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Det blir allt mer klart att mätning av natriuretiska peptider av
B-typ (BNP och N-terminalt proBNP) har ett betydande värde
vid diagnostiken av hjärtpåverkan, exempelvis hjärtsvikt. Där-
emot råder fortfarande ingen samsyn när det gäller besluts-
gränser nödvändiga för den rutinmässiga användningen av
mätningarna i sjukvården. 

Det har från Läkemedelsverkets sida hävdats bl a att de övre
referensintervallsgränserna bör användas som beslutsgränser
i primärvården [1]. Två aktuella undersökningar med mätning
av N-terminalt proBNP ger emellertid vid handen påtagligt
skilda värden för de övre referensintervallsgränserna hos me-
delålders och äldre [2, 3]. En genomgång av dessa studier har
intresse inte bara för området natriuretiska peptider utan ock-
så för andra kvantitativa laboratoriemedicinska undersök-
ningar.

Definition av kardiell hälsa
Ett av kriterierna för att inkludera referensindivider för under-
sökning av hälsorelaterade (eller »normala«) referensintervall
är avsaknad av sjukdom eller rubbning med påverkan på den
undersökta komponenten [4]. Exempel på tillstånd som påver-
kar koncentrationerna av natriuretiska peptider ges i Fakta 1.
Galasko och medarbetare [3] redovisar den oss veterligt första
studien av hälsorelaterade referensintervall för N-terminalt
proBNP, där man inkluderat ekokardiografisk undersökning av
referensindividerna. De har därmed för första gången för den-
na komponent kategoriserat de undersökta personerna som
»friska« respektive »sjuka« ur kardiologisk synpunkt så långt
som det idag är praktiskt möjligt med icke-invasiva metoder
[5]. 

Studieupplägg
Redovisningen av studien [3] innehåller två principiellt skilda
avsnitt: beräkning av det hälsorelaterade referensintervallets
övre gräns för N-terminalt proBNP i serum och tillämpning av
detta gränsvärde som diagnostisk beslutsgräns för vanligt före-
kommande hjärtpåverkan i en primärvårdspopulation med
känd och behandlad hjärtsjukdom. Samtidigt beräknades pep-
tidkoncentrationer som gav optimala kombinationer av dia-
gnostisk sensitivitet och specificitet.

Studiepopulation
Undersökningen [3] utgår från Department of Cardiovascular
Medicine, Northwick Park Hospital, Middesex, och Depart-
ment of Chemical Pathology, St George’s Hospital, London,
England. Ett slumpartat urval av befolkningen ≥45 års ålder er-
hölls från listor vid sju representativa allmänläkarmottagning-
ar. Av 1 392 personer som inviterades, oavsett om de fått sjuk-

domsdiagnos eller inte, och 928 så kallade högriskindivider
med vissa definierade sjukdomar, deltog ca 50 procent i under-
sökningen. Information rörande hälsostatus erhölls genom
enkäter, mätning av puls och blodtryck, spirometri, elektrokar-
diografi, ekokardiografi och mätning av fS-glukos och S-kreati-
nin. 

Som »friska« betraktades de 397 individer som hade normalt
blodtryck och god njurfunktion (bedömt från beräknat krea-
tininclearance) samt saknade påvisbar avvikelse vid elektro-
kardiografisk och ekokardiografisk undersökning. Vid den se-
nare valdes beslutsgränsen 50 procent för vänsterkammar-
ejektionsfraktionen. Diastolisk funktion bedömdes enligt eu-
ropeiska riktlinjer från 1998. Vidare bedömdes klaffunktion,
regional väggrörlighet och vänsterkammarmassa. 

Som »sjuka högriskindivider« betraktades de som diagnosti-
serats ha ischemisk hjärtsjukdom, cerebrovaskulär sjukdom,
perifer kärlsjukdom, diabetes mellitus eller anamnes på högt
alkoholintag, sammanlagt 761 individer.

Det bör noteras att det för högriskindividerna saknas uppgif-
ter om typ av läkemedelsbehandling. Däremot angavs att kar-
diovaskulär sjukdom och diuretikabehandling var exklusions-
kriterier för de friska individerna. 

Mätning av N-terminalt proBNP
N-terminalt proBNP i serum mättes med Elecsys 2010 från
Roche Diagnostics. Uppgift ges rörande repeterbarhet och re-
producerbarhet, dvs analytisk variation inom och mellan mät-
serierna.

Övre referensintervallsgränser
De övre referensintervallsgränserna definierades som 97,5-
percentilerna, och de befanns vara skilda för kvinnor och män
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samt stiga med åldern. De erhållna gränsvärdena sammanställs
i Tabell I, med de av Johnston och medarbetare i Uppsala an-
givna värdena som jämförelse. Orsaker till skillnaderna mellan
värdena i den aktuella undersökningen [3] och dem i den tidi-
gare undersökningen av Johnston och medarbetare [2] ansågs
av Galasko och medarbetare vara avsaknad av ekokardiografisk
undersökning samt att individer med hypertoni och/eller
mindre EKG-avvikelser inte exkluderats i Uppsalastudien[2].
Det framhålls emellertid också att antalet individer i vissa
undergrupper var förhållandevis lågt i båda studierna.

Faktorer som påverkar peptidkoncentrationerna
Resultaten bekräftar fynden från tidigare studier med samma
mätmetod, att koncentrationerna är högre hos kvinnor än hos
män och att de stiger med åldern. En könsskillnad har påvisats
med flertalet – men inte alla! – metoder för mätning av BNP
och N-terminalt proBNP. Att ökningen med ålder – som också
ses med flertalet men inte alla mätmetoder - förefaller vara
densamma i de två undersökningarna [2, 3] talar för att den
inte är ett uttryck för en ökad prevalens av ekokardiografiskt
påvisbar hjärtsjukdom. Tidigare har också framhållits att ök-
ningen sannolikt inte är ett uttryck för ökad prevalens av dia-
stolisk dysfunktion [6]. Som för könsskillnaderna, som varie-
rar mellan metoder, är det okänt varför metoder skiljer sig åt
med avseende på åldersvariation. Hypotetiskt ligger förkla-
ringen i skillnader i peptidmetabolism mellan skilda fysiolo-
giska och patologiska tillstånd, i kombination med speciella
korsreaktivitetsegenskaper i mätsystemen. Noggrann metod-
redovisning inklusive uppgifter om analytisk specificitet är en
förutsättning för bättre förståelse av avvikande fynd.

Insöndringen av natriuretiska peptider påverkas av en lång
rad tillstånd och signalsystem för cell-till-cellkommunikation
med påverkan på hemodynamik, vätske- och elektrolytomsätt-
ning, syretillgång och energiomsättning [7-9]. Det har också
under flera år blivit allt mer uppenbart, att insöndringen av
natriuretiska peptider av B-typ ökar vid en lång rad kardiella
rubbningar, inte bara vid nedsättning av den systoliska väns-
terkammarfunktionen [10]. McDonagh och medarbetare [11]
redovisade resultat från mätning av N-terminalt proBNP i fle-
ra europeiska epidemiologiska studier, dels av representativa
delar av den allmänna populationen, dels av en oselekterad pri-
märvårdspopulation. Av förhöjda mätvärden, definierade som
>95-percentilen för friska med hänsyn tagen till kön och ålder,
befanns 30 procent vara uttryck för hjärtsvikt med nedsatt
vänsterkammarfunktion och 64 procent uttryck för annan
strukturell eller funktionell kardiologisk abnormitet eller för
sjukdom i annat organ. Av förhöjda värden var det 5,9 procent
som inte kunde förklaras (ingen analys gjordes av eventuell
diastolisk dysfunktion). Konklusionen blev: »An elevated NT-

proBNP merely indicates the presence of ‘cardio-renal dis-
tress’ and should prompt referral for further investigation.« 

fakta 1
Egenskaper, tillstånd eller
hjärtpåverkan som kan leda
till ändrade koncentrationer
av natriuretiska peptider och
motsvarande aminoterminala
fragment från propeptiderna.

Höjda koncentrationer
Biologiska faktorer
• Stigande ålder
• Kvinnligt kön (metodbero-

ende)
• Graviditet
• Fysisk ansträngning
• Hjärt–kärlsjukdom

– Hjärtsvikt
– Högerkammardysfunk-

tion
– Kranskärlssjukdom, myo-

kardischemi
– Hjärtinfarkt
– Förmaksflimmer och and-

ra supraventrikulära taky-
arytmier

– Hjärtklaffel, t ex aorta-
stenos, mitralisin-
sufficiens

– Vänsterkammarhypertrofi
med fibros

– Hypertrof kardiomyopati
– Dilaterad kardiomyopati
– Takotsubo-kardiomyopati

• Annan sjukdom
– Nedsatt njurfunktion
– Kronisk lungsjukdom,

lungembolism, pulmonär
hypertension

– Diabetes mellitus (oklart
om orsaken är hjärt- eller
njurpåverkan, eller meta-
bola effekter)

– Anemi 
– Tyreotoxikos
– Levercirros med ascites
– Endokrin buktumör med

insöndring av t ex aldo-
steron, katekolaminer

– Obesitas (kontroversiellt)
– Subaraknoidalblödning
– Amyloidos

• Läkemedelsbehandling
– Betareceptorblockerare 

(initialt under behand-
lingen)

– Digitalis
– Kardiotoxiska läkemedel
– Glitazoner (sannolikt men

ännu ej visat: glitazoner
kan utlösa hjärtsvikt)

– Tyreoideahormoner
• Övrigt

– Intag av glycyrrhizinsyra
(lakrits)

Analytiska faktorer
• Analytisk interferens
• Andra faktorer som påver-

kar den immunkemiska
mätningen

Sänkta koncentrationer
Biologiska faktorer
• Obesitas (kontroversiellt)
• Genetiska förändringar

(hypotetiskt; djurmodeller
är kända)

• Farmakologisk hjärtsvikts-
behandling
– ACE-hämmare
– Angiotensin II-receptor-

blockerare
– Adrenerga betareceptor-

blockerare (efter en tids
behandling)

– Aldosteronreceptorblock-
erare, t ex spironolakton

– Allopurinol

Analytiska faktorer
• Analytisk interferens
• Andra faktorer som påver-

kar den immunkemiska
mätningen

TABELL I. Den övre referensintervallsgränsen för N-terminalt proBNP bestämd i två studier, där referensindividerna undersökts med ekokardiogra-
fi [3] respektive där ingen ekokardiografisk undersökning utförts [2]. KI = konfidens intervall.

Kvinnor Män Kvinnor Män
Studie 45–59 år 40–65 år 45–59 år 40–65 år 60–79 år 66–76 år 60–79 år 66–76 år

Galasko et al [3]
97,5-percentilen 164 100 225 172
95 procents KI 150–181 78–173 180–254 144–173
Antal 134 144 60 51

Johnston et al [2]
97,5-percentilen 268 184 391 269
95 procents KI 228–314 162–206 339–446 233–306
Antal 43 166 86 112
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Den aktuella artikeln ger ytterligare stöd för denna uppfatt-
ning. Faktarutan ger en sammanställning av rubbningar och
övriga faktorer som kan påverka koncentrationerna av natri-
uretiska peptider. Bristande förståelse av dessa förhållanden
har tidigare orsakat missuppfattningar rörande de natriuretis-
ka peptidernas diagnostiska specificitet [12]. Referensindivi-
der för studier av de normala referensintervallen bör således
sakna sådana sjukdomstillstånd och rubbningar, något som
kräver ibland rätt ingående och kostsamma undersökningar.
Den aktuella undersökningen talar för betydelsen av bl a eko-
kardiografisk undersökning, där även den diastoliska funktio-
nen bedömts, för att definiera avsaknad av sjukdom som är re-
levant i detta sammanhang.

Övre referensintervallsgränsen som beslutsgräns
Galasko och medarbetare [3] undersökte därefter om dessa
gränsvärden för N-terminalt proBNP skulle kunna vara till-
lämpliga för att undersöka förekomsten av vissa definierade
sjukdomstillstånd i en primärvårdspopulation. Att notera rö-
rande denna studie var den förhållandevis höga prevalensen av
sjukdom i den undersökta populationen, med 761 högriskindi-
vider och 397 normala individer. Därtill kom en grupp indivi-
der med mindre uttalad sjukdom. Det totala antalet var 1 205
individer.

Vid undersökning av förekomst av känd och läkemedelsbe-
handlad kardiovaskulär sjukdom, som förmaksflimmer, väns-
terkammardysfunktion, diastolisk dysfunktion, vänsterkam-
marhypertrofi och/eller cor pulmonale, var den diagnostiska
sensitiviteten 51 procent och specificiteten 87 procent (318 in-
divider av 1 205). Med referensintervallsgränserna som be-
slutsgränser kunde alltså endast hälften av de sjuka indivi-
derna fångas, dvs den diagnostiska sensitiviteten var anmärk-
ningsvärt låg (se dock nedanstående avsnitt Studiens begräns-
ningar).

Det i litteraturen kring natriuretiska peptider mest frekven-
ta sättet att belysa det diagnostiska värdet av mätningarna är
med ROC-kurvor (ROC = receiver-operating characteristic).
Härmed kan man bland annat klarlägga den optimala kombi-
nationen av diagnostisk sensitivitet och specificitet (optimal
riktighet). Utgående från ytan under kurvan kan man också
jämföra skilda diagnostiska metoders värde, som peptidmät-
ning, ekokardiografisk undersökning eller läkarens diagnos på
basen av gängse undersökningsmetoder [12]. I detta fall kunde
författarna konstatera att den optimala riktigheten för dia-
gnostik av kardiovaskulär sjukdom, se ovan, erhölls vid kon-
centrationen 78 ng/l. Sensitiviteten var här 79 procent och
specificiteten 62 procent. Motsvarande gränsvärden var 79
ng/l respektive 170 ng/l för diagnostik av vänsterkammarhy-
pertrofi respektive vänsterkammarfunktionsnedsättning (dvs
ejektionsfraktion <50 procent). De diagnostiska sensitivite-
terna var här 80 procent respektive 62 procent, dvs förhållan-
devis låga.

Det är uppenbart från dessa uppgifter att en ännu lägre kon-
centration än 78 ng/l, motsvarande cirka häften av medelvär-
det för de övre referensintervallsvärdena hos män och kvinnor
≥45 års ålder, skulle krävas för att med hög sannolikhet uteslu-
ta kardiovaskulär sjukdom i denna primärvårdspopulation av
slumpartat selekterade individer från en population med
bland annat känd och behandlad hjärtsjukdom. (Se emellertid
diskussionen om studiens begränsningar nedan!) 

Däremot kunde man med övre referensintervallskoncentra-
tionen som beslutsgräns väsentligen utesluta kliniskt betydel-
sefull klaffsjukdom, mer uttalad vänsterkammardysfunktion
(ejektionsfraktion <40 procent), symtomgivande diastolisk
hjärtsvikt samt förmaksflimmer (negativa prediktiva värden i

denna population högre än 96 procent). Det motsatta förhål-
landet, att med hög sannolikhet (95 procent) ställa diagnosen
signifikant kardiovaskulär sjukdom (med av författarna angiv-
na kriterier), blev möjligt med gränsvärden fyra gånger högre
än de övre referensintervallsgränserna.

Beslutsgränser i relation till ålder och kön
Resultaten kan anföras som stöd för uppfattningen att ålders-
och könsstratifierade beslutsgränser bör tillämpas för N-ter-
minalt proBNP i primärvård och när det gäller inneliggande
patienter i »lugnt« skede (»dry« heart failure) [11, 13], i likhet
med vad som hävdats för BNP [14]. Man har däremot argumen-
terat för att inte ta hänsyn till dessa faktorer när det gäller BNP
hos patienter som söker akut (»wet« heart failure) [13, 15, 16]. 

I en studie av primärvårdspatienter, som remitterats för eko-
kardiografi var det ingen diagnostisk vinst att för patienter >75
års ålder använda ett högre gränsvärde för N-terminalt
proBNP (450 ng/l i stället för 125 ng/l) [17]. 

Litteraturen är ännu för ofullständig för att man ska kunna
ta ställning till behovet av en högre beslutsgräns för natriure-
tiska peptider av B-typ hos kvinnor än hos män i primärvården.
En central fråga är huruvida mekanismerna för uppkomst av
könsskillnaden fortfarande är aktiva hos kvinnor som utveck-
lat hjärtsvikt. Mekanismerna är emellertid idag okända. Köns-
skillnaden debuterar tidigt i puberteten [18]. Den kan knappast
vara enbart en effekt av östrogener eftersom den inte varierar
under menstruationscykeln [19], synbarligen är oförändrad ef-
ter menopausen jämfört med tidigare under livet och inte på-
verkas av hormonsubstitution efter ooforektomi [20]. Dock
ökar den vid postmenopausal hormonbehandling [21]. 

Hänsyn kan också behöva tas till analytiska faktorer. Köns-
skillnad i mätvärdena vid undersökning av skilda populationer
har visserligen beskrivits för flertalet mätmetoder för BNP re-
spektive N-terminalt proBNP, men den varierar i storlek
mellan metoderna. För enstaka mätmetoder ses ingen köns-
skillnad [22]. 

Problemställningen är inte unik för hjärtsviktsdiagnostiken.
Ålders- och könsskillnader är kända för fP-glukos [23] och B-
hemoglobin. För diagnostik av diabetes mellitus har man trots
dessa skillnader valt en enda beslutsgräns för fP-glukos, 7,0
mmol/l.För nedsatt glukostolerans gäller gränsen 6,1 mmol/l
[24]. Vid anemidiagnostik har man för B-hemoglobin valt 120 g
Hb per liter för kvinnor och130 g Hb per liter för män (i det nor-
diska referensintervallsprojektet har man föreslagit gränserna
117 g/l för kvinnor och 134 g/l för män [25]). Det innebär att an-
talet diabetiker respektive anemiker ökar kraftigt vid högre
åldrar, exempelvis mellan 70 och 80 år. En aktuell genomgång
av referensintervallen för B-hemoglobin vid skilda åldrar har
lett fram till uppfattningen att koncentrationen 122 g/l bör
vara beslutsgräns för kvinnor oavsett ålder, medan 137 g/l bör
vara beslutsgräns för män <60 år och 132 g/l vid högre ålder
[26]. För rökare och för dem som lever på hög höjd föreslås nå-
got högre gränsvärden.

Oenighet om beslutsgränser
En av orsakerna till de diskrepanta uppfattningarna i litteratu-
ren rörande behovet av ålders- och/eller könsstratifierade be-
slutsgränser är att skilda typer av beslutsgräns tillämpats i skil-
da studier. Förekommande typer är uteslutning av hjärtsvikt
(»rule out«, krav på hög diagnostisk sensitivitet), optimal rik-
tighet bedömt från ROC-kurvor (diagnostisk »accuracy«), och
hög sannolikhet för diagnos (»rule in«, krav på hög diagnostisk
specificitet) [12, 27]. Det är särskilt betydelsefullt i primärvår-
den att använda den förstnämnda typen av beslutsgräns, dvs
att med hög grad av sannolikhet kunna utesluta den aktuella
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diagnosen. För detta krävs hög diagnostisk sensitivitet/låg
likelihood-kvot. Den bristfälliga enigheten om beslutsgränser
kan illustreras med påståenden om skillnader i diagnostiskt
värde mellan BNP och N-terminalt proBNP [12]. För BNP har
ofta gränsvärdet 100 ng/l valts, 3–5 gånger högre värde än refe-
rensintervallets övre gräns hos individer <75 års ålder, varie-
rande med kön och ålder. För N-terminalt proBNP har fabri-
kanten rekommenderat gränsvärdet 125 ng/l, som nämnts
ovan. Som framgår av Tabell I är denna koncentration lägre än
referensintervallets övre gräns (utom för medelålders män).
Alltså har det hävdats att mätningen av N-terminalt proBNP
skulle erbjuda en högre diagnostisk sensitivitet för tidigare
inte känd hjärtsvikt (»bättre för att utesluta diagnosen hjärts-
vikt«) medan BNP-mätningen skulle erbjuda högre diagnos-
tisk specificitet (»bättre för att fastställa diagnosen hjärts-
vikt«). I en jämförande studie med dessa slutsatser kunde man
emellertid konstatera att ROC-kurvorna väsentligen var iden-
tiska för de två peptiderna [28], dvs deras diagnostiska egen-
skaper är väsentligen desamma.

Studiens begränsningar
Implicit i tillämpningen av referensintervallsgränser för dia-
gnostik av sjukdom är att referensindividerna, vars mätvärden
ligger till grund för beräkningen av referensintervallsgränser,
frånsett avsaknad av den aktuella sjukdomen eller rubbningen
har samma ålder, kön, läkemedelsintag och andra biologiska
variationsfaktorer som de aktuella patienterna [29, 30]. Läke-
medel mot hjärtsvikt sänker koncentrationerna av natriuretis-
ka peptider [31] med undantag för icke-kärlvidgande beta-
blockerare de första veckorna till månaderna under behand-
lingen [32] (Fakta 1). För patienter under behandling med läke-
medel som påverkar insöndringen av natriuretiska peptider
bör således andra beslutsgränser tillämpas än för, exempelvis,
patienter med nydiagnostiserad hjärtsvikt [33]. Tas inte hän-
syn till läkemedelsbehandling kan den diagnostiska sensiti-
viteten inte bedömas, som i den aktuella studien, se avsnittet
»Övre referensintervallsgränsen som beslutsgräns«.

Utredningen i denna studie [3] av de övre referensintervalls-
gränsernas värde som beslutsgräns i en population med känd
hjärt–kärlsjukdom lider därför av en avgörande svaghet som
följd av bristen på information om läkemedelsbehandling av
patienterna. I detta avseende är författarna emellertid i gott
sällskap: en stor andel av litteraturen på detta fält lider av sam-
ma svaghet. Här finns kanske i själva verket en av förklaring-
arna till den mycket stora variationen mellan de beslutsgräns-
värden som man kommit fram till i skilda studier, nämligen
den heterogena sammansättningen av studiepopulationerna
med avseende på typ och duration av läkemedelsbehandling.
Detta understryker betydelsen av att de vetenskapliga tidskrif-
terna inom kardiologi skärper kraven på redovisning av studie-
upplägg, studiepopulation, mätmetoder etc, enligt accepterade
internationella riktlinjer [34]. 

Ytterligare en betydande svaghet är bristen på information
om extern kvalitetssäkring. För en studie av detta slag är det
särskilt betydelsefullt att möjlighet ges att jämföra de erhållna
mätvärdena med dem som erhålls i andra studier. De poolse-
rum (-plasma) som användes vid den interna kvalitetssäkring-
en i studien bör vara tillgängliga för andra forskargrupper [12].
Författarna ger inga upplysningar i denna fråga. 

Information om förberedelser för och genomförande av
provtagning saknas också. Det låga deltagandet – cirka hälften
av de inbjudna – drar ner den externa validiteten. Det finns ing-
en närmare beskrivning av dem som icke deltog annat än att
inga skillnader sågs mellan deltagare och icke-deltagare med
undantag för att deltagarna i medeltal var 3 år yngre. Vissa

grupper av »friska« var också jämförelsevis små (n<<120).
Vi finner inte att man gjort någon undersökning rörande

outlier-värden, en annat vanligt förekommande brist i denna
litteratur. En sådan utredning är angelägen mot bakgrunden av
mångfalden tillstånd som påverkar insöndringen av natriure-
tiska peptider, där kanske syrebrist är av särskilt intresse ut-
över ekokardiografiskt påvisbara morfologiska och funktionel-
la avvikelser i hjärtat [35]. Ytterligare funktionsstörningar i
hjärta och lungor kommer kanske också att kunna påvisas med
framtida teknologi, t ex bildmetoder. Ekokardiografi kan där-
för möjligen behöva kompletteras med andra undersöknings-
metoder när man i en framtid önskar definiera hälsorelaterade
referensintervallsgränser för kardiella biomarkörer.

En viss svaghet i denna studie är valet av S-kreatinin som glo-
merulusfunktionsmarkör. Erfarenheterna från mätning av S-
cystatin C har bekräftat de goda initiala erfarenheterna [36].
De talar för att mätning av denna peptidmarkör bör ersätta
kreatininmätning i samband med mätning av natriuretiska
peptider mot bakgrunden av njurfiltrationsnedsättning som
viktig faktor för bedömningen av sådana mätvärden [37, 38].

Slutsatser
Den refererade undersökningen [3] illustrerar problemen att
beräkna beslutsgränser inom klinisk kemi [12, 39, 40]. De nat-
riuretiska peptiderna har redan fått stor användning för att
utesluta (»rule out«) respektive diagnostisera (»rule in«) hjärt-
svikt. Viktiga basala uppgifter i en sådan diskussion är de nor-
mala, eller hälsorelaterade, referensintervallsgränserna. Stu-
dien har dock begränsningar. Framför allt gäller detta bedöm-
ningen av dessa gränsers tillämpbarhet för diagnostik av hjärt-
sjukdom hos patienter under läkemedelsbehandling i primär-
vård och patienter under utredning på sjukhus.

Fortfarande saknar vi dock tillräckligt vetenskapligt under-
lag för vilka beslutsgränser som är optimala för att i olika kli-
niska situationer med rimlig säkerhet utesluta eller diagnosti-
sera hjärtsvikt. Det finns en omfattande dokumentation, inklu-
sive av peptidmätningarnas kostnadseffektivitet, rörande pati-
enter som söker akutmottagning för dyspné. Erfarenheterna
är däremot hittills begränsade när det gäller peptidmätning-
arna i öppenvård [12, 41].

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna. 
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