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Sammendrag

Ubehaget med kalde hender og fatter er noe alle har opplevd. Det er verst for de som har darligere
evne til 4 tale kulde enn andre og i tillegg har et yrke hvor hendene stadig blir eksponert for kalde
omgivelser. | et prosjekt om utholdenhet har en av oppgavene vert a kartlegge individuelle
forskjeller for nedkjaling av ekstremiteter.

En forsterket sammentrekking av de sma blodarene i ekstremitetene ved kuldepavirkning kalles
Raynauds fenomen (RF). RF er ofte beskrevet som “hvite fingre” eller “likfingre” pa grunn av
den hvite fargeendringen som vanligvis sees ved et anfall. Det er spesielt fingrene og teerne som
rammes. Fingertemperaturen vil raskt synke ved nedsatt gjennomstrgmning, fordi det er blodet
som transporterer varmen ut i fingrene. Nedkjglingen vil fere til at hendene mister sin evne til &
utfare enkle grunnleggende oppgaver som er kritiske for soldater pa gvelser og i strid, for
eksempel a dra igjen en glidelas, sngre stgvler, montere telt og handtere vapen. Redusert
blodsirkulasjon vil i tillegg utsette soldatene for gkt risiko for & padra seg kuldeskader, spesielt
kjgle- og frostskader i fingrene.

Siden Raynauds fenomen (RF) er en plage som kan ha stor betydning for vare soldaters operative
evne, og fordi det ikke er noen samlet informasjon om dette fenomenet i militeer sammenheng,
valgte vi a ga gjennom litteraturen om forekomsten av RF og risikofaktorene som er forbundet
med denne plagen. Intensjonen er a fa bedre kunnskap om RF og i tillegg mer kunnskap om
individuelle forskjeller i kuldesensitivitet hos norske soldater, slik at tiltak, om ngdvendig, kan
iverksettes.

Resultatene det vises til i denne rapporten, er fra internasjonale studier. Studiene viser at RF er en
vanlig plage som forekommer hos gjennomsnittlig 5 % av verdensbefolkningen. Forekomsten er
muligens hgyere i Norge, siden det er starst hyppighet av RF i land med kaldt klima og lang
vintersesong. Tilstanden rammer hyppigst unge, ellers friske kvinner mellom 15 og 40 ar, og
arsaken antas a vaere en lokal unormal sterk reaksjon fra nervesystemet pa kulde og psykisk
stress. For & unnga et RF-anfall er det viktig & unnga a fryse, og spesielt beskytte hender og fatter
for kuldeeksponering. Anfall kan forekomme i temperaturer opp i 16 °C, med og uten
tilleggsfaktorer, og til alle arstider. Ved milde anfall, som vil vaere det som er mest aktuelt hos
soldater, ma sannsynligvis hele kroppen nedkjgles for a utlgse et anfall. Det anbefales & unnga
bruk av nikotin, spesielt snus, fordi bruk av snus farer til en kraftig reduksjon i blodsirkulasjonen
i hendene.

Bedre kunnskap om individuelle forskjeller i blodsirkulasjonen kan hindre kuldeskader hos
fremtidige rekrutter og stette eventuelle fremtidige tiltak for a sikre best mulig fingerferdighet hos
soldatene. Det anbefales at evnen til a tale kulde inngar i dagens undersgkelser av rekrutter far
farstegangstjenesten.
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English summary

Everybody has experienced the discomfort with cold hands and feet. This is worst for those who
have a reduced ability to withstand the cold and who also have a profession where the hands are
constantly exposed to cold environments. In a project about endurance, one of the tasks was to
identify the individual cooling differences of the extremities.

Increased contractions of the small blood vessels in the extremities induced by cold exposure are
known as Raynaud’s phenomenon (RF). In Norway, RF is often called “white fingers” or “dead
fingers” due to the pallor color changes of the fingers often occurring during attacks. Especially
the fingers and toes are stricken by this. Because the blood transports the heat out to the fingers,
the finger temperature will drop dramatically when the blood stream is reduced. Cooling down of
the hands can lead to loss of basic skills that are critical for soldiers both in training and battle,
such as zipping, boot lacing, raising a tent and handling weapons. Reduced blood circulation can
also give increased risk for cold injury, especially frostbite in the fingers.

Since Raynaud’s phenomenon (RF) is a discomfort that can be significant for our soldiers’
operational capability, and as there has not been any reviewed information about this
phenomenon in the military context, we chose to go to through the literature on the prevalence of
RF and the risk factors associated with this phenomenon. The intention is to obtain better
knowledge of RF in addition to more knowledge about the Norwegian soldiers’ individual
differences in cold sensitivity, so that action, if necessary, can be implemented.

The results pointed out in this report are taken from international studies. The studies show that
RF is a common phenomenon and that the prevalence in the general world population is about 5
%. The prevalence is possibly higher in Norway, since studies show the largest rate of RF in
countries with cold climate and long winter seasons. The condition affects young healthy women
between 15 and 40 years, and the reason is assumed to be a local abnormal strong reaction from
the nervous system when exposed to cold temperature or emotional stress. To prevent an RF
attack it is important to avoid freezing and to protect the hands and feet from cold exposure.
Attacks can occur in environmental temperature up to 16 °C in all seasons. The whole body must
probably be cooled down to induce mild attacks, which are most likely to occur among soldiers. It
is recommended to avoid the use of nicotine, especially snus, because snus leads to a strong
reduction of the blood circulation in the hands.

A better knowledge about the individual differences in the blood circulation can prevent cold
injuries among future recruits and give support to any new initiative for better securing of the
optimal dexterity for soldiers. It is recommended that the ability to withstand the cold is
implemented in today’s examinations of the Norwegian recruits.
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Forord

Denne rapporten er en del av arbeidet tilknyttet prosjekt 1323 “NORMANS FoU” delaktivitet 4
“Utholdenhet”, avdeling Landsystemer. Kartlegging av individuelle forskjeller for nedkjaling av
ekstremiteter er en av arbeidspakkene i dette delprosjektet.

Rapportens grunnlag er ikke-systematisk sgk i PubMed med et skjgnnsmessig utvalg av artikler
basert pa artikler som omhandler primart Raynauds fenomen og menneskets termoregulering.

En stor takk til Yngvar Gundersen og Svein Martini ved FFI for faglige diskusjoner og deres
bidrag til & lese igjennom rapporten og hjelpe til med korrekturlesning.
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1 Innledning

Forsvarets forskningsinstitutt (FF1) har i mange ar hatt et spesielt fokus pa & beskytte hendene,
spesielt fordi fingerferdighet er en bade viktig og utsatt funksjon i de fleste militeere operasjoner i
kaldt veer. Nedkjgling av kroppen pavirker menneskets yteevne, blant annet de motoriske
funksjonene (styring av bevegelser). Nedsatte motoriske ferdigheter vil gjare det vanskeligere a
utfere oppgaver med hendene, som for eksempel & handtere vapen. De viktigste elementene er
reaksjonstid, fglsomhet, nerveledningshastighet, grepsstyrke, redusert utholdenhet og mobilitet.
Avkjgling vil pavirke disse elementene pa forskjellige mater. | tillegg kan ubehaget ved lokal
nedkjgling pavirke konsentrasjonen. Generelt er det de synlige bevegelsene som lettest forstyrres
[1, 2]. God sirkulasjon er essensielt for optimal fingerferdighet. Det er blodet som transporterer
varmen rundt i kroppen [3], og serger for fordeling av varme til ekstremitetene.

Lokale kuldeskader har forekommet i mange militeere konflikter, og historien viser at kulde kan
veere en farlig fiende pa lik linje med en moderne velutrustet har. Lokale kuldeskader er stadig et
problem ved militere operasjoner eller ved trening i kjelige og fuktige omgivelser til alle arstider
[4-6]. Personer som tidligere har veert utsatt for kuldeskader, er mer utsatt ved ny eksponering.
Seinvirkninger kan fare til alvorlig overfalsomhet for kulde, med sterke smerter i det skadde
omradet, og forstyrrelser i den muskulaere funksjonen [1]. De senere arene har man fatt mer og
mer urbaniserte soldater, slik at mange ikke har den erfaring og trening som kreves for aktiviteter
i arktisk klima. | tillegg er det stor individuell forskjell i kuldesensitivitet hos mennesker (arvelige
forhold, tidligere sykehistorie og en persons adferd), som gjer at enkelte er mer utsatt for a fa
kuldeskader enn andre.

En av arsakene til at FFI gnsket & kartlegge forekomsten av primert Raynauds fenomen (PRF),
skyldes at PRF er en av de individuelle faktorene som gjar en person disponert for & padra seg
alvorlige kuldeskader [1, 7]. I tillegg kan forsterket gkt lokal nedkjgling ytterligere redusere
evnen til & utfare manuelt arbeid, noe som serlig er kritisk for soldater i strid. Sterkt redusert
blodsirkulasjon kan fgre til at hendene mister sin evne til & utfare enkle grunnleggende oppgaver
som er ngdvendige i kalde omgivelser, slik som & dra igjen en glidel3s, sngre stavler og montere
telt. Disse soldatene kan dermed bli avhengig av andre for a utfare slike oppgaver [7]. Det er stor
variasjon i graden av PRF. Flere har en mild form, noen har kun nedsatt blodsirkulasjon som ikke
kan klassifiseres som PRF, eller de har ikke hatt det farste anfallet enné [8]. Dette farer til at
mange ikke er klar over at de har nedsatt blodsirkulasjon i en eller flere av fingrene. Ved &
kartlegge forekomst og risikofaktorer for PRF kan man hindre nye tilfeller av kuldeskader hos
soldatene, og sgrge for at de har optimal evne til & utfgre viktig manuelt arbeid. For eksempel er
det viktig a veere klar over den negative effekten bruk av snus har pa sirkulasjonen i hendene, og
at szerlig kvinner ma veere ekstra papasselig ved kuldeeksponering. Flere undersgkelser tyder pa
at kvinner taler kulde darligere enn menn.

Siden primeart Raynauds fenomen (PRF) er en plage som kan ha stor betydning for vare soldaters
operative evne, og fordi det ikke er noen samlet informasjon om dette fenomenet i Forsvaret,
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valgte vi & ga gjennom litteraturen om PRF. Intensjonen er & fa bedre kunnskap om PRF og i
tillegg mer kunnskap om individuelle forskjeller i kuldesensitivitet hos norske soldater, slik at
tiltak om ngdvendig kan iverksettes. Rapporten inneholder i tillegg en kort innfgring i generell
termoregulering hos mennesker, og normale endringer ved kuldeeksponering.
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2 Teori - menneskets termoregulering

2.1 Varmetap — kuldestress

Kalde omgivelser kan fare til generell kroppsnedkjgling med reduksjon i kjernetemperaturen (dyp
kroppstemperatur). Kuldestress refererer til omgivelses- og/eller personlige forhold som kan fare
til tap av kroppsvarme og nedsatt kroppstemperatur [9]. Tap av kroppsvarme skjer ved i) straling,
ii) konduksjon (ledning), iii) konveksjon (stremning) og iv) fordamping av vann (svette) fra
huden og fra luftveiene (figur 2.1). For eksempel kan konduksjon ha en signifikant betydning for
en skadet soldat som ligger pa en frossen bakke.

Straling
* Gjennomsnitts-
straletemperatur

Respirasjon
Lufttemperatur
* Fuktighet

Konveksjon
Lufttemperatur

Vindhastighet Klaer

Termisk isolering
Vanndamp motstand
Opptak (absorpsjon)

*  Vindtetthet
Vanntetthet

Fordamping
Vanndamptrykk
Lufthastighet

Konduksjon

Figur 2.1  Forskjellige former for varmetap fra menneskekroppen. Teksten i figuren er hentet
fra Figur 2 i “Handbok for kulde”, Holmér 2002 [10] og tegning ved FFI/Hakon
Fykse. lllustrasjonen ble farst benyttet i masteroppgave av Teien 2014 [11].

Varmeutvekslingen foregar over hele kroppens overflate. Ekstremiteter, nese og arer, er
imidlertid spesielt utsatt for stgrre varmetap [10]. For at varmeutvekslingen skal forekomme
(med unntak av ved fordamping), ma det vere en temperaturforskjell (termisk gradient) mellom
huden og omgivelsene. Varmeutvekslingen mellom kroppen og omgivelsene bestemmes av fire
omgivelsesparametre: 1) omgivelsestemperatur, 2) lufthastighet (vind), 3) straling og 4) fuktighet
(relativ fuktighet) [12, 13]. Gjennomsnittlig kjernetemperatur er normalt 37 °C og reguleres
innenfor et snevert omrade (35-41 °C). De fleste biokjemiske reaksjoner i kroppens celler er
temperaturavhengige, og har hgyest effektivitet ved 37-39 °C. Reduseres kjernetemperaturen med
0,5 °C, vil det kunne redusere cellenes energiomsetning, med pafglgende fall i ATP-produksjon i
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mitokondriene [14], og dermed mindre varmeproduksjon. Kompensatoriske prosesser settes
derfor i gang i kroppen for & hindre at kjernetemperaturen endres. Se kapitel 2.3 side 15.

2.2 Kuldeskader

DEFINISJONER PA SKADER SOM F@LGE AV KULDEEKSPONERING

Kuldeskader omfatter alle skader som er forbundet med nedkjgling av menneskekroppen eller
deler av den: frostskader, kjgleskader (“Non-Freezing Cold Injury”) og hypotermi (generell
kroppsnedkjgling, kroppstemperatur under 35 °C) [1]. | Forsvaret omtaler man ofte nedkjgling
uten forfrysning som “kuldeskade” og skade med forfrysning som “frostskade”.

Forskjellen pa en kjgleskade og en frostskade er: en kjgleskade oppstar i vev som har redusert
temperatur pa 0-15 °C over tid [15], mens frostskader defineres som temperatur under -4 °C i
vevet og dannelse av iskrystaller [16]. Frysepunktet til menneskevev er 0,6 °C [17]. Iskrystaller i
cellene farer til mekaniske og osmotiske skader, og cellemembranen gdelegges [18]. Med hensyn
pa lokale frostskader skilles det i Forsvaret mellom overfladiske (grad 1 og 2) og dype skader
(grad 3 0g 4). Grad 1 og 2 vil si skade uten vevsnekrose, mens grad 3 og 4 er med vevsnekrose.
[19]. For frostskader er det ingen klare gradsdefinisjoner slik som for brannskader, dermed har
alle kuldeskader, fra mindre kjgleskader til alvorlige forfrysninger, ofte blitt rapportert som
frostskader.

A) Tidlig fase av kjgleskade “Non-freezing Cold Injury”, B) frostskade. Soldat Art Bn. 3. grads
frostskade i store- og lilletd og 2. grads skade i mellomtzerne. Skade skjedde under rekruttavelse i
manedsskifte januar/februar 2010 og C) dyp frostskade. Soldat fra Jeger BN GP som kjarte
sngscooter i overvann hvorav hele fotposen ble til is 1998. 3. grads.[19]. Foto: Forsvaret.

Hypotermi forekommer nar en person utilsiktet blir nedkjelt under 35 °C (omtales som
aksidentell hypotermi) [20]. Det er tre nivaer av generell kroppsnedkijgling:

> Mild hypotermi 35-33 °C

» Moderat hypotermi  33-30 °C
» Dyp hypotermi <30°C
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For soldater som arbeider og oppholder seg mye i kulde (< 15 °C), og er avhengig av & kunne yte
godt under militeere operasjoner i ulike klimasoner, er det viktig & vite om faren for og
konsekvensene av kuldeskader. Nedkjgling av hele kroppen kan forekomme ved langvarig
utsettelse for kulde, seerlig i kombinasjon med utmattelse, mens nedkjgling av ekstremitetene kan
forekomme etter kort tid. Se Tabell A.1 for effekten ulik hudtemperatur har pa manuell ytelse,
funksjon og fglsomhet. Kulderelaterte skader, spesielt kjgle- og frostskader i ekstremiteter, er et
stadig tilbakevendende problem ved militeere operasjoner. For eksempel ved Goose Green i
Falklandskrigen i 1982 falt temperaturen pa nettene ned til -4 °C, og det resulterte i mange
tilfeller av lokal nedkjgling [21]. Det var 20 % av de engelske soldatene som fikk kjgleskader
(“Non-Freezing Cold Injury”), hvorav 80 % fikk senskader i nervene [22]. | januar 1998 ble 26
kystjegere fra Trondenes i Harstad utsatt for kuldeskader i en ribb/gummibat, syv av disse utviklet
kroniske skader, med gradvis forverring med alder [15]. Flere eksempler pa kuldeskader registrert
i det norske forsvaret er vist i tabell 2.1. Det er generelt et problem ved registrering av
kuldeskader at det ikke er klart definerte kriterier for alvorlighetsgraden. Ofte registreres alt fra
mindre skader til alvorlige skader som frostskader, det vil si en skade med forfrysning.

Tabell 2.1  Eksempler pa noen kuldeskader i det norske forsvaret for perioden 1997-2014.
Modifisert fra tabell rapportert av Forsvarets Vinterskole (FVS), ML 02
Vinterskader [19].

Arstall Type skade og antall

1997 Frostskade ved Befalsskolen, en elev métte amputere teer

1998 Kuldeskade i Kystjegerkommandoen (KJK) i forbindelse med gvelse i apen bat -
26 kystjegere

1998 16 soldater med kuldeskader i Jegerbataljon, hvorav 1 meget alvorlig (3 grads
forfrysning, sngscooter i overvann hvor hele fotposen frays til is).

1999 200 kuldeskader i Div. 6 under Hvitmark

2000 3 dype kuldeskader i Div. 6

2002 Artillerijeger matte amputere finger

2006 Krigsskolen (KS) og Hans Majestets Kongens Garde (HMKG), ca. 40

kuldeskader

2010-2012 63 rapporterte kuldeskader i Brigadens avdelinger og Garnisonen i Sgr-Varanger
(GSV) (kommisjoner ledet av Forsvarets vinterskole (FVS))

2012-2013 36 lokale kuldeskader, 10 tilfeller av hypotermi (generell kroppsnedkjaling)

2013-2014 154 diagnoser pa 143 individer. 18 tilfeller av hypotermi, ingen dypere
vevsnekrose

Mange av elitesoldatene gar sannsynligvis rundt med kroniske kuldeskader uten at de er klar over
det. Dette gir seg uttrykk ved at de fryser lettere enn normalt ved kuldeeksponering [23]. Dette
stgttes av en annen studie pa finske militerrekrutter nord i Finland. Den konkluderer med at det er
hay forekomst av kuldeskader, alt fra mindre skader til mer alvorlige, blant unge, friske individer
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(av 5839 soldater var det 44 % som hadde hatt kuldeskader) [24]. US Army og det israelske
forsvaret registrerte pa 90-tallet at majoriteten av kjgleskader (“non-freezing cold injuries™)
forekom under militeer rutinetrening og ikke under militeer operasjoner [25, 26]. En gjennomgang
av kuldeskader i U.S. Army i perioden 1980-1999 viste en fallende tendens [27]. En oppdatert
oversikt fra 2009-2014 tyder imidlertid pa at trenden har snudd hos soldater som tjenestegjar i
hjemlandet. Derimot ses en reduksjon hos de amerikanske soldatene som tjenestegjar i Irak og
Afghanistan [28] (se ogsa avsnitt 5, side 39).

Kuldeskader omfatter frostskader, hypotermi og andre skader som er forbundet med nedkjgling
av menneskekroppen [1]. Kuldeskader uten dannelse av iskrystaller farer til gkt kuldefglsomhet
og smerter i omradet. @kt kuldefglsomhet er karakterisert med reduksjon i normal blodsirkulasjon
og forsterket vasokonstriksjon, det vil si sammentrekking av veggene i blodarene, i kalde
omgivelser. Lokal vasokonstriksjon er normalt observert a begynne nar hudtemperaturen faller til
26-28 °C. Normal blodstrem krever at det er en balanse mellom vasokonstriksjon og
vasodilatasjon (det vil si henholdsvis sammentrekking og utvidelse av blodarene) [29]. Risikoen
og alvorlighetsgraden av kuldeskaden er direkte forbundet med den aktuelle vevstemperaturen og
eksponeringstiden. Utilstrekkelig bekledningsisolasjon og andre faktorer som farer til redusert
blodsirkulasjon i huden gir gkt risiko for kuldeskader [30].

Individuelle risikofaktorer for & fa en kuldeskade inkluderer fysiologiske- og eksponerings-
faktorer som endrer blodsirkulasjonen i hud og dermed den termiske balansen i vevet i
hudoverflaten [24]. En studie for & kartlegge graden av skader hos 40 norske soldater med lokale
kuldeskader pa slutten av 90-tallet, rapporterer at de mest hyppige militeraktivitetene hvor
soldatene ble utsatt for kuldeeksponering, var: i) sta pa vakt, ii) marsjering, iii) skimarsj og iv)
hvile. I tillegg ble fysisk utmattelse, behov for mer mat og drikke, vate sokker og rgyking
rapportert hos soldatene med kuldeskader. Alvorlighetsgraden gkte med eksponeringstiden, mens
det ikke var noen forskjell med hensyn pa omgivelsestemperaturen [5]. Figur 2.2 viser nedkjgling
og utvikling av frostskade i handen.

N\ A

iy ' |

.

@

15t degree -
It b Ham Alain

Figur 2.2 Figuren viser frostskade i handen. Hentet fra PowerPoint presentasjon, Kaptein
Alexander A. Strand, COE- CWO 5.mai 2015 [31].
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2.3 Regulering av kroppstemperaturen

Regulering av kroppstemperaturen (kjerne-, muskel- og hudtemperatur) er ngdvendig for a
opprettholde kroppens varmebalanse, og kontrolleres primaert av bestemte signalveier i hjernen
[14]. Det koordinerende senteret for forskjellige varmereguleringsprosesser er lokalisert i en del
av hjernen kalt hypotalamus, og fungerer som kroppens termostat. Dette senteret mottar
informasjon fra temperturfglsomme sanseceller (reseptorer) i huden, og responderer pa
omgivelsestemperaturen [32, 33]. Huden er et viktig sanse- og kommunikasjonsorgan [34], og de
temperaturfglsomme sensorene i hud har hgy sensitivitet. Det er egne sensorer for kulde og varme
(figur 2.3).

Temperatur' [ Temperatur
(varme) / n (kulde)

Figur 2.3  Temperaturfglsomme sanseceller i huden. Illustrasjon er modifisert fra
www.osterliet.net [35].

| forhold til resten av kroppen er sensitiviteten til sensorene i armer og bein betraktelig lavere,
imidlertid mottar hjernen mye mer sanseinformasjon fra hendene og fattene i forhold til deres
hudoverflate (figur 2.4) [32, 33]. Hudoverflaten til hendene og fattene utgjar henholdsvis 4,9 %
0g 6 % av kroppens totale overflate [36], som er pa ca. 1,6 m? [34].

Kontrollsenteret i hjernen koordinerer informasjon fra sensorene i huden sammen med
informasjon fra varmesensorer i hjernen, indre organer og blodbanen, og starter responser for
enten & hindre eller gke varmetapet fra kroppen. Dette kan sammenlignes med en termostat pa en
panelovn, hvor ovnen vil skru seg av eller pd om temperaturen i rommet er over eller under
innstilt temperatur. Hos mennesket vil redusert blodstrem i huden gke isolasjonen til kalde
omgivelser og hjelpe til med & forsinke og redusere varmetapet og beskytte kjernetemperaturen,
men dette vil skje pa bekostning av en synkende temperatur i hud og muskler. Lavere
hudtemperatur reduserer den termiske gradienten fra huden til omgivelsene og dermed varmetapet
[9, 37]. Varmeutvekslingen foregar over hele kroppens overflate, men det er ekstremiteter, nese
og grer som er spesielt utsatt for stgrre varmetap [10]. Er huden nedkjglt, kan blodarene veere
ekstra sensitive for signalstoffer, som bl.a. prostaglandiner, interleukiner, tyreoideahormoner,
katekolaminer (adrenalin, noradrenalin og dopamin) og steroider, og de sma blodarene
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(forgreininger fra vener og arterier) trekker seg raskere sammen. Arteriolene, som er de minste
forgreiningene av arteriene (middelstor arterie har diamter pd 4 mm, mens en arteriole har
diameter pa 30 um [38]), har spesielt rik tilfarsel av nervefibre. @kt aktivitet i disse nervefibrene
kan gi en rask sammentrekning av blodarene. Det er muskelcellene i blodkarveggen som trekker
seg sammen og farer til innsnevring av de sma blodarene [38, 39]. Ved kuldeeksponering gker
spesielt produksjonen av de to stresshormonene adrenalin og noradrenalin. Ved forlenget
kuldeeksponering kan det i tillegg veere gkning av skjoldbruskkjertelnormonet tyroksin (T4), som
igjen farer til gkt metabolisme [12].

Figur 2.4  Modellen pa bildet viser en illustrasjon pa hvordan menneskekroppen ville ha sett ut
om hver kroppsdel hadde vokst i forhold til arealet i hjernebarken som star for
sanseinformasjon. | forhold til hudoverflaten sender hendene mye mer
sanseinformasjon tilbake til hjernen enn resten av kroppen [36]. Forfatteren har en
lisens for & bruke bildet i denne rapporten. Bildet: © The Trustees of the Natural
History Museum, London [40].

2.3.1 Blodsirkulasjonen i ekstremitetene

Vasokonstriksjon og vasodilatasjon (sammentrekking og utvidelse) av blodarene i fingrene og
teerne kan endre blodstrammen med én hundregang. Hovedsakelig reguleres blodstremmen i
hendene og fattene igjennom arterio-vengse anastomoser (AVAs), som det er rikelig av i
fingertuppene og teerne. AVAs er sma blodarer som er koblinger mellom arterioler og venoler,
henholdsvis sma arterier og vener (figur 2.5). (For mer detaljert informasjon om AV As se kapittel
4.4.1.1 side 35).

Generelt foregar neeringstilfarselen gjennom kapilleerene, mens AVAs regulerer termoregulerende
blodstrem. Blodstrammen gjennom kapilleerene er avhengig av metabolismen i vevet, og varier
med arbeidsbelastningen og vevstemperaturen. Ved synkende vevstemperatur avtar metabolismen
og farer til at blodstrammen gjennom kapilleerene avtar [41].
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Figur 2.5  Skjematisk illustrasjon av mikrosirkulasjonen i fingertuppen. Naringsutveksling
foregar gjennom kapillerene. Hovedfunksjonen til arterio-vengse anastomoser
(AVAs) som er blodareoverganger mellom de sma arteriene og venene (utenom
kapilleernettet), er & regulere blodstremmen i fingertuppen. Illustrasjonen er hentet
fra boken “Hypothermia, frostbite and other cold injuries”, Giesbrecht & Wilkerson
2006 [41].

Fingertuppen vil veere den varmeste delen av armen hos et varmt menneske (omgivelses-
temperatur pa 30 °C), og hudtemperaturen vil reduseres etter hvert som vengst blod strammer
igjennom venene i hudoverflaten i underarmen. Det samme fenomenet forekommer i leggen. Det
er motsatt hos kalde mennesker (omgivelsestemperatur pa 15 °C). Det er ingen blodstram
igijennom AV As nar individet er kaldt, en falge er redusert perifer blodstrem som igjen farer til at
hudtemperaturen faller fra albuen til fingertuppen, og fra kneet til albuen. Dette er illustrert i
figur 2.6.

36°

33

cold {T. = 15%)
307 :

Skin Temperature

Fingertips Elbow

Figur 2.6  Hudtemperaturen gker fra albuen til fingertuppen i varme omgivelser nar arterio-
vengse anastomoser (AVAs) er apne (vaosdilatasjon). | kalde omgivelser vil AVAs
lukkes (vasokonstriksjon) for & hindre varmetap, og hudtemperaturen synker fra
albuen til fingertuppene. lllustrasjonen er hentet fra boken “Hypothermia, frostbite
and other cold injuries”, Giesbrecht & Wilkerson 2006 [41].
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For & hindre vevsskade ved redusert blodstrgm i fingertuppene har mennesket normalt en
mekanisme hvor blodstrammen apnes opp til fingrene med intervall pa 5-10 minutter, kalt
kuldeindusert vasodilatasjon; “cold-induced vasodilation” (CIVD) [42, 43]. CIVD er ngermere
beskrevet i avsnitt 4.4.1, side 34.

2.3.2  Blodsirkulasjonen ved fysisk aktivitet

Om vasokonstriksjon i ekstremitetene og huden ikke er tilstrekkelig for & hindre kroppens
varmetap og opprettholde kroppens termiske likevekt, ma varmeproduksjonen gkes. Den eneste
effektive maten mennesker har til & gke varmeproduksjonen, er gjennom gkt muskelaktivitet, selv
om tilfarsel av mat ogsa vil gke metabolismen. Det kan forega ved ufrivillig skjelving og frivillig
fysisk aktivitet. Muskelskjelvinger kan gke varmeproduksjonen med opptil fem-seks ganger far
tilgjengelig energi er brukt opp, endringer i hormonsekresjonen vil ogsa bidra. Siden skjelving
generelt er et startsignal pa at kroppens varmebalanse trues, vil det mest sannsynlig veere bedre
for individet a starte med moderat fysisk aktivitet, for eksempel a sette opp telt. Fysisk aktivitet er
ogsa mer behagelig enn skjelving [12, 41].

Kroppens starste bidrag for beskyttelse mot kulde er fysisk aktivitet, selv om det ogsa er en
signifikant gkning i metabolismen ved skjelving. @kt varmeproduksjon som fglge av fysisk
aktivitet kan opprettholde kjernetemperaturen i lufttemperaturer helt ned i -30 °C, selv uten behov
for spesielt mye ekstra bekledning [12]. Termoreguleringen styres av kroppens indre temperatur
(kjernetemperaturen), og selv under fysisk aktivitet kan skjelving forekomme om
kjernetemperaturen er lav.

Ved fysisk aktivitet er det endringer i mange av kroppens funksjoner. Omstillingene har som mal
a opprettholde kroppens indre likevekt i starst mulig grad [38]. Hjertefrekvensen gker i takt med
intensiteten pa den fysiske anstrengelsen, et resultat av forandringer i hjertes minuttvolum, det vil
si den blodmengden som hjertet pumper i lgpet av ett minutt. Hjertets minuttvolum er ved hvile
hos voksne pa ca. 5 liter. Ved maksimal anstrengelse kan dette gke til ca. 25 liter hos en frisk, ung
person med normal fysisk form. @kningen i blodstremmen til arbeidende muskler bestemmes av
lokale mekanismer, slik at inaktive muskler ikke mottar mer blodstrem [38]. Ved fysisk aktivitet
er det behov for gkt blodsirkulasjon til muskler for tilfarsel av oksygen og naringsstoffer samt
fjerning av CO,, laktat og acetat. Lokale faktorer som bestemmer blodstrgmmen i musklene er
hovedsakelig opphopning av lokale metabolitter og andre faktorer som gir avslapning av glatt
muskulatur i blodareveggen (for eksempel adenosin, NO, CO, og katekolaminer). (Se figur 4.1
for detaljert illustrasjon). I tillegg vil blodstrammen pavirkes av sentrale mekanismer slik som
blodtrykksregulering [29].

Ved sterk fysisk aktivitet gkes blodsirkulasjonen til huden (i kombinasjon med svetting), for at
kroppen skal kunne kvitte seg med overskuddsvarmen som dannes som faglge av gkt metabolsk
varmeproduksjon. Under forhold med stort varmestress kan blodstremmen til huden gke fra
nesten 0 (som for eksempel ved lokal nedkjaling eller generell kroppsnedkjgling) til opptil 8 liter
per minutt (eller 60 % av hjertets minuttvolum). Uavhengig av den gkte varmeproduksjonen
forarsaker fysisk aktivitet refleks responser som er med pa & endre vasodilaterende responser
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[29]. Nar kroppstemperaturen er normal, skjer reguleringen av blodarene i huden ved
nervestyring, pa samme mate som i andre vev. Nar kroppstemperaturen gker, reduseres
nervestyringen av blodarene, til tross for gkt sympatisk nerveaktivitet ellers i kroppen. Dette
styres, som beskrevet i avsnittet over, av varmereguleringssenteret i hypotalamus. Nar
blodtilfarselen til huden og musklene gker, gar det pa bekostning av blodtilfgrselen til andre
organer, selv om deres behov fortsatt er uforandret [38]. | hvile gar omtrent 20 % av hjertets
minuttvolum til muskelmassen, mens ved maksimalt arbeid kan opptil 80-90 % av hjertes
minuttvolum ga til arbeidende muskulatur. I starten av fysisk aktivitet er det normalt en
omfordeling av blodsirkulasjonen fra huden til aktive muskler. Ved forlenget fysisk aktivitet med
gkt kjernetemperatur vil det vaere behov for gkt vasodilatasjon i hud for a kvitte seg med
overskuddsvarme [se 29 for oversikt]. Se figur 2.7 for fordeling av blodstrem ved hard fysisk

aktivitet.
12 500
Kroppen
i hvile
Muskler 1200 ;
_—| &00
Nyrer 1100 / o
1900
Fordeyelsessystem 1400 /
Hud | 500 | _— | 750
Hjerte 250 — =
Hijerne 750 750
Totalt 5200 17 100

Blodstrem (mi/min)

Figur 2.7  Starrelse og fordeling av hjertets minuttvolum i hvile ved hard fysisk aktivitet. Ved
fysisk aktivitet gker hjertets minuttvolum og dermed hjertefrekvensen. Det farer igjen
til gkt blodtilfgrsel til arbeidene muskler og huden. Sistnevnte for at kroppen kan
kvitte seg med overskuddsvarmen som dannes under fysisk aktivitet. Figuren er
hentet fra leereboken “Menneskets fysiologi”’, Olav Sand et al. 2001[38].
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En nyere rottestudie viser at varmen avgitt fra muskler overstyrer kuldeindusert vasokonstriksjon
i hud [44]. | trdd med dette finner en rekke studier at langvarig hard fysisk aktivitet og
eksponering for kulde kan fgre til en endring av kroppens normale termoregulering, for eksempel
at kroppen fortsetter & kvitte seg med varme til tross for redusert kjernetemperatur i forhold til
normalt, og resultere i hypotermi (generell kroppsnedkjgling) og verste fall dgd [45-47].
Langvarig fysisk aktivitet med lite matinntak er kjent for a gi nedsatt metabolisme, samtidig som
fysisk aktivitet normalt vil gi gkt metabolisme, og dermed gkt varmeproduksjon.

2.3.3  Sgvnmangel

Effekten av sevnmangel pa termoreguleringen er uklar. Sevnmangel kan spille en rolle blant
annet ved & forstyrre normal regulering av blodsirkulasjonen i huden. En karakteristisk
hudtemperaturprofil ved sgvndeprivasjon er gkt vasodilatasjon i fgttene samtidig med gkt
vasokonstriksjon i hendene [48].

2.3.4  Kjgnnsforskjeller i blodsirkulasjon

Flere studier har vist at unge menn i termongytrale omgivelser har stgrre blodstrgm til hendene og
fingrene sammenlignet med unge kvinner [49, 50]. Det er indikasjoner pa at denne mekanismen
skyldes at kvinner har gkt adrenerg aktivering i hendene i forhold til menn, og ikke skyldes lokale
funksjonelle eller strukturelle forskjeller i blodarene. For mer detaljer rundt mekanismene som
styrer sirkulasjonen i huden, se avsnitt 4.4. Den basale hudsirkulasjonen i hendene og fingrene
hos unge kvinner er tilneermet halvparten av den til unge menn (studie med kun 8 menn og 8
kvinner, ikke justert for starrelsen pa hendene, men blant annet malt totalt blodvolum i hand og
finger) [50]. Dette reflekterer at kvinner har gkt sympatisk vasokonstriksjon. Responsene hos
unge kvinner er starst bade nar det gjelder lokal kjgling og oppvarming. Blodstremmen nar et
lavere niva hos kvinner enn hos menn ved lokal kjgling. I tillegg tar restitusjonen far
blodstrammen er tilbake til normalniva, lengre tid. Det er tenkt at kvinnenes gkte termiske
falsomhet er forarsaket av kjgnnshormonet gstrogen. Et begrep som benyttes pa kvinner, er
“kalde hender” og “varmt hjerte”, det vil si redusert hudtemperatur pa hendene og gkt
kjernetemperatur, spesielt i lutealfasen (perioden mellom egglasning og menstruasjon) i
menstruasjonssyklus. Uavhengig av kroppstemperatur, fgler kvinnene seg kaldest i denne
tidsperioden. Responsen pa lokal kuldeeksponering er hgyest midt i lutealfasen, og
restitusjonstiden pa dette tidspunktet korrelerer negativt med serumnivéet av 17p-gstradiol, det vil
si det mest naturlig forekommende gstrogenet [49]. Det er observert at blodstrammen i fingrene
hos kvinner er gkt etter menopause [50]. Andre viktige arsaker til at kvinner reagerer sterkere pa
kulde enn menn kan vere at i) menn har mindre kroppsoverflate i forhold til kroppsmasse, ii)
menn har stgrre muskelmasse og dermed starre forbrenning, som gir gkt varmeproduksjon og iii)
menn har tykkere hud som isolerer bedre [51].

2.3.5 Tilpasning til kulde - adaptasjon

Mennesket har liten evne til & adaptere seg til kulde over kort tid. Kroppen tilpasser seg bedre til
varme enn kulde [12, 52]. Kroppens varmeregulerende responser er alene ikke nok for a beskytte
kroppen mot nedkjgling ved kuldeeksponering. | kroppens forsvar mot kulde er endring av adferd
den viktigste adaptasjonen for voksne mennesker, og er det som gjegr det mulig & overleve under
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de mest ekstreme klimaforhold. Eksempler pa adferdsadaptasjon er: i) frivillig muskelaktivitet for
a gke varmeproduksjon, ii) sgke ly, iii) regulere bekledningen og iv) regulere romtemperaturen
[45, 53]. Den viktigste faktoren hos mennesket for & ivareta den termiske balansen i kalde
omgivelser er a regulere bekledningen, fordi klar gker isolasjonen til omgivelsene [2, 10, 32, 54].
Ulempen til soldatene er at de kan veere i situasjoner med begrensende muligheter til & justere
bekledningen, skifte vat eller svett bekledning, hindres i & vaere fysisk aktive eller sgke ly, slik at
de dermed kan utsettes for nedkjgling eller varmestress [28, 53]. | tillegg er det enighet om at
dagens handbekledning ikke gir god nok beskyttelse for & hindre nedkjgling av hendene ved
kuldeeksponering. Imidlertid vil en handbekledning designet med tilfredsstillende varmeisolasjon
under hvile hindre utfarelsen av de ngdvendige arbeidsoppgavene med hendene (figur 2.8). Det er
en vanskelig balansegang mellom god nok isolasjon og & kunne utfare oppgaver med fingrene
[55]. Det anbefales at om det er ngdvendig a ta av vottene ved arbeid i kulde, sa burde det
benyttes tynne ullhansker under vottene, for a hindre eksponering av bar hud [19].

Burton & Edholm

1955 (-59 years)

JAVE Any exposure at rest

=) 6h exposure at rest

'n

oo

C) Best possible mitten, good for 2- s
3h at rest /@

D) Strenuous exercise: no mitten G(@

Relative size of mittens needed for different exposure times at -32°C (-20°F)

Figur 2.8  Figuren viser ngdvendig handbekledning ved omgivelsestemperatur pa -32 °C,
foreslatt av Burton og Edholm allerede i 1955, under: A) hvile, B) seks timer med
kuldeeksponering under hvile, C) to til tre timer med hvile og D) hard fysisk
aktivitet. Illustrasjonen er hentet fra PowerPoint presentasjon, Michael Tipton, ved
NATO HFM-255 workshop arrangert ved FFI 2014 [55].
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3 Raynauds fenomen

Raynauds fenomen (RF) er en plage med nedsatt blodsirkulasjon i ekstremitetene, spesielt
hendene, ved kuldepavirkning (figur 3.1) og falelsesutbrudd/psykisk stress [56]. RF ble farst
beskrevet av den franske legen A.G. Maurice Raynaud i 1888, men til tross for mange studier er
fremdeles arsaken til endringene i normalfunksjonen ikke helt forstatt [se 57 for oversikt].
Tidligere ble RF kalt Raynauds sykdom, men det har man de senere ar gatt bort fra siden
Raynauds kan ha flere bakenforliggende arsaker [se 58 for oversikt].

Figur 3.1  To tilfeller med Raynauds fenomen: Figur A viser blek finger som falge av forsterket
vasokonstriksjon (sammentrekking) av parallelle fingerarterier i fingeren hos en
person med Raynauds fenomen (RF) anfall. Bildet er hentet fra Martine Gayraud,
Joint Bone Spine, Volume 74, Issue 1, 2007 [59]. Figur B viser et tilsvarende anfall,
men med fargeendring i ringfinger hos en 54 ar gammel mann etter 80 minutter
surfing i vann med temperatur pa 21 °C. Anfallet varte i 40 minutter. Mannen hadde
ingen andre symptom enn den hvite fargeendringen i den ene fingeren. Ingen tegn pa
bla- eller rad- fargeendring. Bildet er hentet fra Bluto MJ, Norman DA:““Acute
episode of Raynaud’s disease™, N Engl J Med 347:992, 2002) [60].

3.1 Beskrivelse av anfall ved Raynauds fenomen

RF er anfallsvis darlig blodforsyning til fingrene, teerne eller sjeldnere nesetippen, tungespissen,
brystvortene eller leppene ved kuldepavirkning [61], noe som igjen farer til reduksjon av
varmetransporten til disse omradene. Hos de fleste pasientene forekommer RF kun i fingrene,
men opptil 40 % har det ogsa i teerne. Normalt blir tommelen spart for fargeendringer [se 57 for
oversikt, 62]. Ved RF er ssmmentrekningen av de sma blodarene uforholdsmessig sterk i forhold
til normalt [1]. Det rapporteres i tillegg at det kan skyldes forsinket oppvarming som falge av
manglende kuldeindusert vasodilatasjon (“Cold-Induced Vasodilation” (CIVD), se avsnitt 4.4.1).
Den klassiske progresjonen ved RF-anfall bestar av trefase-fargeforandringer: hvit til bla til rad:
1) blekhet som falge av blokkert arteriell blodstrgm, 2) cyanose, det vil si en blalig misfarging av
hud som fglge av at blodet lokalt etter hvert inneholder mindre oksygen enn normalt [63] og 3)
hyperemi, det vil si gkt tilfarsel av blod, forekommer nar blodet strammer tilbake. Utviklingen av
de forskjellige fargeendringene er et resultat av en plutselig sammentrekning av de sma blodarene
i huden (arteriell vasospasme), slik at blodtilfarselen til de ytre lagene av huden klemmes helt av,
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og fingrene blir hvite. Begge de parallelle arteriene i fingeren gar i spasme pa samme tid (figur
3.2). Anfallet med avblekning kan vare fra minutter til en time. Om avklemmingen av blodarene
varer lenge, og fingrene ikke far oksygen, kan fingrene bli bla (figur 3.3). Etterfulgt av en
smertefull redhet nar blodet strammer tilbake [61, 62]. Det rapporteres at cyanose oppstar etter

10-30 minutter med oppvarming ettersom sma mengder med blod stremmer tilbake og metter
vevet [64].
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Figur 3.2 Figur A viser normal blodstrem i fingrene, figur B viser fingertupper som har blitt
hvite som fglge av blokkert blodstrem og figur C viser bla fingertupper (cyanose) pa
grunn av oksygenmangel som fglge av blokkert blodstrem i fingerarteriene. Figuren
er hentet fra internettsiden til National Institute of Health (NIH),
http://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/raynaud [65].

Figur 3.3  Figuren viser et kraftig Raynauds fenomen anfall der fingertuppene har blitt bla pa
grunn av oksygenmangel i blodet (cyanose) som falge av blokkert blodstrgm i
fingrene. Bildet er hentet fra Martine Gayraud 2007 [59].
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I klinisk praksis er det fa pasienter (9 %) som rapporterer om at de har alle tre fargeendringene
under et anfall. Ofte sees kun avblekning og redhet, som vist i figur 3.1 [se 57 for oversikt], hvor
cyanose kun forekommer i alvorlig sykdom [66]. De farste anfallene kan involvere bare én finger,
men over tid vil de fleste fingrene bli pavirket. Block et al. 2001 [66] rapporterer at arsaken til at
teerne sjeldent rammes av anfall, mest sannsynlig kan forklares med at teerne som regel er bedre
beskyttet mot kuldeeksponering av isolerende sokker og sko. Nedkjgling av fattene er derimot
fremdeles et problem for soldater som ikke har de samme mulighetene til a skifte fotbekledning
som sivile. Se tabell 2.1 side 13 for eksempler pa kuldeskader registrert av Forsvaret.

3.2 Klassifisering av Raynauds fenomen

Det skilles mellom primeert (PRF) og sekundaert Raynauds fenomen (SRF). RF er klassifisert som
PRF om det ikke er noen bakenforliggende sykdommer eller strukturelle endringer, og SRF hvis
det er assosiasjon med en annen sykdom, som for eksempel systemisk reumatisk sykdom. SRF er
blant annet assosiert med flere bindevevssykdommer [56, 66, 67]. PRF er ofte mild med kun
vasospasmer, mens ved SRF er det i tillegg blodaredefekter. Ved SRF forekommer nedsatt
blodsirkulasjon pa grunn av disse defektene, mens ved PRF er det mest sannsynlig endring i
normal reguleringsfunksjon. Selv om PRF ikke assosieres med systemiske sykdommer, kan det
av og til assosieres med for eksempel migrene, som antas & ha samme fysiologiske endring [67].

3.2.1  Forfrysning og Raynauds fenomen

Kuldeskade og Raynauds fenomen er to forskjellige diagnoser, selv om begge tilstander gir gkt
termperaturfalsomhet. For begge tilstandene vil blodstrammen til huden reduseres som fglge av
gkt vasokonstriksjon ved kuldeeksponering og fare til hvit eller bla misfarging i omradet som er
angrepet. Ved bade kuldeskade og sekundzrt RF kan resultatet veere perifer vevsskade og i verste
fall tap av for eksempel fingre eller teer. Individer med Raynauds fenomen har gkt risiko for a fa
kuldeskader, og det er tenkt at en kuldeskade kan fare til gkt risiko for & utvikle sekundeert RF [1,
49]. Imidlertid er det raskere restitusjon etter et mildt RF-anfall ved kuldeeksponering enn ved
vasokonstriksjon som faglge av gkt fglsomhet pa grunn av tidligere kuldeskade. Ofte er milde til
moderate RF-anfall begrenset til hvite, bla eller rade fargeendringer. Det er kraftige og alvorlige
anfall som forekommer ved sekundeert RF-anfall, som ofte blandes med kuldeskade. Denne
rapporten vil fokusere videre pa PRF, da det er forekomsten av mildt RF som skal kartlegges i
denne litteraturstudien.

Forfatteren foreslar at det sannsynligvis er de individene som ligger i grenseland til & fa en
primear RF-diagnose, redusert blodsirkulasjon i forhold til normalt, som vil vaere det som er mest
relevant & kartlegge for Forsvaret. Individer med utpreget redusert blodsirkulasjon vil mest
sannsynlig ikke velge en militeer karriere pa grunn av plagene og smertene som et RF-anfall gir
ved kuldeeksponering. Etablering av standardiserte tester anbefales for & kartlegge disse
individene, som vil veere ekstra utsatt for kuldeskader. Skjema som er utarbeidet og kan brukes
ved helsekontroll pa sivile arbeidsplasser, er vist i Vedlegg B. Tilsvarende sparsmal kan veare
aktuelt & benytte ved sesjon for & fa oversikt om det er noen rekrutter som ma vere ekstra
oppmerksomme ved aktiviteter i kalde omgivelser, eller helst burde unnga kuldeeksponering.
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4  Primeert Raynauds fenomen

Primaert Raynauds fenomen (PRF) er en vanlig plage som forekommer i hele verden.
Forekomsten er ifglge tidligere studier starst i land med kaldt klima med lange vintersesonger,
hvor kuldeeksponeringen er starre [68]. PRF er kjent som “likfingre” [69] eller “hvite fingre” [70]
pa grunn av den hvite fargeendringen som normalt forekommer ved et anfall.

FAKTA PRIMART RAYNAUDS FENOMEN (PRF)

e Utbredelsen av PRF i verdensbefolkningen er pa gjennomsnittlig 5 % [71]

e  Starst forekomst i kaldt klima

e Anfall forekommer nar omgivelsestemperaturen er under en grenseverdi pa ca. 16 °C, vil
variere for hvert individ. Anfall kan ogsa forekomme pa sommeren [59]

o Det er sveert varierende grad av PRF. Ofte er anfallene milde, med kun fargeforandringer
i en finger. Symptomene er smerte og nummenhet i omradet med blokkert
blodsirkulasjon

e Anfallene kan ha varighet fra fa minutter opptil en time

e Farste anfall forekommer ofte i tidlig alder, mellom 15 og 40 ar

e Ingen bakenforliggende sykdommer

o Forekommer oftere hos kvinner enn menn

o PREF gir gkt risiko for kuldeskader, spesielt frostskader i fingrene

4.1 Diagnostiske kriterier for Primaert Raynauds fenomen

En diagnose bygger hovedsakelig pa den kliniske legeundersakelsen og tidligere sykehistorie, der
det vesentlige er antall anfall med fargeendringer [59, 72]. Det er flere ulike kriterier som
benyttes for & stille en PRF diagnose. Allerede i 1932 ble det foreslatt flere kriterier for diagnose
av PRF av Allen og Brown. Det er foreslatt & modifisere disse fem kriteriene for bedre & kunne
stille diagnosen [62]. | oversiktsartikkel av Gayraud er det gitt sju kriterier for diagnose av PRF
[59], se tabell 4.1.

Tabell 4.1 Diagnostiske kriterier for primert Raynauds fenomen. Tabellen er modifisert og
oversatt etter M. Gayraud 2007 [59].

o Anfall trigges av kulde og/eller stress

Symmetrisk bilateral fargeendring, det vil si et klart fargeskille med avklemming av
begge arteriene i fingrene

Fraveer av nekrose, det vil si ingen celledgd

Ingen malbare underliggende sykdommer

Normal kapilleeroskopi (undersgkelse av blodarer i neglsengene med lupe)

Normale tester pa inflammasjon/betennelse

Negative tester pa antinuklezre faktorer, det vil si laboratorietester pa en spesiell type
antistoffer som er knyttet til medisinske tilstander
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Ett av de sju kriteriene er negativ kapilleeroskopi, det vil si normale blodarer/kapilleerer i
neglsengene under undersgkelse av disse med en lupe. | motsetning til PRF, vil det ved SFR som
regel veere positiv kapilleeroskopi, og i tillegg celledgd/ sardannelse, utslag pa betennelsestester
og positive laboratorietester som er knyttet til medisinske tilstander. | en nylig utgitt bok [49] om
Raynauds fenomen er det rapportert at den mest brukte definisjonen for PRF er foreslatt av
Scleroderma studiegruppe i UK [73]:

e Kilart RF: repeterte episoder med to fargeendringer ved kuldepavirkning

e Mulig RF: én fargeendring, pluss nummenhet, prikking eller brenning ved

kuldepavirkning
o lkke RF: ingen fargeendringer ved kuldepavirkning

4.2 Forekomsten av primeert Raynauds fenomen

Det er utfgrt mange studier pa forekomsten av primart Raynauds fenomen (PRF) i verden, likevel
er det ingen felles underliggende definisjon for PRF. Dermed har det vaert benyttet ulike metoder,
studiedesign og definisjonskriterier ved PRF-kartleggingsundersgkelser. | tillegg er estimatene
ofte basert pa sma grupper, slik som pasienter i generell legepraksis, medisinstudenter eller
ansatte pa sykehus. Sma grupper vil bidra til et fortegnet bilde av forekomsten. I tillegg er det
ikke alle som har informert om hvilke kriterier de har benyttet nar de har skilt mellom individer
med PRF og SRF. Dermed er det vanskelig @ sammenligne ulike kartleggingsstudier, og resultatet
er at det rapporters om svert varierende forekomst av PRF i verden. Studiedesign og metoder
benyttet for kartlegging av forekomsten av PRF inkluderer: i) selvrapporterte fargeendringer i
fingrene, ii) sparreskjema, iii) ansikt-til-ansikt intervju med eller uten fargekart og iv)
telefonintervju [74]. Tabell 4.2 viser et eksempel pa et sparreskjema med oversikt over sparsmal
som ofte stilles ved RF-studier. Ifglge Bartelink et al. [75] stilles sikrest PRF diagnose ved bruk
av bade klinisk undersgkelse og sparreskjema.

Tabell 4.2 Tabellen viser et eksempel pa et sparreskjema med oversikt over spgrsmal som
vanligvis benyttes i RF-studier. Sparsmalene er oversatt og gjengitt etter Brand et al.
1997 [61].

Er noen av fingrene eller teerne unormalt sensitive til kulde?
Viser fingrene dine noen ganger unormale fargeforandringer?
Ved hvilken alder startet dette?
Blir de hvite?
Blir de bla?
Blir de rgde?

Har du noen gang veert i kontakt med lege pga. fargeforandringer eller
sensitivitet i fingrene?

Har du noen gang brukt vibrasjonsverktgy?

1) hjemme?
2) Paarbeid?

26 FFl-rapport 2015/01906



I Norge er det ikke utfart noen studier pa forekomsten av RF, verken for sekundzrt- eller
primeaert- RF, slik at forekomsten det vises til i denne rapporten, er resultater fra internasjonale
studier. Mangelen pa norske studier farer ogsa til at det fremkommer varierende rapportert
utbredelse av PRF i Norge. For eksempel antyder Norsk Reumatikerforbund at opptil 15 % av
Norges befolkning plages av RF [69], Norsk Medisinsk Senter rapporterer om en forekomst pa 5-
10 %, mens Store medisinske leksikon rapporterer om opptil 5 % forekomst av PRF [72].
Sistnevnte samsvarer med den gjennomsnittlige utbredelsen i verdensbefolkningen (se avsnitt
midt pa siden) [71]. Forekomsten er antakeligvis noe hgyere enn 5 % i Norge, siden studier viser
starst forekomst i land med kaldt klima og lange vintersesonger.

Forekomsten av RF i de fleste studier i verdensbefolkningen ligger mellom 3-5 %, hvorav 80-90
% er primert RF [49, 76]. Prevalensen av PRF varierer fra 1 til 12 % hos menn og 2 til 20 % hos
kvinner, avhengig av geografisk lokalisering, type populasjonsstudie, definisjonskriterier for RF
og metode som er brukt [49]. Framingham-studien, som er basert pa 16 ar med oppfglging av
4182 individer, rapporterer at gjennomsnittlig 7,2 % lider av PRF (noe hgyere hos kvinner enn
menn). Ser man kun pa aldersgruppen 20-39 ar, er prevalensen over dobbel s& hgy for kvinner
som for menn, henholdsvis 3,8 % og 8,6 % (inkluderer ogsa SRF) [61]. Sistnevnte studie viste til
at den hgyeste prevalens er pa 30 %, funnet hos kvinner i alderen 19-45 ar i en engelsk studie,
etterfulgt av 22 % (15 av 67) av kvinner i alderen 21-50 ar i en dansk studie. | den danske studien
ble det kun benyttet sparreskjema [77], noe som gjer at resultatene er sveert usikre. | Sverige er
det estimert en prevalens pa 15,6 % hos kvinner [67]. Studien i Sverige ble utfgrt pa 3000
tilfeldige kvinner.

Siste rapporterte gjennomsnittlige utbredelse av PRF i verdensbefolkningen er pa 5 % (4,85 %, 95
% Kl 2,08-8,71 %) [71]. Sistnevnte resultat er fra en meta-analyse av 33 artikler, det vil si de har
slatt sammen resultatene fra 33 ulike studier for & kunne konkludere med hayere grad av
sikkerhet. Av de 33 artiklene var det 17 som kunne sammenlignes, totalt 33733 deltakere. Flere
av studiene nevnt i dette kapitlet, er med i denne meta-analysen. For oversikt over de 17 artiklene
som er med i analysen, se Vedlegg C, Tabell C.1.

| Nederland ble det utfart en studie pa tilfeldige pasienter som av ulike arsaker oppsgkte lege.
Totalt var det 508 individer som besvarte et spgrreskjema. Det ble ikke differensiert mellom PRF
eller SRF i denne studien, siden det ikke ble utfart laboratorietester. | farste omgang ble RF antatt
om pasienten hadde kalde fingre, opplevde nummenhet og to- eller tre-fase-fargeendringer. Ifglge
disse kriteriene var forekomsten pa 0,5 % (1 av 202) hos menn og 2,9 % (9 av 306) hos kvinner.
Ble i tillegg kun blekhet/hvit fargeendring inkludert, gkte forekomsten til 5,9 % hos menn og 10,4
% hos kvinner. Ved a redusere kriteriene til at det holdt & ha symptomer pa kalde fingre samtidig
med en fargeendring gkte forekomsten ytterligere, henholdsvis til 10,4 % og 21,2 % [75].
Forekomsten av RF var ganske vanlig i den nederlandske populasjonen ved bruk av fa kriterier,
som symptomer pa kalde ekstremiteter og/eller en fargeendring, mens det ved strengere kriterier
var liten forekomst. Denne studien er et godt eksempel pa ngdvendigheten av a ha standardiserte
kriterier og metoder.
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| en populasjonsstudie utfert i Storbritannia, med 12907 deltagere, rapporterte 14,7 % om
fingerblekhet, hvorav 11,8 % rapporterte at symptomene ble gkt av kulde og 4,6 % hadde klare
avgrensede fargeskiller. I likhet med andre studier var forekomsten hgyest hos kvinner. Av de
som rapporterte om fargeendringer, hadde mange mindre enn 10 anfall i lgpet av aret. 20 % av
disse hadde veert i kontakt med lege pga. symptomer. Bruk av vibrasjonsverktgy, som er en av
risikofaktorene for SRF, er vanlig i Storbritannina. | denne studien fant de liten forskjell med
hensyn til geografisk omrade eller arstider, men ved aldersjustering var forekomsten markant
lavere hos militeerpersonell enn i sivilbefolkningen [78 (se spesielt side 451)]. Ifglge Palmer et al.
[78] kan en arsak til dette vaere at det er ulik holdning i forskjellige yrker til & rapportere noe som
blir sett pa som mindre symptomer. Dette samsvarer med det man antar er tilfelle ved
rapportering av kuldeskader. Det antas at det er en underrapportering av kuldeskader, og det
ettersparres definerte internasjonale kriterier for & kunne fastsla at det er en kuldeskade. Dette var
blant annet et av hovedtemaene som ble diskutert ved NATO HFM-255 workshop arrangert ved
FF1 2014. En av malsetningene til workshopen pa FFI var a diskutere fysiologiske begrensninger
for yteevnen i kulde [79].

Forekomsten av RF er lav bade i gresk, spansk og italiensk populasjon. Hos 3912 friske greske
menn i alderen 18-28 ar og 756 ansatte ved universitetssykehus i Loannina i Hellas var
forekomsten henholdsvis 0,2 % [80] og 5,2 % (0,9 % hos menn og 6,4 % hos damer) [81]. |
sistnevnte studie var forholdet mellom menn og kvinner en til sju. Den spanske studien utfart pa
en frisk spansk populasjon viste gjennomsnittlig 3,7 %, hvorav 3,2 % menn og 4,7 % damer [76],
mens i en tilfeldig undersgkelse i Italia hvor 2155 individer fullfgrte sparreundersgkelsen, var
forekomsten 2,1 % (gjennomsnittlig alder 57 ar) [74]. I likhet med de andre studiene var
forekomsten starst hos kvinner, mens 3,4 % av kvinnene rapporterte om RF, gjaldt det samme
kun 0,5 % av mennene. Ved videre undersgkelse var det 36 av de 45 individene med RF som ble
identifisert i & ha PRF; seks individer hadde i tillegg vevssykdom og fikk diagnosen SRF. Dette er
i trdd med rapportert prosentandel for andelen av alle RF som har PRF (80-90 %).

Det er utfart fa store populasjonsstudier. Ifalge Fraenkel et al. [se 57 for oversikt] ettersparres
store internasjonale populasjonsstudier, som er tenkt & veere gullstandard for forekomst-studier,
fordi de er mindre pavirket av skjevhet (bias). RF er sjelden nevnt i generell praksis eller i
populasjons-sykdomsundersgkelser. Dette kan ifglge Bartelink et al. [75] skyldes at pasientene
med RF-symptom ikke nevner dette sa ofte for legen sin, eller at anfallene ikke er alvorlige nok
til & sgke legehjelp, slik at forekomsten av RF underestimeres.

4.2.1 Antall nye tilfeller av PRF

Det er lite forskning pa nye tilfeller (insidens) av PRF i normalbefolkningen. Suter et al. 2005
fulgte 1358 av de friske individene i Framingham-studien over en periode pa gjennomsnittlig sju
ar og fant at i lgpet av disse sju arene var det 2,2 % nye tilfeller for kvinner og 1,5 % for menn
[49]. Det ma flere studier til for mer ngyaktig a kunne fastsla arlige nye tilfeller i verden.
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Utbredelsen av PRF i verdensbefolkningen er pa gjennomsnittlig 5 % [71]. Forekomsten er
observert markant lavere for militeerpersonell [78]. Det forklares med underrapportering pa grunn
av ulik holdning i forskjellige yrker for & rapportere noe som blir sett pa som mindre symptomer.
Militeerpersonell kan dessuten vere redd for & miste stillingen sin om de rapporterer om
problemer med kalde hender.

4.3 Risikofaktorer

Det er flere risikofaktorer som diskuteres med hensyn til hva som kan sette i gang et anfall av
primaert Raynauds fenomen (PRF).

4.3.1 Kuldepavirkning

Hovedarsaken til anfall er kuldeeksponering. 16 °C er satt som grenseverdi for
omgivelsestemperatur for nar et anfall inntrer. Det er viktig & veere klar over at den
kuldeeksponering som skal til fa & trigge et anfall er spesifikk for hvert individ. Temperaturen kan
vaere relativt hgy, opp i 20 °C. Anfall kan ogsa forkomme pa sommeren [59]. Imidlertid er det
observert at over 40 % av individene hadde anfall kun noen ganger i maneden eller at de uteble
helt i sommermanedene, mens pa vinteren hadde majoriteten (69,8 %) anfall én eller flere ganger
daglig [82]. Ved en mild form for PRF ser det ut til at hele kroppen ma nedkjgles for & utlgse
anfall [77]. Dette vil nok veere det som er gjeldende for norsk militeerpersonell. I Norge kan
temperaturen pa sommeren veere relativt lav, med store geografiske forskjeller. Det er ogsa store
variasjoner i varigheten av sommer- og vintersesongen. Store deler av Norges befolkning
eksponeres daglig for temperaturer under +10 °C om vinteren. De laveste vintertemperaturene i
januar varierer fra -4 °C pa vestkysten, - 20 i sgrlige deler av Norge og -50 °C pa Finnmarksvidda
[83].

I tillegg til at kulde trigger PRF-anfall, kan det ogsa veere en arsak til utvikling av PRF. Det er
observert at personer som aldri har levd i kaldt klima, kan ha hgyere forekomst av PRF [68]. Det
er fa studier som har sammenlignet forekomsten i ulike klima, men generelt er forekomsten
hayere i kaldt klima [68, 84]. Maricq et al [84] rapporterer om en forekomst i kalde fjellomrader
pa 20,2 % for kvinner og 12,7 % for menn. Det er mye hgyere enn gjennomsnittlig forekomst pa
5 %.

4.3.2 Kjgnn

Den starste risikofaktoren for PRF er kjgnn. Tilstanden rammer hyppigst unge, friske kvinner, og
arsaken antas a veere en lokal unormal sterk reaksjon fra nervesystemet pa kulde og psykisk stress
[85]. PRF forekommer fire ganger oftere hos kvinner enn menn. Hos menn er det mer vanlig med
SRF, som gker med alder. Uavhengig av om man har primeart RF eller er frisk, er det som
tidligere nevnt i avsnitt 2.3.4 side 20, en kjgnnsforskjell pa hvor fort blodet trekker seg tilbake fra
huden til kroppens indre kjerne hvor det samles rundt vitale organer. Dette skjer raskere hos
kvinner i forhold til hos menn. Det skal mindre kuldeeksponering til far blodarene i kvinnehuden
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trekker seg sammen, og derfor blir kvinnehuden kaldere enn huden til en mann om man er i
samme omgivelser. Starre sensitivitet for termisk eksponering hos kvinner, bade kulde og varme,
kan reflektere pavirkningen som det kvinnelige hormonet gstrogen har pa blodareveggen [66, 86].
Imidlertid fant en studie ingen kobling mellom kvinnelige kjgnnshormoner og PRF [82]. Det
antas at gstrogen ikke har betydning for RF-anfall.

4.3.3 Alder

Anfall kan forekomme i alle aldre, men det er tre ganger vanligere at det forste PRF-anfallet
inntrer fgr 40 ar (mellom 15 og 40 ar). Vanligvis forekommer det farste anfallet sent i tenarene.
Opptil 50 % av yngre individer med PRF har familieer historie, det vil si at det ofte er flere
tilfeller med PRF i ulike generasjoner i familien. I tillegg ses PRF fire ganger sa ofte hos
individer med migrene [49, 71]. RF antas & ha samme patofysioloiske utspring som migrene [67].

4.3.4 Body Mas Index (BMI)

Det er observert gkt risiko for PRF om man har lav kroppsmasse (“ body mass index” (BMI)).
BMI assosieres med RF uavhengig av klima, alder og kjgnn. Mekanismen bak dette er uklar [57],
men ifglge Maricq et al. [84] kan det forklares med at tynne individer er mer utsatt for
kuldepavirkning pa grunn av mindre kroppsfett. Kroppsfett fungerer som isolasjon. Ulik mengde
underhudsfett farer dermed til individuelle forskjeller i hudtemperaturen [53]. En frisk kraftig
person kan ha store fordeler ved kuldeeksponering pa grunn av at han eller hun har en bedre
varmekonserveringsmekanisme. Det vil si bedre beskyttelse av den dype kroppstemperaturen,
kjernetemperaturen, som falge av tykkere isolasjon til kalde omgivelser. Hos en tynt kledd
person, som ikke er overfet, vil termoreguleringen med endring av blodsirkulasjonen til huden
veere mest effektiv ved omgivelsestemperaturer mellom 25-29 °C [12]. Det vil si at redusert
blodstrem til hud vil hjelpe lite for varmetapet for en tynt kledd person med lite underhudsfett om
det blir kaldere enn 25 °C.

Det er kjent at soldater, som faglge av for lite energiinntak i forhold til forbruk, gar ned i vekt
under militeere operasjoner. En studie finner at personer med lavest kroppsfett har mer uttalt
vasodilatasjon ved fysisk utmattelse enn de med mer kroppsfett [87]. Dette kan fare til starre
varmetap fra kroppen, nedkjeling av hele kroppen og dermed risiko for & starte et RF-anfall hos
de med mildt primeert RF.

4.3.5 Arvelige faktorer

Det er flere observasjoner som indikerer og stetter at unormal mikrosirkulasjon ved PRF har
genetisk utspring: i) familieer opphopning, ii) hgyere forekomst hos eneggede tvillinger i forhold
til toeggede tvillinger (> 50 %), iii) ofte lik alder ved farste PRF-anfall i flere generasjoner i
samme familie, iv) starst forekomst hos kvinner [88, 89] og v) ulik forekomst hos ulike etniske
grupper. | likhet med familizr historie er etnisitet ogsa assosiert med kvinner og ikke menn [se 57
for oversikt]. Disse observasjonene tyder pa at PRF kan forklares av genetikken i stedet for
omgivelsesfaktorer [88], selv om omgivelsesfaktorer vil trigge anfall. Funn tyder pa at det er
ulike genetiske arsaker, og at det holder & arve egenskapen fra far eller mor (genetisk
heterogenitet i de posisjonene (locus) de har identifisert). Det er foreslatt at PRF mest sannsynlig
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skyldes en kombinasjon av flere arvelige anlegg (oligogenetisk), det vil si at flere kromosomer er
involvert, og hvilke posisjoner som er involvert, avgjar graden av PRF. Det er foreslatt fem
kandidatomrader som kan vaere forbundet med PRF [57]. Til tross for disse funnene, som statter
genetisk bidrag, er det ingen konsensus. Dette kan skyldes mangel pa studier med nok tilgjengelig
DNA eller mangel pa penger til & utfare slike kostbare studier [49].

4.3.5.1 Gener som kan gjgre at man er mer utsatt for PRF

Det er gjennomfart en genom-screening (undersgkelse av arvematerialet/DNA) for & identifisere
omrader pa kromosomene som bestar av gener som kan gjgre at man er mer utsatt for a fa PRF.
Ved a bruke en to-trinns screeningprosess, det vil si farst finne omradene med kobling til RF og
deretter lokalisere gener med mikrosatellitter (korte repeterte DNA enheter), er det identifisert tre
potensielle kandidatgener: 1) beta-underenhet av muskel-acetylcholin-reseptor, 2) serotonin-1B-
reseptor og 3) serotonin-1E-reseptor. Det ble benyttet totalt 298 mikrosatellittmarkarer for &
identifisere kromosomale omrader med gener som mistenkes & veere involvert i PRF. Seks ulike
familier med forekomst av PRF i flere generasjoner ble undersgkt. Det ble identifisert fem
omrader med mulig kobling til RF (kromosom 6,7, 9, 17 og X), representert av de tre potensielle
kandidatgenene nevnt over [88].

4.3.6 Etnisitet

Det rapporteres at etnisitet er en av risikofaktorene ved PRF, men det er lite forskning utfert pa
RF og etnisitet. Som nevnt i tidligere avsnitt, er det rapportert at det er ulik etnisk forekomst, uten
at det henvises til spesifikke studier. Det er hovedsakelig hos kvinner at det er funnet en kobling
mellom PRF og etnisitet (se ogsa avsnitt 4.3.5) [57, 90].

Studier utfart pa friske individer pa 50-tallet har pavist etnisk forskjell i restitusjon av normal
blodstram i fingrene etter lokal nedkjaling [91, 92]. Naermere beskrevet i avsnitt 4.4.1 side 34. En
retrospektiv (tilbakeskuende) studie, som ble utfart for & analysere om det var etniske forskjeller
mellom britiske soldater med paviste perifere kuldeskader, konkluderte med at unge mannlige
afrikanske amerikanere i det britiske forsvaret hadde 30 ganger starre risiko for a padra seg en
kuldeskade, og dessuten fa en mer alvorlig skade enn sine kaukasiske medsoldater, ved bruk av
akkurat samme bekledning og utstyr [93]. Dette stgttes av en amerikansk studie som viste hgyere
forekomst av kuldeskader hos mannlige og kvinnelige amerikanere med afrikansk opprinnelse,
henholdsvis fire og 2,2 ganger hgyere, i forhold til kaukasiere i U.S. Army over en 19 ars periode,
fra 1980 til 1999 (Tabell D.1 Vedlegg D viser oversikt og en etnisk utbredelse) [27]. En ny
oppdatert studie for perioden 2009-2014 viser en tendens til at unge kvinner under 20 &r, med
svart, ikke-latinamerikansk opprinnelse/etnisitet, har hgyere forekomst av kuldeskader enn sine
medsoldater. Imidlertid, foreslas det at en arsak til dette kan vaere manglende tidligere erfaring
med kaldt veer [28]. Det var data fra Koreakonflikten som fgrst indikerte at amerikanere med
afrikansk opprinnelse hadde starre risiko for & padra seg en kuldeskade enn sine medsoldater. To
studier fra Alaska har vist det samme [27].
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4.3.7 Rayking og bruk av snus

Det er oppdaget ulike sammenhenger mellom RF og bruk av alkohol og nikotin [58, 94]. I noen
studier er det kobling mellom reyking og RF [61, 78], mens i andre studier ses ingen
sammenheng [94, 95]. En nyere studie viser derimot at de som snuser, har betydelig kaldere
hender enn de som ikke snuser [96]. En rsak til at man ser storre utslag ved snusing, ogsé kalt
roykfri tobakk [97], er at en snus inneholder dobbelt s mye nikotin som en sigarett. Selv om
nikotin fra snus tas opp noe langsommere enn ved reyking (10-20 sekunder), ser
blodkonsentrasjonen av nikotin ut til & holde seg pa et hayere niva over lengre tid. Det forer til at
den absorberte nikotindosen kan bli sterre fra snus enn fra sigaretter. Nikotin pavirker hjerte- og
karsystemet ved blant annet & gi sammentrekning av sma blodérer [98], slik at blodsirkulasjonen i
spesielt hendene og fingrene reduseres nar nikotin kommer i blodet. Det er observert liten
pavirkning pa blodsirkulasjonen et par timer etter at man har snust. Blodsirkulasjonen i hendene
er mélt indirekte med infrared termografi. Normalt er hudtemperaturen pa rundt 33 til 34 °C,
mens den hos “snusere” var gjennomsnittlig 3 °C lavere, hvorav en person 14 hele 8 °C lavere [96,
99]. I Skandinavia har man registrert at nedgangen i reyking de siste drene er assosiert med okt
forbruk av snus [97]. Bruken av snus i Norge har gkt dramatisk de siste arene. Det er flest menn
som snuser. For menn i aldersgruppen 16-24 ar har bruken av snus ekt mer enn fem ganger i lopet
av de siste 10-14 arene [98].

Bruk av snus reduserer blodsirkulasjonen i hendene og fingrene.

Personlig informasjon vinteren 2015 fra flere soldater i Forsvaret er at det er stor bruk av snus,
spesielt under gvelser, og selv om man ikke snuser nér man starter forstegangstjenesten, er det

stor pavirkning for & begynne a snuse fra medsoldater.

Termiske bilder av hendene til en “snuser” fgr (venstre) og 30 minutter etter (hgyere) plassering
av to snus (16 mg nikotin) under leppa. Temperaturskalaen vises til hgyere pa bildet. Bildet er
kopiert etter godkjennelse fra forsker Ina Isabella Hgiland [96]. Foto: Ina Isabella Hgiland.
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Risikofaktorene kan vere forskjellig hos kvinner og menn. Reyking og alder er forbundet med
starst risiko hos menn, mens genetiske faktorer, kjgnnshormoner, alkohol, etnisitet, emosjonelt
stress og sivilstatus er mest utslagsgivende hos kvinner [57, 90]. Fraenkel et al. [90] rapporterte at
dobbelt s& mange av kvinnene med RF var blitt enker, skilt eller separert i forhold til enslige eller
gifte kvinner. Til tross for at nervesitet ofte var relatert til mer alvorlige anfall, ogsa for
omgivelsestemperaturer over 16 °C, i en studie pa 313 individer, var det ingen signifikant
forbindelse mellom RF-anfall og stress [100].

4.4 Arsaker til primaert Raynauds fenomen anfall — noen mekanismer

De underliggende arsakene til primert Raynauds fenomen (PRF) er fremdeles ukjente. Nye
studier trengs for a avgjere om PRF er en godartet forstyrrelse i mikrosirkulasjonen eller om det
er underliggende sykdom som pavirker veggene i blodarene [71]. Imidlertid diskuteres det i
litteraturen mange ulike mekanismer og kombinasjoner av ulike mekanismer for endringene i
normal perifer mikrosirkulasjon ved et PRF-anfall. I denne litteraturstudien er ikke mekanismene
et fokus, men likevel vil noen av disse omtales i dette kapittelet. Dette kapitlet og underkapitler
inneholder mye detaljer.

Ifelge Block et al. [66] ligger primardefekten ved PRF sannsynligvis i unormal regulering av
mikrosirkulasjonen, for eksempel i en kombinasjon av forheyet utskillelse av
vasokonstriksjonsmediatorer som noradrenalin, overdreven vasokonstriksjonsrepons og redusert
vasodilatasjon. En tidligere studie viste at blodstremmen til fingrene var redusert i forhold til
normalen ved kuldeeksponering, med mer fremtredende vasokonstriksjon og forlenget
oppvarmingstid [50, 82]. Alternativt, er det foreslatt at et PRF-anfall hovedsakelig skyldes nedsatt
vasodilatasjon [101], hvor pasienter med PRF har redusert nitrogenoksid-(NO)-mediert-
vasodilatasjonsrespons [66]. Det er ogsé foreslatt at forstyrrelser uavhengig av endotelet i
blodérene kan vere viktig ved PRF. Det er observert at et peptid som ser ut til & ha en direkte
vasodilaterende effekt pa glatt muskulatur, er redusert i perifere blodarer hos individer med PRF
[66]. Siden forekomsten av PRF er storst hos kvinner, er det spekulert i om kvinnelige hormoner
og menstruasjonssyklus kan pavirke starten eller graden av RF [66, 86].

Sirkulasjonen i huden styres av forskjellige forgreininger av det sympatiske nervesystemet.
Kuldepévirkning ferer til gkt nerveaktivitet i hudens sirkulasjon. Denne er lik for individer med
og uten RF [102]. Frisetting av stresshormonet noradrenalin (NA) fra det sympatiske
nervesystemet sammen med nevropeptid Y (NPY) forer til kuldeindusert vasokonstriksjon, det vil
si sammentrekning av veggene i blodérene [se 29 for oversikt] (figur 4.1). Det er observert at
fysiologisk kuldeindusert vasokonstriksjon er mediert gjennom o-2-reseptor, og ikke gjennom a-
1-reseptor. Dkt sensitivitet 1 a-2-reseptorene i fingrene er foreslétt & ha en primaerrolle i
patofysiologien av RF [se 57 for oversikt]. Basalnivaet av katekolaminer (noradrenalin (NA),
adrenalin (A) og dopamin (DA)) er gkt under militere gvelser med vedvarende hard fysisk
aktivitet [103, 104].
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Figur 4.1  Sirkulasjonen i huden styres av forskjellige forgreininger av det sympatiske
nervesystemet. Figuren viser hovedbidragsytere i nervestyrt sammentrekning
(vasokonstriksjon) og -utvidelse (vasodilatasjon) av blodarene i huden (arteriolene —
de minste forgreiningene av arteriene). | tillegg er det gitt eksempler pa situasjoner
som fgrer til endringer i vasokonstriksjon og vasodilatasjon. Det er fremdeles mye
som ikke er klart med hensyn til endringer i blodstrem i hud [se 29 for oversikt].
Modifisert fra Charkoudian 2010 [29] av Teien 2014 [11].

4.4.1  Kuldeindusert vasodilatasjon (CIVD) — Hunting respons

Ved hudtemperaturer pa under 15 °C har mennesket normalt en mekanisme kalt kuldeindusert
vasodilatasjon (“Cold-Induced Vasodilation” (CIVD)), ogsa kjent som Hunting respons eller
Lewis-reaksjon. CIVD er en respons med gkt blodstrgm i fingrene med intervall pa 5-10 minutt
ved kuldeeksponering [42, 43]. Hensikten er & fijerne CO,, laktat og acetat, og tilfere O, og
naringsstoffer for & hindre vevsskade [105]. CIVD kan hindre utvikling av en perifer lokal
kuldeskade pa grunn av frigivelse av store mengder varme til fingrene. Imidlertid kan en
frostskade forekomme i ekstrem kulde og vind fgr CIVD inntrer [106]. CIVD varierer fra person
til person og kan forklare noe av den store individuelle variasjonen i kuldeskader. Det er
observert at bade eskimoer, samer og nordiske fiskere har en sterk CIVD med korte intervaller
mellom dilatasjonene. Det bidrar til & opprettholde manuell fingerferdighet i kalde omgivelser
[54]. Det er mange faktorer som pavirker CIVD slik som diett, alkoholinntak, hgyde, alder, stress
og etnisitet. Det er pavist forskjeller i CIVD mellom etniske grupper der for eksempel
markhudete har svakest respons [107]. Studie utfgrt pa 50-tallet viser ingen forskjell mellom
afrikanere og kaukasiere under nedkjgling av hele kroppen, men det ble pavist forskijell i
gjenoppvarmingen etter lokal nedkjgling av fingrene, hvorav CIVD var fravaerende hos
afrikanerne [91, 92]. Det er kjent at kjernetemperaturen pavirker CIVD. Ved reduksjon i
kjernetemperaturen, hel kroppsnedkijgling, vil det ogsa veare reduksjon i CIVD [106]. En studie
som sammenlignet CIVD hos atte individer med PRF og ni normale individer, observerte at for
vanntemperaturer pa 10 °C og 15 °C hadde individene med PRF mindre fremtredende CIVD enn
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kontrollene. For vanntemperatur pa 5 °C var det imidlertid ingen forskjell mellom gruppene [se
43 for ovsersikt, 108]. Ifglge Ervasti et al. 2004 er det 15-20 % av befolkningen som har fraveer
av CIVD [24].

4.4.1.1 Arterio-vengse anastomoser og kuldeindusert vasodilatasjon

Arterio-vengse anastomoser (AVAs) er sma blodarer som er koblinger mellom arterioler og
venyler (utenom kapillaernettet), henholdsvis sma arterier og vener. AVAs spiller en kritisk rolle i
termoreguleringen siden de induserer en stor gkning i varmeutvekslingen mellom huden og
omgivelsene nar de er apne. Det er rikelig av disse i huden pa grer, hender og fatter [48]. Varmt
arterieblod strammer raskt og direkte fra arteriolene til venylene i huden og tillater en effektiv
varmeutveksling fra kroppens kjerne til huden [39]. Blodet strammer 10.000 ganger raskere
gjennom AVAs enn gjennom kapillzerene, slik at varmen utveksles sveert effektivt (observert ved
dyreforsgk) [109]. Nar det er behov for & hindre varmetap fra kroppen er AVAs lukket. AVAene
er ikke permanente strukturer, men kan komme og ga etter behov. Det tar to-tre dager a danne nye
AVAer. Arteriovengse anastomoser antas a ha en hovedrolle i mekanismen til CIVD. Et indirekte
bevis pa dette er at CIVD hovedsakelig forekommer i de omradene der AVA er lokalisert. Et
annet bevis er at blodstrammen gjennom kapilleerene ikke er tilstrekkelig til & forklare CIVD [43].
Ved CIVD forekommer en paralysering av muskelcellene i blodareveggen til AVAene, slik at
disse er helt apne [106]. Figur 4.2 viser en skjematisk fremstilling av nervestyrt regulering av
AVA ved kjgling hos et friskt individ og et med primeart Raynauds fenomen.
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Skjematisk fremstilling av blodsirkulasjonen i huden hos mennesker ved
kuldepavirkning a) hos friske individer og b) hos individer med primart Raynauds
fenomen (PRF). Figur a: Arteriell blodtilfersel forgreiner seg videre til arterio-
vengs anastomose (AVA) og ogsa til kapiller-forgreininger kalt naerings-kapillar-
slayfer. Sympatiske nervefibre er illustrert med grent. Ved nedkjgling av hele
kroppen er det gkt aktivitet i sympatiske nerver som frigjer noradrenalin og farer til
sammentrekkning av AVA ved d aktivere a-2-reseptorer lokalisert pad muskelcellene i
blodareveggen. De sympatiske nervefibrene er lokalisert pa utsiden av blodkarene,
noe som tillater noradrenalin i & diffundere inn i blodareveggen og aktivere
vasokonstriksjon via a2-reseptorene. | motsetning til AVA, pavirkes ikke
neringstilfarselen gjennom kapilleernettverket (““Capilary loops™) ved nedkjaling og
er derfor opprettholdt. Lokal kjaling forsterker sympatisk sammentrekning av AVA
som er a.2-reseptor- avhengig [49 (se kapittel 4)]. Reguleringen av
blodsirkulasjonen i hendene er kompleks, og bade lokale og sentrale
reguleringsmekanismer virker inn. Det er rapportert at kjgnnsforskjeller skyldes
sentrale, og ikke lokale, reguleringsmekanismer [50]. Figur b: Ved PRF foregar den
samme gkningen i sympatisk nerveaktivitet, men hudens blodarer har en gkt respons
pa sympatiske signalstoffer (for eksempel noradrenalin), noe som gjer at
vasokonstriksjonen forsterkes. @kt antall reseptorer, som illustrert i denne figuren,
vil ogsa fare til forsterket vasokonstriksjon. Illustrasjonen er hentet fra boken
“Raynaud’s Phenomenon”, kapittel 4 “Thermoregulation: The Normal Structure
and Function of the Cutaneous Vascular system”, Wigley et al. 2015 [49].
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4.5 Forebygge RF anfall

Ved primart RF er det viktig a unnga kuldeeksponering og beskytte huden, ikke bare hendene og
fattene, men hele kroppen. Det er spesielt viktig & dekke pannen, som eksponeres mye for kulde
og vind. Oppleering i riktig bruk av bekledning for a holde hele kroppen varm er essensielt. Det er
viktig & unnga raske temperaturendringer i omgivelsene, slik som a ga fra varme omgivelser til
rom med aircondition. Enkelte legemidler kan gi RF som bivirkning. Unnga bruk av
medikamenter som fremmer vasokonstriksjon, slik som amfetamin, betablokkere og koffein. Det
anbefales & unnga ragyking og bruk av snus [58]. Koffein blir mye brukt i Forsvaret for & motvirke
sgvndeprivasjon.

HINDRE PRIMART RAYNAUDS FENOMEN (PRF)-ANFALL

e Det er helt ngdvendig med optimal bekledning for & holde hele kroppen varm og mildne
anfallene

e Viktig med god plass i feltstavler og handbekledning, gjerne med oppvarming

e Holde seg tarr

e Hindre for lange aktiviteter og utmattelse

e Unnga nikotin

Det er ingen hindring for individer med PRF & vare i kalde ekstreme omgivelser om det
utfares ngye planlegging og forberedelser pa forhand. Den enkelte ma selv kjenne til hvordan
kulde pavirker ham eller henne personlig. Det rapporteres at hvis dette ikke er kjent, burde
det utfares en test-utflukt far en for eksempel drar pa en ekspedisjon. Den enkelte burde
kjenne til alvorligheten av vasokonstriksjonen, hvor lenge et anfall pleier & vare, og om
fingrene kan varmes opp igjen ute i felten uten forlenget lokal blodmangel. Lider man av
forsterket vasokonstriksjon i fingrene, er det en prioritet & prave & holde seg varm i ekstreme
omgivelser, hvor det ikke bare er & ga inn i et rom og varme opp fingrene igjen.

Det er mye bedre & bruke votter enn hansker selv om det ikke er veldig kaldt. Begynner
fingrene a bli kalde, kan de puttes inni handflaten inne i votten for & minimalisere
kuldepavirkningen. Dette er ikke mulig ved bruk av hansker. | tillegg tillater bruk av votter at
luften sirkulerer mellom fingrene. Det anbefales & bruke ullsokker og & holde seg tarr pa
beina. Forvarming av stgvler og votter far bruk kan hjelpe med a forlenge tiden for anfall
inntrer. Fysisk aktivitet produserer kroppsvarme og gker sirkulasjonen i huden. Det anbefales
ikke bruk av medikamenter. Disse kan pavirke individers mulighet til & oppfylle fysiske krav
som er ngdvendige under gvelsen eller operasjonen.

Soldater kan veere i en situasjon hvor det ikke er mulig a falge anbefalingene som er gitt, noe
som gjer at soldater med primart Raynauds fenomen (PRF) er mer usatt for anfall enn
sivilister med PRF, som har mulighet til & utfare flere tiltak for & hindre nedkjgling.
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Ved RF anfall

Ved farste tegn pa et anfall er det viktig a plassere hendene og fattene i et varmt omrade. Det

er viktig & varme opp ekstremitetene sa fort som mulig, helst hele kroppen. Milde PRF-anfall

forekommer vanligvis ved generell nedkjgling. Eksempler pa oppvarming kan vere a ga inn i

varmere omgivelser, ta pa tarr handbekleding og/eller skifte til tarr bekledning, bruke kjemisk
handvarming eller putte hendene i varmt vann eller pa varme overflater. For eksempel & holde
hendene pa varm hud, brystkassen, magen eller larene hvis det er mulig.

[7, 64].
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5 Betydningen av primeaert Raynauds fenomen for soldater

Figur 5.1  Soldater som deltar pa vinterkurs 2009.

| Forsvaret finner man antakeligvis ikke de alvorlige tilfellene av Raynauds fenomen (RF), mest
sannsynlig er disse naturlig selektert vekk. Sannsynligvis er det de individene som ligger i
grasonen til & fa en PRF-diagnose, som vil veere av sterst betydning. En pilotstudie pa norske
soldater fant at ca. 10 % av soldatene hadde en restitusjonsprofil som indikerte en forstyrrelse i
mikrosirkulasjonen, noe de selv ikke var klar over [110]. Figur 5.2 viser to eksempler pa RF-
anfall i det norske Forsvaret.

Figur 5.2  Eksempel pa to tilfeller av Raynauds fenomen (RF)-anfall i Forsvaret. Hentet fra
PowerPoint presentasjon ““Forsvarets vinterskole masterleksjoner - ML 027,
Kaptein Alexander A. Strand, oktober 2014 [19]. Foto: Forsvaret.

FFl-rapport 2015/01906 39



Ved redusert lokal sirkulasjon vil temperaturen raskt synke og dermed gi gkt risiko for
kuldeskader, spesielt frostskader i hendene (figur 2.2). I tillegg vil avkjeling pavirke
fingerferdigheten, og ubehaget ved sterk avkjeling vil kunne ga ut over konsentrasjonen, som er
viktig for operative soldater. RF-anfall bidrar til redusert fysisk fingerferdighet under og etter
kuldeeksponering. Smerter eller svakhet og funksjonelle forstyrrelser i fingrene som falge av
alvorlig RF kan gi opptil 100 % reduksjon i reell arbeidsevne [70]. Kuldeskader i ekstremiteter
gir gkt risiko for a utvikle sekundzrt RF, spesielt hos menn, og kan fare til at vedkommende blir
ufgretrygdet. Se Tabell A.1 for effekten av ulike hudtemperaturer pa fingerferdighet. Imidlertid er
det fa studier som har fastslatt om risikoen for kuldeskader er gkt hos individer med RF i forhold
til friske. En studie gjennomfart nord i Finland pa 5839 finske militeerrekrutter, med og uten RF,
fant at oddsratio for a fa en kuldeskade, uavhengig av alvorlighetsgrad, var pa 2,05 (95 %, KI,
1,72 til 2,44) hos soldater med RF. Derimot var det ingen forskjell mellom individer med og uten
RF nar det gjaldt dyp frostskade, det vil si en skade med blemmer, sar og koldbrann [7, 24]. Det
vises til at en studie som baserer seg pa selvrapporterte funn uten kontroller, rapporterer om at det
er 15 % starre fare for frostskade hos individer med RF ved aktiviteter i store hgyder. Den finske
studien baserer seg pa resultater fra spgrreskjema, sistnevnte pa selvrapporterte data, slik at
dataene i sistnevnte studie er enda mer usikker enn farstnevnte. Det er flere andre utfordringer
rundt aktiviteter i store hgyder for individer med RF, blant annet vil gkt mangel pa oksygen
forverres, og dermed forverre frostskader [7].

Siden gjennomsnittlig 5 % av verdensbefolkningen lider av PRF, vil milde tilfeller av PRF mest
sannsynlig forekomme blant soldater. Kvinneandelen i Forsvaret har de siste arene gkt. Det er
kjent at kvinner responderer raskere pa kuldeeksponering enn menn og star for majoriteten av
tilfeller av PRF. I tillegg er det etniske forskjeller. Dette kan tenkes a fare til en gkning i antall
kuldeskader i fremtiden, til tross for god opplaring, prosedyrer, trening, bekledning og utstyr.
Disse spekulasjonene stattes av resultater fra den sist oppdaterte amerikanske undersgkelsen pa
kuldeskader hos militeerpersonell i alle forsvarsgrenene. Undersgkelsen tar for seg en
femarsperiode, fra juli 2009 til juni 2014. | motsetning til trenden fra tidligere &r, som viste en
nedgang i kuldeskader (19 ars periode fra 1980-1999 [27]), var det gkning de siste fem arene,
spesielt fra 2013 til 2014. 62 % av kuldeskadene i U.S. forekommer i militeeret, hvor frostskader
er den vanligste kuldeskaden. Studien viste at unge kvinner under 20 ar, med svart
opprinnelse/etnisitet, hadde en tendens til hgyere forekomst av kuldeskader enn sine medsoldater.
Det foreslas at en arsak til dette kan vare fysiologiske forskjeller eller manglende tidligere
erfaring med kaldt vaer. | motsetning til soldater som tjenestegjorde hjemme i U.S., var det en
reduksjon i kuldeskader blant soldater som tjenestegjorde i Irak og Afghanistan. Det forklares
med at det er feerre som tjenestegjer der, og i tillegg har det veert en endring i type tjeneste de siste
arene [28].

Det er enighet om at for & unnga kuldeskader er det sveert viktig med gode ledere, som falger opp
individuelle behov. Ofte kunne kuldeskader vert unngatt. Forsvarets vinterskole (FVS) fokuserer
pa at kuldeskader forkommer ved: i) lang tid med kuldeeksponering under krevende forhold, ii)
liten eller ingen tid til pauser, iii) mat og vann blir neglisjert slik at soldatene blir dehydrert og
fysisk redusert, iv) darlig eller manglende utstyr, for trange stgvler eller stavler som lekker v)
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manglende rutiner og kameratsystem, der to og to passer pa hverandre og vi) darlig utdannelse,
holdning og erfaring med arktisk klima [31]. Dette stattes av forskning. Det er vist at kuldeskader
under militeere operasjoner og trening forekommer som fglge av lang eksponering med utmattelse
og utsettelse for flere stressfaktorer pa samme tid (multifaktorielt stress) [111]. Studier viser at
energimangel (negativ energibalanse), samtidig med gkt stress (fysisk anstrengelse og
sgvnmangel) hemmer metabolske- og nevrale responser ved kuldeeksponering [112]. Det vises i
tillegg til at individuelle forskjeller som har betydning for kuldetoleransen og vil vaere med a
pavirke sirkulasjonen, blant annet er: fysisk aktivitet, mangel pa sgvn, nikotin og alkohol. I
militeere operasjoner utsettes man ofte for en kombinasjon av flere stressfaktorer pa samme tid.
Soldater kan oppleve langvarig hard fysisk anstrengelse, lite mat og lite sgvn, kombinert med
ugunstige vaer og vindforhold, ogsa omtalt som multifaktorielt stress. Det er fa studier som tar for
seg den samlede effekten av flere forskjellige stressfaktorer samtidig. De forskjellige
stressfaktorene kan forsterke hverandre eller tvert om motvirke hverandre [11, 53]. Det er i flere
studier observert at soldatene som utsettes for flere stressfaktorer samtidig, har gkt vasodilatasjon
i hendene, kombinert med redusert kjernetemperatur [11, 104, 111, 113, 114]. Det er usikkert
hvordan slike ekstremsituasjoner vil pavirke individer med mildt primeert RF, siden anfall ofte
trigges ved nedkjgling av hele kroppen. Kulde i etterkant av fysisk aktivitet, for eksempel at man
ikke kommer seg innenders etter & ha trent i kulda, kan fare til gkt varmetap med nedsatt
kjernetemperatur [115], noe som vil gke risikoen for milde RF-anfall. Det er ikke funnet noen
studier som har sett pa fysisk form og RF.

Figur 5.3  Eksempel pa militaer aktivitet under forhold hvor soldatene kan utsettes for raske
endringer i klimatiske forhold og lokale variasjoner, noe som gjar individer med
primeer Raynauds fenomen serlig utsatt for anfall. Foto:Forsvaret.
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5.1 Bekledning

Anbefalt bekledning ved aktivitet i kalde omgivelser avhenger av type aktivitet og
omgivelsesforhold. Generelt anbefales en “flerlagsbekledning”, det vil si en bekledning som
bygges opp av flere lag. For soldater har man ofte tre lag, der hensikten med det innerste laget
hovedsakelig a fa bort vanndamp og svette fra huden. Det mellomste laget skal i hovedsak gi
termisk isolasjon, mens det ytterste laget skal beskytte mot ytre faktorer, som nedbgr og vind.
Avhengig av omgivelsesbetingelsene, den fysiske aktiviteten og de termiske egenskapene til
bekledningsenhetene, kan hvert av disse lagene bestd av mer enn ett bekledningslag [116]. En
sveert tettsittende bekledning kan fare til vasokonstriksjon og dermed hindre god blodsirkulasjon
og i tillegg redusere isolasjonsevnen. Vat bekledning farer til gkt varmetransport fra huden, siden
varmeledningsevnen i vann er mye bedre enn luft. Fordamping er den mekanismen som kan fare
til starst og raskest temperaturfall, det vil si gir den kraftigste avkjglingen. Det er viktig & huske
pa a dekke all hud ved kuldeeksponering. Av det totale varmetapet kan 40 % komme fra hode og
nakke [107]. Blodtilfgrsel til hodet blir ikke redusert ved kuldeeksponering. Et hodeplagg som
skal gi beskyttelse mot kulde, bar dekke pannen, grene og deler av kjevene og haken [116].

5.2 Videre studier

Det hadde vert interessant a fa oversikt over reell forekomst av primart Raynauds fenomen blant
norske soldater, og male finger- og fottemperatur over tid pa en stor gruppe. I tillegg hadde det
vaert interessant a studere endringer i termoreguleringen hos kvinner under ekstrembelastning.
Det er lite forskning pa kvinner og ekstrembelastning. | det sivile er det rapportert manglende
forskning pa om forskjeller i kuldetoleranse mellom kvinner og menn er vesentlig for arbeid i
kaldt klima. Det rapporteres at det er behov for systematiske undersgkelser av mulige
kjgnnsforskjeller i kuldetoleranse og funksjonsevne i kulde. Det trengs i tillegg mer systematisk
forskning pa etniske forskijeller [51].

Siden det i Storbritannina rapporteres sterst risiko for sekundeert RF etter bruk av
vibrasjonsverktay, ville det veert interessant a kartlegge hvor ofte norske soldater utsettes for
vibrasjoner i hender, for eksempel hos sjafarer, og om veteraner sliter med gkt kuldefglsomhet.

5.2.1 Pagéaende forskning

Det er et pagaende forskningsprosjekt mellom Universitetet i Tromsg (UiT),
Universitetssykehuset Nord-Norge og Forsvarets Sanitet (FSAN) hvor de ved hjelp av et
varmekamera skal undersgke om det gar an a forutse hvem som er spesielt utsatt for
nedkjglingsskade og dermed mer utsatt for a fa alvorlige frostskader. Bruken av snus og rayk vil
ogsa bli registrert. Deltagerne i studien er soldater pa Setermoen [110, 117].
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6 Konklusjon

Primeert Raynauds fenomen (PRF) er en vanlig plage som forekommer hos minst fem prosent av
den norske befolkningen. Forekomsten er mest sannsynlig lavere i Forsvaret, og antakeligvis
finner man ikke de alvorlige tilfellene av Raynauds fenomen (RF). Individer med utpreget
redusert blodsirkulasjon vil mest sannsynlig ikke velge en militer karriere pa grunn av plagene og
smertene som et RF-anfall gir ved kuldeeksponering, mest sannsynlig er disse naturlig selektert
vekk. Sannsynligvis er det de individene som har en mild form av PRF eller ligger i grasonen til &
fa en PRF-diagnose, som vil veere av starst betydning i Forsvaret. Fenomenet vil ha stor
betydning for vare soldaters operative evne pa grunn av fglgene av redusert fingerferdighet, og
forkortet tid far en kuldeskade inntrer. For soldater som arbeider og oppholder seg mye i kulde (<
15 °C), og er avhengig av a kunne yte godt under militere operasjoner i ulike klimasoner, er det
viktig a vite om faren for og konsekvensene av kuldeskader. En bedre opplering for ledere i
Forsvaret om individuelle forskjeller i blodsirkulasjonen kan hindre kuldeskader hos fremtidige
rekrutter. Det anbefales ogsa at evnen til 4 tale kulde inngar i dagens undersgkelser av rekrutter
for farstegangstjenesten. Etablering av standardiserte tester anbefales for a kartlegge disse
individene, som vil vere ekstra utsatt for kuldeskader. Muligens kan noen fa elektroniske
spgrsmal besvare dette. Tilsvarende sparsmal, som er utarbeidet og kan brukes ved helsekontroll
pa sivile arbeidsplasser, kan ogsa vere aktuelt a benytte ved sesjon for & fa oversikt over om det
er noen rekrutter som ma vare ekstra oppmerksomme ved aktiviteter i kalde omgivelser, eller
helst burde unnga kuldeeksponering. I tillegg kan kunnskap om individuell blodsirkulasjon stette
eventuelle fremtidige tiltak for a sikre best mulig fingerferdighet hos soldatene. For eksempel er
det viktig & veere klar over den negative effekten bruk av snus har pa sirkulasjonen i hendene, og
at seerlig kvinner ma veere ekstra papasselig ved kuldeeksponering. Flere undersgkelser tyder pa
at kvinner taler kulde darligere enn menn. I tillegg vil personer som tidligere har veert utsatt for
kuldeskader, veere mer utsatt ved ny eksponering.

“Man in the cold is not necessarily a cold man!”” David Bass 1958.
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Vedlegg A Effekten av hudtemperatur pa manuell funksjon

Tabell A.1 Effekten av hudtemperatur pa manuell ytelse, funksjon og falsomhet. Kritisk
temperatur for taktil sensitivitet er 6-8 °C. Tabellen er oversatt etter Tabell 2, kapitel
3, Handbok for arbeid i kulde, (Hassi et al. 2002) [1] av Teien 2013[118].

Lokal hudtemperatur (°C) Effekt av temperatur pa manuell funksjon
32 -36 Optimal temperatur

under 32 Reduksjon i fglsomhet for ujevnheter i kontaktoverflate
28 (muskel) Reduksjon i muskelkraft

20-27 Reduksjon i ngyaktighet og utholdenhet
12-16 Reduksjon i manuell ferdighet

16 Smerte (for avkjgling av hele handa)

10 Smerte (avkjegling av mindre omrader)

8 Tap av sensitivitet

6 Nerveblokkering

6-7 Tap av folelse

CONSEQUENCES OF LOWERII
TISSUE TEMPERATURES

Normal Physiological Range

Function Impaired

Pain
Loss of Tactility i

NONFREEZING
COLD INJURY (NFCI)

‘Chillblains’
‘Subtle NCFI’
‘Immersion foot

E-Yrench foot
Freszing Cold Injury -II Frostnip

| Frostbite

Numbness

Figur A.1  lllustrasjon av konsekvensene ved reduksjon i vevstemperaturen. Figuren er hentet i
fra PowerPoint presentasjon holdt av Michael Tipton, University of Portsmouth,
UK, NATO HFM-255 workshop arrangert ved FFI 2014.
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Vedlegg B Helsekontroll pa kalde arbeidsplasser

Sparreskjema her er hentet fra Handbok for arbeid i kulde, utarbeidet av Thelma AS,
Arbetslivsinstitutet og Tyoterveyslaitos, av Hassi med medarbeidere 2002 [119]. Forfatter har fatt
godkjenning av Norsk Olje og Gass (23.10.15) til 4 gjengi skjemaet i denne rapporten.

HELSEKONTROLL PA KALDE ARBEIDSPLASSER

Kulde farer til mange forskjellige typer risiko for ugunstig virkning p&
helse og prestasjonsevne i flere industribransjer som involverer utenders
arbeid eller kalde innenders forhold. Med arbeid i kulde mener vi her
enten omstendigheter hvor omgivelstemperaturen er under 0 °C eller
hvor de medfarer en felelse av kulde.

| det felgende sperreskjemaet far du anledning til & beskrive hvordan du
ser pa effekten av kulde pa din egen helse og prestasjonsevne. Basert pa
ditt svar kan avdelingen for Bedriftshelsetjeneste, i samarbeid med deg,
vurdere et mulig behov for stettetiltak sa vel som behovet for videre
utvikling av arbeidet.

5

Respondentens navn

Dato

Arbeidsgiver
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Besvar folgende spersmal ved a sette en ring rundt det alternativet som passer
best eller ved & skrive informasjonen du har pa aktuelt sted.

1. Hvordan feler du deg generelt i kulden?

svieert litt
ubehagelig ubehagelig ubehagelig behagelg
Hele kroppen 1 2 3 4
Fingrene 1 2 3 Bl
Teerne 1 2 a B

2. Har du disse ubehagelige felelsene under arbeid?
1 nei
2 |a

3. Er du spesielt falsom for kulde?
1 nei

2 ja

4. Opplever du en intens klee i huden i kulden eller etter kuldeeksponering

pa grunn av eksem som ligner elveblest?

1 nei
2 ja
5. Opplever du ikke | det i kulde ved
hele tatt 1 varme 1 kulde trening
Kartpustethet 1 2 3 4
Betydelig hoste eller
Hastearfall i 2z 4
Tungpustethet 1 2 3 4
@kt utskillelse av slim
fra lungene 1 2 3 4
6. Opplever du ikke | det | kulde ved
hele tatt i varme i kulde trening
Brystsmerter 1 2 3 4
Rytmeforstyrrelser i hjertet 1 2 3 4
7. Opplever du forbigaende
ikke i det
hele tatt | varme i kulde
Takesyn 1 2 3
Hodepine av migrenetype 1 2 3
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8. Er fingrene dine spesielt felsomme for kulde?
] nel

2 ja

9. Forandres fargen pa fingrene dine forbigaende til

ikke 1 det hele tatt I varme i kulde
Hyit 1 2 3
Bta i 2 3
Rad/lilla 1 2 3

10. Opplever du gjentatte ganger

ikke i det hele 1att | varme i kulde
Smerter i nakke/skulder
eller ovre kroppsdeler 1
Rygg- eller hoftesmerter i

Smerter | nedre kroppsdeler 1

11. Hvis du har et annet symptom, opplever du det

i varme 1 kulde
12, hvilRet SurmPBtoyd oo it e iee 1 2
Ja, hvlleot symmtom? Coo s i v e s 1 2

12. Har du noen gang fatt ffostskade med blemmer eller mer alvorlige symptomer?

1 nei
2 en gang
3 tlere ganger

13. Hvordan pavirker kulde de felgende faktorene som beskriver din

prestasjonsevne pa arbeid? pa grunm av
pd grunn av symptomer nevnt | forbedrer
avkjaling minker spersmal 4-11 prestasjons-
prestasjons- minker prestasjons- avnen
ingen eftekt evnen evnen konsentrasjor

Konsentrasjor 1 2 3 4
Mativasjon 1 2 3 4
Handkraft/styrke 1 2 3 d
Musklenes utholdenhet 1 2 3 A
Andre faktorer, hva? 2 3 4
Andre faktorer, hva? 2 i 4

FFl-rapport 2015/01906 47




Vedlegg C Forekomst av PRF

Tabell C.1 Oversikt over primer Raynauds fenomen (PRF) forekomststudier som er benyttet i
en meta-analyse for & beregne mer ngyaktig forekomsten av PR. Tabellen er hentet
fra Garner et al. 2015 [71].
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Vedlegg D Forekomst av kuldeskader i U.S. Army for 1980-
1999

Tabell D.1 Oversikt over etnisk forekomst av kuldeskader (CWI) i det amerikanske forsvaret
over en 19 ar periode, fra 1980 til 1999. Tabellen er modifisert og hentet fra
Degroot et al. 2003 [27].

Men Women

Cases Cases/ Odds Cases Cases/ Odds

100,000 Ratio 100,000 Ratio
Caucasian 723 8,8 76 9,3
African-American 1075 31,2 3,7 131 21,7 2,2
Asian/Pacific 4 2,1 0,2 2 11,6 0,8
Islander
Native 20 35,8 3,8 0
American/Alaskan
Hispanic 57 10,9 1,2 2 4,3 0,4
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