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Antallet af patienter med kronisk hjerteinsufficiens 
(HF) har været stigende gennem de seneste årtier [1, 
2]. I 2009 levede 21.268 danskere med HF, heraf var 
ca. 60% mænd. Prævalensen stiger med alderen, og 
halvdelen af de personer, der i 20 09 levede med HF, 
var 75 år eller derover [1].

Undersøgelser har vist, at overvægt og fedme for­
dobler risikoen for udvikling af HF [3, 4]. Samtidig 
har man i flere undersøgelser af patienter med HF 
fundet, at overvægt og fedme er associeret med bedre 
overlevelse. Dette er blevet kaldt fedmeparadokset 
[5]. Denne paradoksale sammenhæng er også påvist 
ved andre kroniske sygdomme, f.eks. iskæmisk hjer­
tesygdom [6]. I nogle undersøgelser, hvor man har 
justeret for konfoundere, har man ikke fundet sådan 
en paradoksal sammenhæng [7, 8].

Overvægtige og fede patienter med HF bliver ofte 
henvist til klinisk diætist med henblik på vægttab, hvil­
ket ikke nødvendigvis er den optimale ernæringsmæs­
sige behandling for alle patienter med HF. Formålet 
med denne artikel er at beskrive dokumentationen 
for, hvilke patienter med HF der bør anbefales vægt­
tab, og hvilke der bør anbefales vægtstabilitet i forhold 
til den optimale ernæringsmæssige behandling.

Vi har benyttet WHO’s definitioner for body mass 
index (BMI) (kg/m2): undervægt: < 18,5, normal­
vægt: 18,5-24,9, overvægt: 25-29,9, fedme: ≥ 30, og 
herunder underinddeles fedme som mild fedme: 30-
34,9, moderat fedme: 35-39,9 og svær fedme: > 40 
[9].

STUDIER MED PATIENTER MED  

BODY MASS INDEX OVER 25 KG/M2

I den senest publicerede metaanalyse, hvor man har 
undersøgt effekten af overvægt og fedme (BMI > 25 
kg/m2) på mortaliteten hos patienter med HF, inklu­
deredes 28.209 patienter fra ni observationelle stu­
dier [5]. Analysen viste, at både overvægt og fedme 
var associeret med lavere risiko for totalmortalitet, 
henholdsvis relativ risiko (RR) 0,84 (95% konfidens-
interval (KI): 0,79-0,90) og RR 0,67 (95% KI: 0,62-
0,73) end normalvægt. Overvægt og fedme var des­
uden associeret med lavere risiko for kardiovaskulær 
mortalitet, henholdsvis RR 0,81 (95% KI: 0,72-0,92) 
og RR 0,60 (95% KI: 0,53-0,69) end normalvægt. 
Analysen viste også, at BMI > 35 kg/m2 var associeret 
med lavere risiko for totalmortalitet, RR 0,62 (95% 
KI: 0,55-0,69) end BMI < 25 kg/m2 [5].

Habbu et al undersøgte sammenhængen mellem 
fedme og mortalitet hos patienter med HF i et review, 
som omfattede 23.329 patienter fra otte observatio­
nelle studier, der var blevet publiceret mellem 2001 og 
2005 [10]. Studiet indikerede en U-formet sammen­
hæng mellem BMI og mortalitet, hvor den højeste 
mortalitet blev set hos kakektiske patienter (BMI < 
21,5 kg/m2) og patienter med BMI > 34,1 kg/m2 [10]. 

Mariotti et al undersøgte i et interventionsstudie 
uden kontrolgruppe effekten af vægttab på den kardi­
ale funktion og livskvaliteten [11]. Studiet inklude­
rede 40 ambulante overvægtige og fede patienter, der 
havde HF og indgik i et seksmånedersvægttabspro­
gram med en moderat hypokalorisk diæt. Patien­
ternes kalorieindtag blev individuelt reduceret med 
500 kcal/dag. I alt 34 deltagere gennemførte pro­
grammet og tabte sig signifikant fra et BMI på 31,8  
(± 4,2) til 30,2 (± 3,6) kg/m2 (p < 0,005). Patien­
terne opnåede en signifikant lavere New York Heart 
Association (NYHA)-funktionsklasse, en signifikant 
højere venstre ventrikel-ejektionsfraktion og en ten­
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dens til bedre livskvalitet målt ved Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire [11].

Wu et al så på data fra EPHESUS-studiet, et ran­
domiseret multicenterstudie, hvori man primært un­
dersøgte effekten af eplerenon, en selektiv aldoste­
ronreceptorantagonist, hos patienter med post akut 
myokardieinfarkt (AMI) og HF. Forfatterne fandt en 
signifikant lavere mortalitet hos patienter med BMI ≥ 
30 kg/m2 end hos patienter med BMI < 30 kg/m2 
(ujusteret, hazard ratio (HR) 0,82; 95% KI: 0,70-
0,95). Sammenhængen blev imidlertid svækket efter 
justering for alder (aldersjusteret, HR 0,91; 95% KI: 
0,78-1,06) [7]. 

Adamopoulus et al undersøgte data fra Digitalis 
Investigation Group-studiet, der omfattede 7.788 pa­
tienter med mild til moderat HF, heraf 22% med dia­
betes mellitus [12]. De fandt en signifikant højere dø­
delighed blandt nondiabetiske patienter med BMI < 
30 kg/m2 end blandt patienter med BMI ≥ 30 kg/m2. 
Denne paradoksale sammenhæng kunne ikke genfin­
des blandt patienter med diabetes mellitus. De kon­
kluderede, at fede patienter med HF og diabetes mel­

litus formentlig har gavnlig effekt af vægttab, da 
dette øger den glykæmiske kontrol og andre risiko­
faktorer for kardiovaskulær sygdom [12, 13], mens 
fede nondiabetiske patienter med HF formentlig ikke 
har gavn af vægtreduktion [12].

STUDIER MED PATIENTER MED  

BODY MASS INDEX OVER 40 KG/M2 

Som det fremgår af Tabel 1, fandt vi fem mindre in­
terventionsstudier [14-18], hvor man havde inklude­
ret svært fede patienter, som havde HF og opnåede 
vægttab.  

Albert et al undersøgte effekten af vægttab hos 14 
svært fede (gennemsnitligt BMI på 47 kg/m2) patien­
ter med HF og NYHA-funktionsklasse II og III [15]. 
De 14 deltagere fik alle foretaget en gastrisk banding 
operation og tabte sig 33 (± 4)% i løbet af studieperi­
oden, der i øvrigt var uoplyst. Forfatterne fandt, at 12 
patienter forbedrede deres systoliske funktion og dia­
stoliske fyldning målt ved flere parametre samt deres 
funktionsniveau, så ingen havde NYHA-funktions­
klasse III ved followup [15]. 

Tabel 1

Oversigt over studier med patienter med BMI ≥ 40 kg/m2. 

Reference Studiebeskrivelse: design; n; karakteristikaa Followupa Hovedfunda

Alpert et al,  
1997 [15] 

Interventionsstudie; 14 patienter med HF;  
NYHA-funktionsklasse II: 7, III: 7; vægt: 128 ± 16 kg;  
højde: 165 ± 6 cm; BMI: 47 kg/m2

Ved maks.  
vægttab

Bariatrisk operation; reduceret LVIDd og masse-højde-indeks i  
venstre ventrikel samt left ventricular end-systolic wall stress 
Øget FS og E/A-ratio 
Forbedret NYHA- funktionsklasse hos 12 patienter: fra NYHA- 
funktionsklasse III til II hos 4 patienter, fra III til I hos 3 patienter 
og fra II til I hos 5 patienter 
Vægttab på –33 ± 4%

McCloskey et al,  
2007 [16] 

Interventionsstudie; 14 patienter med HF;  
NYHA-funktionsklasse II: 6, III: 6, IV: 2;  
BMI: 50,8 ± 2,04 kg/m2

6 mdr. Bariatrisk operation; signifikant forøgelse i den gennemsnitlige 
LVEF (p = 0,04) 
Forbedret NYHA-funktionsklasse hos 7 patienter: fra NYHA- 
funktionsklasse IV til III hos 2 patienter, fra III til II hos 5 patienter 
Vægttab til gennemsnitligt BMI: 37 ± 2 kg/m2

Zuber et al,  
1999 [14] 

Kasuistik; 1 patient med HF,  
NYHA-funktionsklasse IV: 1; BMI: 72 kg/m2

3 år Kaloriereduceret diæt; reduceret venstre ventrikel slutdiastolisk 
diameter og venstre atrial diameter; øget LVEF og E/A-ratio 
Vægttab på 146 kg

Miranda et al,  
2013 [17] 

Interventionsstudie; 19 patienter med HF:  
13 i operationsgruppen, BMI: 55 kg/m2 (39-73 kg/m2) og  
6 i gruppen »ingen operation«, BMI: 42 kg/m2 (35-50 kg/m2)

Operation:  
4,3 år (1,1-8,9) 
Ingen operation:  
2,7 år (2,5-7,8)

Bariatrisk operation vs. ingen operation; færre selvrapporterede 
deklive ødemer og dyspnøer 
Tendens til forbedret livskvalitet (p = 0,06)

Ramani et al,  
2008 [18] 

Interventionsstudie; 22 patienter med HF:  
12 i operationsgruppen, BMI: 53 ± 7 kg/m2,  
NYHA-funktionsklasse:  
2,9 ± 0,7 og 10 i gruppen  
Ingen operation, BMI: 47 ± 4 kg/m2,  
NYHA-funktionsklasse: 2,4 ± 0,7

1 år Bariatrisk operation vs. diæt og motionsvejledning 
Signifikant færre genindlæggelser i interventions- vs.  
kontrolgruppe 
Signifikant forbedret LVEF og NYHA-funktionsklasse i  
interventionsgruppen

E/A = early transmitral flow/atrial contraction (parameter for diastolisk funktion);  FS = fractional shortening (mål for hjertets pumpekraft);  HF = hjerteinsufficiens;   
LVEF = left ventricular ejection fraction;  LVIDd = indre diameter i diastolen;  NYHA = New York Heart Association;  SD = standardafvigelse.
a) Data angivet som gennemsnit ± SD eller median (spændvidde). 
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McCloskey et al undersøgte effekten af en baria­
trisk operation hos svært fede patienter med HF 
(BMI: 50,8 (± 2,04) kg/m2) og fandt et vægttab til 
gennemsnitligt BMI: 37 (± 2) kg/m2, samt en forbed­
ring i NYHA-funktionsklasse hos syv af de inklude­
rede 14 patienter og en signifikant forøgelse i den 
gennemsnitlige ejektionsfraktion (p = 0,04) [16].

I en kasuistik om en enkelt patient, der havde 
HF, var i NYHA-funktionsklasse IV og opnåede et 
vægttab på 146 kg (fra 245 kg, BMI: 72 kg/m2), påvi­
ste man, at den systoliske og diastoliske funktion blev 
normaliseret. Vægttabet blev opnået ved hjælp af en 
kaloriereduceret diæt gennem en treårig periode 
[14]. 

GUIDELINES

American Heart Association anbefaler vægttab ved 
BMI > 40 kg/m2 for patienter med HF i alle NYHA-
funktionsklasser, således at BMI reduceres til < 40 
kg/m2. Ved BMI < 30 kg/m2 anbefales ikke vægttab, 
og American Heart Association kan på nuværende 
tidspunkt ikke give en anbefaling ved BMI på 30-40 
kg/m2 [19]. 

European Society of Cardiology anbefaler ikke 

vægttab hos patienter i NYHA-funktionsklasse III-IV, 
hvorimod det bør overvejes at anbefale vægttab til 
patienter i NYHA-funktionsklasse I-II ved BMI > 30 
kg/m2 [20]. 

Hjerteforeningen anbefaler vægtreduktion til 
personer med høj risiko for HF og til patienter, der 
har HF med NYHA-funktionsklasse I, hvis deres BMI 
er > 30 kg/m2. Hjerteforeningen anbefaler ikke ruti­
nemæssig vægtreduktion ved NYHA-funktionsklasse 
II-IV, mens der anbefales vægtreduktion til alle pa­
tienter med HF ved BMI > 40 kg/m2 [21].

DISKUSSION

Fem små interventionsstudier, der viste, at vægttab 
hos patienter med HF og BMI > 40 kg/m2 havde gun­
stig effekt på hjertefunktionen [14-18]. De væsentlig­
ste begrænsninger i studierne var, at man havde inklu­
deret et lille antal patienter, og at man i tre af studi- 
erne ikke inkluderede en kontrolgruppe. Samtidig har 
man kun i en enkelt kasuistik set på effekt af vægttab 
ved hjælp af diætrestriktion, hvorimod man i de reste­
rende studier fandt effekt af bariatrisk operation. 

Der har været divergerende resultater af sam­
menhængen mellem fedme og hjertefunktion ved 
BMI 30-39,9 kg/m2. De væsentlige begrænsninger er, 
at man kun i få studier har fokuseret på denne pa­
tientgruppe [5, 10]. Yderligere blev patienterne i  
metaanalysen af Oreopoulos et al sammenlignet med 
samtlige patienter med BMI < 25 kg/m2 og ikke blot 
normalvægtige [5]. Wu et al fandt, at den paradok­
sale sammenhæng mellem fedme og HF svækkedes, 
når der blev justeret for alder [7]. Begrænsninger i 
studiet var bl.a., at patienterne med HF blev inddelt i 
BMI 18,5-29,9 kg/m2 og BMI ≥ 30 kg/m2, hvor resul­
tatet muligvis kunne se anderledes ud, hvis BMI-
inddelingen havde fulgt WHO’s definition for normal­
vægt, overvægt og fedme [9]. I dette studie var der 
kun inkluderet patienter, der tidligere havde haft 

Faktaboks

Kostrådene til patienter med hjerteinsufficiens (HF) er overordnet de samme som til andre  
hjertepatienter.

Ud fra eksisterende viden om sammenhængen mellem body mass index (BMI) og prognose for  
patienter med HF konkluderes det, at:

–  patienter med BMI 25-29,9 kg/m2 anbefales vægtstabilitet
–  patienter med BMI 30-39,9 kg/m2 vurderes individuelt i forhold til, om vægttab kan anbefales
–  patienter med BMI ≥ 40 kg/m2 anbefales vægttab.

Der efterlyses flere undersøgelser til undersøgelse af effekten af vægttab hos (især moderat fede) 
patienter med HF.

TABEL 2

Anbefalinger for diæt
etisk vejledning.

BMI-gruppe Anbefales Årsag Referencer

25-29,9 kg/m2 Vægtstabilitet  
Hjertevenlig kost vurderet ud fra BMI og  
NYHA-funktionsklasse

Overvægt er associeret med lavere total- 
mortalitet og kardiovaskulær mortalitet

[5, 10, 19-21, 24]

30-39,9 kg/m2 Vægtstabilitet, dog tilrådes en individuel vurdering 
af, om vægttab kan anbefales til nogle 
Hjertevenlig kost vurderet ud fra BMI og  
NYHA-funktionsklasse

Mild-moderat fedme er associeret med lavere 
total mortalitet og kardiovaskulær mortalitet, 
dog kræves flere studier for at kunne give en 
entydig anbefaling

[5, 10, 19, 21]

≥ 40 kg/m2 Vægttab til BMI < 40 kg/m2 
Hjertevenlig kost vurderet ud fra BMI og  
NYHA-funktionsklasse

Vægttab kan forbedre den kardiale struktur,  
systolisk og diastolisk ventrikelfunktion,  
samt NYHA-funktionsklasse

[14-19, 21, 24]

NYHA = New York Heart Association.
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AMI [7]. I et andet studie er det også fundet, at sam­
menhængen mellem fedme og reduceret totalmorta­
litet forsvandt eller svækkedes efter justering for  
sygdomsaktivitet og potentielle konfoundere [8]. 
Muligvis har overvægtige patienter, som har HF og 
diabetes mellitus, gavn af vægttab, fordi det har en 
gunstig effekt på deres diabetesbehandling [12].

Der er generel enighed om, at der ikke anbefales 
vægttab til patienter med HF og BMI < 30 kg/m2 [19-
21]. Dog er der i et interventionsstudie af Mariotti et 
al set positiv effekt på hjertefunktionen af vægttab 
hos overvægtige og fede patienter med HF [11]. Stu­
diet havde dog en del svagheder, herunder mang­
lende kontrolgruppe og manglende information om 
udvælgelsen af patienterne.

Der mangler specielt evidens for de mildt-mode­
rat fede patienter med HF, og det kræver flere pro­
spektive studier, eventuelt med differentiering mel­
lem NYHA-funktionsklasserne for at kunne give en 
mere entydig anbefaling. De divergerende rekom­
mandationer i guidelines vidner ligeledes om mang­
lende evidens på området. I Tabel 2 gives et resume 
af diskussionen. 

POTENTIELLE MEKANISMER 

Mekanismerne bag et eventuelt fedmeparadoks er 
ikke fuldt forstået. Der er flere mulige forklaringer, 
herunder at overvægtige og fede har mere fedtvæv, 
som kan fungere som energireserve hos patienter 
med HF, der er i en kronisk katabol tilstand [22].  
Et vægttab hos overvægtige eller fede patienter 
kunne også tænkes at være skadeligt, f.eks. ved sam­
tidigt tab af muskelvæv og/eller tab af potentielt 
gavnligt fedtvæv fra depoter på hofter og lår [23]. 
Desuden er det set, at højere BMI er korreleret med 
lavere koncentration af flere inflammatoriske mar­
kører [22, 24].

KONKLUSION

Der kan ikke anbefales vægtreduktion til alle over­
vægtige patienter med HF, fordi litteraturen tyder på, 
at overvægt hos patienter med HF er associeret med 
en lavere risiko for totalmortalitet og kardiovaskulær 
mortalitet; i stedet anbefales vægtstabilitet. 

Derimod anbefales vægtreduktion til svært fede 
patienter med HF, da dette har vist gunstig effekt på 
systolisk og diastolisk ventrikelfunktion, funktions­
niveau og livskvalitet. Dog er der på nuværende tids­
punkt ikke påvist effekt på mortalitet blandt svært 
fede patienter med HF, og størstedelen af den forelig­
gende evidens bygger på vægttab som følge af baria­
trisk operation. 

Litteraturen er ikke entydig med hensyn til pa­
tienter, der har HF og mild-moderat fedme. 
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