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Abstrakt  
 

I spåren av de globala klimatförändringarna förväntas värmeböljor öka i både frekvens 

och intensitet, inte bara på sydliga breddgrader utan även på de norra vilket kommer att 

leda till en ökad incidens av sjukliga tillstånd relaterade till överhettning. Omedelbar och 

snabb nedkylning av överhettade personer är av största vikt för att minimera morbiditet 

och mortalitet. Inom svensk sjukvård finns inga riktlinjer för det initiala 

omhändertagandet av personer drabbade av överhettning. Syftet med studien var att 

erhålla fördjupad inblick i människans termoreglering med fokus på: hudens 

cirkulatoriska respons vid nedkylning, effekter av olika metoder för kylning och 

identifiera när det föreligger ökad risk för överhettning. Metoder som användes var 

litteraturstudie, värmebalansberäkning och enkät. Resultatet visade att människans 

termoreglering är av komplex natur som till största del styrs via reglering av hudens 

genomblödning men de fysiologiska mekanismerna är ännu inte helt klarlagda. Effektiva 

metoder för kylning är helkroppsimmersion i cirkulerande kallt vatten eller fuktning av 

huden med kallt vatten och fläktning. Vattentemperatur för optimal kyleffekt är ännu inte 

fastställt. Värmebalansberäkningarna illustrerade att bästa kyleffekt, via evaporation och 

konvektion uppnås med att så stor yta som möjligt fuktas med vatten (etanol vid hög 

luftfuktighet), fläkthastighet 3 m/s, vindriktning tvärs kroppens längdriktning och 

hudblodflöde 90 l/m
2
h. Riskgrupper för ansträngningsutlöst värmeslag är t.ex. idrottare, 

militärer och räddningsarbetare.  Det klassiska värmeslaget drabbar främst äldre och 

småbarn, kroniskt sjuka, fysiskt och psykiskt funktionshindrade. Riskfaktorer är bl.a. hög 

luftfuktighet, infektion, vissa läkemedel, social isolering, institutionsboende och avsaknad 

av luftkonditionering. Telefonintervjuer bekräftade att det initiala medicinska 

omhändertagandet variera stort på regionsjukhusens akutmottagningar. 

Sammanfattningsvis behövs en större sammanställning av forskningsresultat kring 

överhettning och effekter av olika kylmetoder för skapande av riktlinjer. Utifrån denna 

studie rekommenderas, beroende på personens allmäntillstånd nedsänkning i kar med 

cirkulerande kallt vatten alternativt placering i näthängmatta eller sidoläge med 

kontinuerlig sprayning av vatten över hela kroppen samtidigt som fläktar blåser tvärs 

kroppens längdriktning.  

 

 

Nyckelord: värmeslag, överhettning, värmestress, termoreglering, värmebalans, riskgrupper, 

kylmetoder 
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Abstract  
 

One expected effect of global warming is a higher frequency of more intensive heat waves, in 

southern regions as well as in northern. This will lead to a higher incident of heat related 

illness and death. Immediate and fast cooling is essential for reducing morbidity and 

mortality. In the Swedish health care system there are no guidelines for the initial care of 

people with heat related illness. The objective with this study was to gain deeper insight into 

human thermoregulation, focusing on the cutaneous circulatory response during cooling, 

identifying factors important for effective cooling and eventual risks for overheating. The 

methods used were literature review, a questionnaire and heat balance equations. The results 

show that the human thermoregulation is of complex nature and is primary controlled via the 

cutaneous blood flow. This regulation is not yet fully understood Effective methods for 

cooling are; whole body immersion in circulating cold water, wetting of the skin with cold 

water and fanning. Water temperature for optimal cooling is yet not established. Heat balance 

equations established that best cooling effects were obtained via evaporation and convection. 

The wetted (water or ethanol) body area should be as large as possible and a high fan speed 

should be used directed across the body’s longitudinal direction. Preferably, the skin should 

have a profuse blood circulation. Risk groups for exertional heat stroke are for example 

athletes, military and rescue personnel.  The classical form of heat stroke usually occurs 

among the elderly, small children, chronically ill, and the physically or mentally disabled. 

Risk factors besides hot weather and high humidity are for example physical exertion, 

infection, certain drugs, social isolation, residing at an institution and lack of air conditioning. 

Interviews confirmed that initial medical care varies at the emergency wards at the Swedish 

regional hospitals. Subsequently, the results of this study lead us to recommend the following 

treatments, based on the individual’s health condition: Total body immersion in cold 

circulating water or placing the individual in an airy hammock and spraying water 

continuously over the whole body whilst fanning. In summery, a larger assort of research is 

needed concerning heat related illness and the effects of different methods of cooling. 

 

Keywords: heat stroke, overheating, heat stress, thermoregulation, heat balance, risk group, 

cooling methods 
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Inledning 
 

Epidemier av överhettning har drabbat människan genom alla tider. En romersk expedition, 

på väg till mellanöstern år 24 BC beskriver sin sammandrabbning med hettan som - en 

sjukdom, olika alla de andra vanligt förekommande åkommorna vilken attackerade huvudet 

och gjorde det brännande och dödade de flesta som drabbades (Khogali, 1983). I spåren av de 

globala klimatförändringarna förväntas värmeböljor öka i både frekvens och intensitet, inte 

bara på sydliga breddgrader utan även på de norra vilket kommer att leda till en ökad incidens 

av sjukliga tillstånd relaterade till överhettning. Värmeböljan som härskade i Europa under två 

veckor sommaren 2003 beräknas ha lett till 22 000 – 45 000 förtida dödsfall, varav 15 000 

enbart i Frankrike. I England, där det vanligtvis råder mer modesta temperaturer steg 

dödligheten bland äldre med ca 60 % under samma period. I Chicago, sommaren 1995 ledde 

den extrema värmen, under en vecka till 3300 fler akutbesök och 600 fler dödsfall. 

(Bouchama & Knoche, 2002; Rocklöv & Forsberg, 2007; Semenza, Rubin, Falter et al. 1996). 

Mortaliteten kan vara upp till fem gånger högre än förväntat under dessa perioder av 

värmeextremer. I Sverige beräknas dödligheten vara 14 % högre efter ett par dygn av 

temperaturer på 22° C - 23° C, jämfört med ett genomsnittligt varmt sommardygn (Rocklöv & 

Forsberg, 2007).  

Överhettningsrelaterade patofysiologiska tillstånd uppstår när kroppens värmeproduktion 

överskrider dess förmåga att avge den mängd värme som är nödvändig för upprätthållande av 

normal kroppstemperatur. Orsakerna, agerande var för sig eller tillsammans är hög omgivande 

temperatur, fysisk aktivitet och nedsatt värmeregleringsförmåga. Allvarlighetsgraderna av 

överhettning varierar och den lägsta graden benämns värmekramper följt av värmeutmattning. 

Värmeutmattning kan obehandlat övergå i värmeslag, den tredje och allvarligaste graden av 

överhettning vilket innebär att den inre kroppstemperaturen oftast överstiger 40° C (Hoppe, 

2006). Värmeslag är ett livshotande tillstånd med konsekvenser som generell inflammatorisk 

respons och koagulationsrubbningar vilket kan leda till multiorgansvikt, kulminerande i 

allvarliga neurologiska skador och död (Bouchama & Knoche, 2002).  

Värmeslag kan kategoriseras i ansträngningsutlöst värmeslag och klassiskt värmeslag. Det 

först nämnda drabbar vanligtvis fysiskt aktiva människor som t.ex. idrottare och militärer i 

samband med fysisk aktivitet i måttlig till mycket varm omgivande temperatur, hög 

luftfuktighet och nyligen genomgången infektion (Roberts, 2007). Yrkesgrupper, i såväl 

nationell eller internationell tjänst som t.ex. räddningsarbetare och minröjare löper stor risk att 

drabbas av överhettning. Detta p.g.a. kombinationen fysiskt arbete, varm omgivande 

temperatur och skyddskläder som, beroende på tjocklek och täthet hindrar effektiv avgivning 

av värme, i varierande grad (Danielsson, 1999). Klassiskt värmeslag ses hos framför allt hos 

äldre personer samt kroniskt sjuka där faktorer som åldersrelaterad oförmåga till 

temperaturreglering, patofysiologi och läkemedel påverkar förmågan att avge den mängd 

värme som behövs i en varm omgivning (Dematte, O´Mara, Buescher, Whitney, Forsythe, Mc 

Namee et al.1998). Ytterligare riskgrupp för klassiskt värmeslag är små barn med ännu ej fullt 

utvecklad temperaturreglering, i kombination med högre basal metabolism. 

Omedelbar och snabb nedkylning av kroppstemperaturen hos en överhettad person är av 

största vikt för att dels undvika överbelastning på organ som hjärta hos framför allt äldre med 

kardiovaskulär sjukdom och dels minska eventuell utveckling av multiorgansvikt och 

mortalitet (Bouchama & Knoche, 2002). Symtomatologi och skadeutveckling är i stort 

densamma vid båda typer av värmeslag, till skillnad från etiologi och riskgrupper. För att 

uppnå säker och effektiv behandling måste hänsyn till dessa faktorer iakttas och behandling 

bör ske utifrån vetenskaplig grund. Inom svensk sjukvård finns inga riktlinjer avseende det 

initiala medicinska omhändertagandet av personer drabbade av överhettning.  
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Syfte  
 

Syftet med studien är att erhålla fördjupad inblick i människans termoreglering med fokus på 

hudens cirkulatoriska respons vid nedkylning samt att identifiera under vilka omständigheter 

det föreligger ökad risk för överhettning. En målsättning är också att identifiera vilka faktorer 

som är betydelsefulla för effektiv kylning av kroppen. 

 

Metod 

Litteraturstudie 

Studier, utförda på människa och publicerade på engelska mellan år 1985-2008 söktes i 

databaserna Pub Med och Chinal (Cumulative Index for Nursing and Allied Health 

Litterature). De sökord som användes var hyperthermia, heat stroke, heat related illness, heat 

stress, skin surface och cooling. Utöver artiklar från databaserna användes fysiologi böcker 

från Fysiologiska Institutionen på KI.   
 

Värmebalansberäkning 

FOI:s (Totalförsvarets forskningsinstitut) datorsimuleringsprogram INSULA är utvecklat för 

beräkning av människans termiska belastning för olika klimat, aktiviteter och utrustningar. 

Modellen är uppbyggd av tre delar; en fysiologisk, en beklädnadsfysikalisk och en klimatdel. 

Den fysiologiska delen beskriver människan bestående av en kärna och en yta, i 13 delar 

(kroppsytor), från fot till hjässa. Beräkningar kan utföras på kärntemperatur, hudtemperatur, 

hudblodflöde, svettningsintensitet, fraktion våt hudyta, värmelagring och hjärtfrekvens och 

inverkan av externa faktorer som t.ex. vind (Danielsson, 2003).  

Med hjälp av INSULA gjordes beräkningar på hur faktorerna forcerad konvektion 

(vindfaktor) och luftfuktighet inverkar på kyleffekten (Watt). Med formeln Hc = hc · (Tsk – Ta) 

· A beräknades torr avkylning (Hc) utifrån konvektiva koefficienten (hc) d.v.s. vindfaktorns 

effekt, hudens temperatur (Tsk), omgivande temperatur (Ta) och kroppsyta (A). Den andra 

formeln, Ev = he · (Psk – Pa ) · A användes för att beräkna evaporativ avkylning (Ev) utifrån 

evaporativa koefficienten (he) d.v.s. ”dunstningseffektiviten”, hudens ångtryck (Psk), 

omgivningens ångtryck (Pa) och kroppsytan (A). Konvektiva och evaporativa 

värmetransporten har därefter ingått i värmebalansekvationen M = K+ R + Hc + He + S där M 

är energiomsättningen, K är värmekonduktionen, R är värmestrålningen och S är 

värmeupplagringen i kroppen ur vilken kroppstemperaturen kan beräknas. 

Vid beräkningarna varierades fyra faktorer: hudblodflöde l/(m
2
h), våt kylyta (% av 

kroppsytan), lufthastighet (m/s) och kroppsmassa (kg). För varje beräkningsfall beräknades 

sänkningen av kärntemperaturen när fläktarna blåste a) längs kroppens längdriktning b) tvärs 

kroppens längdriktning med vatten som kylande vätska samt c) vind tvärs kroppens 

längdriktning och etanol som kylande vätska. För samtliga fall gäller kärntemperatur vid start 

40˚C (Tc start), hudtemperatur vid start 38˚C (Tsk start), värmeproduktion 100 W, kroppslängd 

1,65 m, omgivande temperatur 25˚C (Ta), relativ luftfuktighet 50 % (rh) och torr kylyta 50 % 

av kroppsytan. Standardinställningar var: Hudblodflöde 30 l/(m
2
h), våt kylyta 30 %, 

vindhastighet 2 m/s och vikt 65 kg. .  I samtliga fall antas den egna svettningen vara minimal 

samt att ingen huttring startar när kärn- och hudtemperaturen blir låga. Sänkningshastigheten 

är den som fås under den snabba första delen då hudblodflödet är maximalt. I fallet med 
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varierande kroppsmassan har inte värmeproduktionen varierats. Inte heller har den konvektiva 

kylningen låtits minska med ökande kroppsdiameter. 

 

Enkät 

Den empiriska delen av studien baseras utifrån telefonintervjuer och enkät. Akutmottagningar 

på Sveriges åtta regionsjukhus kontaktades via telefon och öppna frågor avseende 

behandlingsstrategi vid värmeslag ställdes till chefssjuksköterska alternativt 

utbildningsansvarig sjuksköterska och/eller chefsläkare.  
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Resultat  

Termoreglering  

Hos människan regleras kroppstemperaturen mellan ganska snäva gränser, 35° C – 41° C med 

en strävan att vara runt 37° C. Kroppstemperaturen, den s.k. kärntemperaturen bestäms till 

stor del av den endogena värmeproduktionen. Hudens temperatur är avhängig den omgivande 

temperaturen. Kallt respektive varmt sensoriskt inflöde förmedlas ifrån ett flertal olika ställen 

i kroppen till specialiserade neuron, belägna framför allt i hypothalamus. De inkommande 

temperatursignalerna integreras och det vidtas passande åtgärder som värmeproduktion 

alternativt värmeförlust (Gagge & Gonzales, 1996).  

De finns två parallella reglersystem som agerar utifrån inkommande temperaturinformation, 

beteendemässig - och fysiologisk reglering. Beteendemässig temperaturreglering är till största 

del ett medvetet system. Vid tilltagande värmestress ses åtgärder som att söka skydd, klä av 

sej och minska fysisk aktivitet. Den fysiologiska temperaturregleringen är ett rent autonomt 

system som inkluderar kontroll av metabolism, svettning och vasomotorisk tonus. Den 

vasomotoriska responsen aktiveras, via huden av omgivande temperaturstimuli. När den 

vasomotoriska kapaciteten, att upprätthålla en stabil inre kroppstemperatur överskrids inträder 

autonomt reglerad svettning (Gagge & Gonzales, 1996). Det autonoma svaret vid värmestress 

är större vid förhöjd inre temperatur jämfört med förhöjd temperatur i huden (Cotter & 

Taylor, 2005). Förändring på 1° C av i den inre djupa kroppstemperaturen ger nio gånger 

större termoreglerings respons jämfört med 1° C förändring av hudtemperaturen (Kellog, 

2006). Systemet försäkrar en relativt stabil invärtes temperatur när den omgivande 

temperaturen förändras eller när kroppens egen värmeproduktion ökar. Det är också en viktig 

bas för den adaption som inträder vid långvarig värmebelastning (Gagge & Gonzales, 1996). 

Temperaturreglerande neuron i hypothalamus   

Det finns flertal områden i centrala nervsystemet som deltar i kroppens temperaturreglering. 

Ett av dessa är den preoptiska arean i anteriora hypothalamus (POAH) vilket anses vara det 

huvudsakliga centrat för temperturreglering. POAH innehåller neuron som registrerar och 

integrerar lokal temperatur med afferent temperaturinformation från termoreceptorer i hud, 

ryggmärg och viscerala områden. Integrationen ger möjlighet till en selektiv termoreglerande 

respons som är passande för både interna och externa temperaturförutsättningar (Boulant, 

1996).  

Utav POAH´s regionens neuron anses ca 30 % vara känsliga för värme, ca 10 % för kyla och 

resterande okänsliga för temperaturstimuli. Både köld- och värmerespons försvar initieras via 

aktivitet i värmekänsliga neuron (Boulant, 1996). De värmekänsliga neuronen i PAOH 

regionen har identifierats anatomiskt hos råtta och deras dendriter har en orientering som 

verkar gynna kontakten med de neuron som förmedlar temperaturinformation från kroppens 

yta respektive viscerala områden (Romanovsky, 2005).  

Temperaturkänsliga POAH neuron svarar inte enbart på temperaturstimuli utan även på 

substanser förknippade med neurotransmission och neuromodulation samt endogena 

substanser som t.ex. interleukin-1 och prostaglandin E vilka kan initiera feber. Många neuron, 

både temperaturkänsliga och -okänsliga reagerar på stimuli som blodets nivå av glukos, 

hormoner (t.ex. testosteron, östrogen och progesteron) och dess osmolalitet. Köldkänsliga 

neuron minskade sin känslighet vid låg glukosnivå och höjde sin känslighet vid förhöjd 

osmolalitet. Att ”icke termiska faktorer” påverkar det neuronala nätverket i PAOH området är 

tecken på att det finns interaktion mellan olika homeostatiska system (Boulant, 1996; 

Caterina, 2007). Dessa ”icke temperatur faktorer” kan förändras med bl.a. årstid, ljus, diet och 

är troligen förklaringen till temperaturrelaterad adaption (Boulant, 1996 ).  



 9 

Andra delar av hypothalamus som uppvisar termoregulatorisk respons är strukturer i och nära 

den rostrala delen. Vid tillförsel av pyrogener i området kan feber provoceras fram. Det finns 

även vissa belägg för att temperaturkänsliga neuron utanför hypothalamus deltar i 

termoregleringen t.ex. neuron i diencephalon (Boulant, 1996 ) och i cerebellum (Nunneley et 

al, 2002). 

En sedan länge använd förklaringsmodell avseende temperaturreglering och de centralt 

belägna komponenterna är ”set point”. Inom denna förklaringsmodell anses den djupa 

kroppstemperaturen jämföras med en referens temperatur (”termostat”) och eventuella 

temperaturavvikelser resulterar i en ”felsignal” med påföljande adekvata autonoma reaktioner. 

En annan, senare uppkommen förklaringsmodell är ”thermoeffektor treshold zone”, vilket 

beskrivs som ett temperaturområde där vare sej svettning eller muskelsammandragningar 

sker. En zon som kroppens inre temperatur får variera inom innan de autonomt reglerade 

respons aktiviteter slås på (Mekjavic & Eiken, 2006).  

Det finns sedan några tiotals år tillbaka bevis för att jonkanaler ur den s.k. TRP familjen 

(transient receptor potential) har stor betydelse avseende förmedling av temperatur ifrån ett 

flertal olika anatomiska områden och att de deltar i direkt eller indirekt termoreglering. 

Huruvida dessa jonkanaler deltar i den centrala temperaturregleringen är dock fortfarande 

oklart (Caterina, 2007).  

Afferenta temperatur signaler  

Afferenta temperatursignaler genereras dels i huden och dels i andra centrala delar av kroppen 

som t.ex. slemhinna, ryggmärg och viscerala områden. Hudens roll i temperaturregleringen är 

av mycket stor vikt och all temperatur relaterad respons, autonom som beteendemässig är 

influerad av afferent temperaturinformation från huden (Jessen, 1996).  

I hudens sensoriska nervändslut finns receptorer med olika typer av TRP jonkanaler som 

reagerar på temperaturer inom olika intervall. En typ är TRPV1, en nociceptiv värmeaktiverad 

jonkanal som reagerar på temperaturstimuli kring 42° C (Caterina, 2007). Förutom värme kan 

även andra stimuli som vanilloider t.ex. kapsaicin som återfinns i chillipeppar både aktivera 

TRPV1 och öka dess känslighet för värmestimuli (Kahl, 2002). Ytterligare substanser som 

aktiverar nämnda kanal är ämnen som produceras vid inflammation (t.ex. arachodinic syra 

och NADA) samt protoner. En relativt ny upptäckt är att nociceptiva nervändslut med TRPV1 

frisätter somatostatin som når ut i systemcirkulationen och utövar en antiinflammatorisk och 

analgetisk effekt. Jonkanalerna TRPV3 och TRPV4 som främst förekommer i keratinocyter 

aktiveras vid lägre temperaturer (> 32° C). Dessa kanaler antas indirekt, via parakrin 

signalering påverka andra värmekänsliga neuron i epidermis via olika substanser som t.ex. 

ATP, Ach, opiodpeptider och cytociner (Caterina, 2007).  

När det gäller kyligare temperaturer anses jonkanalen TRPA1 förmedla smärtsamma kalla 

temperaturer < 18° C och den återfinns i neuron med många värmekänsliga TRPV1. En annan 

typ av köldkänslig kanal är TRPM8 som reagerar på temperaturer ~ 25° C. Det finns ännu 

inga bevis för att TRPM8 finns representerat i epidermis men däremot i epitelceller. De 

jonkanaler som reagerar på kalla temperaturer reagerar även på andra substanser som t.ex. 

mentol, wasabi (japansk grön pepparrot) och vitlök (Caterina, 2007). Vid tillförsel av mentol 

förskjuter TRPM8 sitt tröskelvärde och reagerar först vid temperaturer kring 30° C (Kahl, 

2002).   

Det är okänt om termosensitiviteten är uniform i all hudområden. Det är t.ex. hög densitet av 

afferenta termosensetiva neuron från huden i ansiktet vilka har liten eller ingen kontakt med 

thalamus. Temperaturkänsligheten i ansiktet är 4-5 gånger högre jämfört med känsligheten i 

extremiteterna (Cotter & Taylor, 2005).  Vid 4° C ökning av hudtemperaturen i ansiktet ökade 

generell svettning med ca 50 %. Snabb nedkylning av huden i ansiktet gav 2-5 gånger 

kraftigare svar i form av minskning av generell svettning jämfört med snabb nedkylning av 
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extremiteter. Likaså visade Cotter och Taylors undersökning att bålen har en större 

termosenstivitet jämfört med extremiteter. 

Dessa specialiserade termosensorer, som finns i huden förmedlar inte bara känslan av värme 

eller kyla utan är också delaktig i kontrollen av den inre djupa kroppstemperaturen och 

reglering av svettutsöndring av svett och lokalt blodflöde (Pierau, 1996). 

Hudens cirkulation vid värmestress 

Kroppens temperatureglering styrs främst via variation av genomblödning i hudens 

kärlsystem. Under normala omständigheter utgör genomblödning i huden ca 5 % av 

hjärtminutvolymen (~ 300 ml/minut) men kan vid extrem värmestress uppgå till närmare 60 

% av hjärtminutvolymen (~ 8 liter/minut). Maximal vasodilatation av hudens kärl uppnås vid 

hudtemperatur 42° C, efter 35 – 55 minuter (Johnsson & Proppe, 1996; Kellog, 2006). 

Det finns två typer av kärlkonstruktioner i huden. Vanligast förekommande är förbindelsen 

artär och ven via kapillär. Dessa återfinns i kärlplexa i hudens ytligaste del. Färre till antalet är 

tjockväggiga arteovenösa anastomoser, vilka är direkta kärlförbindelser mellan artär och ven. 

Arteriovenösa anastomoser finns i hud hos fingrar, tår, läppar, öron, kinder, handflator och 

fotsulor. Värmeavgivningen är mindre när blodet passerar genom arteriovenösa anastomoser 

jämfört med kapillär (Jessen, 1996).  

Det finns tre dominerande mekanismer som styr den ökade hudgenomblödningen vid 

värmestress, vasokonstriktion och aktiv vasodilatation samt lokala effekter. De två först 

mekanismerna är båda aktiverade via sympatiska nervsystemet och den sista via lokala 

händelser i huden. Det alfa -adrenerga vasokonstriktions systemet finns i representerat i 

samtliga hud områden och är toniskt aktivt i termoneutral omgivning. Med mindre justeringar 

av aktiviteten i systemet bibehålls normal kroppstemperatur förutsatt att inga större 

förändringar sker avseende fysisk aktivitetsnivå eller omgivande temperatur. Tonisk 

vasokonstriktion är en funktion av omgivande temperatur d.v.s. att vid kall omgivande 

temperatur syns en kraftig aktivitet emedan det i varm omgivning syns liten eller ingen 

aktivitet. Systemet påverkar kärltonus, bl.a. via noradreanalin och α1 - och α2 receptorer 

(eventuellt även via β receptorer) hos både prekapillära artärer och arteovenösa anastomoser. 

Blodkärlen i händer, fötter, läppar och öron styrs enbart av detta system. Tillbakadragandet av 

detta system svarar för ca 10-20 % av vasodilatationen i huden vid värmestress (Jessen, 1996; 

Kellog, 2006).   

Aktiv vasodilatation står för 80-95 % av det ökade blodflödet i huden vid värmestress. Med 

termen ”aktiv” menas att ökningen av blodflödet sker via ökad efferent nerv aktivitet. Aktiv 

vasodilatation verkar vara mer generellt distribuerat jämfört med vasokontstriktor systemet 

men att det är framför allt är funktionellt viktigt i huden på arm och bål (Jessen, 1996; Kellog, 

2006) samt ben och icke acrala delar av ansiktet (Kamijo et al. 2007). Detta system är inte 

toniskt aktivt under normala temperaturförhållanden utan aktiveras vid stigande inre 

kroppstemperatur. Vilken signalsubstans som reglerar detta system är ännu inte klarlagt. En 

av hypoteserna är att den aktiva vasodilatationen styrs via acetylcholin medierad NO 

frisättning (Charkoudian, 2003; Kellog, 2006). Aktiv vasodilatation och svettning är nära 

länkat men hur de sympatiskt cholinergt innerverade svettkörtlarna och vasodilatationen 

interagerar är ännu inte klarlagt (Jessen, 1996; Kellog, 2006).  

Både vasokonstriktions- och vasodilatationsystemen deltar i reglering av det systemiska 

blodtrycket via baroreflexen (Charkoudian, 2003). 

Lokal termisk kontroll av hudens blodkärl innebär att genomblödning i huden stimuleras av 

ökad lokal temperatur hos hud, kärl och nerver. Den lokalt initierade vasodilatationen 

uppkommer dels via sensoriska afferenters frisättning av neurotransmittorer (t.ex. NPY) och 

dels via lokal NO frisättning, oberoende av varandra. Även acetylcholin kan påverka 

vasodilatationen via ett flertal meaknismer däribland via NO syntes och prostaglandin 
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produktionen. Det är även möjligt att hudens lokala temperatur kan ha en direkt effekt på de 

kontraktila elementen i den glatta muskulaturen (Kellog, 2006; Kellog, 2005). 

De venösa kapacitanskärlen i huden deltar i regleringen genom att minska tonus och stora 

mängder blod, uppskattningsvis 300-500 ml ansamlas i hudens venösa system, på bekostnad 

av den venösa reservoaren i lungan (Jessen, 1996).  

Termobalans 

Mängden värme som produceras eller upptas måste balanseras via olika förlustvägar. I vila är 

värmeproduktionen störst från inre organ (~50 %) och resterande kommer från muskler, hud, 

hjärna och skelett Vid hårt fysiskt arbete kan muskulaturen bidra med upp till 90 % av den 

totala värmeproduktionen. Den metabolt producerade värmen absorberas och transporteras av 

blodet till huden där temperaturutväxling mellan kropp och omgivning kan ske via fyra olika 

fysikaliska mekanismer.  

Värmetransport 

Temperaturväxling mellan kropp och omgivning sker via radiation, konduktion, konvektion 

och evaporation. 

Radiation (torr värmeväxling) innebär transport av värme via elektromagnetiska vågor 

(strålning) från varmare till kallare. Är omgivningen kallare är kroppen så transporteras värme 

från kropp till omgivning. Motsatsen är när kroppen tar upp värme t.ex. via solens strålar. 

Värmeväxling via radiation påverkas av absorbtions förmåga hos hud, klädlager och 

strålningens våglängd som korrelerar till strålningskällans temperatur (Gagge & Gonzales, 

1996).  

Konduktion innebär värmetransport via ledning och kräver fysisk kontakt med ett ämne t.ex. 

luft eller vatten. Storleken på värmeledningen avgörs av ämnets värmeledningsförmåga och 

temperaturskillnaden samt storleken på kontakt ytan. Värmeledningsförmågan i stillastående 

luft och vatten är ca 0,026 respektive 0,6 d.v.s. att vattnets ledningsförmåga är ca 25 gånger 

större än stillastående luft. Skillnaden i värmetransport kan dock vara betydligt större. 

Konvektion (torr värmeväxling) är den värmeväxling som uppstår när en gas eller vätska 

strömmar förbi hudens yta. Strömningarna i den omgivande luften består av antingen laminär 

eller turbulent flöde, beroende på flödets hastighet, karaktär och kroppsdelens form. Mängden 

värme som transporteras beror dels på temperaturskillnader mellan hud (Tsk) och omgivande 

luft (Ta) och dels på luftens rörelse (hc) kring hudens yta (Danielsson, 1999).  Den värme som 

finns i huden överförs till omgivande luft som värms upp. Den uppvärmda luften transporteras 

bort vilket leder till att temperaturskillnaden mellan hud och omgivande luft ökar igen och 

ytterligare värme kan avges från hud till luft. Den största temperaturändringen sker i ett 

mycket tunt skikt närmast hudens yta. Genom att öka luftens hastighet t.ex. med fläkt 

(forcerad konvektion) blåses det tunna varma luftlagret bort och värmeväxlingen kan öka 

markant. Omvänd värmetransport, d.v.s. konvektion från omgivning till kroppen sker när 

lufttemperatur överstiger Tsk. Vid vistelse i en 90° C bastu överförs värme från den varma 

luften till huden och kroppen värms sakta upp. Genom att öka luftens rörelse t.ex. genom att 

blåsa mot huden ökar värmeväxlingen och det bränner i huden.  Även ytans storlek och den 

specifika värmeövergångskoefficienten påverkar värmeväxlingens storlek. Egenkonvektion i 

vatten, jämfört med luft kan vara 100 gånger högre och konvektion i vattenströmming (5 m/s) 

5000 högre.  

Evaporation (våt värmeväxling) är effektiv värmeavgivning som motverkar överhettning via 

förångning av svett som utsöndras av svettkörtlarna (Gagge & Gonzales, 1996). När 

omgivande temperatur stiger och närmar sej kroppens temperatur så är värmetransport via 

evaporation en mycket viktig mekanism för att bibehålla normal kroppstemperatur framför 



 12 

allt vid fysiskt arbete.  Vid hårt fysiskt arbete kan evaporationen öka kraftigt och 

svettproduktionen kan uppgå till 1.5 liter/timme hos den otränade individen och mer än 5 

liter/timmer hos den uthållighetstränade (Greger & Windhorst, 1996). Dock är den 

evaporativa uthålligheten begränsad så efter några timmar av kraftig svettning minskar 

svettningsintensiteten. För varje liter svett som evaporeras åtgår ca 2428 kJ (580 kcal) i form 

av värmeenergi. Om luftfuktigheten i omgivningen närmar sig 100 % och lufttemperaturen 

närmar sig hudtemperaturen så avtar skillnaden i ångpartialtrycket mellan omgivning och hud. 

Svetten rinner av kroppen istället för att förångas och värmetransporten avtar. I miljöer med 

temperatur överstigande hudtemperaturen är evaporation det enda formen av värmetransport 

som kan kyla kroppen.  

 

När omgivande temperatur närmare sej människans normala inre kroppstemperatur och 

luftfuktigheten är hög så avtar förmågan att avge värme och kroppstemperaturen stiger. De 

flesta människor tolererar inte långvarig temperatur över 33° C i kombination med hög 

luftfuktighet (tropisk regnskog), inte ens i vila. I ännu högre omgivande temperatur absorberar 

kroppen värme (via radiation, konvektion, konduktion) och risken överhettning är 

överhängande (Despopulus & Silbernagl, 2003; Hoppe, 2006).  

 
 

Riskgrupper och riskfaktorer 

Överhettning kan kategoriseras i ansträngningsutlöst värmeslag och i s.k. klassiskt värmeslag. 

Symtomatologi och skadeutveckling är i princip den samma vid båda typerna av överhettning, 

till skillnad från etiologi och riskgrupper. Gemensamma riskfaktorer, för samtliga riskgrupper 

är hög omgivande temperatur och hög luftfuktighet. 

 

Ansträngningsutlöst värmeslag 

Det ansträngningsutlösta värmeslaget drabbar fram för allt yngre personer och incidenten 

bland idrottare kan vara 1/ 10000 till 1 - 2 /1000 beroende på typ av idrottsarrangemang och 

rådande väderlek (Casa et al. 2007; Roberts, 2007). Bland unga idrottsutövare i amerikanska 

high school är vart tredje dödsfall orsakat av värmeslag (Coris et al., 2006; Cores, Raminez & 

Van Durme, 2004). Fysiskt tungt arbete, utfört i varm omgivande miljö med skyddande kläder 

som hindrar värmeavgivning medför mycket stor risk att drabbas av överhettning. Faktorer 

som intag av läkemedel som t.ex. antipyretika, dehydrering, hyponatremi, dålig kondition, 

sömnbrist, ingen eller otillräcklig acklimatisering, tidigare värmeslag, pågående eller just 

genomgången infektion, t.ex. övre luftvägs infektion och mag- tarm infektion kan leda till 

ökad risk att drabbas av värmeslag i samband med fysisk aktivitet (Cores, Raminez & Van 

Durme, 2004).  

Klassiskt värmeslag 

Det klassiska värmeslaget kan drabba människor alla åldrar men riskgrupper är framför allt 

små barn och äldre samt fysiskt och psykiskt funktionshindrade och kroniskt sjuka.  

Barns termoreglerande förmåga fungerar lika väl som vuxnas i normal omgivningstemperatur. 

Däremot när omgivande temperatur överstiger hudens temperatur med 10° C är barns 

termoreglering, jämfört med vuxna nedsatt beroende på andra fysiska och fysiologiska 

förutsättningar. Barn har vanligtvis en mindre yta i relation till kroppsmassa vilket är 

ogynnsammare vid avkylning. Jämfört med vuxna har små barn högre vilometabolism. De har 

även en lägre hjärtminutvolym vid given metabolism. Prepubertala barn har även lägre 
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svettningsförmåga vid fysiskt arbete, jämfört med pubertala och unga vuxna och är mer 

beroende av torr värmevgivning. Förmågan till acklimatisation är sämre hos barn (Bytomski 

& Squire, 2003). Den beteende mässiga delen av termoregleringen är hos barn är mer eller 

mindre utvecklad, beroende på ålder. Exempel på riskfaktorer för barn är inbäddning i flera 

lager kläder och täcken vid feber eller lämnad i bil vid solsken. Ytterligare en riskfaktor är 

fysisk aktivitet i varm omgivning.   

För äldre vuxna avtar den värmereglerande förmågan p.g.a. minskad effektivitet i ett flertal 

organsystem. Två åldersrelaterade orsaker till nedsatt förmåga att reglera kroppstemperaturen 

är reducerad svettning och styrning av vaskulär glatt muskulatur. Nedsatt svettningsförmåga 

beror dels på att mängden svett producerat per svettkörtel minskar och dels på en minskad 

densitet av aktiva svettkörtlar (Inoue, Kuwahara & Araki, 2004). Förmågan till maximalt 

blodflöde i huden vid värmestress kan vara reducerad med upp till 50 % vid hög ålder (Rooke, 

Savage & Brengelmann, 1994). Bakgrunden till den minskade kontrollen av kärltonus och 

försvagad vasodilatation är av multifaktoriell karaktär. En av orsakerna är den strukturella 

stelheten i kärlen som beror på förändringar i kärlväggens vävnadssammansättning. En annan 

orsak är försämrad humoral och neurogen reglering. Exakt vilka mekanismer som ligger 

bakom denna försvagning är inte känt men studier har påvisat att den acetykolin medierade 

NO frisättningen från endotelet är försämrad samt att det syns en minskad densitet av och 

affinitet hos adrenerga B2 receptorer (Ferrari, Radaelli & Centola, 2003; Kellog, Zhao, Coey 

& Green, 2005). Även den åldersrelaterade degenerationen av centrala och perifera neuron 

kan påverka den värmereglerande förmågan i form av en minskad neurohumoral intergration 

av de system som kontrollerar och styr cirkulationen (Folklov & Svanborg, 1993). 

Känsligheten hos de afferenta värmekänsliga sensoriska neuron är nedsatta hos äldre (Munce 

& Kenney, 2003).   

Andra predisponerande faktorer för överhettning är sjukdomar i cirkulations – och 

respirationsorganen och polyfarmaci. Kraven på hjärtats arbetsförmåga ökar med upp till 50 

% när kroppstemperaturen går från ca 36.5° C till 39° C (Deussen, 2007). Nedsatt respiration 

på grund av t.ex. KOL leder allvarliga konsekvenser genom att andningsfrekvensen redan är 

förhöjd och ytterligare krav på frekvenshöjning blir oerhört belastande för organismen. Vissa 

läkemedel ökar risken för överhettning exempelvis vid användande av t.ex. 

blodtryckssänkande medel som diuretika och β-blockerare (Bouchama et al. 2007).  

Övriga riskfaktorer bland äldre är social isolering, enskilt boende hemma eller på institution 

och utan luftkonditionering. Ytterligare riskgrupp, där åldern oftast men inte alltid är hög är 

de personer som använder läkemedel som påverkar kroppens termoreglerande förmåga. 

Psykofarmaka som t.ex. antipsykotika, tricykliska antidepressiva, antikolinergika, 

antidopanergika, antiepileptika, SSRI´s preparat och sedativa kan inverka negativt på 

förmågan att reglera kroppstemeraturen. Andra läkemedel med negativ effekt är 

antihistaminer och antipyretika (Bouchama et al. 2007, Carter et al. 2005; Yaqub & Al Deeb, 

1997).  

Övriga orsaker som ökar risken för att drabbas av överhettning är övervikt, hudsjukdomar, 

hudskador, solbränd hud och neurologiska sjukdomar. Ökad risk ger också intag av droger 

som alkohol, kokain och amfetamin (Barbieri et al. 2006; Charkoudian, 2003; Yaqub & Al 

Deeb, 1997; Hoppe, 2008). Ytterligare riskfaktor är dehydrering vilket kan leda till reducering 

av både svettning och vasodilatation av hudens blodkärl (Mack & Naddel, 1996).   
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Effekter av olika nedkylningsmetoder 

När personer drabbas av överhettning är det viktigt med ett tidigt omhändertagande och snabb 

nedkylning. Morbiditet och mortalitet är direkt kopplat till graden av överhettning d.v.s. hög 

kroppstemperatur och tiden som den höga temperaturen varar (Bouchama et al, 2007; Tek & 

Olshaker, 1992). Målet vid ansträngningsutlöst överhettning är att sänka den inre 

kroppstemperaturen till 40° C inom 30 minuter för att minimera cellskador (Casa et al, 2007). 

Om nedkylningen tar mer än 60 minuter är dödligheten dubbelt så hög, 15 % vs 33 % 

(Bouchama et al, 2007) och ca 70 % om behandling fördröjs i mer än två timmar (Tek & 

Olshaker, 1992). Kylmetoder som sänker kroppstemperaturen med minst 0.10° C/minut 

rekommenderas om nedkylning startar på en gång. Är starten av nedkylning sen så bör målet 

vara att sänka kroppstemperaturen med 0.15° C/minut (Bouchama et al, 2007).    

Vatten och fläkt 

Enligt Hadad et al (2004) är det inte ännu är helt säkerställt om immersion eller evaporativ 

kylning är den mest effektiva behandlingen vid överhettning. De har i sin sammanställning av 

olika kylmetoder kommit till slutsatsen att det är viktigt att utgå ifrån patientens ålder och 

kliniska bakgrund. Yngre, friska personer tolererar troligen helkropps immersion i isvatten (1° 

C - 5° C). Helkroppsimmersion i isvatten av överhettade äldre individer har visat en dödlighet 

på 18 % emedan unga soldater hade noll dödlighet. För äldre personer och personer med 

cardiovaskulär sjukdom är den mer konservativa nedkylning via fuktning av huden med 

ljummet vatten 12-16° att rekommendera som en mer säker metod. Israeliska militären (se 

tabell 1) kyler, med gott resultat med hjälp av stora mängder kranvatten, 20-40 liter på huden 

samt fläkt och skugga. Den optimala vattentemperaturen för behandling av överhettade 

personer ännu inte är fastställd men vattentemperaturer mellan 1° C - 16° C har visat sig 

fungera (Hadad et al 2004).  

Nedkylning, med hjälp av helkroppsimmersion i kallt vatten av en överhettad person jämfört 

med normal tempererad ger olika termoregleringsrespons. Vid immersion i kallt vatten kan en 

överhettat persons kroppstemperatur falla från 43° C till 39° C på 20 minuter. En 

normaltempererad (37.5° C) sänker endast 0.1° C - 0.2° C vid samma behandling. Hel 

kroppsimmersion av överhettade personer leder heller inte till huttring lika tidigt som det gör 

vid immersion av normaltempererade (Casa, 2007). 

Enligt Casa et al (2007) så har immersion av endast händer och fötter ca dubbelt så hög 

nedkylnings effekt jämfört med t.ex. våta lakan, ljummet vatten och fläkt (se tabell 1). 

Giesbrecht et al (2007) jämförde immersion av händer och armar i 10° C respektive 20° C 

vatten och fann att det förstnämnda sänkte kroppstemperaturen snabbast.  

Vid behandling med BCU (body cooling unit) av överhettade personer finns rapporterad 

dödlighet på ca 13 %. Passiv avkylning d.v.s. att ingen behandling ges beskrivs sänka 

kroppstemperaturen med 0,027 – 0,11° C/minut hos friska försökspersoner (Hadad et al, 

2004).   

Is  

Evaporation av en ml vatten avger sju gånger mer värme än smältning av ett gram is (Hadad, 

2004). Dock kan applicering av is kroppsytor ge påtaglig kyl effekt om den kylda ytan är 

tillräckligt stor. Van der Brande, Conick och Lievens (1997) visade i sin studie att 20 minuters 

lokal applicering av is på huden gav inom de första sex minuterna vasokonstriktion och 

därefter skyddande vasodilatation i ca fem minuter och efter den 11:e minuten återigen en 

vasokontriktion.  
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Tabell 1. Olika metoder och sänkning av kroppstemperatur, beräknat i ° C/minut hos överhettade 

friska personer (FF) och personer drabbade av värmeslag (VS) enligt: 1: Casa et al. (2007). 2: 

Hadad et al. (2004). 3: Bouchama et al. (2007)  

 

                 1 2 3 

Metoder    

Ispack stora artärer 0,03° 

C 

0,028-0,087° C  

Ispack hela kroppen 0,35° 

C 

0,34° C  

Ispack, vatten och luft 0,04° 

C 

0,036° C  

Gasväv/våta lakan, 20° C vatten, fläkt   0,07° 

C 

0,087° C 

 

 

Våta handdukar, lufttemperatur 24,° C   0,09-0,13° C 

Fläkt 22° C:  0,031

° C 

  

Fläkt och skugga 0,11° 

C 

  

Evaporation (FF) 

Evaporation (VS) 

 

 

 

0,027-0,31° C 

0, 046-0,34° C 

 

Rikligt med tappvatten (30-40 l), bar 

kropp, skugga och fläkt (VS) 

 0,14° C  

Spray vatten, helikopterfläkt, 

omgivande temperatur 31- 40° C 

 0.1° C  

Hand och fot immersion 0,16° 

C 

  

Immersion helkropp vatten (FF) 

20° C 

14° C 

8° C 

2° C 

  

0.19° C 

0,15° C 

0,19° C 

0,35° C 

 

Immersion helkropp 2° C isvatten  

1-5° C isvatten (FF) 

1-5° C isvatten (VS) 

0,35° 

C 

 

0,16-0,35° C 

0,15-0,23° C 

 

Immersion av torso och lår i 1-3° C 

isvatten 

  0,18-0,22° C 

BCU (Body cooling unit = special 

konstruerad säng) sprayning 15° C 

vatten, rörlig luft  

45° C (VS) 

  

 

 

0, 05-0,31° C 

 

Kyldräkt    

Nedkylning av huden, från 33° C - 26° C hos normaltempererade personer m.h.a. kyldräkt 

innehållande 15° C - 18° C vatten i 20 – 30 minuter reducerade blodflödet i huden med 

mellan 40  % – 50 % utan inverkan på den djupa kroppstemperaturen (Ciu et al. 2005; Wilson 

et al. 2007). 

Reducerat blodflöde i större djupa kärl som t.ex. a. brachialis och a. mesenteria (ca 40 % 

respektive 20 %) kan ses, framför allt i det tidiga skedet vid nedkylning av huden (Wilson, 

2007). Den vasokonstriktion som uppstår vid nedkylning av huden är kanske mer en 
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sympatisk reflex, förmedlat via hudens termoreceptorer än en hypotermisk respons eftersom 

den inträder väldigt tidigt i kylningsprocessen (Wilson et al. 2007). Andra parametrar som 

påverkas vid nedkylning av huden är medelartärtryck (MAP) och central ventryck (CVP) som 

ökar. Avseende hjärtfrekvens och slagvolym syntes inga förändringar (Wilson, Cui, Zhang, 

Witkowski & Crandall, 2002; Ciu et al 2005; Polderman et al 2005). 

 

Värmebalansberäkning 

Kyleffekter för olika fysiologiska och fysikaliska parametrar. 

Beräkningar i INSULA (tabell 2) illustrerar att kyleffekten (hc) av forcerad konvektion (2m/s) 

tvärs kroppens längdriktning är näst intill tre gånger mer effektiv jämfört med att vinden är 

riktad längs kroppens längdriktning (från t.ex. huvud ner mot fot).   

Skillnaden mellan kylningseffekt vid lufthastighet 2 m/s respektive 3 m/s och riktning tvärs 

kroppens längdriktning var 0,015° C/minut. Skillnaden mellan ingen vind och 2 m/s är dock 

stor. Nedkylningseffekten, i relation till hudens blodflöde var 1.5 gånger högre vid 90 l/m
2
h 

jämfört med 30 l/m
2
h.  

Vindriktning tvärs kroppens längdriktning i kombination med 50 % våt hudyta var närmare 

fyra gånger mer effektivt jämfört med 10 % våt hudyta.  

Vid jämförelse av kylvätskors effektivitet var etanol upp till 1,6 gånger mer effektivt jämfört 

med vatten. 

Kyleffekten är också större när kroppsmassan är mindre. Samtliga beräkningsresultat finns i 

bilaga 1. 

 

Tabell 2. Sänkning av kärntemperaturen per minut (Tc° C/minut) under  

olika fysikaliska och fysiologiska förutsättningar. Standardinställningar  

är hudblodflöde 30 l/(m
2
h), våt kylyta 30 %, vindhastighet 2 m/s och  

vikt 65 kg    

 

Lufthastighet (m/s) Tc° C/minut Vindriktning/kylvätska 

2 - 0,025  Längs kropp 

3 - 0,033  

2 - 0,070 Tvärs kropp 

3 - 0,085  

Hudblodflöde (l/m
2
h)   

30 - 0,070 Tvärs kropp/vatten 

60 - 0,091  

90 - 0,104  

Våt kylyta (%)   

10 - 0,033 Tvärs kropp/vatten 

30 - 0,070  

50 - 0,096  

50 - 0,147 Tvärs kropp/etanol 

Kroppsmassa (kg)   

65 - 0,070 Tvärs kropp/vatten 

95 - 0,060  

125 - 0,052  
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Enligt beräkningarna uppnås den snabbaste sänkningen av Tc när etanol används som 

kylvätska och luftströmmen är riktad tvärs kroppens längdriktning. Denna kombination sänker 

Tc från 40° C till 37° C inom ca 42 minuter (se figur 1). När Tc, efter 2400 sekunder närmar sig 

normal temperatur syns samtidigt en påtaglig sänkning av hudens temperatur (se figur 2).    

Den lägsta sänkningstakten fås när vatten används som kylvätska och luftströmmen riktas längs 

kroppens längdriktning (figur 1).  

  

 

 
 

Figur 1. Sänkning av kärntemperatur för tre olika kylmetoder. Heldragen linjen 

visar att sänkning av kärntemperaturen (C°) från 40 C° till 37 C° uppnås efter ca 2500 

sekunder när etanol sprayas på kroppen och vindriktningen är tvärs kroppens 

längdriktning. Streckad linje visar sänkningen av kärntemperaturen med vatten som 

kylvätska. Lägsta sänkningstakten, vatten i kombination med vindriktning längs kroppens 

längdriktning syns i översta linjen. Övriga inverkande parametrar som kroppsmassa, 

maximalt och minimalt hudblodflöde, lufthastighet och kylyta är samma för de tre fallen. 

 

 

Figur 2. Temperatursänkning i kärna och hud. Vid etanolkylning och vind tvärs 

kroppens längdriktning (se figur 1) ses hudtemperaturen (streckad linje) sjunka när 

kärntemperaturen (heldragen linje) når normal temperatur (37 C°) efter ca 2400 sekunder 

(40 minuter). Hudtemperaturens påtagliga sänkning är en följd av att hudblodflödet 

reduceras för att bibehålla normal kroppstemperatur (kärntemperatur). 
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Rådande behandlingsmetoder på svenska regionsjukhusens 

akutmottagningar 

Telefonintervju (februari 2008) med behandlande personal på akutmottagningarna på Sveriges 

åtta regionsjukhus bekräftade att det i dagsläget inte finns några gemensamma riktlinjer för 

initial behandling för överhettade personer och att delar av det medicinska omhändertagandet 

varierar stort. 

Behandlingsmetoderna som uppgavs avseende aktiv nedkylning var lätt massage, applicering 

av alkohol, fukta/kyl med is, kallt alternativt ljummet vatten och våta lakan på huden, fläkt, 

intravenös tillförsel av 3-4 liter 4° C isoton NaCl, kall eller rumstempererad infusion och 

helkroppsbad i kallt vatten. De olika metoderna utfördes isolerade eller i kombination. På en 

akutmottagning användes antipyretika tillsammans med aktiv nedkylning. En akut 

mottagningarna uppgav att ”i första hand behandlades volym därefter värmeslag”.  Tre av 

sjukhusen uppgav också att de inte kunde svara på vilken typ av behandling som ges vid deras 

akutmottagning eftersom det inte finns några riktlinjer och det är den behandlande läkaren 

som avgör val av behandlingen i fall från fall. Ett av sjukhusen har interna riktlinjer, 

åtkomliga via intranätet. Flera av de intervjuade tillade även att det är mycket ovanligt med 

patienter som är överhettade och om patienter hade allvarligt värmeslag så var IVA vård med 

kyldräkt att rekommendera. Intravenös vätsketillförsel uppgavs som behandlingsmetod av 

samtliga intervjuade.  
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Diskussion  

Metoddiskussion  

Sökning, genomgång och sammanställning av litteratur och forskningsresultat skedde under 

en period av endast 10 veckor vilket är en begränsning avseende resultatets täckning av 

området.  

Simuleringsmodellen INSULA som användes för värmebalansberäkning är till viss del 

validerat avseende termofysiologiska reaktioner (men ett visst valideringsarbete kvarstår) och 

det är simuleringsprogram som illustrerar olika termofysiologiska situationer.  

I fallen med ökande kroppsmassa är sänkningshastigheterna något överskattade.  

Avseende telefonintervjuerna var den ursprungliga planen att öka tillförlitligheten av 

intervjun via utskick av en enkät med mer detaljerade frågor riktade till medicinsk ansvarig 

läkare på de uppringda akutmottagningarna. Dock startade sjuksköterskestrejken och jag 

bedömde att svaren på enkäten troligen inte skulle inkomma innan deadline för denna uppsats. 

 

Resultatdiskussion  

Resultatet visade att termoreglering huvudsakligen sker via förändringar i hudens 

genomblödning via tre olika mekanismer: sympatikus medierad vasokonstriktion och aktiv 

vasodilatation samt lokala effekter, i konsert med baroreflexen och det systemiska 

blodtrycket. Denna kunskap är enlig Chakourian (2003) väl underbyggd sedan tidigare 

forskning men att det trots detta fortlever en hel del missuppfattningar i litteraturen. De 

fysiologiska mekanismerna är dock ännu inte helt klarlagda. Det har framkommit att finns ett 

flertal faktorer som bidrar till ökad risk för att drabbas av överhettning. En huvudsaklig faktor 

är individens förmåga att reglera hudens blodflöde. Värmebalansberäkningar i INSULA 

illustrerar att hudens blodflöde är av största vikt. Individer med nedsatt cirkulatorisk förmåga 

löper därmed ökad risk att drabbas av överhettning d.v.s. äldre och hjärt- kärlsjuka personer.  

Ytterligare riskfaktor är sambandet av intag av vissa läkemedel och överhettning (Bouchama 

et al. 2007, Carter et al. 2005; Yaqub & Al Deeb, 1997). Förutom de läkemedel som har 

direkt inverkar på cirkulationsorgan och vätskebalans har studier påvisat ökad risk för 

överhettning vid intag av psykofarmaka. Enligt Barebieri (2006) finns tydliga samband 

mellan psykofarmaka som t.ex. anti - eleptika, anti – psykotika, anti - depressiva, 

benzodiazepiner och SSRI preparat och överhettning. Även intag av febernedsättande och 

smärtstillande läkemedel som paracetamol anses innebära ökad risk för överhettning och 

organpåverkan (Schött, Henriksson & Hansson, 2006). Konsumtionen av denna typ av 

läkemedel är vida spridd i samhället så det är viktigt att vårdpersonal har kunskap om 

sambandet mellan vissa läkemedel och överhettning.  

Avseende omhändertagande vid överhettning visar litteraturgenomgången att omedelbar och 

så snabb nedkylning som möjligt är av största vikt för god prognos av överhettade personer 

(Bouchama et al 2007; Casa et al 2007; Tek & Olshaker, 1992). Att dessa två faktorer 

inverkar på mortaliteten beskriver även Khogali (1983) i en rapport. Casa (2007) menar att 

nedkylning till 40° C helst skall ske inom 30 minuter för att minska risk för multiorgansvikt 

och mortalitet vid ansträngningsutlöst värmeslag. Yaqub och Al Deeb (1998) beskriver att 

dödligheten har sjunkit p.g.a. tidig diagnos och korrekt behandling d.v.s. omedelbar och snabb 

nedkylning. En större epidemiologisk sammanställning av Carter m.fl. (2005) avseende 

värmerelaterad död och sjukdom inom den amerikanska armen beskriver att snabb och 

aggressiv behandling troligen spelat en stor roll för sänkning av mortaliteten från 60/100 000 

till 10/100 000 inom loppet av 10 år. 
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Avseende de artiklar som granskats så finns det klara metodologiska problem eftersom några 

av artiklarna är sammanställningar av flera olika tidigare studier och det är omöjligt att ta del 

av metoderna bakom resultaten. T.ex. framkommer det i vissa fall inte ifrån vilken 

kroppstemperatur sänkning startat, inte heller försökspersonernas ålder eller vilken 

vattentemperatur som används.    

Vilken icke invasiv metod som bäst sänker kroppstemperaturen hos överhettade personer är 

dagsläget inte helt fastställt. Resultatet visar på tendenser att helkroppsimmersion, i kallt 

vatten (gärna med is i och samtidig omrörning) av unga friska drabbade av 

ansträngningsutlöst värmeslag är en väl fungerande terapi. Denna metod anses dock av vissa 

skapa en generell vasokonstriktion och minskad värmeavgivning och därav långsammare 

nedkylning (Tek & Olshaker, 1992).  Vilken vattentemperatur som är optimal för bästa kyl 

effekt är ännu inte säkerställt. När det gäller det klassiska värmeslaget och äldre personer 

anses ljummet vatten och fläkt vara en rekommenderad behandlingsmetod. Beräkningar i 

simuleringsmodellen INSULA illustrerar hur viktigt det är att så mycket yta som möjligt är 

våt och att fläktens vind träffar så mycket kroppsyta som möjligt. Det innebär att fläkten 

blåser tvärs kroppens längdriktning för att erhålla så effektiv värmeavgivning som möjligt via 

evaporation och konvektion. Om den värmedrabbade placeras på ett nätunderlag (hängmatta) 

skapas störst möjlighet att kyla optimal kroppsyta. Nästan lika effektivt bör det bli om den 

drabbade, i sidoläge ligger på hårt underlag och fläktar blåser tvärs kroppen mot bålens fram 

och baksida. Rent praktiskt så är dessa behandlingsmetoder relativt enkla att utföra på en 

akutmottagning.  Vanligt förekommande rekommenderade behandlingsmetoder är applicering 

av is lokalt på stora artärer och inlindning i våta lakan. Enligt litteraturen så är det inte de mest 

effektiva nedkylningsmetoderna. Kroppsytan som utnyttjas vid lokal applicering av is är 

enbart några få procent av den totala ytan. Artärer lokaliseras oftast djupt i vävnaden vilket 

innebär att värmetransporten från blodet till huden inte är särskilt hög. Det verkar även som 

om det föreligger en viss osäkerhet avseende lokalt applicerad is och eventuell 

kärlkonstriktion. Is är också, jämfört med vatten oftast mindre tillgängligt.  Våta lakan måste 

ligga dikt an kroppen för att ge god nedkylningseffekt vilket är svårt att genomföra i 

praktiken. Risken är stor att det istället skapas en mikrotropisk miljö närmast huden vilket kan 

försämra värmeavgivningen istället för att påskynda den (U. Danielsson, personlig 

kommunikation, 4 juni, 2008). Om luftfuktigheten är hög kan etanol användas istället för 

vatten. En tänkbar nackdel avseende användande av etanol är dess eventuella bieffekter på 

organismen och då framför allt rörande barn.  

En intressant aspekt är olika kroppsdelars respons på nedkylning. Enligt Cotter och Taylor 

(2005) varierar termosensitiviteten i olika hudområden. Om prioritering av kylyta måste ske så 

kan det vara av vikt att de mest känsliga delarna väljs. 

Europa har under 2000 – talet har haft ett flertal kraftfulla värmeböljor som har skördat 

tusentals liv i förtid. I Sverige har vi tidigare varit relativt förskonade från längre varma 

perioder men även här kan effekter av värmeböljorna avläsas i ökad dödlighet och fler 

vårdtillfällen. Statistik från Socialstyrelsens patientregister visar att andelen registrerade med 

diagnos T67 (värmerelaterad åkomma) har legat relativt konstant mellan åren 1997 – 2005. År 

2006 syns dock en markant ökning då antal personer med diagnos T67 i slutenvården ökade 

med ca 40 % och läkarbesök i specialiserad öppenvård ökade med ca 60 % (beräknat utan 

hänsyn tagen till naturlig befolkningsökning), jämfört med år 2005. En orsak till den tydliga 

ökningen kan vara att sommaren 2006 var varmare jämfört med sommaren 2005. Enligt 

SMHI var medeltemperaturen 1-3° C högre sommaren 2006 (juni, juli 1-2° C och augusti 2-3° ) 

jämfört med sommaren 2005. En annan orsak kan vara ökad diagnosregistreringen. 

Registreringen har pågått sedan 1997 och registreringsökning skedde främst under systemets 

tidiga år 1997-2002 (A, Edberg, personlig kommunikation, 29 maj, 2008). Troligen finns det 

snarare ett stort mörkertal avseende antal personer som drabbas av värmerelaterad sjukdom, 
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av den klassiska varianten eftersom den kan kamouflera sej bakom både sjukdom och 

medicinering. Ytterligare faktor som kan bidra till underskattning av antal drabbade i Sverige 

är att registrering av huvuddiagnos utgår ifrån det tillstånd patienten huvudsakligen utretts och 

behandlats för under ett vårdtillfälle samt att registrering av bidiagnos inte är obligatoriskt. 

Avslutningsvis så visade litteraturen att preventiva åtgärder är av stor vikt för att minimera 

antal drabbade. Det finns ett flertal prognostiska faktorer som kan ligga till grund för 

interventioner att minska värmerelaterade sjukdomstillstånd (Bouchama, Dehbi, Mohamed, 

Shoukri & Menne, 2007; Carter, 2005).   

 

Frågeställningarna i den här studien har besvarats. Människans temperaturreglering är av 

mycket komplex karaktär och kunskapen om dess olika komponenter ökar men helheten är 

långt ifrån klarlagd. Riskfaktorer för överhettning har identifierats likaså faktorer 

betydelsefulla för kylning. Rekommendation, utifrån litteratursammanställningen och 

simuleringar är, beroende på den värmepåverkade personens allmäntillstånd omedelbar och 

snabb kylning via:  

 

a) nedsänkning i ett kar med cirkulerande kallt vatten alternativt  

b) placering i näthängmatta med kontinuerlig sprayning av vatten (ev. etanol) över hela 

kroppen samtidigt som fläktar blåser tvärs kroppens längdriktning.  

 

Förslagsvis kan en framtida större sammanställning av forskningsresultat kring överhettning 

och effekter av olika metoder för kylning användas som underlag för riktlinjer inom svensk 

sjukvård gällande omhändertagande och behandling av personer drabbade av överhettning. 
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Bilaga 1 
Samtliga mätresultat från INSULA beräkning av effekter på kärntemperaturen av forcerad 

konvektion i olika riktningar och under olika fysikaliska och fysiologiska förutsättningar.  

För samtliga fall gäller kärntemperatur vid start 40˚C (Tc start), hudtemperatur vid start 38˚C 

(Tsk start), värmeproduktion 100 W, kroppslängd 1,65 m, omgivande temperatur 25˚C (Ta), 

relativ luftfuktighet 50 % (rh) och torr kylyta 50 %. Standardinställningar var hudblodflöde 30 

l (m
2/

h), våt kylyta 30 %, vindhastighet 2 m/s och vikt 65 kg.   

 

Hudblodflöde (l/m
2
h) Tc° C/minut Vindriktning, kylvätska 

30 -0,025 Längs kropp/vatten 

60 -0,032  

90 -0,033  

30 -0,070 Tvärs kropp/vatten 

60 -0,091  

90 -0,104  

30 -0,107 Tvärs kropp/etanol 

60 -0,140  

90 -0,159  

Kylyta våt (%)   

10 -0,003 Längs kropp/vatten 

30 -0,025  

50 -0,043  

10 -0,033 Tvärs kropp/vatten 

30 -0,070  

50 -0,096  

10 -0,048 Tvärs kropp/etanol 

30 -0,108  

50 -0,147  

Lufthastighet (m/s)   

1 -0,013 Längs kropp/vatten 

2 -0,025  

3 -0,033  

1 -0,048 Tvärs kropp/vatten 

2 -0,070  

3 -0,085  

1 -0,074 Tvärs kropp/etanol 

2 -0,107  

3 -0,125  

Kroppsmassa (kg)   

65 -0,025 Längs kropp/vatten 

95 -0,023  

125 -0,022  

65 -0,070 Tvärs kropp/vatten 

95 -0,060  

125 -0,052  

65 -0,107 Tvärs kropp/etanol 

95 -0,090  

125 -0,079  
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Bilaga 2 

 
 

Enkätfrågor som ställdes vid telefonintervju med behandlande personal (chefssjuksköterskor 

och chefsläkare) på akutmottagningarna på Sveriges åtta regionsjukhus. 

 

 

 

 

 

 

1. Finns det ett standardiserat behandlingsprogram på er akutmottagning att följa vid 

omhändertagande och behandling av överhettade personer? 

 

 

 

2. Vilka metoder används vid er akutmottagning för behandling av överhettade personer? 
 


