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Prediksjon av 10 års risiko hos friske 

• Estimerer multifaktoriell risiko for hjertekar hendelser  
til bruk ved vurdering av behov for primærprofylakse 

• Hvorfor trenger vi et norsk skåringsverktøy? 

• Og hvorfor trenger vi et nytt når vi har NORRISK? 

• Er ikke et skåringsverktøy kun basert på tradisjonelle 
risikofaktorer utdatert nå med calcium skåring og 
andre nye målbare risikofaktorer? 



Vanskelig å bedømme Hjertekarrisiko 
intuitivt da den er multifaktoriell 

Arch of Cardio Disease 2011 J Hypertens. 2004 22(1):51-7. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mancia+G,+Volpe+R,+Boros+S,


Overestimering i Europa  
m Framingham score 

EHJ 2003 



Overestimering i Europa  
m Framingham score 

AUC 0.74 

EHJ 2003 



Ved prematur hjertesykdom  

hos 1. gradsslektninger: 

Ganges resultat med 2 

 

Ved diabetes 

X 2 for menn 

X 4 for kvinner 

Evt bruk egen risk skår 

Ga lavere risiko enn High risk,  
litt høyere enn low risk 
Basert på dødelighet 1999-2002 
Risikoprofil 2000-2003 i 
 
Finnmark, Hedmark, Oppland, 
Oslo, Tromsø 
 
Presisjon: AUC 0.74 
 

Selmer TDNL 2008  



Hvordan beregnes skåren? 

• Først beregnes din relative risiko for hendelser 

• Hver faktor justeres i forhold til gjennomsnittet 
i aldersgruppen. 
 

RR=βkol*(kol-kolbefolkning)+ βSBT*(SBT-SBTbefolkning)+ βrøyk*(røyk-røykbefolkning) 
 

• Denne relative risiko ganges så med den 
absolutte risiko i 5 års kjønnspesifikke 
aldersgrupper. 

• Gir %-vis sannsynlighet for hendelse neste 10 år 



Fallende hjerte-kardødelighet i Norge 
Menn og kvinner 1970-2016  

aldersstandarisert per 100 000/år 
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Tidstrend i insidens av hjerteinfarkt, Tromsøstudien 1994-2010 

Aldersstandardiserte rater 
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Mannsverk J Circ 2016 
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Fallende case fatality av hjerteinfarkt,  
Tromsøstudien 1994-2010 
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Mannsverk J Circ 2016 
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Fallende 1 års case fatality av hjerteinfarkt,  
Tromsøstudien 1994-2010 og hele Norge 

Aldersstandardiserte rater 
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Mannsverk J Circ 2016 

JIM 2014 115 000 hjerteinfarkt 2001-2009 



Case fatality betyr mest for fall i hjertekar dødelighet 

Mortalitet                                 -7,3                         (-8,9, -5,6) 
Insidens                                   -3,0              (-4,0, -2,0) 
Case fatality                                    -4,0              (-5,7, -2,2) 
 
 

Endringsbidrag til fallet i mortalitet av hjerteinfarkt 
 
Insidens 43%             (livsstil, primærforebygging) 
 
Case fatality 57%      (akuttbehandling, Trombolyse, PCI, ACB og profylakse) 
 
Dvs helsevesenets akutttilbud betyr nå mest for fall i dødelighet 

% endring per år (95% konfidensintervall): 

12 



Ny NORRISK 2 med hendelser og 
oppdatert hendelsesrate øker presisjon 

Gir ikke risiko for BT >160 
Da BT > 160 bør behandles 
 
Aldersgradert terskel for  
intervensjon for å gi lik levealder 
fanger opp aldersspesifikk høy  
relativ risiko 
Kalkulator m HDL, slekt,  
BT behandling 



NORRISK 2 fatal og nonfatale hendelser 

NORRISK død 
AUC 0.74 

NORRISK 2 
Hendelser 
AUC 0.79 menn 
AUC 0.84 kvinner 
 
Hendelser frem til 
2009,  
dvs overestimerer 



H v o r f o r  i k k e  h e l l e r  b r u k e  e t  
s c o r e  m e d  n y e  r i s i k o m a r k ø r e r ?  

• MESA 3400 fulgt fra 2000-2011  

– Auc 0,70 – 0,75 med calcium score 

• CVD Rate i USA 50-70 høyere da og nåhealthdata.org 

• Tromsøundersøkelsen m nye biomarkører 

– Auc 0,76 – 0,79 netto reklassifisering 14% 

– (ApoB/ApoA1, Lp(a), Kallekrein, MMP9, 
Trombospondin, CXCL10 (interferon gamma-induced 
protein) 



K a n  N O R R I S K  2  b e n y t t e s  t i l  a n n e t ?  

• Patel et al 2011 NEJM 

• US angiografiregister 2004-2008 

• Andel elektive m angio pga mistenkt angina  

– Signifikante stenoser hos 38% 

– Snittalder 61 år totalt 400 000 hvor 52% var menn 



Hvordan velge ut de som bør 
angiograferes etter testing? 

NEJM 2010;362:886-95 



Hvordan velge ut de som bør 
angiograferes etter testing? 

NEJM 2010;362:886-95 



Andel med signifikante stenoser ved 
elektiv angiografi i Norge 2016NORIC 



CT coronar angio ved 1. gangsutredning 

Ikke mer revaskularisering v 
CT i tillegg til AEKG, men mer statin og ASA 

Scot-heart NEJM 2018 August 25th  

Symptombasert Nice risikoscore 98% NPV 



K a n  N O R R I S K  2  b e n y t t e s  t i l  a n n e t ?  

• Ct cor studie Sverige 25 000 tilfeldig utvalgte 

–Vil screening av høyrisikoindivid gi gevinst 

– 30-40% uten brystsmerter som symptom 
 



Konklusjon 

• NORRISK 2 pt det beste vi har 

– Fanger opp risiko før symptomatisk sykdom 

– Gir hos de fleste trygghet for å prøve 
livsstilsintervensjon pga generelt lav risiko 

– Er til hjelp ved vurdering av atypiske symptom 

• Særlig ved god yteevne 
 

• Søk: «NORRISK 2 kalkulator»  

– linker rett til helsedirektoratet.no 



Takk for oppmerksomheten 


