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SAMMENDRAG

I fjor sommer ble Europa rammet av en hetebglge og tusenvis av eldre mennesker dede. Sammenhengen
mellom helsetilstand og péavirkning av klima er kompleks og medisinske, sosiale og miljemessige faktorer
er involvert. Imidlertid er hete- og kulderelaterte sykdommer, skade og ded i hey grad mulig & forebygge,
og det er behov for & analysere denne situasjonen og andre ekstreme versituasjoner for a kunne sikre
helsen til eldre personer ved liknede hendelser i fremtiden.

Artikkelen gir en oversikt over litteratur som omhandler sykelighet og dedelighet som folge av ekstre-
me vearforhold: hete, kulde og situasjoner der transport, elektrisitet og andre leveranser er begrenset, som
etter en orkan, enorme snefall eller liknende. Sammenhenger mellom sykelighet, dedelighet og temperatur
i alminnelighet bli ogsd omtalt, med spesielt fokus pa de eldre.

Eldre som lever alene og er sosialt isolerte, og spesielt de som har funksjonshemning eller kognitiv
svikt har heyest risiko for sykdom, skade og ded i ekstreme varsituasjoner. Dette kan trolig i stor grad
forebygges. Det anbefales at alle kommuner har kriseplaner for naturkatastrofer og ekstreme vearsituasjoner
som spesielt inneholder tiltak rettet mot sarbare eldre. Planene ber inneholde generell alarmering og infor-
masjon samt systemer for oppsekende virksomhet overfor risikogrupper.

Ranhoff AH. Elderly people are vulnerable in extreme weather situations. Nor J Epidemiol 2004;
14 (2): 199-205.

ENGLISH SUMMARY

The 2003 heat wave in Europe was responsible for the deaths of thousands of elderly people. Heat- and
cold-related illnesses, injuries and deaths are supposed to be largely preventable, and it is a need for ana-
lysing this situation and other situations with extreme weather conditions where elderly people are believed
to be particularly vulnerable.

This article is a review of the literature concerning morbidity and mortality in extreme weather con-
ditions like heat, cold and situations where transportation, electricity, and other supplies are limited as a
consequence of extreme weather such as after a hurricane or an enormous snowfall. Associations between
mortality, morbidity and temperature in general are also discussed with focus on the elderly population.

The elderly are at high risk for illnesses, injuries and death in extreme weather conditions. There are
numerous reports from heat waves, but also cold-related problems are well documented. Other risk factors
are disability, cognitive impairment, chronic disease, the use of special drugs and social isolation. Many
risk factors are common for heat-, and cold-related problems, and also for other situations like after a
hurricane or an enormous snowfall. The frailest elderly are at the highest risk.

In situations with extreme weather conditions, we recommend local and central authorities to have
emergency plans with special adaptations to the needs of elderly people and other vulnerable groups. These
plans should include general warning and information and systems for preventive visits to high-risk groups.

I fjor sommer ble Europa, serlig Frankrike og Italia,
rammet av en hetebglge og tusenvis av eldre mennes-
ker dede (1-3). Sammenhengen mellom helsetilstand
og pavirkning av klima er kompleks og medisinske,
sosiale og miljemessige faktorer er involvert. Imidler-
tid er hete- og kulderelaterte sykdommer, skade og ded
i hoy grad mulig & forebygge (4), og det er behov for &
analysere denne situasjonen og andre ekstreme vear-
situasjoner. Det viktigste er 4 kunne sette i verk fore-
byggende og skadebegrensende tiltak for & hindre at

liv gar tapt og for & sikre helsen til eldre personer ved
liknede hendelser i fremtiden.

Hete- og kulderelaterte skader og ded er ikke klart
definert, men omfatter skader og ded hvor eksposisjon
for ekstrem hete eller kulde enten direkte forarsaket
dedsfallet/skaden eller i vesentlig grad bidro til det, og
hvor andre arsaker til hypertermi eller hypotermi er
ekskludert (5). Hete- og kulderelaterte skader og ded
er altsa ikke synonymt med overdedelighet i perioder
med kulde eller hete. Spesielt for hypotermi (ned-
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kjoling til <35°C i kjernetemperatur) kan det vaere
vanskelig & skille om det er en konsekvens av sykdom
eller av lav temperatur i omgivelsene (6-8). Hypotermi
innenders skyldes ofte kollaps forarsaket av sykdom
hos en lettkledd pasient som ikke var i sengen (9).

Oversykelighet og overdedelighet relatert til andre
ekstreme vearsituasjoner der transport, elektrisitet og
andre leveranser er mangelfulle, slik som etter en
orkan eller et enormt snefall er rapportert, men direkte
arsaker og mekanismer er lite studert (10-12).

Denne artikkelen gir en oversikt over litteratur som
omhandler sykelighet og dedelighet hos eldre som fol-
ge av ekstreme vearforhold: hete, kulde og situasjoner
der transport, elektrisitet og andre leveranser er be-
grenset, som etter en orkan eller ved enorme snefall.
Sammenhenger mellom dedelighet og temperatur i al-
minnelighet vil ogsé bli omtalt, med spesielt fokus pa
den eldre del av befolkningen. Hensikten er & gi en
oversikt over epidemiologien ved sykdom, skade og
ded i relasjon til verforhold for om mulig & bekrefte at
eldre personer har spesielt hoy risiko og & finne andre
risikofaktorer enn alder som kan hjelpe oss til 4 identi-
fisere de mest sarbare eldre som mal for spesielle
tiltak. En oversikt over aktuelle tiltak, med bakgrunn i
erfaringer gjengitt i litteraturen, vil ogsé bli diskutert
for & kunne gi anbefalinger.

METODE

Artikkelen er basert pd sek i MEDLINE med sekeord
“elderly” AND “heat”, “heatwave”, “heat-related”,
”cold”, ”cold-related”, hurricane”, tornado”, ”snow”
og “snowfall” for & finne rapporter og epidemiologiske
studier som kunne gi et bilde av eldre personers sér-
barhet i ekstreme versituasjoner. Det er ogsé sekt med
sokeord ”"morbidity” og “excess mortality” AND
“heat” og “cold” for & finne artikler som belyser
sammenhenger mellom sykelighet, dedelighet og tem-
peratur. Sekeordene hyperthermia” og “hypothermia”
ble brukt for & finne litteratur bdde om epidemiolo-
giske forhold og mekanismer bak skader og ded som
folge av hypotermi og hypertermi. Fra disse sgkene er
det plukket ut interessante artikler som sarlig om-
handler eldre.

RESULTATER

Eldre personer er sdrbare i ekstreme veersituasjoner

Konsekvensene av hetebglgen i Frankrike sommeren
2003 er na analysert av instituttet som overvédker be-
folkningens helsetilstand (Institut de Veille Sanitaire),
og det er anslatt at 11435 mennesker dede og at 80%
av disse var 75 ar og eldre. De storste byene ble
hardest rammet, og i Paris steg dedeligheten med over
200% 1 den aktuelle perioden. Det bemerkes ogsé at
hetebolgen kom pé det verst tenkelige tidspunkt, nem-
lig nér bade familie og mange ansatte i helse- og pleie-
sektoren var pa ferie (1). I Italia ble det registrert en
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overdedelighet pd vel 4000 (medio juli til medio
august) og i Spania vel 3000 dedsfall (primo juni til
ultimo august). Ogsd i disse landene var det hovedsa-
kelig eldre som dede (13,14). Hetebolgen i Europa
sommeren 2003 (1-3,15) er ikke den eneste situasjonen
hvor eldre personer har vert ofre for ekstreme vearfor-
hold. Fra hetebelger i USA, Japan, Taiwan, Australia
og Europa, er det tidligere rapportert at eldre er spe-
sielt sérbare (16-31). Eldre personer som bor alene og
som ikke er i stand til & forlate boligen daglig har den
hayeste risiko. Hjerte-kar sykdommer og andre kronis-
ke sykdommer, kognitiv svikt, bruk av psykoaktive
medikamenter og diuretika, & vere sengeliggende,
sosialt isolert og uten tilgang til luftkondisjonering er
ogsa vist & vaere viktige risikofaktorer. Flest hete-
relaterte dedsfall er observert i byene, og serlig i selve
bykjernen. Dette kan delvis forklares ved at det er hoy
befolkningstetthet, men ogsa ved at det er mindre ef-
fektiv nattlig avkjeling i slike omrdder (32,33). Det er
ogsa rapporter om gkning av dedsfall i pleieinstitusjo-
ner for eldre under hetebglger (3,34,35). Flere studier
viser at gkningen serlig gjelder pleieinstitusjoner uten
fungerende luftkondisjonering (34,36).

Nér det gjelder assosiasjonen mellom hete og syke-
lighet er den ikke s& godt dokumentert som for dede-
lighet. I perioder med intens hete er det rapportert fra
akuttmottak pa sykehusene at det er en generell gkning
av henvendelser. Sarlig gjelder dette besvimelser,
kvalme, slapphet og hetekramper (17,19,24,37). En
retrospektiv studie av demente under hetebelgen i
Italia i 2003 viste en gkning i forekomsten av atferds-
problemer (38) og under hetebglgen som rammet
Storbritannia i 1983 ble det registrert en egkning i
hjerneslag (39).

Ved en nasjonal gjennomgang av dedsattester i
USA ble det funnet mange kulderelaterte dedsfall som
kunne vert unngatt (40). Ellers er dokumentasjonen
fra perioder med ekstrem kulde mer sparsom og om-
handler enkeltpasienter eller noen f& subjekter. Det
amerikanske Centre of Disease Control’s (CDC’s) rap-
portering av hypotermi-relaterte dedsfall viser at per-
soner som er 75 &r og eldre har spesielt hgy risiko (6).
De fleste av de eldre ofrene har demenssykdom (6-8)
og andre risikofaktorer er sykdom som gir funksjons-
hemning, hypotyreose, underernaring og bruk av beta-
blokkere og nevroleptika (41,42). Hypotermi-dedsfall i
byer rammer oftest eldre og personer der misbruk av
alkohol eller andre rusmidler er involvert (8).

Effekten av andre ekstreme versituasjoner, som
enorme snefall og orkan, pa den eldre befolkningen er
mindre studert. Snefall pd mer enn 3 cm i Pennsyl-
vania, USA, er vist a4 gke mortaliteten hos eldre, men
ogsa hos middelaldrende menn som folge av hjertesyk-
dom, sykdommer i respirasjonsorganene og cerebro-
vaskuler sykdom (12). Hey alder er vist & vaere en
risiko for ded som folge av tornadoer (11). I Norge har
vi erfaringer fra orkanen som rammet Nord-Vestlandet
forste nyttdrsdag 1992 og ferte til store adeleggelser
og sviktende elektrisitetsforsyning i deler av Nordmere
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i opptil fem degn. Andelen av eldre som ble rammet
var hoy (18 av 56). En eldre mann dede av hypotermi
og ytterligere 17 eldre ble behandlet hos lege eller i
sykehus pa grunn av problemer direkte relatert til
orkanen eller relatert til kulde og merke som folge av
at de var stramlese. Ni personer som var 75 ar og eldre
hadde falt inne i merket og ytterligere tre ble behandlet
for mild til moderat hypotermi (10).

Tabell 1. Risikofaktorer for hete- og kulderelaterte syk-
dommer, skader og ded, samt sykdommer, skader og ded
ved andre ekstreme var- og naturforhold (orkan, store
snofall).

Hete- Kulde- Orkan,

Risikofaktor relatert  relatert snefall etc
Alder + + +
Kjenn: Kvinne + +

Mann +
Kognitiv svikt + +
Fysisk funksjonssvikt + + +
Kronisk sykdom + + +
Psykiatrisk sykdom + +
Sosial isolasjon + + +
Ingen luftkondisjonering +
Ingen sentralvarme +
Alkohol + +
Medikament overdose + +
Bruk av psykofarmaka + +
Bruk av betablokker +
Underernaring +
Hypotyreose +

Dadelighet og omgivelsenes temperatur

Dadelighet pavirkes av omgivelsestemperaturen nér
denne blir hey eller lav i forhold til det normale for
omradet. Dette er mer uttalt for eldre enn for yngre
individer (43). Antall manedlige dedsfall i England og
Wales viser en sterk assosiasjon med utvendig tempe-
ratur for de fleste sykdommer med unntak av kreft. Det
samme er vist for ded forarsaket av hjerteinfarkt, hjer-
neslag og pneumoni i data fra England, Wales og New
York (43,44). I Storbritannia er det vist at fra —10°C til
+20°C er det et nermest lineart fall i dedelighet nar
temperaturen stiger (43). Dadeligheten er lavest ved
+20°C, men gker sd raskt med egkende temperatur.
Under —10°C gker dedeligheten raskere med fallende
temperatur. Dette gjelder s@rlig temperaturendringer
som varer 7 dager eller mer (43). Assosiasjonen mel-
lom vintertemperatur og dedelighet hos eldre varierer
mellom forskjellige land i Europa og synes & vare
avhengig av sosiogkonomiske forhold og geografiske
forhold. I Norge er det lavere overdedelighet om vinte-
ren enn i England og Wales nar effekten av influensa-
epidemier er korrigert for (45). Eurowinter gruppen
har studert kulderelatert dedelighet og fant at denne
hadde sammenheng med heoy gjennomsnittlig vinter-
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temperatur, lav temperatur i oppholdsrom, mangelfull
oppvarming av soverom og liten bruk av lue/hatt, han-
sker og ytterjakker utenders (46). Det synes som om
forskjellige befolkningsgrupper har forskjellige tempe-
raturomrdder der dedeligheten er lavest. Disse tempe-
raturomrddene er signifikant lavere i nord enn i syd i
Europa (47) og tilsvarende er funnet i USA (48,49).
Ved en spesiell temperatur (lav eller hay), i hvert land
eller region, vil dedeligheten begynne a stige raskt (43,
46-49). Dette synes imidlertid sarlig 4 gjelde i tem-
perert klima. Braga og medarbeidere fant i sin studie
fra 12 byer geografisk spredd i USA at i relativt kalde
byer var bdde for heye og for lave temperaturer asso-
siert med hoy dedelighet, mens i varme byer hadde
verken hoy eller lav temperatur sarlig effekt pa dede-
ligheten (48).

Effekten av heoye temperaturer pa dedeligheten er
mindre i omrader med utbredt bruk av luftkondisjo-
nering (50), mens hey luftfuktighet oker dedeligheten
(51). Tidsfaktoranalyser viser at effekten av kulde blir
akkumulert over flere dager (43) mens effekten av hay
temperatur er begrenset til den dagen pasienten dede
eller den foregaende dag og den effekten er dobbelt sa
sterk som kuldeeffekten (52).

Hvorfor er eldre personer spesielt sdrbare?

Eldre mennesker er spesielt sarbare for termisk stress
(53). Dette kan forklares dels av normale aldringspro-
sesser som kjennetegnes ved redusert homeostase og
organkapasitet, men ogsa av hey forekomst av syk-
dommer og funksjonshemning. Eldre har lavere meta-
bolisme og redusert evne til varmekonservering ved at
skjelvemekanismen, som har til hensikt & produsere
varme, er redusert. Svettemekanismen, som skal lede
varme bort fra kroppen, er ogséd redusert i hoy alder.
Mindre mengde underhudsfett er vanlig hos eldre og
gir nedsatt isolasjon. Redusert homeostase gir darlige-
re temperaturregulering og regulering av vaske- og
elektrolyttbalansen, samt redusert postural balanse.
Dette utgjor viktige risikofaktorer for hypotermi, hete-
slag, dehydrering og fall.

Den forste fysiologiske respons péd hete er en ok-
ning av hudens blodsirkulasjonen som gir gkt varme-
tap gjennom utstrdling, varmeledning og fordampning.
Dette begrenses imidlertid av hjertets maksimale pum-
peeffekt som kan vare nedsatt som folge av aldring og
hjertesvikt og kan fere til ukontrollert gkning i kropps-
temperaturen eller sirkulatorisk kollaps pd grunn av
overbelastning av hjertet (4). Hemokonsentrasjon er et
typisk laboratoriefunn ved heteslag (54). Aldersavhen-
gig svikt i reguleringen av vaskebalansen, redusert
torstefolelse og nyresvikt vil disponere for dette.

Kjernetemperaturen faller vanligvis ikke hos en
pakledd eldre person i hvile dersom han/hun ikke er
utsatt for mer enn to timer i omgivelser med 9°C eller
lavere. Dette kan imidlertid skje nér eldre blir fanget
pa et gulv eller i en stol som folge av fall eller kollaps
fra en akutt sykdom (9). Forhayet blodtrykk og ekt
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blodviskositet som opptrer i moderat kulde kan vare
viktige kausale faktorer for overdedelighet og over-
sykelighet om vinteren. Sesongvariasjonen i fibrino-
genkonsentrasjonen hos eldre, med en ekning om
vinteren, er stor nok til & gi gkt risiko for hjerteinfarkt
og hjerneslag i &rets kaldeste méaneder (55).

Vanlige tilstander hos eldre vil bidra til ytterligere
sarbarhet for termisk stress. For eksempel vil hypo-
tyreose og underernzring gi ekt risiko for kulde-
relaterte problemer. Kognitiv svikt, syn- og herselsvikt
vil redusere arvikenheten for varme, kulde og andre
potensielt farlige klimatiske situasjoner. Mange eldre
kan ogsa ha problemer med & reagere adekvat ved
slike farer og dermed bli fanget i en farlig situasjon.
Kronisk sykdom, funksjonssvikt, kognitiv svikt og so-
sial isolasjon er assosiert med slike problemer.

Tiltak for d hindre og begrense skade pd eldre ved
ekstreme veersituasjoner

Tiltakene kan deles inn i generelle forbyggende tiltak,
spesifikke forebyggende tiltak rettet mot risikogrupper
og tiltak nér det oppstér en krise.

Generelle forebyggende tiltak bestar av informa-
sjon til den generelle befolkningen for & gjere dem mer
rustet til & takle en ekstrem versituasjon, som hvordan
a te seg for & unngd hete- eller kulderelaterte proble-
mer. Effekten av slike tiltak er studert ved & observere
forskjellige kohorter for og etter slik informasjon ble
gitt. Bruken av luftkondisjonering og okt vaskeinntak
er to atferdsendringer som har vist seg & ha effekt nar
det gjelder & redusere heterelaterte dedsfall (56,57).
Heterelaterte dedsfall forkommer na svert sjelden i
North Carolina, USA, og dette forklares med utbredt
bruk av luftkondisjonering (50). Den reduksjon i hete-
relaterte problemer som ble sett i USA under hetebal-
gen i 1999 sammenliknet med hetebglgen i 1995 kan
ikke forklares ved forskjell i klimatiske forhold. Be-
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folkningen var trolig bedre forberedt og dette er et
godt argument for folkeopplysning (58). Forebyggende
tiltak kan ogsa gis til definerte risikogrupper. I en
studie fra Storbritannia organiserte en allmennprakti-
ker forbyggende hjemmebesok til eldre med to eller
flere risikofaktorer for hypotermi. Dette hadde imidler-
tid liten effekt og etter intervensjonen levde 17 av 24
pasienter fortsatt i omgivelser hvor de var i betydelig
risiko for & utvikle hypotermi (59).

Sykehjemsbeboere er kjent for & ha den hayeste
prevalens av sykelighet og funksjonssvikt og de har
hoy risiko for ded under hetebelger (3,34,35). Luft-
kondisjonering har vist seg & vaere et effektivt tiltak for
a holde dedstallene i et sykehjem pa normalt niva
under en hetebolge (34,36).

Tiltak nér det oppstar en krisesituasjon kan vere
provisoriske eller planlagte. I Philadelphia finnes et
“Hot Weather-Health Watch Warning System” som
aktiviseres ndr temperaturen gér over et visst niva.
Dette kan ha spilt en rolle i & redusere desfallene under
hetebelgen i 1995 (60). Liknende systemer er né ut-
viklet i Frankrike som folge av hetebalgen i 2003 (61)
samt i Roma, Shanghai, Toronto og diverse byer i
USA (62).

Tiltakene etter orkanen pa Nordmere i 1992 var
delvis provisoriske, men basert pd kommunale krise-
planer. Skropelige eldre ble oppsekt hjemme av den
kommunale omsorgstjenesten og med bistand fra Sivil-
forsvaret. Det ble opprettet en provisorisk nedavdeling
pa det lokale sykehuset og sykehjem ble ogsé brukt for
a gi de skropeligste et trygt sted & vere. Tilgang til
oppvarmede offentlige bygg og varmt vann var viktige
kommunale tiltak. Ved og alternative oppvarmings-
kilder ble distribuert av private. Effekten av disse
tiltakene pé eldres helsetilstand er ikke studert, men
behov ble identifisert og hjelp gitt (10). Forslag til
tiltak i en krisesituasjon vises i tabell 2.

Tabell 2. Tiltak for & forebygge og redusere skade og ded hos eldre i ekstreme versituasjoner.

1. Identifisere hoyrisikogrupper blant de eldre: aleneboende, kronisk syke, funksjonshemmede, personer med kognitiv svikt.

2. Varslingsystem for signifikant hete, kulde eller andre farer.

3. Generell informasjon i radio, TV og andre medier (nett-sider, aviser):

a. Hvem er spesielt utsatt for skade og ded (skrepelige eldre etc.).

. Hvem ma ta affere (familie, naboer, venner, kommunale omsorgsapparat).

b
c. Praktiske rad adaptert til den aktuelle situasjonen: varme, avkjeling, vaskeinntak, evakuering til et trygt oppholdssted.
d

. Faresignaler: tegn og symptomer pa hypotermi, hypertermi, dehydrering etc som krever kontakt med lege eller

sykehusinnleggelse.

e. Hvor far man hjelp: Telefonnummer til AMK-sentral, kommunale omsorgstjenester etc.

4. Oppseokende virksomhet for & finne personer i fare:

a. Hvem: familemedlemmer, naboer, venner, kommunale omsorgstjenester, sivilforsvaret, politi.

b. Metoder: Hjemmebesgk, telefonoppringning.

5. Velfungerende helse- og omsorgstjenester, organisering og profesjonell kompetanse:

a. Kapasitet og pasientflyt.

i. Evakuering for & dekke basale behov hos de eldre (riktig omgivelsestemperatur, mat og drikke, omsorg).

ii. Medisinsk behandling (lege- og sykehustjenester).

b. Medisinsk kompetanse som sikrer optimal behandling av skrepelige eldre i slike situasjoner.
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DISKUSJON

Det er mange rapporter i litteraturen som bekrefter at
eldre personer er sarbare for sykdom, skade og ded i
ekstreme varsituasjoner. De mest overbevisende data
kommer fra de mange rapportene som omtaler hetebgl-
ger, men ogsd kulderelaterte problemer er mer vanlig
hos eldre enn andre. Andre viktige risikofaktorer er
fysisk funksjonshemming, kognitiv svikt, kronisk syk-
dom, bruk av spesielle medisiner og sosial isolasjon.
Risikofaktorene er i stor grad overlappende nér det
gjelder hete- og kulderelaterte problemer og det synes
som dette gjelder ogsé i andre situasjoner som etter or-
kan, store snefall eller jordskjelv, selv om datagrunn-
laget her er svakere (tabell 1). Det er altsd de skrope-
lige eldre som er mest sarbare og som har den hoyeste
dodeligheten i ekstreme versituasjoner. Et viktig
sporsmal er om dette skyldes en sdkalt “harvest”-
effekt, nemlig at de som er s& skrapelige at de snart
skal do fér sin ded fremskyndet. Litteraturen gir intet
klart svar pé dette.

Den mest effektive mate & forebygge heterelaterte
problemer er trolig luftkondisjonering, men utbredel-
sen av luftkondisjonering er knyttet til sosiogkono-
miske forhold slik at de fattigste vil ha minst tilgang.
Luftkondisjonering i bygg som er allment tilgjengelige
er derfor viktig, men vil ikke hjelpe eldre som er
isolert i sine boliger. Et alarmsystem som utleses ved
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bestemte temperaturer og varighet kan vaere nyttig. Det
er imidlertid kritisk & innstille alarmen riktig. Hete-
eller kuldealarm nar det ikke er nedvendig, eller, nes-
ten verre, & ikke alarmere nér det skulle vert gjort, vil
gi falsk trygghet for befolkningen. Det er derfor viktig
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