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KLIMATFÖRÄNDRINGARNAS NEGATIVA  
HÄLSOEFFEKTER DRABBAR ÄVEN SVERIGE

Extremvärme ett ökande  
problem för globala folkhälsan
Klimatförändringen påverkar den globala folkhälsan via 
direkta effekter som ökad värme (särskilt i tropiker-
na), översvämningar och torka, och via indirekta ef-
fekter, framför allt på ekosystemen [1]. Detta leder till 
problem med vatten- och matförsörjning och ett för-
ändrat sjukdomspanorama [1]. Sjukdomsbördan för-
väntas öka – särskilt i varma låginkomstländer [1, 2]. 

Det är välkänt att omgivningstemperaturen är re-
laterad till sjuklighet och död och att ett av de största 
hoten med den pågående klimatförändringen är ök-
ande temperaturer i större delen av världen [1-4]. Ock-
så i vårt land ökar omgivningstemperaturen och med-
för värmeböljor med ökad mortalitet [5-6]. Även köld 
leder till ökad sjuklighet och död [2, 4]. I en mycket 
stor rapport som nyligen publicerades i Lancet under-
söktes på ett nytt sätt relationen mellan omgivnings-
temperatur och mortalitet [7]. Slutsatsen i rapporten 
är att fler dödsfall sker i det temperaturintervall som 
karaktäriseras som kyla, jämfört med värme, och att 
detta har betydelse för analyser av klimatförändring-
ens effekter. Vi anser emellertid att slutsatserna är 
missvisande i ett globalt perspektiv. Snarare är det ex-
trem värme som kommer att bli ett stort problem, av 
skäl som beskrivs nedan.

Med tanke på klimatsituationens allvar är det ange-
läget att uppdatera läkarkåren om sambandet mellan 
omgivningstemperatur och hälsa och i ett nationellt 
och globalt perspektiv. 

Fysiologiska effekter av värme
Det fysiologiska svaret på stark värme är ökad svett-
ning, perifer vasodilatation, ökad hjärtfrekvens och 
hjärtminutvolym, omfördelning av blodflödet till 

huden för värmeavgivning och samtidigt ökad and-
ningsfrekvens [2, 8, 9]. Allt detta ökar belastningen på 
blodcirkulation och lungfunktion, särskilt hos sårba-
ra individer (se Fakta 1). Svettning kan också medfö-
ra rubbningar av vätske- och elektrolytbalans. Vid ex-
trem värme (över 30 oC), och särskilt vid hårt arbete, 
kan plasmavolymen minska och blodets levringsten-
dens öka, även vid högt vätskeintag [8]. Sammantaget 
ökar risken för hjärtinfarkt, stroke och organstörning-
ar [2, 4, 8-10]. Latenstiden från exponering till symtom 
varierar från mindre än en timme till enstaka dagar. 
Risken ökar med tunga kroppsarbeten och hög luft-
fuktighet. Idrottstävlingar under mycket varma dagar 
utgör därmed också en hälsorisk [11].

Enligt en studie som undersökt svenska förhållan-
den har en värmeböljas längd stor betydelse [6]. Redan 
vid dag två under en värmebölja med temperaturer 
över 27,5 °C ökar risken att avlida med 10 procent, och 
vid värmeböljans sjunde dag har denna risk ökat till 
20–25 procent.

Fysiologiska effekter av kyla
Till skillnad från den omedelbara effekten av värme 
leder exponering för kyla till ökad sjukdomsrisk med 
betydligt längre latenstider [2, 4, 7]. Köld ökar risken för 
blodproppar, hjärtinfarkt och stroke [12, 13]. En etable-
rad orsak till detta är blodtrycksförhöjning och ökad 
blodviskositet, som innebär ökad trombosrisk [12]. När 
hälsoeffekter av kyla studeras medför latensfasen att 
sjukligheten måste följas under en period av cirka tre 

HUVUDBUDSKAP
b Hög omgivningstemperatur har direkta effekter på 
flera kroppsfunktioner, arbetsförmågan försämras och 
mortaliteten ökar.
b Låga temperaturer har mer långsamt uppträdande 
effekter som leder till ökad mortalitet.
b Globalt är en ökande förekomst av extrem värme ett 
mycket stort hot mot arbetsförmåga, försörjning och 
hälsa – särskilt i fattiga länder. 
b I Sverige medför värmeböljor ökad mortalitetsrisk för 
sårbara grupper, särskilt hos äldre med kroniska hjärt- 
och lungsjukdomar.
b Läkarprofessionen är en viktig grupp i arbetet med att 
förebygga och minimera negativa hälsoeffekter till följd 
av klimatförändringar.

FAK TA 1. Riskgrupper vid värmeböljor
b  Äldre (över 65 år)
b  Hjärt–kärlsjukdom
b  Lungsjukdom
b  Njursjukdom
b  Diabetes, fetma
b  Allvarlig psykisk sjukdom
b  Demenssjukdom
b  Sängliggande
b  Socialt isolerade personer
b  Spädbarn och små barn
b � Personer som är fysiskt aktiva och/eller arbetar i 

utsatt miljö 
b � Personer som intar av vissa läkemedel (diuretika, 

ACE-hämmare, antihypertensiva läkemedel, psyko
farmaka och läkemedel med smal terapeutisk bredd 
som digoxin, litium och antiepileptika).
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veckor efter exponeringen [4, 7]. I samband med expo-
nering för kyla sker också en ökning av luftvägsinfek-
tioner, vilket bidrar till ökad dödlighet hos patienter 
med kroniska hjärt–kärl- och lungsjukdomar [14].

Relationen mellan omgivningstemperatur och hälsa
Många studier har undersökt sambanden mellan om-
givningstemperatur och mortalitet/morbiditet [1-4, 7]. 
Temperaturdefinitioner och utfall är inte standardise-
rade och kan anges som genomsnittsvärde, som lägsta 
eller högsta temperatur, som skillnad mellan dag- och 
nattemperatur eller med justering för luftfuktighet 
[4]. Alla dessa mått visar generellt samvariation med 
morbiditet. Den skadliga effekten av extremtempera-
turer hänger ihop både med värmens intensitet och 
hur länge den varar [6]. Värmeböljor och köldknäppar 
har inga etablerade definitioner, vilket väsentligen 
beror på stora skillnader mellan olika världsdelar och 
länder som har att göra med faktorer som rör genetik, 
acklimatisering, strukturanpassning, samhällsstruk-
tur och socioekonomi [4, 7]. 

Inomhustemperatur är starkt relaterad till värme
stress, men är en mindre tydlig faktor i länder där 
luftkonditionering är vanligt förekommande [15]. De 
fattiga, som utgör omkring en miljard av jordens be-
folkning, har inte tillgång till effektivt skydd mot het-
ta och de drabbas värst [1]. Städer ackumulerar värme, 
så kallade urbana värmeöar, och detta ökar den loka-
la värmeexponeringen [16]. Extremvärme ökar också 
luftföroreningar som ozon och partiklar, vilket i sin 
tur förstärker de skadliga effekterna på hälsan [1, 17]. 

Rapport om dödlighet i relation till värme och kyla
I den aktuella Lancetstudien ingick mortalitetsdata 
från fyra europeiska, fem asiatiska och två nordameri-
kanska länder, samt Brasilien och Australien [7]. Dag-
lig utomhustemperatur relaterades till 74 miljoner re-
gistrerade dödsfall varvid en latensperiod om tre veck-
or användes för att utvärdera köldeffekter. »Minimum 
mortality temperature« (MMT) är den optimala tem-
peraturen, med minst antal dödsfall per dag, och skil-
jer sig mellan länder. Som framgår i Figur 1 och Fakta 2 
definierades kyla och värme som temperaturer under 

respektive över den optimala temperaturen. Nästan 8 
procent av den totala dödligheten kunde hänföras till 
icke optimala temperaturer, med stor variation mel-
lan länderna. Merparten av studierna gjordes i städer, 
och majoriteten av dödsfallen ägde rum i länder med 
tempererat klimat. Författarna anger själva att resul-
taten inte kan generaliseras till global nivå.

I en kommentar till studien har det påtalats att en 
värmeökning med några få grader inte kommer att 
påverka köldrelaterad dödlighet nämnvärt [18]. Orsa-
ken är att temperaturen med lägst mortalitet ligger 
i genomsnitt på 80:e temperaturpercentilen. De fles-
ta dagarna karaktäriseras därför som lätt till måttligt 
kalla och medför låg mortalitetsrisk. Extrem kyla bi-
drar med mycket få dödsfall. Däremot, i intervallet 
ovan den optimala temperaturen, utgör extrem värme 
en fjärdedel av alla varma dagar och mortalitetsrisken 
stiger mycket brantare med ökad värme än tilltagan-
de kyla. Det innebär att några graders temperaturök-
ning, särskilt i redan varma länder, har stor betydelse 
för dödsfall på grund av extrem värme [7, 18]. Det anses 
inte sannolikt att en minskning av köldrelaterad död-
lighet kommer att balansera värmerelaterad mortali-
tet, men det behövs mer forskningsdata, särskilt från 
tropiska utvecklingsländer [1, 19].

Eftersom den optimala temperaturen ligger vid el-
ler över 80:e percentilen betyder ökande värme att 
en stor andel av de varma dagarna, kanske en fjärde-
del, innebär extrem värme. Riskökningen av värme är 
brantare än riskökningen av köld.

Klimatförändringen
Ansamlingen av växthusgaser i atmosfären ökar sta-
digt liksom den globala temperaturen [20, 21]. Den se-
naste tidens temperaturökning, mätt från förindust
riell tid och framåt, anses numera av klimatforskare 
vara exceptionell [22]. Åren 2011–2015 är enligt Mete-
orologiska världsorganisationen den hittills varmas-
te femårsperioden som uppmätts globalt, och 2015 är 
det första året som den globala temperaturavvikelsen 
överskred +1 °C från förindustriell tid [22]. I vårt land 
har motsvarande ökning varit 1,6 °C [5]. Under denna 
tid är det framför allt vintrarna som blivit varmare. 

FAK TA 2. Den optimala tempe-
raturen, MMT. Från [7]. 
b � Den optimala temperaturen 

ligger högre i varma länder som 
ett uttryck för anpassning.

b � Den optimala temperaturen 
ligger i allmänhet kring 80–90:e 
percentilen, vilket innebär 
att merparten av dödsfallen i 
befolkningen inträffar under 
denna nivå när det är måttliga 
temperaturer, i denna studie 
definierade som kyla.

b � Mortalitetsrisken stiger snabbare 
vid extremvärme än extremkyla. 

b  �Varma dagar eller värmeböljor 
leder snabbt till extrem värme 
och därmed till accelererande 
ökning av mortalitetsrisken.
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FIGUR 1. Relationen mellan utomhustemperatur och dödlighet
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h Figuren visar relationen mellan utomhustemperatur och dödlighet enligt [7], från vilken exemplet från Tokyo och Stockholm är 
hämtat. Staplarna anger antal dödsfall vid varje temperaturnivå. Relativ risk för död anges på Y-axeln. Heldragen vertikal linje 
anger temperaturen med lägst mortalitet, den optimala temperaturen (minimum mortality temperature, MMT). Streckade 
vertikala linjer anger extremkyla och extremvärme, definierade som under 2,5:e respektive över 97,5:e temperaturpercentilen. 
Kyla (blå linje) och värme (röd linje) definieras som temperaturer under respektive över MMT. Skuggade områden visar 95 
procents konfidensintervall för relativ risk. Från Gasparrini A, Guo Y, Hashizume M, et al. Mortality risk a�ributable to high and 
low ambient temperature: a multicountry observational study. Lancet 2015; 386:369-75 i enlighet med h�p://creativecom-
mons.org/licenses/by/4.0/. 
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Figur 2 visar medelvärdet av temperaturer i värl-
den, mätt som värmeindex (»wet bulb globe tempera-
ture«, WBGT) under de varmaste månaderna från 1980 
till 2009. Detta index kombinerar temperatur, luftfuk-
tighet, strålningstemperatur och vindhastighet. När 
värdet går över 26 °C påverkas människor i hårt ar-
bete, och över 30 °C drabbas alla som arbetar. Figuren 
visar värmeindex i skuggan under dagen. Utomhus-
värden i solen kan vara 3 °C högre [1, 23]. De hetaste 
dagarna per månad kan också vara 3 °C högre än vad 
kartan visar. Vid ett värmeindex mer än 25 °C mins-
kar den timvisa arbetsförmågan i hårt fysiskt arbete, 
och vid mer än 30 °C påverkas även mindre hårt arbe-
te i enlighet med den internationella standarden (In-
ternational Standardization Organization, 1989). Kli-
matförändringen kan redan om några decennier öka 
värmeindex med 3 °C i stora delar av världen (om den 
relativa luftfuktigheten inte ändras ökar värmeindex 
på samma sätt som temperaturen). De varmaste da-
garna i solen år 2100 kan således vara 9° C varmare än 
de nuvarande månadsmedelvärdena i skugga, och re-
dan nu bor flera miljarder människor i områden med 
extremvärme [24]. Klimatavtalet från COP 21-mötet i 
Paris ger förväntningar om att den globala tempera-
turstegringen bromsas under 2 °C. Om detta inte infri-
as kommer problemen att förvärras [1, 20]. 

Extremvärme, arbetsförmåga och socioekonomi
Mortalitet på grund av extremvärme är bara en aspekt 
på hur klimatförändringen kommer att påverka sam-
hällen. Ökad sjuklighet, nedsatt arbetsförmåga och 
minskad energi för vardagslivets krav är andra viktiga 
effekter av extrem värme [1, 4, 23, 25]. 

Påverkan på arbetsförmågan har dokumenterats i 
ett antal studier [2, 25]. I en rapport från en grupp av 
tjugo utvecklingsländer drogs slutsatsen att minskad 

arbetsförmåga på grund av extrem värme redan före-
kommer och att det kan orsaka minskat årligt ekono-
miskt utfall globalt med mer än 2 000 miljarder ame-
rikanska dollar per år 2030 [26]. För enskilda låg- och 
medelinkomstländer medför den extrema värmen en 
förlust av BNP med flera procent; upp till nio procent 
för ett land som Ghana. Då en sådan förlust ackumu-
leras över en 30-årsperiod kan det betyda att ett land 
förlorar upp mot hälften av inkomstökningen och 
därmed resurser för fattigdomsbekämpning. 

Temperaturer överstigande 30 °C minskar arbets
kapaciteten och produktiviteten, eftersom männi
skans fysiologi har en övre gräns vad gäller transport 
av värme från muskelarbete till omgivningen [2]. Att 
hålla kroppstemperaturen nära 37 °C är essentiellt för 
god hälsa och normal arbetsförmåga. Extrem svett-
ning under arbete i hög värme innebär risk för de-
hydrering. Hög omgivningstemperatur och dehydre-
ring kan ge upphov till värmeutmattning (ICD-10-kod 
T67.4), vilket leder till nedsatt arbetstakt, fler misstag 
i arbetet samt ökad risk för arbetsskador [25]. Därmed 
minskar arbetsproduktiviteten och möjligheterna till 
försörjning. Risken ökar för värmeslag (T67.0), som är 
ett akut livshotande tillstånd med centralnervös på-
verkan och skador på multipla organsystem till följd 
av en kroppstemperatur över 40 °C [27]. Repetitiv dag-
lig dehydrering på grund av otillräckligt vätskeintag 
under tungt arbete i ett mycket varmt klimat anses 
vara en huvudorsak till den pågående epidemin av 
dödlig kronisk njursjukdom hos sockerrörsarbetare i 
Centralamerika [28].

Globaliseringen har inneburit en kraftig tillväxt 
av varuproduktion i många låginkomstländer med 
varmt, tropiskt klimat. Klimatförändringen kom-
mer att öka antalet dagar per år med temperaturer 
över 40 °C i dessa områden. Det skapar problem när 

FIGUR 2. Medelvärdet av värmeindex

h Medelvärdet av e� värmeindex (wet bulb globe temperature, WGBT) under de varmaste  månaderna från 1980 till 2009. Det 
infällda diagrammet visar internationell standard för värmestress (ISO, 1989) och anger rekommendationer för vila beroende 
på temperatur och arbetsbelastning (se texten). (Från [1] med tillstånd från Cambridge University Press, UK).
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FAK TA 3. Åtgärder vid värmebölja

SMHI:S VARNINGSSYSTEM VID VÄRMEBÖLJA:
b � 48 timmars förvarning: Om maxtemperaturen förväntas bli minst 26 oC under 3 

dygn i följd. Sätt in åtgärder i tid för sårbara grupper i samhället.
b � Klass 1-varning till allmänheten: Om maxtemperaturen förväntas bli minst 30 oC 

under 3 dygn i följd.
b � Klass 2-varning: Om temperaturen förväntas bli minst 30 oC grader under mer 

än 5 dygn eller minst 33 oC under 3 dygn.

HANDLINGSPROGRAM INOM LANDSTINGET/REGIONEN [33, 34]:
1.  En beredskapsplan som är förankrad i organisationen.
2. � Allmänna råd som lämnats till vård- och omsorgspersonal inom hemtjänst, 

hemsjukvård, särskilt boende och primärvård.
3. � Råd som lämnats till läkare/sjuksköterska: Risken för hälsoproblem ökar 

påtagligt vid temperaturer på 26 oC eller mer under 3 dagar i följd. Äldre och 
kroniskt sjuka, inklusive de som tar vissa läkemedel, är riskgrupper (se Fakta 1). 
Förebyggande åtgärder är att öka vätskeintag, ordna sval miljö, svalka, minska 
fysisk aktivitet och beakta riskmediciner.

människor måste arbeta i en mycket varm och ofta di-
rekt hälsovådlig arbetsmiljö. Det gäller inte minst in-
omhusarbete i fabriker utan luftkonditionering. Ak-
tuella exempel är de tusentals dödsfall som inträffa-
de i samband med värmeböljor i Indien och Pakistan 
under sommaren 2015 då temperaturer upp mot 50 °C 
förekom [29, 30].

Framtidsperspektiv
Förhållandet mellan omgivningstemperatur och häl-
sa är komplext och är olika för kyla och värme. I ett 
globalt perspektiv är den mest utmanande frågan hur 
det ska gå till att minimera och anpassa sig till den 
allt vanligare extrema värme som kommer att uppträ-
da i tropiska och subtropiska regioner. Om inget görs 
kommer situationen att förvärras, också i mer tempe-
rerade världsdelar. 

Först och främst måste utsläppen av växthusgaser 
omgående reduceras kraftigt. För det andra måste ar-
betet med en realistisk och praktisk anpassning till 
ett varmare klimat intensifieras. Det faktum att den 
optimala temperaturen för människors hälsa är olika 
för olika världsdelar visar att det finns ett utrymme 
för anpassning, men allvarliga hälsoeffekter vid ex-
trem temperatur inträffar ändå. Globalt är sårbarhe-
ten störst i varma, fattiga länder, och det finns etiska 
och sakliga skäl att den rika delen av världen hjälper 
till med forskning, riktade stödinsatser och ökad an-
vändning av energikällor som inte medför klimatför-
ändringar. 

Vad kan läkarprofessionen göra?
De mer än 110 nationella läkarförbund som ingår i 
World Medical Association förenades 2009 i en dekla-
ration om klimat och hälsa [31]. Förutom åtgärder från 
internationella organisationer och de enskilda län-
derna påpekades vikten av att läkarprofessionen tar 
en aktiv del i arbetet med att både minska utsläpp av 
växthusgaser och anpassa hälso- och sjukvården till 
klimatförändringar [31]. Detta åtagande omfattar både 
utbildning, delaktighet i sjukvårdsplanering och pa-
tientarbete. 

Svenska läkaresällskapet har initierat en kommis-
sion för global hälsa som arbetar för att främja kun-
skap och samarbete i denna fråga [32].  Sveriges läkar-
förbund har utformat en policy för klimat och hälsa, 
som håller på att realiseras [33]. Här ingår också en 
strävan att mer aktivt delta i arbetet med att förhind
ra och minska klimateffekter på sjukvården. I Sverige 
pågår redan en nationell anpassning till ett förändrat 
klimat med synliga resultat i flera regioner [34-36]. 

För den enskilda läkaren är det viktigt att hålla sig 
informerad i dessa frågor, inte minst med tanke på 
den enskilda patientens bästa. Ett exempel lämnas 
i Fakta 3 som gäller åtgärder vid värmebölja. Opini-
onsmässigt gäller det att lyfta fram fördelarna med 
ett klimatvänligt samhälle eftersom det har visat sig 
generellt öka motivationen att göra nödvändiga om-
ställningar till skillnad från fokus på negativa effekter 
av klimatförändringar [37]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Björn Fagerberg 
är ledamot i Läkarförbundets arbetsgrupp om Klimat och hälsa 
samt styrelseledamot i föreningen Läkare för Miljön
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DZTI 

SUMMARY
High temperatures have a direct impact on body 
functions. Heat waves increase mortality risks due to 
myocardial infarction, stroke, and pulmonary disease. 
Cold temperatures also increase mortality, but with 
a longer latency. A recent study found only a small 
difference between the minimal mortality temperature 
(MMT) and the temperatures at which mortality rose 
steeply, although the majority of deaths occurred at 
temperatures below MMT. Global climate change with 
increasing temperatures seriously threatens health, 
work capacity, and generation of household incomes, 
particularly among poor people in hot countries. In 
Sweden, heat waves increase mortality in vulnerable 
groups of elderly people and patients with chronic 
heart and lung diseases, as well as those performing 
intensive physical work in hot environments. The 
medical profession can play an important role not only 
in prevention of climate change, but also in adaptation to 
climate change with the goal of minimizing health risks.
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