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Diuretika ikke farstevalg ved
kronisk hjertesvikt

Norsk cardiologisk selskaps arbeidsgruppe
for hjertesvikt presenterer i Tidsskriftet

nr. 2/2007 to artikler om kronisk hjertesvikt
— den ene om etiologi og diagnostikk (1),
den andre om behandling (2). Artiklene
bygger i stor grad pa europeiske anbefa-
linger (3). Det er prisverdig at arbeids-
gruppen oppdaterer retningslinjene for
norske forhold, men slike retningslinjer
stiller ekstra haye krav til ngyaktighet.

I forste punkt av hovedbudskapet
i artikkelen om behandling angis det at
«ACE-hemmere og diuretika» er forstevalg
ved hjertesviktbehandling (2). Dette er ikke
riktig. Hvis norske leger folger dette radet,
vil det vaere et tilbakeskritt i behandlingen
av hjertesvikt. De viktigste legemiddelgrup-
pene for pasienter med hjertesvikt er ACE-
hemmere og betablokkere. Begge disse gir
mindre sykelighet og lavere dedelighet.
Diuretika skal bare brukes til pasienter der
det er tegn pa vaeskeoverskudd (3).

Senere i samme artikkel hevdes det at
diuretika er «essensielle» ved behandling av
svikt i NYHA-klasse II-IV (2). Igjen vil vi
papeke at diuretika bare skal brukes hos
pasienter som har tegn eller symptomer pa
vaeskeoverskudd, slik det gar frem av de
europeiske retningslinjene (3). Unedvendig
diuretikabruk gjor det vanskeligere & starte
behandling med ACE-hemmer og beta-
blokker, samtidig som det lettere oppstar
elektrolyttforstyrrelser og nyresvikt.

Internasjonale retningslinjer krever at
diagnosen hjertesvikt ma bygge pa sym-
ptomer og objektive funn pd kardial dys-
funksjon. Forfatterne angir at den ma vere
basert pa «objektive funn av kardial dys-
funksjon (systolisk eller diastolisk) i hvile,
pavist med ekkokardiografi», ifelge ramme
1 i den forste artikkelen (1). Vi er enig i at
ekkokardiografi er sveert verdifullt og for de
fleste det lettest tilgjengelige, men MR-
undersekelse vil i mange tilfeller gjore
ekkokardiografi overflodig. Videre sies det:
«Vi mener at alle pasienter der det er mis-
tanke om hjertesvikt mé fa utfert ekkokar-
diografi» (1). Gjelder dette ogsa om BNP/
NT-proBNP er normal?

En neye gjennomgang av risikofaktorer
hos hver enkelt pasient er vesentlig. Vi
savner imidlertid den kanskje viktigste fak-
toren: Rayking.

Kardial resynkronisering er et veletablert
behandlingstilbud for symptomatiske
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pasienter med redusert ejeksjonsfraksjon og
QRS-bredde > 0,120 ms. Etter var mening
bor alle slike pasienter vurderes med hen-
blikk pa denne behandlingen.

Litteraturhenvisningene i en slik artikkel
ber reflektere de mest sentrale studiene.
Flere sentrale arbeider utelatt i de to artik-
lene, og det er ungyaktigheter i henvisnin-
gene. For eksempel er flere av «mileplstu-
diene» med ACE-hemmere og betablokkere
ved hjertesvikt utelatt, slik som CIBIS II-
studien fra 1999, COPERNICUS-studien
fra 2001 og SOLVD-studien fra 1991.
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Norsk cardiologisk selskaps
arbeidgruppe for hjertesvikt
svarer:

I hovedbudskapsrammen i var artikkel om
behandling er det anfort at «KACE-hemmere
og diuretika er forstevalg ved behandling
av kronisk hjertesvikt» (1). Gullestad &
Madsen mener dette er et terapeutisk til-
bakeskritt. Det er underlig, fordi deres
anliggende er godt belyst i forst avsnitt
under mellomtittelen A CE-hemmere. Vi
viser spesielt til avsnittets siste setning (1),
som harmonerer helt med deres oppfatning.
Indikasjonen for diuretika er diskutert
under mellomtittelen Diuretika (1), der siste
setning er sammenfallende med det Gulle-
stad & Madsen fremhever. I teksten
omtales bruk av diuretika ved stuvning ved
symptomatisk hjertesvikt. Dessverre finnes
det ikke undersekelser som viser at diure-
tika er livsforlengende ved stuvning ved
hjertesvikt, og det er lite sannsynlig at slike
studier vil bli gjennomfert. Var referanse er
dagens patofysiologiske kunnskap og
observasjonsstudier som tilsier at diuretika
1 sum har en gunstig virkning.

PERSPEKTIV OG DEBATT M

MR er en utmerket undersgkelse for
a beskrive hjertets morfologi og funksjon,
men i en artikkel rettet mot allmennpraksis
blir det skivebom 4 trekke inn MR nér vi
fortsatt ikke har god nok dekning innen
ekkokardiografi. I denne sammenheng er
vi derfor uenig i Gullestad & Madsens vur-
dering av MR og viser til teksten under mel-
lomtittelen Annen ikke-invasiv bildedia-
gnostikk i var artikkel om etiologi og dia-
gnostikk (2). Nar Gullestad & Madsen folger
opp med et spersmal om vi mener at alle
pasienter der det er mistanke om hjertesvikt,
ber fa gjort ekkokardiografi hvis vedkom-
mende samtidig har negative BNP/proBNP-
verdier, ma vi be dem lese hele artikkelen,
ogsa annet avsnitt under mellomtittelen
Blodprover (2) — «meget lite sannsynligy,
som vi skriver, er langt fra «mistanke om».

Gullestad & Madsen etterlyser risikofak-
toren royking. Vi skriver i at «pasienter med
hjertesvikt ma fa god informasjon om
sykdom og behandling» (1) — allmennprak-
tikere skal ikke undervurderes. Kommen-
taren om at resynkroniseringsbehandling
bar overveies hos alle pasienter som opp-
fyller kravene anfert under avsnittet med
mellomtittel Kardial resynkroniserings-
terapi (1), er i samsvar med var oppfatning.
Men nér resultatet av behandlingen tilsier
at 30 % av pasientene ikke har gevinst, kan
selv ikke Gullestad & Madsen uttrykke seg
annerledes enn vi gjor.

For avrig er de to artiklene en oppdate-
ring, referansene er derfor primart fra de
siste ti drene. Denne meningsutvekslingen
viser hvor vanskelig det er a skrive for alle
nér det skal vaere bade kortfattet og mat-
nyttig.

Eivind S.P. Myhre
Pa vegne av Norsk cardiologisk selskaps
arbeidsgruppe for hjertesvikt
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Hjertesvikt og tillitssvikt

Det var urovekkende & lese artiklene Kro-
nisk hjertesvikt — etiologi og diagnostikk og
Behandling av kronisk hjertesvikt i Tids-
skriftet nr. 2/2006 (1, 2). De er forfattet av
11 kolleger, alle medlemmer av Norsk car-
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