlingsstyrning.

Patienter med akut kranskarlssjukdom berdrs inte

Nivaerna av BNP och NT-proBNP ir féorh6jda hos manga pati-
enter med akut kranskérlssjukdom [31-33]. Nivaerna ar starkt
associerade med mortalitet och framtida risk for hjartsvikt hos
dessa patienter. Risken for dod 6kar med 6kande viarden, och
normalavirden ar férenade med 1ag mortalitet pa kort och lang
sikt. Dessahormoner har ett tydligt tilldggsvérde vid riskvérde-
ring avpatienter med akut kranskirlssjukdom och kan med f6r-
del kombineras med troponin.

Patienter med forhéjt troponin och héga nivaer av BNP eller
NT-proBNP utgor en hogriskgrupp, som sannolikt bér behand-
las intensivt och med tidig revaskularisering.

Patienter med normala nivaer av troponin och BNP/NT-
proBNP, 4 andra sidan, har mycket 1ag risk och vinner inget pa
rutinméssig tidig intervention. Det ar dock hittills fa studier
som relaterat nivaerna av natriuretiska peptider till effekter av
olika behandlingar, varfor det dnnu ar for tidigt att rekommen-
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dera métning av BNP eller NT-proBNP pa alla patienter med
misstankt akut kranskarlssjukdom i klinisk rutin.

BNP eller NT-proBNP

Idagfinnsdet flerametoder pa marknaden, badelaboratorieba-
serade och metoder for patientnéra testning, »point-of-carex,
som kan mita endera av molekylerna BNP eller NT-proBNP.
Det finns 4n sa léinge fa studier som direkt har jamfort det kli-
niska vérdet av att méta endera BNP eller NT-proBNP, och de
studier som finns idag ger inte underlag att rekommendera na-
gon av metoderna framfor den andra.

Metodutvecklingen fér métning av BNP och NT-proBNP gar
idag mycket snabbt, och nyalanseringar avkommersiella meto-
der sker stindigt. Utvecklingen innebéir ocksa att alla stora le-
verantorer av laboratorieinstrument fé6r immunkemiska ana-
lyserharellerkommerattha BNP eller NT-proBNP pasina ana-
lyspaneler inom en snar framtid. For tillfillet &r det tre foretag
som tillhandahaller analyser for patientnéra testning. Biosite
tillhandahaller ett BNP-test, Dade-Behring ett NT-proBNP-
test pasin Stratus CS-utrustning och Roche Diagnostics ett NT-
proBNP-test pa sin Cardiac Reader.

Pa grund av den tidiga lanseringen av olika immunologiska
metoder for métning av BNP samt Biosites BNP-test &r den
overvildigande andelen av publikationer kring klinisk anvind-
ning av natriuretiska peptider av B-typ baserade pa méitning av
BNP. Fran anvindarsynpunkt kan det vara forvirrande att de
enheter som beskriver koncentrationerna i plasma/serum
ibland anges som moléra koncentrationer, pmol/], och ibland i
viktkoncentrationer, ng/l. Den enhetsangivelse som sannolikt
kommer att gilla framdeles for bade BNP och NT-proBNP ir
ng/1, &ven om molira koncentrationer vore att féredra.

For att rikna om fran pmol/1till ng/1 anvinds faktorn 3,5 for
BNP och 8,5 for NT-proBNP.

Exempel: 30 pmol/1 BNP = 3,5 % 30 =105 ng/1 och 30 pmol/1
NT-proBNP =8,5x30 =255ng/1.

Som nidmnts ovan har BNP och NT-proBNP olika elimina-
tionsvéigar, vilket innebir olika hastigheter i eliminationen.
Halveringstiden fér BNP ar ca 20 minuter och for NT-proBNP
cal20 minuter. Huruvidadessaskillnader har diagnostisk bety-
delse ar oklart, &ven om en snabbare elimination ger méjlighet
att snabbare upptécka férandringar i plasmanivaerna.

Stabilitet

Stabiliteten av BNP och NT-proBNP in vitro skiljer sig at. NT-
proBNP kan analyseras savil i serum som i EDTA-plasma och
heparinplasma. NT-proBNP ir stabilt vid rumstemperatur och
i kylskap upp till fem dagar, bade som serum och som plasma.
Aven langtidsstabiliteten av NT-proBNP ar tillfredsstéllande.
For analys av BNP kravs daremot att proven tas i plastréor med
EDTA-tillsats. Att EDTA-tillsats behovs for stabiliteten av BNP
visades forst av Murdoch och medarbetare [34]. BNP &r stabilt i
rumstemperatur i minst ett dygn i rumstemperatur, bade som
helblod och som plasma. Stabiliteten av BNP i kylskap kan 6kas
genom tillsats av kallikreinhdmmare, medan tillsats av trasylol
verkar ha mindre effekt. Aven 1angtidsstabiliteten av BNP i frys
verkar kunna 6kas med tillsats av proteashimmare. Eftersom
provtagningen ér viktig for framfor allt BNP bor resultaten fran
de studier dar provtagningsforhallanden inte klart framgar tol-
kas med stor forsiktighet.

Biologisk variation och referensintervall

Referensintervallen for BNP for friska icke-hjartsjuka indivi-
der varierar med metod och visar som regel en 6kning med al-
der och hégre nivaer hos kvinnorijamforbar alder. Gemensamt
for de flesta BNP-metoderna ar att man anger 100 ng/1 som en
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B FAKTA 2. Slutsatser och rekommendationer

Diagnostik

vid misstankt hjartsvikt

e Anvandningav BNP eller
NT-proBNP forbattrar dia-
gnostiken vid misstanke
om hjartsvikt jamfort med
idag tillampad klinisk dia-
gnostik.

e BNP och NT-proBNP skall
inte anvdndas ensamt utan

e Screening av icke-symto-
matiska kan i dagslaget
inte rekommenderas.

Prognostisering

vid hjartsvikt

e BNP och NT-proBNP &r
starka och oberoende pro-
gnostiska markoérer hos
patienter med saval lindrig
och mattlig som svar hjart-

tillsammans med klinisk
bedémning, enligt rddande
rekommendationer.

Det storsta diagnostiska
vardet av BNP och NT-
proBNP ses hos patienter
med obehandlad misstankt
hjartsvikt, och hos dessa
har BNP och NT-proBNP ett
hogt negativt prediktivt var-
de. Den diagnostiska nyt-
tan av analysen ar darfor
att utesluta hjartsvikt.
Lampliga beslutsgranser
for att utesluta hjartsvikt pa
akutmottagningen:

BNP <100 ng/l talar starkt
emot hjdrtsvikt

NT-proBNP <300 ng/l talar
starkt emot hjartsvikt.

| 6ppenvarden bor Gvre re-
ferensvardena i den friska
populationen anvandas
som beslutsgranser: ett
vdrde som dr lagre an det
ovre referensvdrdet talar
starkt emot hjdrtsvikt.

Screening av icke-
symtomatiska

Beslutsgranser med accep-
tabel sensitivitet ger for lag

svikt. Okande nivéer dkar
patagligt risken for sjuk-
huskrévande vard och
dod.

Monitorering och

behandlingsstyrning

vid hjartsvikt

e Nivderna av BNP och

NT-proBNP sjunkervid
framgangsrik behandling,
men tillrackligt vetenskap-
ligt underlag for rutinmés-
sigt anvdndning av BNP
och NT-proBNP for
monitorering och behand-
lingsstyrning saknas i dags-
laget

Akut kranskarlssjukdom
e Nivaerna av BNP och NT-

proBNP &r starkt associera-
de med mortalitet och
framtida risk for hjartsvikt
hos patienter med akut
koronart syndrom. Risken
for dod okar med 6kande
varden. Normala varden
arférenade med lag mor-
talitet pa kort och lang sikt .
Underlag forval av behand-
ling utifran forhojda BNP-
och NT-proBNP-vdrden sak-

specificitet. nas.

Ovre grans for friska individer oavsett alder och kén. Denna
grins ir dock empirisk och inte relaterad till en berdknad 6vre
grins i en referenspopulation. Referensintervallet for NT-
proBNP iar ocksa starkt relaterat till lder och kon.

I fall-kontrollstudien Sweden, Women and Men and Isch-
emic Heart Disease (SWISCH) var medianvirdet 54 ng/1 och
dendvre 97,5-percentilgransen (q,4;5) 184 ng/1fér ménialders-
gruppen 40-65 ar, medan mén 6ver 65 ar hade ett medianvirde
pa 79 ng/1 och qq 4,5 pa 269 ng/1. Motsvarande nivéer for kvin-
nor mellan 40 och 65 ar var 79 ng/l och q,, ;5 pa 268 ng/1 och for
kvinnor 6ver 65 ar 115 ng/1 och g, 9,5 pd 391 1ng/1[35]. Utéver al-
der, kon och njurfunktion paverkar évervikt BNP-koncentra-
tionernaiblodet, eftersom fettcellerna uttrycker eliminations-
receptorer for BNP pa sin yta. Vid 6vervikt forvintas darfor 1ag-
re nivaer av BNP, medan individer med abnormt liten fettmas-
safoérvintas ha hogre nivaer.

Konklusion

Tillgangliga studier visar klart att anvindning av BNP eller NT-
proBNP forbéattrar diagnostiken vid misstanke om hjartsvikt
jamfort med idag tillimpad klinisk diagnostik. Okad anvind-

ning fran dagenslagautnyttjande dr darfér 6nskviard. Dade pre- =
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diktiva vardena inte dr 100 procent och nivaerna kan paverkas
av manga andra faktorer skall métning av dessa peptider inte
anvindas ensamt utan tillsammans med en klinisk bedémning.

BNP och NT-proBNP ar starkt relaterade till prognos vid fler-
talet hjartsjukdomar, men det saknas fortfarande vetenskapligt
underlag for att rutinmaissigt anvinda dessa hormoner fér mo-
nitorering eller behandlingsstyrning.
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