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BAKGRUNN

Hjerte- og karsykdommer og kreft har vert beskrevet som mulige risikofaktorer
for ded av covid-19. Hensikten med studien er a undersgke om tidligere pavist
hjerte- og karsykdom eller kreft har pavirket risiko for & dg etter pavist covid-19
i Norge.

MATERIALE OG METODE

Data fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer, Nasjonalt register over
hjerte- og karsykdommer og Kreftregisteret ble sammenstilt. Bi- og
multivariable regresjonsmodeller ble brukt for & beregne bade relativ og
absolutt risiko.

RESULTATER

Forste halvar 2020 fikk 8 809 personer pavist SARS-CoV-2 og 260 covid-19-
assosierte dedsfall ble registrert. Okende alder, mannlig kjenn (relativ risiko
(RR): 1,5; konfidensintervall (KI): 1,2 til 2,0), tidligere hjerneslag (RR: 1,5; KI:
1,0 til 2,1) og kreft med fjernspredning pa diagnosetidspunktet (RR: 3,0; KI: 1,1
til 8,2) var uavhengige risikofaktorer for ded etter pavist covid-19. Etter
justering for alder og kjenn var hjerteinfarkt, atrieflimmer, hjertesvikt,
hypertensjon og ikke-metastatisk kreft ikke lengre statistisk signifikante
risikofaktorer for ded.

FORTOLKNING

Den storste risikofaktoren for ded blant SARS-CoV-2-testpositive personer var
alder. Mannlig kjonn, tidligere pavist hjerneslag og kreft med fjernspredning
var ogsa assosiert med forhgyet risiko for ded etter pavist covid-19.

Hovedfunn

I tillegg til skende alder og mannlig kjenn, var tidligere pavist hjerneslag og
kreft med fjernspredning pé diagnosetidspunktet forbundet med sterre risiko
for ded etter pavist covid-19.
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Hjerte- og karsykdommer og kreft har tidligere veert beskrevet som mulige
risikofaktorer for alvorlig sykdom og ded grunnet covid-19 (1, 2). I tillegg til
komorbiditet har tidligere publiserte studier ogsa vist at gkende alder og
mannlig kjonn er assosiert med heyere risiko for ded (3—6). I mange studier
har man undersgkt hvordan risiko for ded pavirkes av komorbiditet hos
innlagte pasienter pa sykehus eller etter oppfelging av pasienter identifisert i
allmennpraksis. Disse studiene inneholder selekterte pasientgrupper og er
utfort i land med helseregistre av varierende kvalitet. Bortsett fra en nylig
publisert studie fra Danmark (6), er det fa studier der man har underseokt
risikofaktorer for ded basert pa populasjonsbaserte data.

En oversikt over letalitet i ulike aldersgrupper og risikotilstander blant
personer som dade etter pavist SARS-CoV-2 i Norge, er nylig publisert i
Tidsskriftet (7). I denne studien har man ikke undersgkt betydningen av
tidligere paviste sykdommer for risiko for ded. Vi ensket derfor & bruke
nasjonale helseregisterdata for & undersgke om tidligere pavist hjerte- og
karsykdom eller kreft pavirket risiko for & dg etter positiv test for SARS-CoV-2
forste halvar 2020.

Materiale og metode

Datakilder

I studien har vi benyttet data fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS), Nasjonalt register over hjerte- og karsykdommer (Hjerte- og
karregisteret) og Kreftregisteret. Informasjon fra Meldingssystem for
smittsomme sykdommer ble koblet med data fra Hjerte- og karregisteret og
Kreftregisteret ved hjelp av et felles prosjektspesifikt lopenummer for de tre
registrene. Kun data pa gruppeniva ble utlevert og analysert.

Fra MSIS identifiserte vi alle individer som hadde testet positivt for SARS-CoV-
2 ved polymerasekjedereaksjonstest (PCR) i lgpet forste halvar 2020 (uttrekk
utfort 30.6.2020). Vi fikk informasjon om alle covid-19-assosierte dgdsfall
blant disse (oppdatert 4.12.2020).

Dadsfall etter pavist covid-19 som er meldt til MSIS eller Dadsérsaksregisteret,
samt alle dedsfall i lopet av de farste 30 dagene etter positiv SARS-CoV-2-test,
registreres som covid-19-assosierte. Dette betyr at covid-19-assosierte dgdsfall
omfatter dedsfall der personen der av covid-19 og noen tilfeller der personen
deor med covid-19. Ved en gjennomgang utfert i Dadsarsaksregisteret var covid-
19 underliggende dedsarsak for over 91 % av de meldte covid-19-assosierte
dedsfallene (8).

Hjerte- og karregisteret bestar av et basisregister (Basisregisteret) og atte
tilknyttede kvalitetsregistre. Basisregisteret inneholder opplysninger om
polikliniske konsultasjoner og sykehusopphold for pasienter med hjerte- og
karsykdommer hentet fra Norsk pasientregister, opplysninger om dedsfall
hentet fra Dodséarsaksregisteret samt administrative data fra Folkeregisteret.
Tidligere hjerte- og karsykdom (hjerneslag, hjerteinfarkt, atrieflimmer,
hjertesvikt og hypertensjon nevnt som hoved- eller bidiagnose ved
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sykehusopphold) og opplysninger om annen komorbiditet blant testpositive ble
hentet fra Basisregisteret for perioden 2012-19 (tabell 1). Basisregisteret har
kun informasjon om andre sykdommer fra samme opphold/episode som det
foreligger en hjerte- og karrelatert diagnose, og opplysningene om andre
sykdommer enn hjerte- og karsykdommer er derfor ufullstendige.

Tabell 1

Datakilder og definisjoner av sykdommer benyttet i studien.

Datakilder (periode) Sykdom Inklusjonskriterier

Meldingssystem for Covid-19 SARS-CoV-2-testpositive tilfeller
smittsomme

sykdommer (1. og 2.

kvartal 2020)

Kreftregisteret Kreft All kreft utenom non-melanom hudkreft
(2010-19)
Hjerte- og Hjerte- og

karregisteret' (2012-19)  karsykdommer

Akutt hjerneslag 161, 163, 164

Akutt hjerteinfarkt ~ 121-122

Atrieflimmer 148

Hjertesvikt 111.0, 113.0, 113.2, 150.0, 15011, 150.9
Hypertensjon 110-115

Annen

komorbiditet?

Astma 45, J46

Demens> FOO-FO03, G30, G31.0 G31.2, G31.8
Diabetes type 1 E10

Diabetes type 2 EN

Kronisk obstruktiv  J43, J44

lungesykdom (kols)
Fedme* E66
Nyresvikt N18.3-N18.5

!Alle hoved- eller bidiagnoser (ICD-10-koder)

2Diagnoser registrert i tillegg til en hjerte- og karrelatert diagnose i Hjerte- og
karregisteret

3Hjerte- og karregisteret inneholder alle registrerte med vaskulaer demens
(Fo1)

4Kroppsmasseindeks > 30 kg/m?
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Fra Kreftregisteret fikk vi data pa all kreft (utenom non-melanom) med
opplysninger om stadium (lokalisert eller regional sykdom, fjernspredning) for
perioden 2010-19. For pasienter med kreft hadde vi informasjon om hjerte- og
karsykdommer og eventuell annen komorbiditet fra Hjerte- og karregisteret.

Statistiske metoder

Ujustert og justert relativ risiko for aldersgruppene < 60, 60—69, 70—79, 80—
84, 85—89 og > 90 samt for de inkluderte sykdommene ble estimert ved hjelp
av bi- og multivariable Poisson-regresjonsanalyser. Alle analyser er utfort i
STATA (versjon 15.0). I de multivariable analysene estimerte vi to forskjellige
regresjonsmodeller.

I modell 1 har vi justert for alder og kjonn, og den inneholder aldersgrupper,
kjonn, hjerte- og karsykdommer og kreft. Modell 2 justerer for alder, kjonn,
hjerte- og karsykdommer, kreft og tilgjengelige opplysninger om annen
komorbiditet (astma, demens, diabetes, fedme, kols, nyresvikt). I denne
modellen har vi ogsa estimert tallene etter & ha tatt bort personer over 84 ar,
som oftere har multimorbiditet, en generelt forhgyet risiko for ded og storre
sannsynlighet for feilklassifisering av dedsarsak.

For & supplere de relative estimatene med absolutte tall regnet vi ut
sannsynligheter for dod basert pa en multivariabel logistisk regresjonsanalyse
med samme kovariater som i modell 2.

Etikk

Vi fikk tilrettelagt statistikk hjemlet i forskriftene for registrene. Det var ikke
tilgang til fadselsnummer eller andre direkte personidentifiserende kjennetegn,
og vi fikk kun utlevert data aggregert i forhandsdefinerte grupper.

Resultater

I lgpet av forste halvar 2020 fikk 8 809 personer pavist SARS-CoV-2 i Norge,
og blant disse er 260 covid-19-assosierte dedsfall registrert. 7 705 (87 %) av de
testpositive og 34 (13 %) av dedsfallene var hos personer under 70 ar. Av de
diagnostiserte (letalitet) med SARS-CoV-2 i denne perioden var den totale
prosentandelen som dede pé 3,0, og varierte fra 0,2 % for personer under 60 ar
til 57,6 % for personer 9o ar og eldre (tabell 2). Hypertensjon var den hyppigst
forekommende tidligere registrerte tilstanden blant hjerte- og karsykdommene,
béade blant de diagnostiserte (645 (7,3 %)) og blant de dede (95 (36,5 %)). Kreft
var tidligere pavist hos 372 (4,2 %) av de testpositive og hos 36 (13,9 %) av de
dode.

Tabell 2

Pasientkarakteristika og letalitet (prosentandel dede av de diagnostiserte) for tilfeller
med positiv test for sars-CoV-2 fra ferste halvar 2020. Resultatene angis som antall (%)
dersom annet ikke er angitt.
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over

Testpositive tilfeller Dadsfall Letalitet
Totalt 8809 (100) 260 (100) 3,0
Alder
<60 ar 6 787 (77,0) 12 (4,6) 0,2
60-69 ar 918 (10,4) 22 (8,5) 24
70-79 ar 603 (6,8) 59 (22,7) 9,8
80-84 ar 221(2,5) 43 (16,5) 19,5
85-89 ar 155 (1,8) 52 (20,0) 33,6
>90 ar 125 (1,4) 72(27,7) 57,6
Kjenn
Kvinner 4444 (50,5)  121(46,5) 2,7
Menn 4 365 (49,5) 139 (53,5) 3,2
Hjerte- og karsykdommer
Tidligere hjerneslag 125 (1,4) 34 (131) 27,2
Tidligere hjerteinfarkt 109 (1,2) 16 (6,2) 14,7
Atrieflimmer 300 (3,4) 59 (22,7) 19,7
Hjertesvikt 155 (1,8) 29 (11,2) 18,7
Hypertensjon 645 (7,3) 95 (36,5) 14,7
Kreft
Totalt 372 (4,2) 36 (13,9) 9,7
Lokalisert/regional sykdom 284 (3,2) 25(9,6) 8,8
Metastatisk' sykdom 18 (0,2) 4(1,5) 22,2
Ukjent stadium 70(0,8) 7(2,7) 10,0
Annen komorbiditet?
Astma 40 (0,5) 5(1,9) 12,5
Demens 73(0,8) 38 (14,6) 52,1
Diabetes type | 11(0,1) 2(0,8) 18,2
Diabetes type Il 155 (1,8) 33(12,7) 21,3
Fedme 39 (0,4) 3(1,2) 77
Kols 55 (0,6) 14 (5,4) 25,5
Nyresvikt 57 (0,7) 18 (6,9) 31,6
Minst én av sykdommene nevnt 1214 (13,8) 162 (62,3) 13,3

Ved diagnosetidspunkt

Hva betyr tidligere hjerte- og karsykdom eller kreft for risiko for ded etter pavist SARS-CoV-2? | Tidsskrift for Den norske legeforening



2Diagnoser registrert i tillegg til en hjerte- og karrelatert diagnose i Hjerte- og
karregisteret

Tidligere pavist kreft og de undersgkte hjerte- og kardiagnosene var alle
assosiert med en signifikant forhgyet risiko for ded i de ujusterte analysene,
med relativ risiko pa mellom 3,3 for ikke-metastatisk kreft til 10,5 for
hjerneslag (tabell 3, bivariable analyser). Etter justering for alder, kjonn og
annen komorbiditet hadde pasienter med tidligere hjerneslag (RR: 1,5; KI: 1,0
til 2,1) og kreft med metastaser ved diagnose (RR: 3,0; KI: 1,1 til 8,2) en
signifikant forhayet risiko for ded.

Tabell 3

Risiko for ded etter pavist covid-19 farste halvar 2020. Bi- og multivariable analyser
(RR = relativ risiko, KI = konfidensintervall).

Bivariable Multivariable analyser
analyser Modell 12 Modell 23
Alle Alder < 85

aldersgrupper ar

(176,8 til 600,2)

(187,4 til 637,8)

(163,0 til 575,8)

Alder RR (95 % KI) RR (95 % KI) RR(95% KI) RR (95 % KI)
<60 ar Ref. Ref. Ref. Ref.
60-69 ar 13,6 (6,7 til 27,4) 13,3 13,1 (6,5 til 26,6) 12,5

(6,6 til 26,9) (6,2 til 25,3)

70-79 ar 55,3 54,5 51,0 (27,2 til 95,7) 451

(29,7 til 102,9) (29,3 til 101,4) (23,7 til 85,6)

80-84 ar 110,0 14,3 105,4 81,3

(58,0 til 208,7) (60,2 til 216,8) (54,9 til 202,1) (411til160,8)

85-90 ar 189,7 193,4 (103,2 til 178,4 -
(101,3 til 355,4) 362,2) (93,8 til 339,5)

>90 ar 325,8 345,8 3064 =

Menn (ref. kvinner) 1,2 (0,9 til 1,5) 1,5 (1,2 til1,9) 1,5(1,2til 2,0) 1,7(1,2til 2,4)
Hjerte- og

karsykdommer1

Hjerneslag 10,5 (7,3 til 15,0) 1,5 (1,1 til 2,2) 1,5 (1,0 til 2,1) 1,8 (0,9 til

3,3)

Hjerteinfarkt 5,2 (3,2til 8,7) 0,9 (0,6 til 1,6) 0,8(0,4 til 1,3) 0,7 (0,3 til

1,6)

Atrieflimmer 8,3 (6,2 til 11,1) 1,3(0,9til1,7) 1,2 (0,8 til 1,6) 1,2 (0,7 til

2,0)

Hjertesvikt 7,0 (4,8 til 10,3) 1,2 (0,8 til 1,8) 0,9 (0,6 til 1,4) 0,9 (0,5 til

1,8)

Hypertensjon 73 (5,7l 9,4) 1,2 (0,9 til 1,5) 0,9 (0,7 til1,2) 0,7 (0,4 til

1)
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Bivariable Multivariable analyser
analyser Modell 12 Modell 23
Alle Alder < 85
aldersgrupper ar
Kreft'
Lokalisert/regional 3,3(2,2ti150)  0,8(0,5til1,2) 0,8 (0,5 til 1,2) 0,7 (0,4 til
sykdom 14)
Metastatisk’ sykdom 8,4 (31til 22,5) 2,6 (1,0 til 7,1) 3,0 (1,1til 8,2) 3,0 (0,9 il
9.8)
Ukjent stadium 3,8 (1,8 til 8,0) 1,1 (0,5 til 2,3) 11 (0,5 til 2,3) 1,6 (0,7 til
3,8)

IReferanse: Personer uten den aktuelle sykdommen
®Modell 1: Justert for alder og kjenn

3Modell 2: Justert for alder, kjonn, hjerte- og karsykdommer, kreft og
tilgjengelige opplysninger om annen komorbiditet (astma, demens, diabetes,
fedme, kols, nyresvikt)

Mannlig kjenn (RR: 1,5; KI: 1,2 til 2,0) var ogsa forbundet med en signifikant
forhayet risiko for ded (tabell 3, modell 2). Atrieflimmer var assosiert med
hoyere risiko etter justering for alder, kjonn og annen komorbiditet, men
sammenhengen var ikke statistisk signifikant. Vare analyser viste at risiko for
ded var signifikant forhgyet nar demens, nyresvikt og diabetes mellitus type 2
var registrert i tillegg til hjerte- og karsykdom (data ikke vist).

Etter at vi ekskluderte personer over 84 ar, fant vi noe hayere risikoestimater
for kjenn (RR: 1,7; KI: 1,2 til 2,4) og hjerneslag (RR: 1,8; KI: 0,9 til 3,3) og noe
lavere for aldersgruppene 60—69, 70—79 og 80—84 ar (tabell 3, modell 2 < 85
ar). Inklusjon av de gjenveerende sykdomsgruppene spesifisert med ICD-10-
koder under I-kapittelet (sykdommer i sirkulasjonssystemet) pavirket ikke vare
resultater (data ikke vist).

Sammenlignet med referansegruppen (testpositive under 60 ar) var relativ
risiko for ded for aldersgruppene 60-69, 70—79, 80-84, 85-89 0g > 90
henholdsvis ca. 13, 50, 100, 180 0g 300 ganger storre i analyser justert for
kjonn, hjerte- og karsykdommer, kreft og annen komorbiditet (tabell 3, modell
2). Estimert absolutt risiko for ded hos personer som ikke tidligere var
registrert med noen av de underliggende tilstandene, gkte fra 0,17 % for de
under 60 ar, til 53,7 % for gruppen 90 ar og eldre (tabell 4).

Tabell 4

Estimert absolutt risiko (%) for ded etter pavist covid-19 forste halvar 2020 for
personer med tidligere hjerneslag eller metastatisk kreftsykdom ved diagnose og for
personer etter pavist covid-19 uten tidligere hjerte- og karsykdommer, kreft og annen
komorbiditet registrert i denne studien (kvinner, menn og begge kjonn samlet).
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Begge Kvinner/ Hjerneslag? Metastatisk kreft>

s 1 1
Kjonn"  Menn Begge Kvinner/ Begge kjonn Kvinner/

kjonn Menn Menn
<60 ar 0,17 0,12/0,22 0,31 0,22/0,40 0,78 0,56/1,00
60-69 ar 21 1,5/2,7 3,8 2,8/4,9 8,9 6,6/11,3
70-79 ar 78 5,8/10,0 13,3 10,0 /16,7 27,5 21,7/33,3
80-84 &r 16,1 12,2/20,1 257 20,2/31,3 459  38,7/53,2
85-89 ar 27,8 22,0/33,7 40,9 33,9/48,0 62,8 56,1/69,7
>90 ar 53,7 46,5/61,0 676 61,2/74,0 83,6 79,7/87,6
Totalt 2,5 2,0/31 3,8 31/4,6 6,8 5,7/8,0

1Forutsetter at ingen av sykdommene som er inkludert i studien, foreligger
(basert pa multivariabel logistisk regresjonsmodell med alle kovariater)

2Forutsetter at ingen av de andre sykdommene som er inkludert i studien,
foreligger (basert pa multivariabel logistisk regresjonsmodell med alle
kovariater. Estimatene er for noen grupper basert pa fa tilfeller og er derfor
basert pa ekstrapolering fra modell)

For personer med pavist hjerneslag var estimert absolutt risiko for ded i
forhold til personer uten hjerneslag forhgyet med 0,14 % for de under 60 ar og
med 13,9 % for gruppen 90 ar og eldre. Estimert absolutt risiko for ded for
personer med pavist sykdom med metastaser pa diagnosetidspunktet var i
forhold til personer uten metastaser forhgyet med 0,61 % for gruppen under 60
ar og med 29,9 % for gruppen 90 ar og eldre. Den absolutte risikoen for ded for
menn sammenlignet med kvinner var forhgyet med 0,10 % for gruppen under
60 ar, mens den var gkt med 14,5 % for gruppen 9o ar og eldre (tabell 4).

Diskusjon

I denne registerkoblingsstudien med data fra MSIS, Hjerte- og karregisteret og
Kreftregisteret fra 8 809 SARS-CoV-2-testpositive personer fant vi at gkende
alder, mannlig kjonn, gjennomgatt hjerneslag og kreft med fjernspredning pa
diagnosetidspunktet var assosiert med forhgyet risiko for ded etter pavist
covid-19. Tidligere diagnostisert hjerteinfarkt, atrieflimmer, hjertesvikt,
hypertensjon og ikke-metastatisk kreft forekom hyppigere blant de som dede
av covid-19 enn blant de diagnostiserte, men etter at vi tok hensyn til alder og
kjonn i multivariable analyser, fant vi at sykdommene ikke lenger var statistisk
signifikante risikofaktorer for ded.

For personer som hadde gjennomgatt hjerneslag pa sykehus i perioden 2012—
19, var risiko for a dg etter smitte av SARS-CoV-2 gkt med 50 % etter justering
for alder, kjonn og andre sykdommer. Vare resultater bekrefter funn fra flere
tidligere studier som har antydet en forhayet risiko for ded hos pasienter med
cerebrovaskular sykdom (5, 9). Gjennomgatt slag kan medfere nedsatt
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funksjonstilstand og mindre muligheter for effekt av intensivbehandling. Det
har ogsa vaert diskutert om personer med tidligere hjerneslag har en starre
risiko for & fa vaskulaere hendelser som folge av covid-19-induserte
koagulopatier som forer til alvorlige komplikasjoner og hayere risiko for ded

(9).

Foruten hjerneslag viste ingen av de inkluderte hjerte- og karsykdommene
statistisk signifikant forhgyet risiko for ded i var studie. Tidligere studier har
vist noe sprikende resultater vedrerende risiko for ded ved underliggende
hjerte- og karsykdommer (10). Vare funn er pa linje med resultater fra
Danmark (6), der man fant lavere risiko ved iskemisk hjertesykdom (OR 0,7
(KTI: 0,5 til 0,9)) og hypertensjon (OR 0,6 (KI: 0,5 til 0,8)) etter justering for
alder, kjonn og antall komorbiditeter.

Som i var studie fant man i denne studien ingen signifikant gkt risiko ved
atrieflimmer og hjertesvikt, mens man i en annen studie fra England fant gkt
risiko for ded ved hjertesvikt og iskemisk hjertesykdom hos begge kjonn og ved
atrieflimmer hos kvinner (5). I var studie kunne vi ikke pavise forskjeller
mellom kjonn for diagnoseundergrupper, da det ved stratifiserte analyser ble fa
dedsfall i hver av gruppene og resultatene saledes ble for usikre. Antallet dede
er relativt lavt i var studie, og vi kan derfor ikke utelukke at de inkluderte
hjerte- og karsykdommene ut over hjerneslag er uavhengige risikofaktorer for
ded etter covid-19 (jamfer vide konfidensintervall, tabell 3).

I en nylig publisert oversiktsartikkel der man har sett pa kliniske karakteristika
hos kreftpasienter med covid-19, var kreft, etter a ha tatt hensyn til alder og
annen komorbiditet, ikke en uavhengig risikofaktor for ded (11). Dette er i
overensstemmelse med resultatene fra var studie for kreft samlet i alle stadier
(data ikke vist). Vi fant imidlertid en signifikant forhgyet risiko for ded ved
kreftsykdom med fjernspredning pa diagnosetidspunktet. Pasienter med
metastaser pa diagnosetidspunktet har en darligere prognose og
funksjonstilstand enn pasienter uten dette, og de gjennomgar ofte mer intensiv
behandling med kjemoterapi enn andre kreftpasienter. Denne gruppen kan
derfor ha forhayet risiko for alvorlig forlap av covid-19. Behandling med
kjemoterapi har tidligere blitt identifisert som en mulig risikofaktor for ded (5).
I var studie manglet vi informasjon om krefttype og gjennomgétt behandling,
sé det var ikke mulig & si noe spesifikt om hvilke grupper av kreftpasientene
som hadde forhgyet risiko for ded etter covid-19. Det er ogsa gnskelig a gjenta
vare analyser med et storre datagrunnlag pa grunn av fa observasjoner av kreft
med metastaser pa diagnosetidspunktet. En eventuell foreliggende
feilklassifisering av stadium eller dedsarsak for disse pasientene ville kunne
pavirke resultatene.

Etter a ha tatt hensyn til andre tilgjengelige risikofaktorer viste vare resultater
at risiko for ded var betydelig okt for aldersgruppene 60 ar og eldre
sammenlignet med gruppene under 60 ar. Den beregnede absolutte risiko for
ded for en person uten noen av de registrerte sykdommene som var inkludert i
var studie, var pa 0,17 % for personer under 60 ar, 2,1 % for personer 60—69 ar
og 7,8 % for personer 70—79 ar. Resultatene i var studie samsvarer godt med
funn fra Danmark, der letaliteten hos personer uten andre sykdommer var
under 5 % for de under 80 ar (6).
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Vi fant at menn hadde 50 % (alle aldersgrupper) til 70 % (< 85 ar) gkt risiko for
ded sammenlignet med kvinner etter justering for alder og andre
risikofaktorer. Dette er i trad med funn fra mange tidligere studier (3, 4, 12, 13).
Det har veert diskutert om forskjeller i immunologisk respons mellom kjonnene
kan veare en av arsakene til dette (14). Det har ogsa vert diskutert om storre
alkoholinntak blant menn enn kvinner kan vare arsak til kjgnnsforskjellene,
men resultatene fra studier som har forsgkt a korrigere for dette, har ikke
funnet alkohol som konfunderende faktor (13).

I Norge var andelen dede av de diagnostiserte (letaliteten) pa totalt 3,0 % i
studieperioden. Det er stor variasjon i rapportert letalitet fra ulike land og
pasientpopulasjoner. I studier fra Kina, Danmark og Italia er det rapportert
letalitet pa henholdsvis 2,3 %, 5,2 % og 7,2 % (6, 15). Hovedforklaringen pa at
Italia hadde svaert hoy letalitet, var en svart hgy andel eldre blant de pavist
smittede. I tillegg til behandlingsrelaterte forskjeller kan forskjellige
teststrategier og ulike definisjoner av covid-19-relaterte dodsfall medfere
forskjeller i rapportert letalitet mellom land. Letaliteten kan ogsé endre seg
betydelig over tid som folge av endringer i testpraksis, alderssammensetning og
behandling. I Norge var det pa grunn av lav testkapasitet i forste del av
pandemien mange syke som ikke ble testet. Fra august gkte testaktiviteten
betydelig, og man fanget dermed opp en storre andel av de smittede. I tillegg
sank gjennomsnittsalderen blant de smittede. Hovedsakelig som en folge av
dette, samt en sannsynlig forbedret behandling, har den beregnede letaliteten i
Norge gétt ned. Dersom vi gjor et grovt anslag ut fra totalt antall smittede per
8.11.2020 (25 520) og dade per 8.12.2020 (361), er letaliteten for Norge for
hele perioden fra februar frem til desember ca. 1,4 %.

Styrken i var studie er at vi ser pa risiko for ded for en hel nasjonal populasjon
med SARS-CoV-2-testpositive personer. De fleste studier, med unntak av
Reilev og medarbeidere fra Danmark (6), har omhandlet risikofaktorer i
selekterte pasientgrupper og kan derfor ikke si noe sikkert om risiko for ded av
covid-19 for personer med underliggende sykdommer i befolkningen generelt
(16). De inkluderte testpositive personene i vér studie kan ogsa vere noe
selekterte som folge av at testkriteriene i studieperioden kan ha gitt storre
sannsynlighet for testing av personer med underliggende sykdommer enn av
friske personer. Resultatene fra en tidligere studie pa samme pasientmateriale
fra Norge fant imidlertid at det var sma forskjeller i forekomst av
underliggende sykdomstilstander mellom personer som hadde testet positivt
for covid-19 og befolkningen generelt (17). A sammenligne totaldedeligheten i
en testpositiv gruppe med totaldedelighet i en testnegativ kontrollgruppe vil i
fremtidige studier kunne gi ytterligere informasjon om betydningen av ulike
risikofaktorer for dedelighet av covid-19.

Vére data pa sykdommer ut over hjerte- og karsykdommer og kreft er
mangelfulle. Hjerte- og karregisteret inneholder kun informasjon om andre
sykdommer fra samme opphold/episode som det foreligger en hjerte- og
karrelatert diagnose. Det er neerliggende a tro at de pa sykehus med flere
diagnoser samtidig med en hjerte- og kardiagnose, er de mest alvorlige
tilfellene. Disse opplysningene er saledes nyttige for & kunne justere for
sykeligheten til pasientene for & fi mer korrekte estimater for de andre
faktorene i analysemodellene. Betydningen av komorbiditet ut over hjerte- og
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karsykdommer og kreft for dedeligheten etter pavist covid-19 i Norge ber
undersgkes i fremtidige studier med mer komplett informasjon om andre
sykdommer.

Den storste risikofaktoren for ded blant SARS-CoV-2-testpositive personer fra
forste halvar 2020 var alder. Mannlig kjenn, tidligere pavist hjerneslag og kreft
med fjernspredning var ogsa assosiert med hayere risiko for ded etter pavist
covid-19. Det er behov for nye studier for & kartlegge betydningen av krefttype
for dedeligheten etter pavist covid-19 i Norge.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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