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Braunwald ramset opp felgende forhold som in-
flammatoriske mediatorer kan bidra til: venstre
ventrikkel-dysfunksjon, lungeedem, kardiomyo-
pati, nedsatt skjelettmuskel-blodflade, endote-
lial dysfunksjon, anoreksi og kacheksi. Det er
videre vist at betablokkade som er vist & vaere
gunstig ved hjertesvikt, er assosiert med redu-
serte plasmanivaer av TNFa.

Nér det gjaldt plasmamarkerer for oksida-
tivt stress, trakk Braunwald frem oksidert LDL
og biopyrrin som er gkt i plasma parallelt med
okende NYHA-funksjonsklasse, og ekt supero-
xid-produksjon etter eksperimentelt hjertein-
farkt.

Assosiasjon mellom flere nevrohormoner
og dedelighet ved hjertesvikt har vert kjent i
en del ar nd. Forhgyede plasmanivaer av bl. a.
big-endotelin-1, endotelin-1 og noradrenalin
samt gkt plasma reninaktivitet er korrelert med
okt dedelighet ved hjertesvikt. Videre er det
veldokumenter at plasmamarkerer for myokar-
dielt stress som ANP og BNP, har god prognos-
tisk verdi. Spesielt pro-BNP/BNP har vist seg &
vaere en god marker for om en pasient har hjer-
tesvikt og er relativt sterkt korrelert til hospitali-
sering og dod hos pasienter med hjertesvikt.

Braunwald nevnte plasma propeptid av
type III prokollagen (PIIINP) som en marker
pa matrix-remodellering ved hjertesvikt. Qkte
plasmaverdier av PIIINP er assosiert med okt
dedelighet ved hjertesvikt. Videre er det vist at
plasma PIIINP ble redusert ved bruk av spiro-
nolakton i RALES-studien
hos pasienter med de hoy-
este nivdene for randomi-
sering parallelt med okt
overlevelse, og dette kan
indikere at noe av den gun-
stige effekten til spirono-
lakton ved hjertesvikt er &
hemme ugunstig matrix-
remodellering.

Det er flere plas-
mamarkerer pad myo-
cyttskade som har vist seg & veere gkt hos
pasienter med darligst prognose ved hjertesvikt.
Braunwald nevnte troponin I og T, CK-MB og
H-FABP. Han refererte ogsa til en tidligere stu-
die der ACE-hemming hemmet induksjon av
myocyttskade ved hgydose cytostatikabehand-
ling. Videre nevnte Braunwald velkjente data
som viser at nedsatt nyrefunksjon er assosiert

med okt dedelighet ved hjertesvikt, og at okte
nivéer av cystatin C, en marker for nyrefunksjo-
nen, korrelerer med okt dedelighet ved hjerte-
svikt.

Braunwalds hovedpoeng var at det er mange
forskjellige plasmamarkerer for hjertesvikt,
men at en kombinasjon av flere slike marke-
rer gir gkt prognostisk styrke. PROVE IT-TIMI
22 viste at & kombinere CRP og BNP var mye
bedre enn CRP eller BNP alene for & predikere
fremtidig hospitalisering for hjertesvikt. Videre
viste badde OPUS-TIMI 16 og TACTICS-TI-

MI 18 at & kombinere plasmanivaer av tropo-
nin I, CRP og BNP ga mye bedre prognostisk
informasjon om fremtidig mortalitet enn hver
av markerene alene eller méling av kun 2 av
markerene. Braunwald sé for seg at vi i fremti-
den vil analysere tallrike markerer i plasma hos
pasienter med hjertesvikt med f.eks. HPLC-tek-
nikk og pa den maten fa mye viktig informasjon
med tanke pa prognose og behandlingsstrate-
gier.

BNP som en obligatorisk
biomarker for
langtidsbehandling av
kronisk hjertesvikt

Jondeau fra Paris i Frankrike var en av flere pa
kongressen som fremhevet den kliniske nytten
vi kan ha av & médle BNP ved hjertesvikt. BNP
er en indirekte marker for venstre ventrikkels
fylningstrykk og en sterk
indikator for prognose i
bade stabile og ustabile
sviktpasienter og er nyttig
bade ved akutt og kronisk
hjertesvikt. To publi-
serte studier har evalu-
ert fordelen med & styre
sviktbehandlingen etter
plasmanivaene til BNP
eller pro-BNP ved kro-
nisk hjertesvikt. Han trakk
bl.a. fram en studie av Troughton og medarbei-
dere der 69 pasienter ble randomisert til vanlig
klinisk oppfelging eller oppfolging der be-
handlingsintensiteten ble justert etter pro-BNP
(Lancet 2000;355:1126-30). Hvis plasmaniva-
ene til pro-BNP oversteg 300 pg/ml, ble forst
ACE-hemmer-dosen gkt, deretter diuretika-
dosen, for digoxin og til slutt spironolakton
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ble lagt til behandlingen. Den pro-BNP-styrte
behandlingen forte til en signifikant reduksjon

i det kombinerte endepunktet kardiovaskulaer
ded, hospitalisering og forverrelse av hjerte-
svikt uten innleggelse (19 versus 54, p=0.02).
Behandlingen var imidlertid ikke optimal ut ifra
dagens terapianbefalinger. Eksempelvis brukte
bare 10 % en beta-blokker. Antall pasienter i
studien var ogsa lavt.

Jondeau og kolleger randomiserte 202 pasi-
enter med optimal moderne medisinsk behand-
ling av hjertesvikt der alle fikk beta-blokker
(mer enn 50 % av maksimal anbefalt dose),
alle fikk enten ACE-hemmer eller angiotensin
receptor-blokker (med mer enn 90 % av optimal
dose definert av ESC) og alle fikk diuretika til
klinisk oppfelging med eller uten maling av
BNP i plasma. I gruppen som fikk malt BNP,
var mélet & senke BNP i plasma til under 300
pg/ml. I denne gruppen var dedeligheten eller
hospitalisering for hjertesvikt redusert med mer
enn 50 %. Total dedelighet viste en trend mot
reduksjon (7 versus 11). Jondeau konkluderte
pé bakgrunn av de to nevnte studier med at hjer-
tesviktbehandling der en tar sikte pd 4 redusere
pro-BNP/BNP, forer til faerre hospitaliseringer
og redusert mortalitet.

Debatt for og mot
levosimendan som forste
valg i behandlingen av akutt
hjertesvikt

Ferenc Follath fra Ziirich i Sveits og John Cle-
land fra Hull i England debatterte hvorvidt le-
vosimendan ber vare forstevalg i behandling av
akutt hjertesvikt. Follath argumenterte for bruk
av levosimendan som ferstevalg ved behov for
okt inotropi ved akutt hjertesvikt. Levosimen-
dan er et kalsium-sensitiverende medikament
som gker kontraktiliteten uten & gke kalsium-
nivéene eller myokards oksygenbehov. I tillegg
har levosimendan vasodilaterende egenskaper
via apning av kalium-kanaler. Follath argumen-
terte med at levosimendan har en veldokumen-
tert hemodynamisk gunstig effekt og at det er
vist & vaere god toleranse for medikamentet. I
folge Follath ber levosimendan vere forstevalg
som inotropt medikament ved akutt og dekom-
pensert hjertesvikt hvis pasienten har hoye
fylningstrykk, lavt minuttvolum og oliguri og
spesielt hvis pasienten er betablokkert. REVI-
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VE-studien viste symptomatisk bedring etter
behandling med levosimendan, mens LIDO-
studien som sammenlignet levosimendan med
dobutamin (som er det mest brukte inotrope
medikamentet), viste hemodynamisk gevinst og
bedret overlevelse etter behandling med levosi-
mendan. Han trakk ogsé frem PORTLAN som
er en “post-marketing survey” fra Portugal, som
viser at levosimendan raskt bedrer symptomer,
har en gunstig effekt pa nyrefunksjonen og er
godt tolerert. I folge Follath er hay ladnings-
dose, for hay 24-timers infusjonshastighet og
samtidig vasodilaterende behandling samt in-
travenses diuretikabehandling mest sannsynelig
arsak til de delvis skuffende resultatene fra RE-
VIVE- og SURVIVE-studiene med manglende
effekt pa mortalitet etter behandling med levo-
simendan versus placebo. Follath konkluderte
med at intet medikament er forstevalg ved alle
typer akutt hjertesvikt, at ladningsdose med le-
vosimendan kun ber gis ved systolisk blodtrykk
over 100 mmHg og at kombinasjonen levosi-
mendan og noradrenalin var et alternativt ved
lavt blodtrykk. Videre er det viktig & korrigere
hypovolemi for oppstart med levosimendan og
spesielt hvis pasienten har fatt behandling med
annet vasodilaterende medikament og store
doser diuretika. Det er ogsa viktig & korrigere
elektrolyttene for & hindre lave nivéer av kalium
og magnesium, og blodtrykket ber folges spe-
sielt noye de forste 4-6 timene etter oppstart av
behandling med levosimendan. Det er ogsa vik-
tig & individualisere doseringen.

John Cleland var mindre entusiastisk nar
det gjaldt effekten til levosimendan ved akutt
hjertesvikt. Etter hans syn var de nyere store
behandlingsstudiene med levosimendan lite
overbevisende nér det gjaldt effekt og sikker-
het slik at han konkluderte med at levosimendan
ikke var forstevalg ved akutt hjertesvikt. Han
argumenterte bl. a. med at levosimendan i stu-
dier aldri var blitt brukt som forstelinje-behand-
ling, men som behandling nar konvensjonell
behandling ikke ga tilstrekkelig effekt. Videre
varierer effekten til levosimendan fra studie til
studie. Levosimendan reduserer kanskje morta-
liteten i forhold til behandling med dobutamin,
men i folge Cleland ber dobutamin kanskje ikke
brukes i behandling av pasienter med akutt hjer-
tesvikt. I SURVIVE-studien der levosimendan
var sammenlignet med placebo, var det ingen
mortalitets-gevinst. Videre stilte Cleland spers-
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mal ved om pasientene i f. eks. REVIVE vir-
kelig hadde akutt hjertesvikt. Gjennomsnittlig
blodtrykksverdier var 116/68 i levosimendan-
gruppen og 116/69 i placebo-gruppen. Videre
var ikke Cleland imponert over sterrelsen pa
den symptomatiske bedringen som var rappor-
tert fra REVIVE II. Konklusjonen pé Clelands
innlegg var at han ikke var overbevist om at
levosimendan hadde en plass i behandlingen av
pasienter med akutt hjertesvikt, verken nér det
gjaldt & bedre prognosen eller nar det gjaldt &
bedre symptomene.

Som konklusjon pé disse ”pro et conta”-inn-
leggene kan en si at meningene var som i den
kliniske hverdagen: Noen har god tro pé levo-
simendan, mens andre er mer tvilende til nytten
av medikamentet. Det viktigste er vel & bli kjent
med medikamentet og & bruke det pa riktig mate
til selekterte pasienter.

Deteksjon og behandling
av depresjon i
rutinebehandlingen av
pasienter med hjertesvikt

Christiane E. Angermann fra Wiirzburg i Tysk-
land papekte at depresjon er 4-5 ganger mer
vanlig hos pasienter med hjertesvikt enn i
befolkningen forevrig. Det er tidligere vist at
komorbiditet med depre-
sjon er hyppig hos pasi-
enter med hjertesvikt og

at screening med sporre-
skjema som Patient Health
Questionnaire (PHQ-2)

er raskt & gjennomfore og B
palitelig. Basert pa PHQ-9-
skar >11 er det reist mis-
tanke om tidligere episode
med depresjon hos 38 %
av 598 pasienter med hjertesvikt (24 % med
alvorlig depresjon) i en pagaende studie hos pa-
sienter med systolisk hjertesvikt med EF <40 %.
Angermann pépekte at depresjon som regel er
udiagnostisert og ubehandlet hos pasienter med
hjertesvikt selv om hennes egne og andres tidli-
gere arbeider har vist at det er hoyere mortalitet
og hyppigere hospitalisering ved etablert hjer-
tesvikt hos pasienter som ogsa har depresjon.
Data fra et hjertesviktregister i Wiirzburg tyder
pé 2-3 ganger okt risiko for ded hos pasienter
som ogsa har depresjon. Depresjon predikerer
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dérligere resultat bade nar det gjelder livskvali-
tet, mortalitet, morbiditet og helsekostnader.

Kardiologer er i folge Angermann vant til &
behandle flere livsstilsfaktorer med betydning
for hjerte- og karsykdommer som fedme, in-
aktivitet og reyking, men sjeldent oppdager de
og behandler psykososiale risikofaktorer. Dette
skyldes sannsynligvis begrenset erfaring med
effektive psykososiale behandlingsstrategier
og mangel pa vitenskapelig bevis for behand-
lingseffekt. Kliniske retningslinjer for behand-
ling mangler. De europeiske retningslinjene for
behandling av hjertesvikt mangler retningslinjer
for behandling av samtidig depresjon. Det er
derfor et stort behov for en snarlig prospektiv,
randomisert multisenter-studie for & klarlegge
om og evt. via hvilke mekanismer behandling
av depresjon ved hjertesvikt kan bedre tilstan-
den for hjertesviktpasienter.

De ugunstige effektene ved depresjon kan
vaere mediert via patofysiologiske mekanismer
som er felles for depresjon og hjertesvikt. Dys-
regulering av autonom kontroll av nervesyste-
met kan vaere en plausibel forklaring. Redusert
parasympatisk og ekt sympatisk tonus sen-
ker terskelen for myokard-iskemi og kardiale
hendelser hos pasienter med kardiovaskulaer
sykdom. Heye nivéer av sirkulerende katekola-
miner kan tenkes & bidra til endotelskade. Flere
studier har indikert at im-
munsystemet er involvert
i sammenhengen mellom
depresjon og kardiovasku-
. leer sykdom. Angermann
poengterte at det ikke bare
¢ er efferente effekter av det
. sympatiske nervesystemet
pé immunsystemet. Inflam-
matoriske prosesser kan
fore til effekter i CNS via
bade humorale og nevrale mekanismer. I tillegg
forer depresjon til usunn livsstil og lav ”com-
pliance” nar det gjelder anbefalt behandling for
hjertesvikt.

Det er ingen studier som har vist effekt pa
harde, kliniske endepunkter for noen behand-
ling av depresjon hos pasienter med hjertesvikt.
Tidligere er det utfert flere studier hos pasi-
enter med koronar hjertesykdom og alvorlig
depresjon (SADHART, ENRICHD, CREATE
og MIND-IT) som har vist effekt av behand-
ling med selektiv serotonin reopptakshemmer
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(SSRI) pé depressive symptomer, men ikke pa
dadelighet. Angermann og kolleger har derfor
designet den forste randomiserte, placebo-
kontrollerte studie som skal se pd morbiditet,
mortalitet og humer hos deprimerte hjertesvikt-
pasienter (MOOD-HF). Studien skal teste hy-
potesen om at en SSRI, escitalopram, kan bedre
resultatet av behandling av deprimerte pasien-
ter med hjertesvikt. Antatt varighet av studien
er 36 méneder med minimum 12 og maksimum
24 maneders behandlingsperiode per pasi-

ent. Potensielle positive effekter av SSRI ved
hjertesvikt og depresjon er bedret endotelfunk-
sjon, anti-inflammatoriske og anti-arytmiske
effekter, bedret “compliance” mht. livsstilsend-
ringer og medikamentell behandling, bedret
livskvalitet og kognitiv funksjon og kanskje
effekt pé hjertesviktsymptomer og mortalitet.
Potensiell risiko ved SSRI-behandling er po-
lyfarmasi, medikament-interaksjoner (bl.a. via
CYP 450), okt vekt og ekt risiko for suicid i
starten av behandlingen med SSRI. Resultatene
av MOOD-HF-studien vil saledes vere viktige
for fremtidig behandling av hjertesviktpasienter
som ogsa har depressive plager.

Hemodynamisk monitorering
- verktoy eller leketay?

Gerasimos Filippatos fra Aten i Hellas tok ut-
gangspunkt i at hemodynamiske variable har
blitt sett pa som nedvendig for valg av behand-
ling av kritisk syke pasienter med hjertesvikt
selv om nyere studier ikke har vist gevinst av
Schwan-Ganz-monitorering. Bl.a. kan ESCA-
PE-studien fra 2005 nevnes. Denne randomiser-
te studien med 433 inkluderte pasienter viste at
behandling veiledet av Schwan-Ganz-monitore-
ring ikke bedrer overlevelse eller har betydning
for lengden pé sykehusoppholdet sammenlignet
med behandling av pasienter uten slik monitore-
ring. Dette betyr imidlertid ikke nedvendigvis at
slik monitorering ikke kan vere nyttig, men hel-
ler at effektiv behandling for disse pasientene
mangler, at det er mangel pa kunnskap om hvor-
dan en skal bruke informasjonen fra Schwan-
Ganz-monitorering eller fordi slik monitorering
blir gjort for sent i forlepet til sykdommen.

Det er flere muligheter for invasiv hemody-
namisk monitorering i tillegg til Scwan-Ganz:
PiCCO Plus, LiDCO Plus, implanterte bioim-
pedans-monitorer og implanterte hemodyna-
miske sensorer. I tillegg er det flere muligheter

for ikke-invasiv hemodynamisk monitorering:
transtorakal og transesofagal ekkokardiografi,
transnasal mini-transesofagus-ekkokardiografi,
gsofagal doppler, ikke-invasive bioimpedans-
monitorering samt BNP og andre markerer i
blod. Filippatos trakk spesielt frem intratora-
kale impedans-mélinger som mal pé klinisk
status ved hjertesvikt. ”Terre” lunger gir hoy
impedans, mens “véte” lunger gir lav impedans
som tegn pé forverret klinisk tilstand. I MID-
HeFT-studien fra 2005 ble impedans-maéling
via modifisert pacemaker og ICD-ledning med
spesial-software brukt for & samle impedans-
data pé 33 pasienter med hjertesvikt i NYHA-
funksjonsklasse III-IV. Det ble funnet en invers
korrelasjon mellom impedans og PCWP og
netto tap av vaske hos pasienter som ble hos-
pitalisert pga. vaeske-"overload” (10 pasienter
med 25 innleggelser pga. forverret hjertesvikt).
Det ble funnet konsistent fall i impedans i da-
gene for hospitalisering. Videre utvikling med
6 impedans-vektorer og mulighet for datainn-
samling hver 2. time med lagringsplass for data
samlet over en 3-ménedersperiode med mulig-
het for tradles overforing av data er spennende
fremtidige muligheter for invasiv overvaking av
hjertesviktpasienter utskrevet fra sykehus.

Late breaking clinical trials
PROTECT

Denne studien ble presentert og kommentert av
Cotter fra Durham i USA og van Veldhuisen fra
Groningen i Nederland. Formélet med studien
er & studere effekten av en selektiv adenosin
Al-receptor-antagonist (KW-3902) i behand-
lingen av akutt hjertesvikt hos pasienter med
nedsatt nyrefunksjon. Bakgrunn for studien er at
nedsatt nyrefunksjon ofte kompliserer behand-
lingen og kan bidra til forverring av hjertesvikt.
Behandling av forverret hjertesvikt kan ogsa
forverre nyrefunksjonen. Selektiv adenosin
Al-receptor-antagonisme hemmer natriumreab-
sorpsjon i proksimale tubuli i nyrene og dermed
oker natriuresen indusert av konvensjonelle diu-
retika samtidig som adenosin-mediert konstrik-
sjon av afferent glomeruler arteriole hemmes
slik at glomerulear filtrasjonshastighet preser-
veres. PROTECT gjennomferes som 2 studier
(PROTECT I og II) som er identisk randomi-
sert, dobbelt-blindet og placebo-kontrollert for
a vise om de observerte resultatene kan gjentas.
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En pilotfase-studie med 304 pasienter med
akutt dekompensert hjertesvikt med behov for
intravenes diuretikabehandling ble randomisert
til 3 forskjellige doser (10, 20 og 30 mg) med
KW-3902 eller placebo gitt intravenest i opp til
3 dager. 14 dagers-resultatene fra behandling av
276 pasienter ble presentert. Primert endepunkt
var definert som behandlingssuksess, uforandret
tilstand eller behandlingssvikt. Resultatene viste
at okende doser ga gkende bedring i nyrefunk-
sjonen med flest rapporter om behandlingssuk-
sess og feerrest rapporter om behandlingssvikt

i forhold til placebo-behandling. Hovedérsa-
ken til gket behandlingssuksess var reduksjon i
pasient-rapportert dyspne etter 2 til 3 dager. Det
ble ogsé rapportert mer vekttap og en trend for
redusert mortalitet uten at det var mer alvorlige
bivirkninger i de aktive behandlingsgruppene,
men det ble ikke vist noen P-verdier!

Basert pa disse resultatene pagar na
PROTECT I og II videre der aktiv behandling
er 30 mg KW3902 med mal om & inkludere
1200 pasienter. En far hape at de endelige re-
sultatene gir mer harde data med klarere svar pa
om adenosin A l-receptor-blokkade er gunstig
ved akutt kongestiv hjertesvikt hos pasienter
med nedsatt nyrefunksjon.

FIX-CHF-4

Denne studien ble presentert og kommentert av
Pieske fra Gottingen i Tyskland og Ponikowski
fra Wroclaw 1 Polen. Bakgrunnen for studien

er konseptet med a gi et elektrisk stumulus i
den absolutte refrakterperioden i det sviktende
hjerte for & oke kontraktiliteten. Dette fenome-
net har vert kjent lenge, men har aldri veert vist
i store studier & vaere gunstig for & bedre symp-
tomer, hjertefunksjon og fremtidsutsiktende for
pasienter med hjertesvikt. I studier pa hunder er
det vist at denne hjertekontraktilitets-module-
ringen eker kontraktiliteten uten & ake oksygen-
forbruket samt bedrer EF. Teknikken involverer
bruk av en slags pacemaker som utforer hjer-
te-kontraktilites-modulering (CCM) med en
sense-ledning 1 heyre atrium og 2 ledninger i
hayre ventrikkel som gir elektriske stimuli med
relativt stor amplidude i den absolutte refrakteer-
perioden i myokard. Metoden virker muligens
via endret intracelluleer kalsium-metabolisme;
alternativt gkt sympatisk aktivering via kardiale
nerver.
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FIX-CHF-4 er en randomisert, dobbelt-blind
cross-over-studie med 164 inkluderte pasien-
ter. Effekten av CCM ble undersekt hos sakalt
medisinsk refraktaere pasienter med hjertesvikt
i NYHA-funksjonsklasse II-III som ikke var
egnet for CRT-behandling. Pasientene ble ran-
domisert til & ha “pacemakeren” pa eller av i 12
uker. Deretter ble det gjort ’cross-over” for nye
12 uker. Primaert endepunkt var arbeidskapasitet
og livskvalitet bedemt ved hjelp av Minnesota
living with heart failure questionnaire. Resulta-
tene viste positiv effekt av CCM pé maksimalt
oksygen-opptak (0,8 ml/kg/min), livskvalitet og
6 minutters gangtest (gkning pa 31 meter).

CCM er en spennende behandlingsform ved
hjertesvikt. CRT-behandling har vert en svert
gunstig behandling for mange pasienter med
hjertesvikt, og det er mulig at CCM-behandling
i fremtiden kan bidra ytterligere til at pasienter
med hjertesvikt som ikke har tilfredsstillende
effekt av optimal medikamentell behandling, far
bedring i symptomer og kanskje ogsé okt over-
levelse tilsvarende effekten av CRT-behandling.
FIX-CHF-5 som er en &pen, randomisert studie
med mal om a kartlegge sikkerheten og effekten
av CCM-behandling i 1 &r hos 420 pasienter i
NYHA-funksjonsklasse II-IV, kan kanskje gi et
bedre svar pa dette.

EVEREST

Denne studien ble presenter og kommentert

av Konstam fra Boston i USA og McMurray i
Glasgow i Storbritannia. Formalet med studien
var 4 evaluere effekten til tolvaptan som er en
selektiv vasopressin V2-receptor-antagonist,

pé klinisk status pé kort sikt og morbiditet og
mortalitet pa lengre sikt (2 parallelle korttids-
studier og 1 kombinert langtidsstudie) hos pa-
sienter hospitalisert for hjertesvikt med EF <40
%. ACTIVE in CHF fra 2004 (Gheorghiade

et al. JAMA 2004;291:1963-71) viste lovende
resultater med tolvaptan med okt vektnedgang
og lavere mortalitet hos pasienter med ned-

satt nyrefunksjon og betydelig vaskeretensjon.
4133 pasienter ble inkludert i EVEREST-studi-
en. Pasienter med tegn pa vaskeretensjon var
randomisert innen 48 timer etter hospitalisering
for akutt hjertesvikt. De 2 parallelle korttidsstu-
diene viste signifikant gkt vekttap, reduksjon i
dyspne pa dag 1 og reduksjon i edemer péa dag
7 uten at det var gkning i bivirkninger etter opp-
start med tolvaptan sammenlignet med placebo.
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Langtidsstudien med gjennomsnittlig 9,9 mane-
ders behandling viste ingen effekt pa mortalitet
eller det kombinerte endepunktet kardiovasku-
leer ded og hospitalisering pga. hjertesvikt.
Selv om det var gunstige korttidseffekter
av tolvaptan i tillegg til standard hjertesvikt-
behandling med konvensjonelle diuretika hos
pasienter hospitalisert for hjertesvikt, var det
skuffende at det ikke var gunstige langtidsef-
fekter pa mortalitet og morbiditet. Bade kort-
tidsstudiene og langtidsstudien er na publisert
(Gheorghiade et al. JAMA 2007;297:1332-43,
Konstam et al. JAMA 2007;297:1319-31). Vi-
dere studier trengs for & f4 kunnskap om hvilke
pasienter som eventuelt kan ha nytte av vaso-
pressin V2-antagonisme ved hjertesvikt.

COACH

Denne studien ble presentert og kommentert av
Jaarsma fra Groningen i Nederland og Ekman
fra Goteborg i Sverige. Bakgrunnen for studien
er at det er rapportert at sykepleier-ledete hjerte-
svikt-poliklinikker kan redusere hospitalisering
for og mortalitet pga. hjertesvikt. Formélet med
COACH-studien var 4 sammenligne effekten av
2 forskjellige programmer for sykepleier-ledete
hjertesvikt-poliklinikker. Primert endepunkt
var tid til hospitalisering for hjertesvikt eller
ded. 17 sentra i Nederland deltok i studien, og
pasientene ble rando-
misert til enten hjerte-
sviktoppfelging uten
oppfelging fra sykeplei-
er-ledet hjertesviktpoli-
klinikk (#n=339), basal
opplering og oppfol-
ging med 9 sykepleier-
konsultasjoner og 1
telefonoppfelging pa
hjertesviktpoliklinikk
(n=340) eller intensiv
opplering og oppfol-
ging som inkluderte hyppigere besgk pa hjer-
tesviktpoliklinikkene og telefonoppfelginger
og hos noen hjemmebesgk samt oppfelging fra
erneringsfysiolog, fysioterapeut og/eller sosio-
nom (n=344) i 18 méneder. Pasientene i alle de
3 gruppene fikk 4 konsultasjoner hos kardiolog.
Halvparten av pasientene var i NYHA-funk-
sjonsklasse II, mens de resterende var i NYHA-
funksjonsklasse ITI-IV. Det ble ikke funnet
effekt av oppfelgingen pa hjertesvikt-polikli-

nikkene pé hospitalisering for hjertesvikt eller
mortalitet. Det eneste signifikante resultatet av
oppfelging pa sykepleier-ledet hjertesviktpoli-
klinikk var at pasientene var blitt flinkere til &
folge veeskerestriksjon og & veie seg hjemme.
Resultatene var svert skuffende, ikke minst
for oss fra Norge siden vi na etter hvert har fatt
mange hjertesvikt-poliklinikker. Imidlertid kan
en forklaring pa den manglende effekten av
de sykepleier-ledete hjertesvikt-poliklinikkene
vere at pasientene i alle de 3 gruppene fikk 4
konsultasjoner hos kardiolog. Pasientene var
séledes relativt godt fulgt opp ogsa i kontroll-
gruppen. Halvparten av pasientene var ogsa i
NYHA-funksjonsklasse II. Effekten av hjerte-
svikt-poliklinikker er sannsynligvis sterst hos
pasienter med mer avansert hjertesvikt. Hjer-
tesvikt-poliklinikker der pasientene far hyppig
oppfelging hos sykepleier som samarbeider tett
med kardiolog, og i tillegg jevnlig, men sjeld-
nere har kontroller hos kardiolog, er sannsynlig-
vis det optimale.

AREA-IN-CHF

Denne studien ble presentert og kommentert

av Boccanelli fra Roma i Italia og Struthers fra
Dundee i Storbritannia. Formélet med studien
var 4 kartlegge effekten av aldosteron-antago-
nisten canrenon pa kardial remodellering hos
pasienter med lettgra-
dig hjertesvikt. Canre-
non er en ukonjungert
metabolitt av spirono-
lakton og har relativ
lang halveringstid.
RALES- og EPHES-
US-studiene har vist
at aldosteron-antago-
nistene spironolakton
og eplerenon reduserer
mortalitet og morbi-
ditet ved hjertesvikt.
De gunstige effektene er muligens et resultat

av bedret elektrolytt-balanse og volum-status,
reduksjon i arytmier eller gunstige effekter pa
kardial og vaskuler remodellering. Det er imid-
lertid noe motstridende resultater nar det gjelder
effekten av aldosteron-antagonister pa venstre
ventrikkel-remodellering ved hjertesvikt. Chan
et al. rapporterte gunstige effekter pa venstre
ventrikkel-remodellering nér spironolakton ble
lagt til angiotensinreseptor-blokkeren (ARB)
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candesartan hos pasienter med mild til moderat
kronisk systolisk hjertesvikt med relativ bety-
delig reduksjon i venstre ventrikkels volum og
masse (J Am Coll Cardiol 2006;50:591-596).
Det var ogsa en markert bedring i systolisk
funksjon. Imidlertid viste REMODEL-studien
ingen gunstige effekter av eplerenon pa ventri-
kular remodellering i en tilsvarende pasient-
gruppe.

AREA-IN-CHF er en randomisert, dobbelt-
blind, placebo-kontrollert studie der effekten av
canrenon 25-50 mg daglig pa remodellering av
venstre ventrikkel hos pasienter i NYHA-funk-
sjonsklasse II og EF <45 % pé optimal medi-
sinsk behandling (80 % sto pa betablokker og
96 % pa enten ACE-hemmer eller ARB) ble un-
dersokt. Ekkokardiografi ble utfort ved baseline
og etter 6 og 12 méneders behandling, og BNP
ble malt etter 6 maneder. Av 505 pasienter ran-
domisert var det ekkokardiografi-data tilgjenge-
lig fra 382 pasienter for evaluering av primeert
endepunkt som var endring i venstre ventrikkels

HJERTEFORUM NR 4 - 2007; VOL 20

diastoliske volum. Det var ingen forskjell mel-
lom behandlingsgruppene nar det gjaldt effekt
pa det primaere endepunkt. Imidlertid hadde
canrenon positiv effekt pa flere sekundeere en-
depunkter som EF, venstre ventrikkels masse og
NYHA-funksjonsklasse. Det var ogsé en signi-
fikant reduksjon i BNP i canrenon-gruppen. Det
var kun en trend, men ingen signifikant effekt
pa kardiovaskuler ded. Det var imidlertid en
signifikant reduksjon i det kombinerte ende-
punktet kardiovaskuler ded eller hospitalisering
for kardiale &rsaker.

Det var skuffende at det ikke ble funnet ef-
fekt pa venstre ventrikkels volum av behandlin-
gen med canrenon. Antall pasienter i studien var
imidlertid lite, og effektene pa hypertrofi, sys-
tolisk funksjon og funksjonsklasse var loven-
de. EMPHASIS-HF-studien som péagar na vil
forhdpentligvis gi bedre svar pa om aldosteron-
blokkade ved hjertesvikt har effekt pa mortalitet
og hospitalisering hos pasienter med lett hjerte-
svikt (NYHA-funksjonsklasse II).

Fortsettelse fra side 108

nordiske naboland med registre pé at dette har
forekommet. Nér ensket om etablering av kryp-
terte sykdomsregistre sammenlignes med politi-
ets og forsikringsbransjens omstridte enske om
tilgang pa full pasientjournal, mé en kunne stille
spersmal om hensikten.

Helse- og omsorgsdepartementet matte med
flere representanter. Helt avslutningsvis tok av-
delingsdirekter Elin Anglevik ordet. Helse- og
omsorgsdepartementet arbeider med en generell
forskrift om kvalitetsregistre. Hovedregelen vil
veare at registre skal vaere samtykkebasert. Hun
minnet om at i prosessen med NPR ble det inn-

skjerpet at alle forslag til endringer fortsatt skal
opp i Stortinget og ikke skal delegeres til lavere
niva. Det positive utfallet for NPR var basert pa
et meget knapt flertall, og NPR gikk gjennom,
mente hun, fordi datasettet er begrenset og fordi
pasientorganisasjonene ga sterk stotte. Fremti-
dige fagmedisinske kvalitetsregistre ma derfor
enten ga veien om Stortinget med lovendring
for hvert enkelt register eller vaere basert pa pa-
sientens aktive samtykke. Avslutningsvis dpnet
hun imidlertid helt klart en der ved & oppfordre
Nasjonalforeningen til & be helseministeren om
et mote og sa at departementet ville stotte dette.

A schoolgirl answered the question: In what countries are elephants found?
“Elephants are very large and intelligent animals and are seldom lost.”

&

Agate James

www.hjerte.no
Norsk Cardiologisk Selskaps oppslagstavle
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Fra Norsk pasientregister til et nasjonalt
hjerte- og karregister

Arsmatet 2007, Det norske rad for hjerte- og
karsykdommer, Nasjonalforeningen for folkehelsen

Referent:

jerte- og karradet ensker ved sine
Hé’lrsmfater a sette fokus pa et aktuelt

helsepolitisk tema. Eksterne foredrags-
holdere, helsepolitikere og andre nekkelper-
soner inviteres til debatt. Det er gledelig at
Hjerte- og karrddet oppfatter et nasjonalt hjerte-
og karregister som en sé viktig sak at radet har
valgt & bruke begge de 2 siste arsmeotene pa &
diskutere beste strategi for & nd malet.

12006 var malet & fa Stortingets tillatelse
til & omgjere Norsk pasientregister (NPR) til
et personidentifiserbart, kryptert register uten
krav om pasientsamtykke. Helseregisterloven
krever at slike registre er nevnt ved navn i lo-
vens §8. I februar 2007 ble NPR det attende ”§
8-registeret” pd linje med fodsels-, dedsdrsaks-,
tuberkulose- og kreftregisteret, MSIS, SYSVAK
og Forsvarets helseregister. Men et personi-
dentifiserbart NPR er bare den forste, viktige
byggestenen. Om vi skal f4 et forméalstjenelig
hjerte- og karregister, mé de sparsomme dataene
her kunne kombineres med gode nasjonale me-
disinske kvalitetsregistre. Temaet for &rsmetet
2007 var derfor hvordan Nasjonalforeningen
kunne bidra for & fa dette gjennom lovgivende
myndigheter pa smidigste méte.

I innledningsforedragene fremhevet Inger
Njolstad fra Universitetet 1 Tromse hvor viktige
kvalitetsregistrene er for validering av diagno-
sen pasienten har fatt i NPR. @Jyvind Christen-
sen fra SH-direktoratet snakket om muligheter
og begrensninger i det nye NPR og papekte
at utformingen av den endelige forskriften for
registeret vil ha stor betydning. Torstein Hole
snakket om status i Midt-norsk hjerteinfarkt-
register og Bent Indredavik om status i Midt-
norsk slagregister. Disse to registrene er bygget
over samme mal hvilket forhapentlig kan gi
gevinster pa lengre sikt. Deres forelopige “red-
ning” har veert & definere registrene som kvali-

Cecilie Risge

tetssikring av egne pasienter. En forespearsel om
hvorvidt passivt samtykke ville kunne aksepte-
res, ble i september besvart negativt av Datatil-
synet. Indredavik hadde en visjon; han mente
det burde vere slik at den siste 10 % av DRG-
uttellingen forst kunne innkasseres nér pasien-
tens data var registrert i kvalitetsregisteret.

Avslutningsvis presenterte Sverre Engel-
schien Datatilsynets oppfatning. Deres utgangs-
punkt er at nasjonale registre som hovedregel
skal vaere samtykkebasert, evt. ha konsesjon sa-
fremt de ikke er hjemlet i lov (§8) eller forskrift.
Datatilsynet handhever bare gjeldende lovverk
(men er ingen padriver av endring) og er opptatt
av at opplysningene ber slettes etter en gitt tid
fordi dagens IKT gir enorme koplingsmulig-
heter. I debatten fikk tilsynet stotte fra leder av
Norsk forening for allmennmedisin, Gisle Rok-
sund, som uttrykte sterk skepsis til den utbredte
informasjonsflyten som er mulig ved dagens
teknologi. Roksunds innlegg er verd & merke
seg fordi allmennpraktikerne er godt represen-
tert i Legeforeningens sentralstyre, og hayst
sannsynlig mélberer han en skepsis som deles
av sentrale medlemmer i hans gruppe.

Debatten bar preg av at det var mange tale-
fore kolleger til stede og at de fleste ser storre
gevinster enn ulemper ved nasjonale kvalitets-
registre for den enkelte pasient. Det er viktig
at eventuelle lovendringsforslag tar hayde for
fremtidens behov, det vil si nye registre. To
pasientrettigheter stdr mot hverandre: retten til
personvern og retten til beste kvalitetssikrede
behandling. Bekymrede pasienter vil velge best
mulig behandling, ble det hevdet, og fa i for-
samlingen var uenige. Det ble ogsé papekt at det
er problematisk nar Datatilsynet bruker krimi-
nelle handlinger til 4 argumentere mot registre
til tross for at det ikke finnes eksempler i véare

Fortsettelse side 106
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Leserinnlegg:

Retningslinjer for endokardittprofylakse

Leif Brunvand, Barnehjerteseksjonen,
Ulleval universitetssykehus

er NCSs nasjonale retningslinjer for

endokardittprofylakse offentliggjort (1).
Retningslinjene er basert pa europeiske og
amerikanske retningslinjer. De amerikanske ret-
ningslinjene skriver seg imidlertid fra 1997 (2),
og nye retningslinjer er nd kommet i 2007 (3).
Disse er ikke kommet med i de nye nasjonale
retningslinjene til NCS. Det ser saledes ut til at
de nye nasjonale retningslinjene er gatt ut pa
dato for de har kommet i bruk.

De nye amerikanske retningslinjene er utar-
beidet av en usedvanlig sterk faglig gruppe og
forenkler radikalt de tidligere retningslinjene.
Ekspertgruppen har gatt grundig til verks, og
jeg syns det er vanskelig ikke & forholde seg til
disse. Stalltipset er at disse innen et par ar vil
vaere retningsgivende for resten av verden, ogsa
de europeiske land, enten akkurat slik de star,
eller noe modifisert.

Hovedargumentet for endringen som er
foretatt av AHA, er at man hayst sannsynlig kan
forhindre bare et ekstremt lite antall pasien-
ter med endokarditt selv om en slik profylakse
hadde vert 100 % effektiv, noe den jo ikke er.
Man er ogsa redd for overbruk av antibiotika og
derved okt resistensutvikling og det at antibioti-
ka har en sjelden, men potensiell dedelig effekt
hos de som er ekstremt allergiske mot legemid-
delet. Oversatt til norsk ville de nye retningslin-
jene fremsta i en sveert enkel form:

IHj erteforums forste nummer for 2007

1. Tilstander der profylakse

anbefales

» Tidligere gjennomgatt endokarditt

*  Innsatte klaffeproteser

»  Cyanotiske hjertefeil for reparasjon, ogsé
der det er satt inn conduit eller shunt

&

Forste 6 mnd. etter reparasjon av hjertefeil

der det er plassert kunstig materiale, ogsa

der man kun har brukt kateterteknikk til

dette

*  Restdefekt i relasjon til innsatt kunstig ma-
teriale

*  Hjertetransplantert, der det er signifikant

klaffelekkasje eller stenose

2. Aktuelle prosedyrer
der det er aktuelt med
antibiotikaprofylakse

*  All blodig tannbehandling

*  Kirurgiske inngrep og biopsier i munnhule
og svelg, tonsillektomi, adenektomi

»  Ellers ikke

Jeg synes ekspertgruppen i NCS ber komme

sammen og forenkle vare nasjonale retningslin-

jer ilys av AHAs nye. AHAS nye retningslinjer

er serdeles godt faglig begrunnet og ber ogsa

vere retningsgivende i Norge. Om det er rasjo-

nell grunn for & modifisere disse ma arbeids-

gruppen vurdere. En forenkling vil spare oss og

en del pasienter for unedige kontroller, unedig

bruk av antibiotika og unedig bekymring.

Referanser

1. Otterstad JE, Aaberge L og Steen T Norske
retningslinjer for antibiotikaprofylakse mot in-
feksios endokarditt. Hjerteforum 2007; nr 1, vol
20: 20-22.

2. Dajani AS et al. Prevention of bacterial endocar-
ditis: recommendations by the American Heart
Association. JAMA. 1997;277:1794 —1801.

3.  Wilson W et al. Prevention of Infective Endo-
carditis. Guidelines from the American Heart
Association. Circulation 2007; 115: published
online 19. April.
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Svar pa leserinnlegget til Leif Brunvand
vedrerende endokardittprofylakse

Kvalitetsutvalget var klar over den forestdende revisjonen av de ameri-
kanske retningslinjene da vi arbeidet med vére. Vi valgte likevel ikke &
avvente utgivelsen av vare retningslinjer, da disse var en presisering av
ESCs retningslinjer som allerede var tiltradt av NCS. Det var dessuten
uklart nar AHA ville ha sine guidelines klare og om det ville bli vesentlige
endringer. Vi har sett de nye amerikanske retningslinjene. Vi er enige i at
de representerer en vesentlig forenkling og har sans for argumentasjonen
bak dem. Kvalitetsutvalget vil med det forste vurdere en revisjon av de
norske retningslinjene i lys av de amerikanske.

For Kvalitetsutvalget i NCS
Torkel Steen

Leserinnlegg:

Cardiologisk Varmete

er Anton Sirnes foreslar i Hjerteforum nr. med NCS. Det ble deretter avtalt at metet skulle
P 3, 2007 at Cardiologisk Varmete blir ar- legges til andre norske byer enn Bergen annet-

rangert i ”Osloregionen” annethvert ar. hvert ar, og at VCF skulle fortsette & arrangere
For man tar stilling til dette forslaget er det vik- metet hvert annet ar i Bergen i samarbeid med
tig & veere informert om bakgrunnen for Varme- NCS. Denne avtalen gjelder fortsatt.
tet og hvordan dette arrangeres per i dag. Forslaget til Sirnes vil evt. forst og fremst

Cardiologisk Varmete har sitt utspring i de f& den konsekvens at andre byer enn Bergen og

arlige varmetene som Vestnorsk Cardiologisk Oslo ikke far arrangere fremtidige varmeter. Da
Forening (VCF) har arrangert i Bergen siden det finnes aktive kardiologiske lokalforeninger
1989. Metene fikk etter hvert stor oppslutning, og forskningsmiljeer utenfor Bergen og Oslo,
og i 1995 ble det etter avtale mellom styrene i anbefaler vi at dagens ordning opprettholdes.

VCF og NCS besluttet & utvide metet til et na-
sjonalt mete, fortsatt arrangert i Bergen. VCFs
Varmete i 1996 ble saledes det forste Cardiolo- Eva Gerdts (sekreteer)
giske Varmetet som ble arrangert i samarbeid

Per K. Ronnevik (formann VCF)

Sirnes’ innlegg i Hjerteforum nr 3, 2007:
svar fra NCS' styre

Per Anton Sirnes stiller i Hjerteforum nr. 3, 2007 pé side 137 styret i NCS
to spersmél. Problemstillingene er droftet i styremeate 13.09.07, og kon-
klusjonene er referatfort slik:

Sak 74/07: Debattinnlegg fra Sirnes Hjerteforum nr 3, 2007.
Styret ser det som viktig a4 bevare metene og et godt fagprogram. @kono-
misk er det ikke rom for at to meter kan subsidiere det tredje. Metestruk-
turen er imidlertid under stadig evaluering. Styret kan ikke stotte forslaget
om at varmetet skal holdes hvert annet ar i Oslo. Alle universitetsmiljo-
ene bor st pa lik linje som arrangerer av NCS 4rlige hovedmete inklusive
arsmeotet.



HJERTEFORUM NR 4 - 2007; VOL 20

Leserinnlegg

Sekundaerprofylakse etter et hjerteinfarkt

Knud Landmark, Institutt for farmakoterapi, Det
medisinske fakultet, Universitetet i Oslo og Carina S. Alm,
Nasjonalforeningen for folkehelsen

ylig foreld 6. utgave av heftet “Hjer-
| \ | teinfarkt, diagnostikk og behandling”
som supplement til Hjerteforum (1). I
en rekke kapitler gjennomgar forfatterne meget
grundig og detaljert diagnostikk, behandlings-
metoder, komplikasjoner, vurdering for utskriv-
ning og dosering av medikamenter.

I kapittel 5, ”Vurdering for utskrivning etter
akutt hjerteinfarkt”, omtales en rekke viktige og
potente medikamenter, og i neste kapittel omta-
les dosering av disse preparatene. Det vi savner
i disse to kapitlene, som omhandler sekundeer-
profylaktisk behandling, er en bredere omtale
av livsstilsendringer (endret kosthold, ekt fysisk
aktivitet, roykeslutt). Sekundaerprofylaktisk be-
handling med fisk, fiskeoljer og omega-3 fettsy-
rer er ikke nevnt med et eneste ord.

Flere observasjonelle og kliniske under-
sokelser har dokumentert at inntak av fisk,
fiskeoljer og omega-3 fettsyrer har gunstige ef-
fekter ved koronar hjertesykdom og blant annet
beskytter mot alvorlige ventrikulere arytmier
og plutselig dod. I GISSI-Prevenzione-studien,
som var en sekundarprofylaktisk undersekel-
se, reduserte ett gram omega-3 fettsyrer/dag i
lopet av 3,5 ér en rekke primare og sekundeare
endepunkter (2). Hyppigheten av hjerteded,
koronarded og plutselig ded ble signifikant re-
dusert med henholdsvis 35 %, 35 % og 45 %
sammenliknet med dem som ikke fikk omega-3
fettsyrer. I begge gruppene fikk alle pasientene
optimal anti-iskemisk behandling og ca. 45 %
av pasientene et statinpreparat. En metaanalyse
av 11 studier ga resultater i overensstemmelse
med GISSI-Prevenzione-studien. Dietetisk og
ikke-dietetisk inntak av omega-3 fettsyrer hos
koronarpasienter reduserte signifikant ded pa
grunn av hjerteinfarkt og plutselig ded med
30 % (3). Liknende funn er gjort i en japansk
studie hvor vel 9 000 pasienter i 4,6 ér fikk 1,8
gram eikosapentaensyre (EPA)/dag i tillegg til

statiner og vel 9 000 bare statiner (4). Det pri-
mere endepunktet (plutselig ded, fatalt og ikke-
fatalt hjerteinfarkt, ustabil angina pectoris og
gjennomgatt koronar intervensjon) var 19 % la-
vere i gruppen som fikk EPA i tillegg til statiner.

I mainummeret av BMJ ble det publisert en
artikkel om sekundarprofylakse etter et hjerte-
infarkt basert pd NICE guidelines (5). Foruten
omtale av medikamentell profylakse ble det
ogsa poengtert at forandringer i livsstil er vik-
tig, og behandling med minst 7 gram omega-3
fettsyrer (fra to til fire porsjoner fet fisk)/uke ble
anbefalt. Disse anbefalinger er i overensstem-
melse med AHA/ACC guidelines (6).

Emnet er tidligere blitt omtalt blant annet
ogsa i Hjerteforum (7-9).
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Norsk hypertensjonsforenings kurs om
hypertensjon; 24-25 april 2008

Vil gi deltakerne ny og oppdatert kunnskap om
patofysiologi, symptomer og komplikasjoner,
diagnostikk, utredning og behandling av hyper-
tensjon.

Godkjent som 16 timer valgfritt kurs for
leger under spesialisering og for spesialistenes
etterutdanning i hjertesykdommer, indreme-
disin, endokrinologi, nyremedisin, fysikalsk
medisin og rehabilitering, samt 16 timer for
spesialistenes etterutdanning i infeksjonssyk-
dommer. Videre godkjent med 16 poeng som
emnekurs/klinisk emnekurs i indremedisin/hjer-
tesykdommer i videre-/og etterutdanningen for
allmennmedisin.

Sted: Store auditorium, Ulleval universitets-
sykehus, Oslo

Ytterligere informasjon: kurskatalogen
(www.legeforeningen.no/kurs)

Pameldingsfrist: 7. mars 2008

Kursavgift: 1800 (leger)/ 3600 (ikke-leger)

Pamelding:

Kongress & Kultur AS, Torgalmenningen 1A,
Postboks 947 Sentrum, 5808 Bergen,
TIf 55 55 36 55. E-post; mail@kongress.no

Torsdag 24. april 2008

09.00  Velkommen/registrering: Tonje A.
Aksnes, Sverre E. Kjeldsen, Eva Gerdts

Patofysiologi og mekanismer
(Maeteleder: Morten Rostrup)
09.10 Risikofaktorer for hypertensjon: Tonje
A. Aksnes
09.25  Strukturelle vaskulare forandringer:
Eigil Fossum
09.40 Nyrens rolle ved essensiell hyperten-
sjon: Bjarne Iversen
09.55 Sympatisk overaktivitet: Arnljot Flaa
10.10 Prediktorer for venstre ventrikkel hy-
pertrofi: Arne Strand
10.25 Det metabolske syndrom: Aud Heieg-
gen
10.40 Paneldiskusjon og spersmal.
11.00 Pause
Blodtrykksmaling
(Meteleder: Ingrid Toft)
11.15 Kontorméling: Rune Mo
11.35 Hjemme-maling: Sverre E. Kjeldsen

11.55 24-timer ambulatorisk maling: Aud
Stenehjem

12.15 Paneldiskusjon/kasuistikker/sparsmal

12.30 Lunch

Supplerende diagnostikk ved
hypertensjon

(Mateleder: Ingrid Os)

13.30 Utredning av pasient med essensiell
hypertensjon: Helga Gudmundsdottir

13.50 Naér skal hypertonikeren henvises ne-
frolog? Aud Stenehjem

14.10 Naér skal hypertonikeren henvises kar-
diolog? Eva Gerdts

14.30 Naér skal hypertonikeren henvises en-
dokrinolog? Ingrid Toft

14.50 Paneldiskusjon/kasuistikker/spersmal

15.10 Pause

Nye retningslinjer for behandling av
hypertensjon

(Meteleder: Rune Mo)

15.30 Nye europeiske guidelines: 2007 ESH/
ESC Hypertension Guidelines. Sverre E.
Kjeldsen

16.00 Paneldiskusjon/spersmaél

16.30 Avslutning

Fredag 25. april 2008

Hjerte, hjerne og hypertensjon

(Mateleder: Tonje A. Aksnes)

08.30 Diagnostikk og forebygging av venstre
ventrikkel hypertrofi: Eva Gerdts

08.50 Diagnostikk og forebygging av hjerte-
svikt ved hypertensjon: Arne Westheim

Forebygging av hjerneslag ved hypertensjon:
Rune Mo

09.30 Paneldiskusjon/kasuistikker/spersmal

10.00 Pause

Diabetes, nyre og hypertensjon

(Meteleder: Aud Heieggen)

10.15 Hypertensjon ved diabetes type 1: In-
grid Toft

10.35 Hypertensjon ved diabetes type 2:
Tonje A. Aksnes

10.55 Renal hypertensjon og hypertensiv ny-
resykdom: Bjarne Iversen

11.15 Paneldiskusjon/kasuistikker/spersmal.
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11.35 Pause

Kvinner og hypertensjon
(Meteleder: Per Omvik)
11:45 Kvinner og hypertensjon: Ingrid Os
12:05 Svangerskapshypertensjon: Pal Qian
12.25 Spersmal
12.30 Lunch

Hypertensjonsbehandling og
resultater fra kliniske studier

(Meteledere: Bjarne Iversen og Eva Gerdts)

13.30 Ikke-farmakologisk behandling: Rune
Mo

13.50 Placebokontrollerte blodtrykksstudier;
Hvor mange ma behandles? Per Omvik

14.10 Sammenlignende forsek; Hvilke medi-
kamenter er best? Sverre E. Kjeldsen

14.30 Behandlingsresistent hypertensjon og
malign hypertensjon: Ingrid Os

14.50 Annen primer profylaktisk behand-
ling; ASA? Statin? Arne Westheim

15.00 Paneldiskusjon; Helsegkonomi

15.55 Pause

Oppsummering og kurspreve

(Meteleder: Tonje A. Aksnes og Sverre E.
Kjeldsen)

16.00 Kursevaluering med kursprove

17.00  Slutt

(Med forbehold om endringer i programmet)

Fortsettelse fra side 111

Jones D, Krumholz HM, Mosca L, Pasternak
RC, Pearson T, Pfeffer MA, Taubert KA. AHA/
ACC Guidelines for Secondary Prevention for
Patients With Coronary and Other Atheroscle-
rotic Vascular Disease: 2006 Update. Endorsed

by the National Heart, Lund and Blood Institute.

Circulation 2006; 113: 2363-72.

7. Landmark K, Aursnes I. Kolesterolsenkende mi-
dler og omega-3 fettsyrer. Tidsskr Nor Lagefo-
ren 2003; 123: 212.

8. Landmark K. Fiskeolje ved ventrikulere aryt-
mier. Hjerteforum 2004; 17: 119-20.

9. Landmark K, Aursnes I, Reikvam A, Alm CS.
Omega-3 fettsyrer er fortsatt gunstig ved hjer-

tesykdom. Tidsskr Nor Lageforen 2007; 127:
202-3.

Q’Har du glemt & sende oss
e-mail-adressen din?

I Hjerteforum nr 3, 2004 ble alle medlemmer oppfordret til & sende sin e-mail-adresse

til sekretariatet slik at et register som sikrer rask og billig utsendelse av informasjon kan
opprettes. Alt for fa har respondert! Dette skyldes neppe informasjonsvegring, mest sann-
synlig er det blitt glemt. Hvis du n4 sitter hjemme og leser Hjerteforum og ensker job-
badressen registrert: Send en mail fra hjemme-PCen til deg selv pa jobb som minner deg

om 4 gjere dette i morgen!

Fremgangsmadten for registrering i e-mail-registeret gjentas her:
Send en mail til hjerteforum@hjerte.org sa vi kan kopiere avsenderadressen.
Oppgi hvilken av de 3 medlemskategoriene du tilharer: Lege, helsepersonell (inklusive

sykepleier) eller industri.

Dersom du ikke har tilgang pa mail, mé du sende brev til sekretariatet om dette, sa forse-
ker vi & fa ut viktig informasjon via vanlig post. Brevet sendes:

Norsk Cardiologisk Selskap, Ostadalsvn. 12b, 0753 Oslo.
Medlemmer som ikke responderer ved mail eller brev, blir ikke registrert i e-postregiste-
ret eller som brevmottaker og risikerer etter hvert a ikke f& informasjon verken ved e-post

eller i form av brev.
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NCS Vintermate 2008

1. - 3. februar 2008

Radisson SAS Lillehammer Hotel
wWww.congrex.no/expose/sites/clientweb/?s=266

Fredag 1. februar

NCS Research Symposium

8.30 - 8.40 Opening

Chairpersons Terje Larsen, Torbjern Omland, Kirsti Ytrehus

Invited lecture (35 + 5 min)

08.40 - 09.20 Metabolic Regulation in Physiological and Pathological Hypertrophy - Focus on Mito-
chondrial Dysfunction as Cause of Heart Failure. Torsten Doenst. University of Leipzig,
Germany

Oral Presentations (10 + 5 min)

09.20 - 09.35  Endurance training improves contractility and stroke volume at rest and during exercise
in obese adolescents Charlotte Bjork Ingul. Department of Circulation and Medical Im-
aging, Norwegian University of Science and Technology (NTNU), Trondheim.
Questions: Anders Hodt

09.35-09.50 Muscle fatigue in heart failure patients Gunnar Slettalokken. Norwegian School of Sport
Sciences (NIH), Oslo
Questions: Ulf Kepp

09.50 - 10.05  The metabolic syndrome, lessons from rat to man. Per Magnus Haram. University Hos-
pital of North Norway (UNN), Tromse
Questions: Stein Urn

10.05 - 10.20  Functional and metabolic consequences of TTA (PPAR agonist) treatment on the heart.
Ahmed M. Khalid. Department of Medical Physiology, University of Tromsg

Questions: Tommy Aure Rehn

10.20 - 10.50  Break

10.50 - 11.05 Breaking the waves? The role of SERCA?2 in Ca wave development Mathis Frashaug
Stokke. Institute for Experimental Medical Research, Ullevaal University Hospital, Uni-
versity of Oslo
Questions: Mohammed Shakil Ahmed

11.05-11.20  Clinical findings in families with catecholaminergic polymorfic ventricular tachycardia
caused by RYR2-mutations. Kristina Hermann Haugaa. Department of Cardiology, Rik-
shospitalet University Hospital, University of Oslo
Questions: Eirik Qvigstad

11.20 - 11.35  Oxygen cost of E-C coupling in the diabetic heart. Neoma Boardman. Department of
Medical Physiology, University of Tromse
Questions: Kurt A Krobert

11.35-11.50 Impaired left ventricular function in preeclampsia Eva Veslemgy Tyldum. Department
of Circulation and Medical Imaging, Norwegian University of Science and Technology
(NTNU), Trondheim
Questions: Gunnar Slettalekken

11.50 - 12.00  Concluding remarks by participants, keynote speakers, and chairpersons

12.00 — 13.15 Lunch break

Oral Presentations (10 + 5 min)

13.15-13.30 Inotropic effects of prostanoids in ventricular myocardium. Kurt A. Krobert. Department
of Pharmacology, University of Oslo
Questions: Charlotte Bjork Ingul
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13.30 - 13.45  The regulatory role of phosphodiesterase subtypes is differentially altered in failing
myocardium. Eirik Qvigstad. Department of Pharmacology, University of Oslo
Questions: Per Magnus Haram

13.45-14.00 Connective tissue growth factor inhibits myocardial growth, elicits cardioprotective
signaling, and preserves myocardial function in chronic pressure overload. Mohammed
Shakil Ahmed. Institute for Surgical Research, Rikshospitalet University Hospital, Uni-
versity of Oslo
Questions: Ahmed Khalid

14.00 - 14.15  Contribution of skeletal muscle to cytokine production in heart failure. Tommy Aure
Rehn. Institute for Experimental Medical Research, Ullevaal University Hospital, Uni-
versity of Oslo
Questions: Mathis Frashaug Stokke

14.15-14.30 Break

Invited lecture (35 + 5 min)

14.30 - 15.10  To be announced.

Oral Presentations (10 +5 min)

15.10- 15.25 Time dependent changes in the relationship between microvascular obstruction, infarct
size and LV remodeling assessed by cardiac MRI following first time STEMI treated
with primary PCI. Stein @rn. Cardiology Division, University of Bergen, Stavanger
Questions: Kristina Hermann Haugaa

15.25-15.40 Primary profylactic ICD - a single center experience Ulf Kapp. Section of Cardiology,
Department of Medicine, Serlandet Hospital Kristiansand
Questions: Neoma Boardman

15.40 - 15.55 The contribution of LV- longitudinal and circumfirential shortening and LV rotation on
ejection fraction by echocardiography Anders Hodt. Division of Cardiology, Aker Uni-
versity Hospital, University of Oslo
Questions: Eva Veslemgy Tyldum

15.55-16.00 Concluding remarks by participants, keynote speakers, and chairpersons

Satelittsymposier

16.30 — 18.00 (Stetted av MSD (Norge) AS)

Program kommer

18.30-20.00 (Stettet av Bristol-Myers Squibb og sanofi-aventis)

Program: Aterotrombose - en systemsykdom

18.30 - 18.45 Velkommen og innledning ved meteleder v/ professor Dan Atar, hjertemedisinsk avde-
ling, Aker universitetssykehus

18.45-19.15 Antitrombotisk behandling ved Akutt Koronart Syndrom Guidelines og praksis. Dr med
Erik @ie, hjertemedisinsk avdeling, Rikshospitalet

19.15-19.45  Perifer Arteriell Sykdom — hva trenger kardiologer & vite? Professor Henrik Sillesen,
Rigshospitalet Danmark

19.45 -20.00 Diskusjon

Lerdag 2. februar
08.30 — 08.35  Apning og velkommen. Erik Kongsgard

Adult congenital heart disease

08.35—-08.55 Prevalence. Follow-up programs. Kai Andersen, Rikshospitalet.

09.05 - 09.25 ACHD surgery update. Harald Lindberg, Rikshospitalet.

09.25-09.55  Arrhythmias in adult congenital heart disease. State of the art. Joachim Hebe, Klinikum
Links der Weser, Bremen

09.55-10.30  Panel discussion

10.30 - 11.00 Pause
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Parallell symposier

I Nye guidelines for behandling av klaffefeil - betydning for klinisk praksis
Ordstyrer: Otto A Smiseth

11.00 - 11.30

11.30-12.00

12.00 - 12.30

Klaffefeil og klaffeproteser hos gravide: Radgivning og behandling. Mette-Elise Esten-
sen, Rikshospitalet.

Aorta- og mitralinsuffisiens: Optimalt tidspunkt for kirurgi — ”’the Golden Moment”.
Terje Skjarpe, St. Olavs Hospital.

Etterkontroll av klaffeopererte: Rutiner for langtidskontroll. Handtering av paravalvulee-
re lekkasjer. Gunnar Smith, Ulleval universitetssykehus.

Il Nytt fra sub-spesialitetene
Ordstyrer: Dan Atar, Aker sykehus

11.00-11. 30
11.30-12.00
12.00-12.30
12.30 - 16.30
16.30 - 18.10
16.30 - 16.55
16.55-17.20
17.20-17.45

17.45-18.10

18.10 — 18.30

18.30-19.00
20.00

Arytmi. Per Ivar Hoff, Haukeland universitetssykehus

Hjertesvikt. Eivind Myhre, Serlandet sykehus Kristiansand

Ekkokardiografi. Reidar Bjernerheim, Ullevél universitetssykehus

Pause

Hypertrofisk Kardiomyopati Ordstyrer: Einar Bugge, Universitet i Tromso
Diagnostikk og medikamentell behandling. Vibekke Almaas, Rikshospitalet.
Gentesting ved hjertesykdommer. Trond P Leren, Avd for genetikk, Rikshospitalet
HOCM: alkohol septum ablasjon og kirurgisk myektomi. Indikasjoner og resultater. Odd
Geiran,Rikshospitalet

Risikostratifisering for plutselig hjerteded. Indikasjoner for ICD. Svein Feaerestrand,
Haukeland universitetssykehus.

Pause

Ole Storstein pris

Middag

Sendag 3. februar

Koronar hjertesykdom
Behandling av koronar hjertesykdom.
Ordstyrer: Bjorn Bendz, Rikshospitalet

09.00 - 09.15
09.15-09.30
09.30 - 09.45
09.45 - 10.15
10.15 - 10.40

ACB er det beste behandlingsalternativet! Theis Tennessen, Ulleval universitetssykehus
PCI er best! Rune Wiseth, St.Olavs Hospital

Medisinsk behandling er best! Lars Gullestad, Rikshospialet

Diskusjon

Pause

Ordstyrer: Arild Mangschau, Ulleval universitetssykehus,

11.05-11.30

11.00-11.25

Revmatoid artritt - en ny kardiovaskuler heyrisiko gruppe. Anne Grete Semb, Diakon-
hjemmet sykehus.
Hvordan ivareta mikrosirkulasjonen ved PCI? Jan Ertsland, Ulleval universitetssykehus

11.30-12.00 Ny infarkt klassifisering.

Skriftlig pamelding til:

Congress-Conference AS

Postboks 2694, Solli 0204 Oslo

telefon 22 56 19 30 telefax 22 56 05 41

Benytt eget pameldingsskjema i programmet eller internet pamelding - se “registrering”
Kurskomite: Erik Kongsgérd (leder)

Kursavgift: 1 250 kr

Pensjonister halv pris, kr 625
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Kongresskalender

2007

119

22-23 november 2007
Padova, Italy

International CME Meeting: The Endothelium:
Regulation and Regeneration

www.euroconventions.it/en-
dothelium/

28/11- 2112 2007 Antalya,
Tyrkia

14. International Congress for Cardiovascular
Pharmacotherapy

alioto@superonline.com

2-6 desember 2007,
Roma

Xl Word Congress on Cardiac Pacing and Elec-
trophysiology

www.aimgroup.it/2007/icpes
m.santini@rmnet.it

5-8 desember 2007, Lis-
bon, Portugal

EuroEcho 2007

euroecho@escardio.org

2008

17-19 januar, Boston

13th Annual Boston Symposium. Atrial Fibrillation.
Mechanism and New Directions in Therapy

www.afsymposium.com

18-16 januar 2008, Paris

Controversies & Updates in vascular surgery

www.cacvs.org/

30 januar - 1 february
2008 Maastricht

Metabolic and Vascular Congress (MMVC)

http://www.mmvc.eu/

1.-3. februar 2008, Lille-
hammer

NCS Vintermate 2008

www.Congrex.no/

2-3 februar 2008, Nicosia,
Cyprus

21st International Meeting — “Cardiology Today”

www.cycardio.org/cardio/leaf-
let/Main.html/

7-10 februar 2008 Bu-
dapest

The International Conference on Fixed Com-
bination in the Treatment of Hypertension and
Dyslipidemia

www.paragon-conventions.
com/fixed

11 - 13 februar 2008,
Washington

CRT 2008 SCIENCE

www.CRTonline.org

20-22 februar 2008, New
Orleans

International Stroke Conference 2008

http://strokeconference.ameri-
canheart.org

11-15 mars, 2008 Colo-
rado Springs, CO

Joint Conference - 48th Cardiovascular Disease
Epidemiology and Prevention -and- Nutrition,
Physical Activity, and Metabolism — 2008

http://americanheart.org/

13 -14 mars 2008, Lon-
don

National Heart and Lung Institute: Advances in
Cardiology

k.dion@imperial.ac.uk

29 mars -1 april 2008,
Chicago

ACC 57th Annual Scientific Session

http://acc08.acc.org/

13 - 15 april 2008, Mar-
seille

ECAS 2008, 4th annual Congress of the Euro-
pean Cardiac Arrhythmia Society

www.ecas-congress.org/

26-29 april 2008, Istanbul,
Tyrkia

77th Congress of the European Atherosclerosis
Society

www.kenes.com/eas/
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2008 forts.

30 april- 3 mai, 2008, Kos,
Hellas

18th World Society of Cardio-Thoracic Surgeons
World Congress

www.wscts2008.com/

1-3 mai 2008, Paris

EuroPRevent 2008

europrevent@escardio.org

13 to 16 mai 2008, Bar-
celona

EuroPCR 2008

http://www.europcr.com/

14-17 mai 2008 San Fran-

cisco, CA

Heart Rhythm 2008 - 29th Annual Scientific Ses-
sions

www.hrsonline.org

18-21 mai 2008, Buenos
Aires, Argentina

XVI World Congress of Cardiology

http://www.worldheart.org

29-31 mai 2008, Bergen

NCS Varmgte 2008

www.kongress.no

14 -17 June 2008, Milano

Heart Failure 2008

www.escardio.org/congresses/

HF/HF2008/

14.-19. June 2008, Berlin

22nd Scientific Meeting of the International Soci-
ety of Hypertension (ISH) - 18th Scientific Meet-
ing European Society of Hypertension (ESH)

www.hypertension2008.com/

18-21 june 2008, Nice

Cardiostim 2008

www.cardiostim.fr/

3-6 juli 2008, Berlin

The World Congress on Controversies in Cardio-
vascular Diseases:
Diagnosis, Treatment and interventions [C-Care]

www.comtecmed.com/ccare/

26-29 juli 2008, Toronto
Canada

14th World Congress on Heart Disease, Interna-
tional Academy of Cardiology Annual Scientific
Sessions 2008

www.cardiologyonline.com/

30 august - 3 september
2008, Miinchen

ESC Congress 2008

www.escardio.org

22-24 september 2008 Tel
Aviv, Israel

The 9th International Dead Sea Symposium
(IDSS), Consensus And Controversy In Cardiac
Arrhythmias

www.congress.co.il/arrhyth-
mia08/

11 - 14 Oktober 2008,
Versailles, Frankrike

Acute Cardiac Care 2008

EuroACCsecretariat@escar-
dio.org

8-12 november 2008,
New Orleans

AHA Scientific Sessions 2008

http://americanheart.org/

12 - 14 november 2008,
Ain Sokhna, Egypt

CardioLipid 2008

www.cardioegypt.com/

¥

Rettferdighet er en enkel sak for ettertiden.
Arthur Schlesinger jr

¥

Det er greit nok a veere oldefar, men verre er det
d tenke pd at du er gift med en oldemor.
Arve Oppsahl
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2009

30 januar - 1 februar NCS Vintermgte 2009 www.Congrex.no/
2009, Lillehammer

13-16 mai 2009, Boston, Heart Rhythm 2009 - 30th Annual Scientific Ses- | www.hrsonline.org
MA sions

3-5 juni 2009 Reykjavik Nordic-Baltic Congress of Cardiology www.congress.is/NBCC2009
21 juni - 24 juni 2009 EUROPACE 2009 europace@escardio.org
Berlin

29 august - 2 september | ESC Congress 2009 http://www.escardio.org

2009, Barcelona

Norsk Kardiologisk WEB - www.hjerte.no

ber om litt hjelp:

WEB-siden er NCS’ ansikt utad. Vi har mange “besgkende” pa véare web-sider og vil gjerne
kunne forsyne disse med god oppdatert informasjon om hjertesykdommer og prosedyrer.
Ver snille og send oss informasjon som vi kan legge ut pa nettet - helst i elektronisk format.
Vi gnsker ogsé tips om nyttige linker.

Sendes enten til

overlege Magnus Topper, Hjertemedisinsk seksjon, Sykehuset Telemark.

3710 Skien, e-mail:Magnus.Topper@sthf.no

eller til overlege, dr. med. Eivind S. Platou, Hjertemedisinsk avdeling, Ulleval US, 0407 Oslo
eivind@platoudesign.no

¥
Jeg ringte etter is, men DETTE er latterlig.
Madeleine Talmadge Astor, da hun ble hjulpet over rekka pd Titanic
¥
Der Mensch ist mit nichts auf der Welt zufrieden, ausgenommen
mit seinem Verstande; je weniger er hat, desto zufriedener.
August von Kotzebue
¥
Walking like a dork is popular among people who used to jog for their health
but can no longer afford orthopedic surgery.
Dave Barry
¥
He left his body to science - and science is contesting the will.
David Frost
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Doktorgrader i Hjerteforum

Som de fleste har fatt erfare, gir vi den service
til vre medlemmer & kunne utgi doktorgradsar-
beider som supplement til Hjerteforum.

Pris:

Trykkingen koster anslagsvis Kr. 14 000 for 80
sider i sort/hvit + omslag fire farver og limfrest
rygg. Tillegg i prisen for farvesider og ekstra
sidetall etc. 80 s. fire farver: kr. 22 500. Prisene
er nettopriser fra trykkeriet. Standard layout og
setting etc. subsidieres av Hjerteforum safremt

materialet leveres reglementert. Doktoranden
far 200 - 250 eks. selv.

Leveringstid:

Det mé beregnes minst 6 ukers leveringstid (i
tillegg til ferier, kongresser etc.)

Avtal i god tid! Disputasdatoen er sjelden en
overraskelse.

Avtales direkte med forlegger (eivind@pla-
toudesign.no)

Materiale:

Sammenfatningen og artikler som ikke forelig-
ger trykket leveres som ikke-formatert tekst.
Dvs: ikke bokmerker, fotnoter eller lignende.
Det mé ikke legges figurer i teksten. Plassering
av figurer/tabeller angis i teksten. Tabeller

og figurtekster leveres i separate filer sammen

med sammenfatningen/artiklene pa diskett eller
CD i Windows format. Legg ved en utskrift av
sammenfatningen med angivelse av overskrifts-
niva med tall fra 1-5. Se ellers veiledning for
forfattere.

Trykkede arbeider vedlegges fortrinnsvis
som pdf filer.

Figurer leveres trykket pa papir og helst ogsa
pa diskett/CD i orginalversjon for best resul-
tat. Forsiden arrangeres som vist pa tidligere
avhandlinger. Supplementene har eget ISSN-
nummer som supplement til Hjerteforum. Det
anbefales en illustrasjon pa forsiden i farver (er
inkludert i prisen over).

Doktorgradsreferat

Doktorgradsreferat skal inneholde: 1) Overskrift
= doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, 3)
institusjonen hvor arbeidet er gjort, 4) dokto-
randens aktuelle adresse, 5) universitetet hvor
disputasen er holdt, 6) opponentene, 7) referat
med hensynstagen til opponentenes faglige inn-
vendinger, 8) fulle referanser til avhandlingens
delarbeider, 9) foto av doktoranden.

Ytterligere informasjon hos
redaktoren.

Veiledning for forfatterne

Atrtikler etc. til HHERTEFORUM skal sendes
til redakteren. Manuskriptene enskes levert
som ikke-formatert tekst, dvs: ikke bokmerker,
fotnoter eller lignende, pd diskett eller e-mail i
Word for W. format eller Windows txt format.

Deadlines:

1, 2008: 2. januar 2008
2,2008: 26 mars 2008

3, 2008: 25. juni 2007

4, 2008: 15. oktober 2007

Bruk minst mulig redigeringskoder (spesi-

elt ikke bokmerker). Tabeller leveres best som

World tabellformat eller Excel. Bruk bare én ta-

bulator for hver kolonne i tabeller i tekstformat.
Tips for spesialtegn: Tegndefinisjon i Win-

dows kan gjeres med Alt-tast + tallkode. Disse

forsvinner ikke ved formatering (som under-
streket +). Eksempler: Alt+0149: , +0169:
©, +0174: ®, +0176: °, +0177: £, +0181: p,
+0223: B.

Hvis manuskriptene ikke kan leveres pa
diskett eller e-mail, skal de vare skrevet med
enkel linjeavstand, med god printer (for optisk
innlesing).

lllustrasjoner

Illustrasjoner péa papir ma veere i sort/hvitt, rene
kopier. Strektykkelse og tekst ma vere stor nok
til & tillate forminskning!

Ingen figurer i teksten, figurene ma le-
veres i egne filer. [1lustrasjoner laget pa Excel/
CorelDraw/Illustrator/Powerpoint/Photoshop
kan leveres elektronisk. Andre standard Win-
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dows grafikkformater (.tif, .eps, .bmp, .gif,
Jjpg, etc) burde ogsa ga bra. Serg for skikkelig
opplesning, minimum 600 dpi for sort/hvit il-
lustrasjoner og minimum 400 dpi for farve/gra-
tone bilder! Farveillustrasjoner ma lagres som

CMYK. Legg ved utskrift. Fotografier kan vere
i sort/hvitt eller farver.

Referanser skrives i henhold til Vancouver-
reglene.

Veiledning for annonsarene

Vi er takknemlige for bidrag i form av an-
nonser i HHERTEFORUM. Bladet trykkes i et
opplag pa 1150, og blir distribuert til Norsk
Cardiologisk Selskaps medlemmer, abonnenter,
universitetsbibliotekene og de medisinske bi-
bliotek pé regionsykehusene.

Priser:

Hjerteforum trykkes na gjennomgaende i 4
farver (CMYK) (nytt fra nr. 2 — 2004)

Kr 8.000,- pr.side.

Kr 12.000,- for 2. omslagsside
Kr 10.000,- for 3. omslagsside
Kr 20.000,- for baksiden

Innstikkside kr. 14 000,- pr. ark, levert ferdig
trykket.
Prisene er angitt ekskl. moms og gjelder for an-
nonsemateriell levert ferdig som elektroniske
orginaler. Satsspeil er 13,5 x 21 cm, storste
trykkflate er 17 x 24 cm (BS5 utfallende).

Filene leveres i PDF- format for trykk. Filene
mi veere CMYK-separert, og fonter méa leg-
ges ved/ innbakt ("embedded”).

Elektroniske originaler kan leveres:
* P& CD med vedlagt print av annonsen som
sendes Molvik Grafisk, Grev Wedels plass
2, 0151 Oslo
* Som vedlegg til E-post pa adressen
asgeir@mgrafisk.no, med kopi til hjerte-
forum@hjerte.org. Sendingen ma merkes
”Annonse Hjerteforum nr. #”
* Overforing via FastSend: kontakt Asgeir B.
Dahlby, tlf. 47 65 62 71
Ved annen levering er annonseren selv ansvar-
lig for kvaliteten, og eventuelle reproom-
kostninger vil métte bli fakturert.
HUSK: Alle sendinger m& merkes “Hjertefo-
rum” og nummer!

Materialfrister:
1, 2008: 31 januar 2008
2,2008: 21 april 2008

3,2008: 17. juli 2007

4,2008: 30. oktober 2007
Ytterligere opplysninger fies hos
Hjerteforums sekretariat

Abonnement

Abonnement pa Hjerteforum koster kr. 300 pr. ar, for sykepleiere og helsepersonell kr. 200.
Abonnementet loper til det sies opp skriftlig og skyldig kontigent er betalt.

For neermere informasjon og bestilling, kontakt sekretariatet.

Hjerteforums sekretariat:

Inger W. Platou, tlf 22 50 78 55
eller hjerteforum@hjerte.org. Se ogsd www.hjerte.no
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sitatservice

¥

Idealism is what precedes experience; cynicism is what follows.
David T. Wolf

(™)
Du ville bli overrasket hvis du visste hvor mye det koster d se sd billig ut.
Dolly Parton
(™)

I have yet to see any pornography on the Internet ... mainly because
DI’m not looking for it. If you’re finding, you’re lookin for it.
Either quit looking for it or stop complaining about your success.
Don Shorock
(™)
Kvinner gjor seg vakre bare fordi mannens oyne er bedre utviklet enn hans forstand.
Doris Day
(™)
Det tar omtrent ti dr d venne seg til hvor gammel man er.
Dorthe Skappel
(¥
Ikke veer deppa for at du ikke ser ut som Dorthe Skappel
ndr du vikner om morgenen. Det gjor nemlig ikke jeg heller.
Dorthe Skappel
(¥
En uforanderlig og udiskutabel lov i musikkverdenen krever
at den tyske teksten i franske operaer sunget av svenske kunstnere
skal oversettes til italiensk for lettere d bli forstdtt av engelsktalende publikum
Edith Wharton
(¥
The greatest mistake you can make in life is to be continually fearing
that you will make one.
Elbert Hubbard
(¥
Gubber kjennetegnes forst og fremst ved dette:
De har tenkt de tankene de har tenkt d tenke her i livet.

Else Michelet
(¥
- Det dr dndd fanken vad mann har for et noje i livet av en verkligt svag karaktir.
Albert Engstrom
(¥

Gamle Stava sitter och filosoferar: - Gud forlate mej min ungdoms synder
men ndr ja tinker pd dom sd kan ja inte ldta bli a skratte!
Albert Engstrom
»





