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Diagnostisk treffsikkerhet for hjertesvikt -
data fra Akershus hjerteundersgkelse 2

BAKGRUNN A diagnostisere hjertesvikt i en vaktsituasjon kan vaere vanskelig. | internasjo-
nale studier angis treffsikkerheten for en vaktlege til 0,76-0,90, malt med AUC (areal under
ROC-kurve). | dette arbeidet har vi studert hvilken treffsikkerhet leger i indremedisinsk
vakttjeneste ved et norsk universitetssykehus har nar det gjelder 3 skille hjertesvikt fra
ikke-hjertesvikt hos pasienter med pustebesvaer.

MATERIALE OG METODE Vi samlet inn informasjon om 468 pasienter innlagt for puste-
besvaer ved Akershus universitetssykehus i perioden juni 2009 til november 2010. 314
pasienter ble inkludert. Vaktlegen anga sannsynlighet for hjertesvikt (0-100 %) for resul-
tatet av maling av NT-proBNP-konsentrasjon (N-terminal pro-B-type natriuretisk peptid)
foreld. Endelig diagnose ved aktuell sykehusinnleggelse ble stilt retrospektivt av to uavhen-
gige leger etter gjennomgang av pasientjournal, supplerende undersgkelser og pasient-

utfall.

RESULTATER Hjertesvikt var arsak til innleggelse hos 143 pasienter (46 %). Hjertesvikt-
pasientene var eldre, oftere menn, hadde hgyere prevalens av hjertesykdom, déarligere nyre-
funksjon og hgyere NT-proBNP-konsentrasjon enn pasienter med annen diagnose. Vakt-
legenes treffsikkerhet for diagnosen hjertesvikt var AUC 0,86 (95 % KI 0,82-0,90). Det var
lavere treffsikkerhet ndr pasienten hadde hjertesvikt med venstre ventrikkel-ejeksjonsfrak-
sjon (EF) >50% (n = 52) - da var AUC 0,83 (0,77-0,87).

FORTOLKNING Treffsikkerheten til vaktlegene ved Akershus universitetssykehus i perioden
2009-10 var like god som treffsikkerheten rapportert fra internasjonale sentre nar det
gjaldt diagnostisering av hjertesvikt. Treffsikkerheten var lavere for hjertesviktpasienter

med ejeksjonsfraksjon > 50 %.

Det er vist at ved hjertesvikt gir tidlig dia-
gnose redusert sykelighet og lavere dedelig-
het (1). Samtidig kan diagnostikken veere
vanskelig, da kliniske funn ikke nedvendig-
vis korrelerer med objektive parametre for
hjertets funksjon (2). EKG-undersokelse og
rentgen thorax har ogsd moderat sensitivitet
og spesifisitet nar det gjelder hjertesvikt — i
Breathing Not Properly-studien var for eks-
empel sensitiviteten 58 % og spesifisiteten
78 % for avvikende EKG, for kardiomegali
pé rentgen thorax var sensitiviteten 79 % og
spesifisiteten 80 % (3). Ekkokardiografi kre-
ver spesialkompetanse, og svar pa maling av
B-type natriuretiske peptider vil ikke fore-
ligge umiddelbart dersom analysen blir kjort
i laboratorium.

Det er publisert flere studier om akuttmot-
taklegers treffsikkerhet nar det gjelder hjerte-
svikt. Internasjonalt har de en treffsikkerhet
pa 0,76—0,90, malt som areal under kurven
(AUC) ved ROC-test (receiver operating
characteristics) (4—8). Vi er ikke kjent med at
tilsvarende malinger er gjort ved norske
akuttmottak. Vi ensket sadledes med dette
arbeidet & studere hvor treffsikre leger i
indremedisinsk vakttjeneste ved et norsk uni-
versitetssykehus var nér det gjaldt & skille
hjertesvikt fra ikke-hjertesvikt hos pasienter
med pustebesveer.
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Materiale og metode

Studiepopulasjon

Vi inkluderte totalt 314 pasienter innlagt med
pustebesver ved Medisinsk divisjon, Akers-
hus universitetssykehus, fra mandag til tors-
dag kI 0800—1400 i perioden juni 2009—
november 2010 i studien Akershus hjerte-
undersgkelse 2 (ACE 2-studien). Inklusjons-
kriteriene var samtykkekompetent pasient
> 18 ar med pusteproblemer vurdert som
hovedarsak til innleggelsen. Det métte vere
gatt < 24 timer fra innleggelse i sykehuset til
studieinklusjon.

Studien ble gjennomfert i henhold til Hel-
sinkierkleeringen og er godkjent av regional
etisk komité (5.2008.2832) og Akershus uni-
versitetssykehus. Alle pasientene ga skriftlig
samtykke til deltakelse i studien etter & ha fatt
muntlig og skriftlig informasjon.

Datainnsamling

Vi samlet inn informasjon om NYHA-funk-
sjonsklasse (New York Heart Association) og
funn ved klinisk undersekelse for alle pasien-
tene direkte fra vaktlege ved hjelp av et stan-
dardisert sporreskjema, senest ved starten av
legenes rapportmete etter vakt. Vi ba ikke om
skjema for pasienter med kjent alvorlig kreft-
sykdom og forventet kort levetid, pasienter
med hjerteinfarkt, koronar intervensjon eller
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Vaktlegene ved Akershus universitetssyke-
hus hadde like god treffsikkerhet i & dia-
gnostisere akutt hjertesvikt hos pasienter
med akutt pustebesvaer som det som tid-
ligere er rapportert fra ledende internasjo-
nale sentre

Vaktlegene hadde darligere diagnostisk
treffsikkerhet hos hjertesviktpasienter med
bevart venstre ventrikkel-ejeksjonsfraksjon
enn hos hjertesviktpasienter med redusert
venstre ventrikkel-ejeksjonsfraksjon

Kombinasjonen av legevurdering og NT-
proBNP-maling ga best treffsikkerhet
i & diagnostisere hjertesvikt
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omfattende kirurgi de siste to uker og pasien-
ter med hemoglobinniva < 10 g/100 ml (eks-
klusjonskriterier). Totalt fylte 94 ulike leger
ut skjemaer (e-tab 1, e-tab 2).

Vaktlegene ble spesifikt bedt om a angi
sannsynligheten fra 0% til 100 % for akutt
hjertesvikt som arsak til pasientens puste-
besveer, analogt til strategien brukt for lik-
nende studier tidligere (4—8). De hadde
tilgang til supplerende undersgkelser og
journalopplysninger (inkludert ev. tidligere
hjerteutredning) for de anga sannsynlighets-
grad, men ikke til NT-proBNP-konsentra-
sjon (N-terminal pro-B-type natriuretisk
peptid) malt ved den aktuelle innleggelsen.
Blodtrykk, hjertefrekvens og kroppstempe-
ratur ble malt ved innleggelse.

Vi innhentet informasjon om aktuelle syk-
domsforlep, tidligere sykdommer og medi-
kamenter direkte fra pasientene. Dette ble
sjekket opp mot journalen. Koronarsykdom
ble definert som tidligere hjerteinfarkt eller
angiografisk pavist koronarstenose > 50 %.
Paroksystisk og kronisk atrieflimmer ble
klassifisert sammen. Data fra ekkokardio-
grafi ble registrert fra pasientens journal.

Fastsetting av diagnose
Innleggelsesdiagnosen ble bestemt retro-
spektivt av to spesialister i indremedisin
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(ADH, TO). De hadde tilgang til alle medi-
sinske opplysninger, inkludert oppfolgings-
data (median oppfelging 464 dager for dia-
gnosesetting som var fullfort desember
2012), men de hadde ikke tilgang til resulta-
ter fra forskningsbiobanken som ble samlet
for ACE 2-studien. De arbeidet uavhengig
av hverandre, og ved uenighet om diagnosen
fastsatte de den ved konsensus. Dette er ana-
logt til strategien som har vert brukt i andre
studier tidligere (4—38).

Hjertesvikt ble diagnostisert pa bakgrunn
av etablerte kriterier med symptomer og
tegn pé hjertesvikt samt objektive funn pa
strukturell eller funksjonell myokarddys-
funksjon ved ekkokardiografi (9).
Innleggelsene ble klassifisert som:

* hjertesviktinnleggelse

» annen arsak til innleggelse enn hjerte-
svikt, men myokarddysfunksjon (f.eks.
pneumoni hos pasient med kronisk hjerte-
svikt)

e annen arsak til pustebesvar og normal
hjertefunksjon.

Denne inndelingen er ogsa brukt i tidligere
studier (4—7). De to siste gruppene ble klassi-
fisert sammen som ikke-hjertesvikt (fig 1).
Hjertesviktpasientene ble inndelt etter
redusert venstre ventrikkel-ejeksjonsfraksjon

Utfylte skjemaer om pasienter
med akutt pustebesveaer

(n=468)

Trukket samtykke
(n="1)

Ikke inkludert pga.
manglende kapasitet

(n=57)

@nsket ikke inklusjon
(n=66)

Ekskludert pga. kreft eller
annen alvorlig sykdom

(n = 30)

Inkludert med
akutt pustebesveer

(n=314)

Akutt hjertesvikt
(n=143)

Ikke-hjertesvikt
(n=171)

Ejeksjonsfraksjon <50 %

(n=91] [gruppe Al (n =52 [gruppe B]

Ejeksjonsfraksjon =50 %

Myokarddysfunksjon Hjertefrisk

(n =55) [gruppe C] || (n=116] [gruppe DI

Figur 1 Flytskjema for diagnosesetting i studien
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(EF <50% ; n=091) eller bevart venstre ven-
trikkel-ejeksjonsfraksjon (EF = 50 %; n = 52)
100 — (fig 1). I den siste gruppen hadde pasientene
funn forenlig med myokarddysfunksjon eller
-skade, som angitt i e-tabell 3.

Vaktlegenes angivelse av sannsynlighetsgrad (%)

Biokjemiske analyser

NT-proBNP-verdier ble mélti EDTA-plasma-
prover (etylendiamintetraacetat), som ble tatt
innen 24 timer fra innleggelsestidspunktet
60 | (ProBNP II, Roche Diagnostics, Penzberg,
Tyskland). Kreatinin og hemoglobin ble malt
ved innleggelsen ved hjelp av standard biokje-
miske metoder. Kreatininclearance ble regnet
ut ved hjelp av Cockcroft-Gaults formel (10).

80 —

40 —

Statistikk
Kontinuerlige data er presentert som
gjennomsnitt + standardavvik eller median
(kvartil 1-3) for variabler som avviker fra
normalfordelingen (vurdert ved Kolmogo-
rov-Smirnovs test). Forskjeller mellom grup-
per ble undersekt med t-test eller Mann-
Hjertesvikt Ikke hjertesvikt, Ikke hjertesvikt, Whitneys U-test. Kategoriske data er oppgitt
myokarddysfunksjon hjertefrisk i absolutte tall og prosentverdier og sammen-
liknet ved hjelp av khikvadrattest. Variablene
Figur 2 Sannsynlighet for hjertesvikt som angitt av vaktlegene inndelt etter diagnose fra endepunktkomité. ble undersokt for assosiasjon med hjertesvikt
Data er angitt som histogram med gjennomsnitt og standardavvik ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse, der
oddsratio (OR) blir angitt med 95 % konfi-
densintervall (KI).
Diagnostisk treffsikkerhet for hjertesvikt
Sensitivitet M Vaktlege ~ M NT-proBNP mot ikke-hjertesvikt ble vurdert med ROC-
kurveanalyse (11), ved & angi arealet under
kurven (AUC) med 95 % KI. En ROC-kurve
er en grafisk fremstilling av korrekt positiv
rate (sensitivitet) mot falskt positiv rate
(1-spesifisitet), og AUC representerer sann-
synligheten for at testen angir en hoyere tall-
verdi for en som har tilstanden (kasus) enn
for en som ikke har tilstanden (kontrollper-
son). En perfekt test har AUC = 1,0 og en
helt uspesifikk test (f.eks. det & kaste mynt
eller krone) har AUC = 0,5.

Hovedendepunktet var vaktlegenes evne til
a skille hjertesvikt fra ikke-hjertesvikt i hele
pasientmaterialet (n = 314). Vi gnsket ogsé a
studere deres treffsikkerhet nar det gjaldt
diagnosen hjertesvikt hos hjertesviktpasienter
med henholdsvis ejeksjonsfraksjon <50 %
(fig 1, gruppe A) og ejeksjonsfraksjon > 50 %
(fig 1, gruppe B) og ved & sammenlikne hjer-
tesviktpasienter med pasienter der hjertefunk-
0 ‘ ‘ ‘ ‘ | sjonen ble vurdert som normal (fig 1, gruppe
D). En p-verdi < 0,05 ble vurdert som statis-
tisk signifikant.

Statistiske analyser ble utfert med SPSS
for Windows versjon 20.0 (SPSS, Chicago,
Figur 3 Diagnostisk treffsikkerhet for hjertesvikt for vaktleger (%) og NT-proBNP [pmol/l] angitt ved ROC- IL, USA), med unntak.av sammenlikning av
Kurve ROC/AUC, som ble gjort med MedCalc for
Windows, versjon 12.1.4.0 (MedCalc Soft-
ware, Mariakerke, Belgia) og det statistiske
programmeringsspraket R (R Development
Core Team, 2008). Variabler ble undersokt
én og én for assosiasjon med hjertesvikt.

20

100

80 —

60 —

40 —

20

0 20 40 60 80 100

100-spesifisitet

1740 Tidsskr Nor Legeforen nr. 19, 2015; 135



Resultater
Pasientkarakteristika
De to spesialistene stilte samme diagnose
hos 298 av 314 pasienter (95 %). Totalt ble
143 innleggelser (46 %) klassifisert under
hjertesvikt. Av pasienter med annen hoved-
arsak til pustebesver enn hjertesvikt hadde
55 (32%) samtidig tegn pd myokarddys-
funksjon (fig 1, gruppe C).
Hjertesviktpasientene skilte seg fra de
andre pasientene med pustebesvar nar det
gjaldt flere demografiske (tab 4) og kliniske
variabler (tab 5). 51 % av dem med hjerte-
svikt anga langvarig pustebesvaer (> 7 d),
mot 30 % i gruppen av pasienter uten hjerte-
svikt (p = 0,01). Gjennomsnittlig ejeksjons-
fraksjon var 41 = 13 % hos pasientene med
hjertesvikt uansett type, mot 33 + 8 % hos
pasientene med systolisk dysfunksjon (fig 1,
gruppe A), og 52 av 143 pasienter med
hjertesvikt (36 %) hadde en ejeksjonsfrak-
sjon > 50 % (fig 1, gruppe B).
NT-proBNP-konsentrasjonen var hoyere
ved hjertesvikt (tab 5). Flere symptomer og
kliniske tegn var assosiert med hjertesvikt, i
tillegg var det en robust assosiasjon mellom
okende NT-proBNP-konsentrasjon og hjerte-
svikt (e-tab 6).

Vaktlegenes diagnostiske treffsikkerhet
Vaktlegene anga heyere sannsynlighet (pa en
skala fra 0 % til 100 %) for hjertesvikt hos dem
som var klassifisert i hjertesviktgruppen av
endepunktkomiteen enn hos de andre pasien-
tene — 56 £ 27% mot 20+ 17%, p <0,001
(fig 2). Vaktlegenes treffsikkerhet nar det
gjaldt & skille pasienter med hjertesvikt fra
andre pasienter, uttrykt som AUC, var 0,86
(95% K1 0,82-0,90) (fig 3).

I analyser der vi har skilt mellom hjerte-
sviktpasienter med ejeksjonsfraksjon over og
under 50 %, fant vi at vaktlegene anga hayere
sannsynlighet for hjertesvikt hos dem med
ejeksjonsfraksjon <50% (fig1, gruppe A
(n=91)) enn hos dem med ejeksjonsfraksjon
>50% (fig 1, gruppe B (n=152)): 61 £27%
mot 48 +25%, p=0,005. AUC var 0,88
(0,84—0,92) for vaktlegenes evne til a skille
mellom hjertesviktpasienter med ejeksjons-
fraksjon < 50 % (gruppe A) og pasienter uten
hjertesvikt, mens AUC var 0,83 (0,77—0,87)
for & skille mellom hjertesviktpasienter med
ejeksjonsfraksjon > 50 % (gruppe B) og pa-
sienter uten hjertesvikt.

For gruppen av pasienter som hadde puste-
besvar av annen arsak enn hjertesvikt
(n=171), anga vaktlegene hegyere sannsyn-
lighet for hjertesvikt for dem med tegn til
myokarddysfunksjon (n=155) enn for dem
med helt normal hjertefunksjon (n=116):
28+19% wversus 15+ 15%, p<0,001
(fig 2). AUC var 0,90 (0,85-0,93) for vakt-
legenes evne til & skille mellom hjertesvikt-
pasienter (n = 143) og pasienter med puste-
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Tabell 4 Karakteristika ved pasienter innlagt med pustebesveer og inkludert i ACE 2-studien.

Antall (%) der annet ikke er angitt

Alder (ar)
(gjennomsnitt + standardawvik)

Mannlig kjgnn

Kroppsmasseindeks (BMI) (kg/m2)
(gjennomsnitt + standardawvik)

NYHA-funksjonsklasse
|

Il

1l

%

Ejeksjonsfraksjon (EF) (%)
(gjennomsnitt + standardavvik)

Hjertesvikt (EF < 50 %)
Hjertesvikt (EF 3 50 %)
Hoste ved innleggelse
Reayking

Nei, aldri

Nei, men har rgykt tidligere
(sluttet > 3 md. siden)

Ja, inkludert de siste 3 md.
Historie med

Hjertesvikt
Koronarsykdom
Hjerteinfarkt

Koronar revaskularisering
Hypertensjon

Kronisk eller paroksysmal atrie-
flimmer

Diabetes mellitus
Kols
Angina pectoris

Astma

Akutt Ikke-hjerte-
hjertesvikt svikt
(n=143) (n=171] P-verdi
7511 66+ 15 < 0,001
90 (63) 74 (43) 0,001
27+6 26+8 0,79
0,42
0 (0 0 (0
23 (1¢) 36 (21
55 (39) 64 (37)
65 [(4¢) 71 (42)
41+£13
91 (64)
52 (3¢)
85 (59) 126 (74) 0,007
0,08
39 (27) 38 (22)
74 (52) 78 (46
30 (21) 55 (32)
87 (61] 14 (8) < 0,001
77 (54) 33 (19) < 0,001
65 [(4¢) 30 (18) < 0,001
54 (38) 21 (12) < 0,001
69 (48 51 (30) 0,001
68 (48] 28 (1¢) < 0,001
43 (30) 25 (15) 0,001
61 (43) 94 (55) 0,03
35 (29) 16 (9 < 0,001
6 (4) 22 (13) 0,007

besvar uten nedsatt hjertefunksjon (fig 1,
gruppe D).

NT-proBNP-konsentrasjon og hjertesvikt

NT-proBNP-konsentrasjonen var signifi-
kant heyere hos pasienter med hjertesvikt
enn hos de andre : median 424 pmol/l (kvar-
til 1-3 188-988 pmol/l) mot 41 pmol/l

(14—134 pmol/l), p < 0,001. AUC for &
skille hjertesvikt fra ikke-hjertesvikt ved
hjelp av NT-proBNP i hele materialet var
0,85 (0,81-0,89) (fig 3).

I analyser der vi har skilt mellom hjerte-
sviktpasienter med ejeksjonsfraksjon over
og under 50 %, fant vi at NT-proBNP-kon-
sentrasjonen var heyere hos dem med ejek-
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Tabell 5 Funn ved klinisk undersgkelse, som vurdert av vaktlege, og supplerende undersgkelser inndelt etter diagnose for pasienter med pustebe-
sveer inkludert i ACE 2-studien. Antall (%) der ikke annet er angitt

Hjertefrekvens (slag/min) (gjennomsnitt + standardawvik)
Diastolisk blodtrykk (mm Hg) (gjennomsnitt + standardavvik]

Systolisk blodtrykk [(mm Hg) (gjennomsnitt + standardawvik)

Respirasjonsfrekvens (per min) > 16
Feber (> 38 °C)
Halsvenestuvning

Bilyd ved hjerteauskultasjon
Systolisk bilyd

Dempning lunger

Ingen

Nedre tredel

Midt/gvre

Krepitasjoner lunger

Ingen

Nedre tredel

Midt/gvre

Pipelyd lunger
Hepatomegali

Perifere gdemer

Avvikende EKG

Kreatininclearance [(ml/min) (gjennomsnitt + standardavvik)

Sannsynlighet for hjertesvikt angitt av vaktlege (%)

(gjennomsnitt + standardawvik)

NT-proBNP-konsentrasjon (pmol/l) median (kvartil 1-3)

Hjertesvikt Ikke-hjertesvikt

(n =143 (h=171) P-verdi
92+ 26 94 £ 21 0,44
82+18 78+ 15 0,04
147 £32 145+ 26 0,003
109 (76) 137 (81) 0,62
9 (&) 28 (16) 0,006
17 (12) 8 (5 0,019
38 (27) 8 (5] < 0,001
0,016

101 (71) 142 (83

30 (21) 17 (10)

12 (8] 12 (7
0,21

60 (42) 91 (53]

52 (36 54 (32)

31 (22) 26 (15)
35 (29) 74 (43) < 0,001
8 (6] 3 (2 0,027
77 (54) 47 (28 < 0,001
118 (83 105 (62) < 0,001
66 £39 89+ 50 < 0,001
56 +27 2017 < 0,001
424 (188-988) 41 (14-134) < 0,001

sjonsfraksjon < 50 % (fig 1, gruppe A) enn
hos dem med ejeksjonsfraksjon > 50%
(fig 1, gruppe B): 507 pmol/l (243—1 028
pmol/l) versus 270 pmol/l (81-538 pmol/l),
p=0,001. Kombinasjonen av vaktlegevur-
dering og NT-proBNP-maling ga heyere
AUC enn hver av variablene alene for a
skille hjertesvikt fra ikke-hjertesvikt. Det
gjaldt bade nér hjertesviktpasientene hadde
ejeksjonsfraksjon < 50 % (fig 1, gruppe A;
AUC 0,92 (0,89-0,96)) og nar de hadde
ejeksjonsfraksjon > 50 % (fig 1, gruppe B;
AUC 0,84 (0,78-0,91)).

Diskusjon

Hovedfunnet i var studie er at vaktlegene
ved Akershus universitetssykehus hadde
like hoy treffsikkerhet for diagnosen hjerte-
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svikt som det som er rapportert i internasjo-
nale studier fra ledende sentre (4—8). Treft-
sikkerheten var dérligere nar det gjaldt &
stille diagnosen hjertesvikt hos hjertesvikt-
pasienter med bevart venstre ventrikkel-
ejeksjonsfraksjon.

Organiseringen av legetjenesten i akutt-
mottak varierer mellom ulike land. I Norge
har tradisjonelt turnusleger og leger i utdan-
ningsstillinger vert mottakende lege for
pasienter med akutt pustebesvear. Dette var
ogsd modellen ved Akershus universitets-
sykehus i den aktuelle perioden, som vist i
e-tabell 2.

Vaktlegene i vér studie viser tilsvarende
treffsikkerhet for akutt hjertesvikt som
rapportert i store multisenterstudier som
Breathing Not Properly (AUC = 0,86) (6) og

IMPROVE-CHF (AUC =0,83) (7). Treff-
sikkerhet nar det gjelder NT-proBNP-ma-
ling for & skille hjertesvikt fra ikke-hjerte-
svikt var ogsé like hey i vér studie som i
internasjonale multisenterstudier (7).

Vi finner ogsé at kombinasjonen av lege-
vurdering og méiling av NT-proBNP gir
bedre diagnostisk treffsikkerhet enn hver av
disse variablene alene, noe som tidligere
ogsa er funnet for B-type natriuretiske pep-
tider 1 andre studier (5—7). Vére funn og
resultater fra andre studier (12) tyder pa at
anamnestiske opplysninger gir viktig infor-
masjon nar man skal vurdere sannsynlig-
heten for hjertesvikt, mens det man finner
ved en klassisk klinisk undersekelse har sine
begrensninger.

Vaktlegene i var studie treffer ganske bra
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med tanke pa hjertesvikt, men angir lavere
sannsynlighet for dette hos hjertesviktpasien-
tene med bevart venstre ventrikkel-ejek-
sjonsfraksjon. Det er viktig & veere oppmerk-
som pd denne tilstanden, da prevalensen av
hjertesvikt med bevart ejeksjonsfraksjon
oker i befolkningen (13).

Prognosen ved hjertesvikt med bevart
ejeksjonsfraksjon er sammenliknbar med
prognosen ved hjertesvikt med redusert
ejeksjonsfraksjon, og det finnes i dag ingen
behandling som er vist & gi bedre over-
levelse (13). Hjertesviktpasienter med ejek-
sjonsfraksjon > 50% er oftere kvinner og
eldre enn hjertesviktpasienter med ejek-
sjonsfraksjon <50%, mens funnene ved
klinisk undesgkelse ser ut til a vere like ved
de to hjertesvikttypene (14). Opplysninger
og funn som kan passe med hjertesvikt bar
derfor utlese sterk mistanke om venstresidig
svikt, ogsé hos pasienter med normal venstre
ventrikkel-ejeksjonsfraksjon, inkludert pa-
sienter med kjent kols (15).

Var studie har styrker og svakheter. Vi gjen-
nomferte den etter tilsvarende protokoll som
er iinternasjonale studier, noe som muliggjor
sammenlikning av resultater. Hjertesvikt er et
syndrom som ikke kan diagnostiseres ut fra én
enkelt ekkokardiografisk variabel. Vi fulgte
derfor anbefalingen om at man i slike studier
ber bedemme alle innleggelser ved hjelp av en
endepunktkomité (12), noe man har gjort tid-
ligere (4-8).

Var endepunktkomité klassifiserte pa-
sientene med sterre samsvar enn det som er
funnet i de fleste andre studier der dette er
oppgitt (5, 6). Resultatene vére avviker hel-
ler ikke fra litteraturen med tanke pa kliniske
funn og resultater for NT-proBNP, slik at
feilklassifisering trolig ikke er noe stort pro-
blem i var studie.

Vi inkluderte pasienter i perioden 2009—10,
men hjertesviktdiagnostikken er ikke betyde-
lig endret siden den gang. Det er anbefalt tidlig
ekkokardiografi ved mistanke om hjertesvikt
(16), men dette forutsetter at legen i akuttmot-
taket oppfatter at hjertesvikt er en potensiell
diagnose.

I en dansk studie var det bedre treffsikker-
het ved tidlig ultralyd hos uselekterte pasien-
ter med pustebesver, men i denne studien
gjorde en gvet operater alle ultralydunderso-
kelsene (17). Det er ogsé vist at lommeultra-
lydapparater bedrer diagnostikken av uselek-
terte pasienter hvis undersgkelsene utferes
av gvet personell (18), men lommeultralyd
var ikke tilgjengelig under inklusjonen av
pasienter til ACE 2-studien.

Konklusjon

Vir studie viser er at vaktleger ved Akershus
universitetssykehus var like treffsikre nar det
gjaldt diagnosen akutt hjertesvikt som det som
er rapportert fra ledende internasjonale sentre.
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Vi takker alle dem som har bidratt til ACE 2-stu-
dien ved Akershus universitetssykehus, spesielt
bidraget til datainnsamlingen fra Annika Lorent-
zen, Camilla Skjeeret, Vigdis Bakkelund, Marit
Jorgensen og Ragnhild Reysland.

ACE 2-studien ble finansiert av Norges forsk-
ningsrad via FORNY-programmet, med bevilgning
tit GC, TO og HR. Akershus universitetssykehus
har ogsé stattet ACE 2-studien med driftsmidler
og studiepersonell.

Roche Diagnostics har stgttet studien med NT-
proBNP-kit til redusert pris til TAH. TO har via
Akershus universitetssykehus mottatt skonomisk
statte til forskningsprosjekter fra Astra Zeneca og
Abbott Diagnostics og honorarer fra Abbott Dia-
gnostics, Siemens Healthcare, Roche Diagnostics
og Novartis. TO og HR har ogsa mottatt forsk-
ningsstotte via Akershus universitetssykehus fra
Thermo Fisher BRAHMS, HyTest Ltd., Biomedica,
Abbott Diagnostics, Roche Diagnostics og Euro-
Diagnostica. De andre forfatterne har ingen bin-
dinger relevant for denne studien utover ansettel-
sesforhold for noen av medforfatterne ved Akers-
hus universitetssykehus (JB, ADH, TAH, TO, HR).

Sponsorene hadde ingen rolle i folgende: design
og gjennomfering av studien, datainnsamling,
analyse eller fortolkning av data, produksjon av
manuskript, giennomlesing eller godkjenning.

Jon Brynildsen (f. 1983)

er lege og stipendiat. Han er medlem av Car-
diothoracic Research Group, Akershus univer-
sitetssykehus, og skrev sin studentoppgave ved
Universitetet i Oslo pa data fra ACE 2-studien.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Arne Didrik Hgiseth (f. 1972)

er ph.d., spesialist i indremedisin og lege i spe-
sialisering i hjertesykdommer. Han er postdok-
tor tilknyttet Cardiothoracic Research Group
ved Akershus universitetssykehus.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Stale Nygard (f. 1976)

har en doktorgrad i statistikk. Han er ansatt ved
kjernefasilitet for bioinformatikk og leder help-
desken til den norske bioinformatikkplattformen
(bioinfo.no).

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Tor-Arne Hagve (f. 1953)

er overlege i medisinsk biokjemi og professor
Il.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter utover det som frem-
gar til slutt i artikkelen.
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Geir Christensen (f. 1954)

er dr. med., professor og har en mastergrad

i helseadministrasjon. Han er leder av Center
for Heart Failure Research og Norwegian PhD
School of Heart Research (NORHEART] og
gruppeleder i K.G. Jebsen-senteret.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Torbjgrn Omland (f. 1962)

er dr.med, Master of Public Health fra Harvard
og spesialist i indremedisin og i hjertemedisin.
Han er professor | i indremedisin og gruppe-
leder i K.G. Jebsen-senteret. Omland var, sam-
men med Helge Rgsjg, ansvarlig for planleg-
ging og gjennomfgring av ACE 2-studien.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
felgende interessekonflikter: Utover det som
fremgar til slutt i artikkelen har han mottatt
honorar fra Abbott Diagnostics, Siemens
Healthcare, Roche Diagnostics og Novartis.

Helge Rgsjg (f. 1975)

er lege, ph.d., fgrsteamanuensis, avdelingssjef
for forskning ved Akershus universitetssykehus
og nestleder i K.G. Jebsen-senteret. Han har
seerlig interesse for hjertesvikt og leder Car-
diothoracic Research Group, Akershus univer-
sitetssykehus. Rgsjg var, sammen med Tor-
bjgrn Omland, ansvarlig for planlegging og
gjennomfering av ACE 2-studien.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
felgende interessekonflikter: Utover det som
fremgar til slutt i artikkelen har han mottatt
foredragshonorar fra Novartis.
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