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Förord
Institutet för miljömedicin (IMM) är en institution vid Karolinska Institutet och 
ett tvärvetenskapligt forskningsinstitut inom området miljömedicin som bedriver 
forskning inom epidemiologi, toxikologi, fysiologi, samt arbets- och miljömedicin. 
IMM har regeringens uppdrag att vara ett nationellt centrum som för hälsorelaterad 
miljöriskbedömning. 

Miljöhälsorapport 2013 syftar till att ge underlag för prioriteringar och beslut 
inom området barns miljö och hälsa. Rapporten beskriver olika miljöfaktorers be-
tydelse för sjukdom och ohälsa i Sverige och vänder sig i första hand till beslutsfat-
tare och handläggare inom miljö- och hälsoskydd samt hälso- och sjukvård på lokal, 
regional och nationell nivå. En viktig målsättning med rapporten är att ge underlag 
för revidering, genomförande och uppföljning av de nationella miljömålen. Den pre-
senterar också underlag för flera av de indikatorer som används i miljömålsarbetet.

Miljöhälsorapport 2013 har tagits fram av IMM i nära samarbete med Socialsty-
relsen. Stora delar av rapporten bygger på en enkätundersökning som genomförts 
av Centrum för arbets- och miljömedicin vid Stockholms läns landsting, med tekniskt 
stöd från Statistiska Centralbyrån.

Mattias Öberg har varit projektledare och redaktör för rapporten. Tom Bellander 
och Antonios Georgelis har varit ansvariga för enkätundersökningen. Projektse-
kreterare har varit Kristin Larsson och Sara Nilsson. Ansvarig för databas och sta-
tistiska analyser har varit Niklas Andersson. Elin Westin har varit kontaktperson vid 
Socialstyrelsen. Därtill har en lång rad experter medverkat som författare till olika 
kapitel (se nedan). 

Vi vill också nämna de femton länsstyrelser och landsting som bidragit med att 
förtäta enkätundersökningen i sina respektive län - Norrbotten, Västerbotten, Gävle-
borg, Västernorrland, Värmland, Västra Götaland, Halland, Skåne, Blekinge, Kalmar, 
Kronoberg, Jönköping, Östergötland, Södermanland och Stockholm.

Sist men inte minst vill vi rikta ett varmt tack till de tiotusentals föräldrar och 
barn som medverkat i enkätundersökningen och därmed skapat förutsättningar för 
att barns miljö och hälsa kan förbättras i framtiden.
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Anders Ahlbom 
Prefekt och föreståndare 
Institutet för miljömedicin

Mattias Öberg 
Projektledare

Tom Bellander 
Projektledare för 
Barnens miljöhälsoenkät
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Sammanfattning
Exponeringen för olika miljöfaktorer under barnaåren skiljer sig från den hos 
vuxna, eftersom barn utvecklas snabbare, äter och dricker mer i förhållande till 
sin kroppsvikt samt uppvisar andra beteendemönster än vuxna. Barn kan oftast 
inte välja den miljö de vistas i utan är i hög grad beroende av att vuxna skyddar 
dem från skadliga miljöer och skadlig exponering, både inomhus och utomhus, 
och de tillbringar mycket tid i offentliga miljöer som förskola och skola. Expo-
nering för skadliga ämnen börjar redan under fosterlivet varför även mammans 
exponering måste beaktas när barns miljöhälsa beskrivs. Genom att återkom-
mande studera hur barns miljö och hälsa ser ut kan samhället prioritera och ut-
värdera hälsoskyddsarbetet. 

Flera av kroppens mest komplexa organsystem och funktioner utvecklas kon-
tinuerligt under fosterstadiet och uppväxten, vilket gör foster och barn särskilt 
känsliga för miljöpåverkan. Det gäller framför allt immunsystem, nervsystem 
och reproduktionssystem. Mycket av utvecklingen styrs via hormoner, och mil-
jöfaktorer som stör hormonsignalerna utgör därför en särskild risk för barns 
hälsa och utveckling. Allt fler studier tyder dessutom på att exponering för tox-
iska ämnen tidigt livet kan ge bestående förändringar som visar sig som hälso-
effekter långt senare i livet.  

Flera vanliga sjukdomar antas ha en koppling till den miljö barnen utsätts 
för under sin utvecklingsperiod, vilken innefattar såväl miljön i fosterlivet som 
uppväxtmiljön upp till vuxen ålder. Dels kan risken att drabbas av sjukdom öka, 
och dels kan besvär av sjukdomar förvärras av en ohälsosam miljö. Ett exempel 
på detta är den vanliga förekomsten av astma och allergi hos barn. Vidare kan 
vissa miljöfaktorer störa barns neurologiska utveckling och därmed minska de-
ras möjlighet att nå sin fulla potential. En del miljörelaterade hälsoeffekter kan 
uppträda redan under barnaåren medan andra effekter grundläggs tidigt men 
uppträder först senare i livet.
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Barnens miljöhälsoenkät 2011
Institutet för miljömedicin (IMM) vid Karolinska 
Institutet har på uppdrag av Socialstyrelsen och 
i samar bete med Statistiska centralbyrån samt 
med stöd från flera av Sveriges landsting och 
länsstyrelser genomfört en omfattande enkätun-
dersökning om barns miljö och hälsa (Barnens 
miljöhälsoenkät 2011, BMHE 11). En liknande 
enkätundersökning gjordes 2003, vilket gör det 
möjligt att jämföra resultaten och redovisa hur 
barns miljö och hälsa har förändrats under de åtta 
år som gått mellan undersökningarna. 

Enkäten riktade sig till barn i de tre ålders-
grupperna 8 månader, 4 år och 12 år och besva-
rades i huvudsak av deras vårdnadshavare, men 
några av frågorna i 12-årsenkäten ställdes direkt 
till barnen. Frågorna handlade om barns expone-
ring för miljöfaktorer samt deras besvärsupple-
velser och hälsotillstånd. Statistiska central byrån 
kompletterade sedan data från enkäten med upp-
gifter från olika centrala register om barnets kön, 
ålder, bostadsort, födelseland, föräldrarnas ut-
bildningsnivå m.m. 

Totalt nästan 71 400 barn valdes ut genom ett 
slumpmässigt urval inom alla län. Cirka 36 000 
personer besvarade enkäten, vilket innebär en 
svarsfrekvens på drygt 50 procent. Detta är en 
avsevärd minskning jämfört med år 2003 då 71 
procent besvarade enkäten. Statistiska centralby-
rån har dock beräknat en viktning av svaren från 
olika personer så att resultaten är representativa 
för hela befolkningen. 

Eftersom hälsobegreppet innefattar både fy-
siskt, mentalt och socialt välbefinnande och inte 

enbart avsaknad av sjukdomar eller funktions-
nedsättning, är det viktigt att även ha med hälso-
relaterad livskvalitet i bedömningen av den all-
männa hälsan. Som komplement till frågor om 
sjukdomstillstånd och miljöfak torer i BMHE 11 
har därför föräldrarna fått svara på frågor om 
barnens hälsorelaterade livskvalitet. 96 procent 
av barnen anses av föräldrarna ha ”gott” eller 
”mycket gott” hälsotillstånd, medan 0,4 procent 
anger att barnets hälsotillstånd är ”dåligt” el-
ler ”mycket dåligt”.  Men trots god fysisk häl-
sa förekommer ”måttliga” eller ”svåra” problem 
med oro/nedstämdhet hos cirka 20 procent av 
12-åringarna. 

Astma och allergi
Förekomsten av astma och andra allergirelate-
rade sjukdomar har ökat markant sedan mitten 
av 1900-talet och astma är numera den vanli-
gaste kroniska sjukdomen i barndomen. Enligt 
BMHE 11 var andelen 4- och 12-åringar med nå-
gon läkardiagnostiserad allergirelaterad sjukdom 
13 procent, vilket ligger på samma nivå som år 
2003. Uppdelat på olika typer av allergisjukdom 
visade dock enkäten att förekomsten av diag-
nostiserad astma ökat från 6,1 procent till 9,5 
procent bland 4-åringarna och från 6,4 procent 
till 8,9 procent bland 12-åringarna (figur 1.1). 
Bland 12-åringarna syns även en ökning av al-
lergisnuva och födoämnesallergi. Idag förekom-
mer allergi snuva hos 13 procent av 12-åringarna 
och 7,8 procent har någon form av födoämne-
sallergi. När det gäller hudrelaterade besvär visar 
BMHE 11 att 7–8 procent av 4- och 12-åringarna 

1. SAMMANFATTNING
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har böjvecks eksem som diagnostiserats av läka-
re (figur 1.1). Böjveckseksem blir ofta bättre un-
der skolåldern och många blir då fria från ek-
sem, men symtom kan återkomma senare i livet 
i form av handeksem. Handeksem är också be-
tydligt vanligare hos barn med böjveckseksem 
och i denna grupp förekommer handeksem hos 
24 procent av de 4-åriga pojkarna och 41 procent 
av de 4-åriga flickorna. Handeksem är också be-
tydligt vanligare hos barn med böjveckseksem. 
I denna grupp förekommer handeksem hos 24 
procent av de 4-åriga pojkarna och hos 41 pro-
cent av de 4-åriga flickorna samt hos cirka 30 

Figur 1.1. Allergisjukdomar
Andelen 4- och 12-åringar (procent) med någon form 
av läkardiagnosticerad allergisjukdom, 2003 jämfört 
med 2011.
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procent av de 12-åriga pojkarna och flickorna. 
Att jämföra med att i genomsnitt cirka 7 procent 
av 12-årigarna haft handeksem någon gång un-
der det senaste året. 

Risken för att utveckla astma påverkas av mil-
jöfaktorer som passiv rökning, luftföroreningar 
och fuktproblem i boendemiljön. Samtidigt är 
barn med astma extra känsliga för många miljö-
faktorer som t.ex. tobaksrök och pälsdjur. Även 
andra allergisjukdomar är tydligt miljöberoende. 
I miljöhälsoenkäterna används en bredare defi-
nition av astma som förutom läkardiagnos även 
inkluderar astmasymtom och användande av ast-
mamedicin. Med denna definition visar det sig 
att 13 procent av 4-åringarna och 9,3 procent av 
12-åringarna har astmaliknande besvär, vilket är 
en ökning från 11 procent (4-åringar) och 8,3 
procent (12-åringar) sedan 2003. Både astma och 
allergisnuva var vanligare bland pojkar än bland 
flickor. I BMHE 11 framgår också att förekom-
sten av astma, allergisnuva och eksem är högre 
bland barn till föräldrar med lägre utbildnings-
nivå.

Barn med astma kan vara mer känsliga än an-
dra barn för kall luft, lukter och luftföroreningar. 
I enkäten ställdes frågan om i vilken utsträck-
ning barn besväras av lukter i sin omgivning och 
resultaten visar att barn med astma i större ut-
sträckning är känsliga för dofter och olika for-
mer av luftföroreningar som t.ex. tobaksrök, par-
fym, trafikavgaser och vedeldningsrök. Fyrtio 
procent av barnen med astma upplever obehag 
av tobaksrök medan motsvarande siffra bland 
barn utan astma är 22 procent. Det framkom-
mer även att hälften av 4-åringarna med astma 
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och tre av fyra 12-åringar med astma får symtom 
från nedre luftvägarna i samband med kall luft 
eller ansträngning.

Allergi mot pollen och pälsdjur är de van-
ligaste allergibesvären i befolkningen. Enligt 
BMHE 11 är andelen 4-åringar med pollenaller-
gi 2,8 procent medan 14 procent av 12-åringarna 
har denna typ av allergi. Under de senaste 10 till 
15 åren har det diskuterats huruvida exponering 
för pälsdjur tidigt i livet är en risk- eller friskfak-
tor för att utveckla allergisjukdom. Forskningen 
tyder på att majoriteten av dem som redan har en 
pälsdjursallergi, kan komma att försämras i sin 
sjukdom om de utsätts för det djurslag de inte 
tål. Enligt BMHE 11 har 41 procent av famil-
jerna med 4- eller 12-åriga barn något pälsdjur i 
hemmet, vilket är relativt oförändrat sedan 2003. 
Mellan 2003 och 2011 ökade dock innehavet av 
pälsdjur i familjer med barn som har astma eller 
allergisnuva från 31 procent till 36 procent, vilket 
tyder på att information om hur man kan undvika 
en försämring av allergisjukdom inte påverkar 
beslutet att inneha pälsdjur. 

I BMHE 11 finns ett flertal frågor relaterat 
till hudexponering för olika ämnen samt före-
komst av hudallergi och eksem. Resultaten vi-
sar bland annat att flickor har mer besvär och 
är mer exponerade för allergiframkallande och 
hudirriterande faktorer än pojkar. Nickelallergi 
är till exempel fem gånger så vanligt hos 12-åri-
ga flickor (11 procent) som hos pojkar i samma 
ålder (2,1 procent). Nickel är den vanligaste or-
saken till kontaktallergi och nickelallergi är en 
av de viktigaste orsakerna till handeksem. Det 
orsakas av att föremål, t.ex. smycken, verktyg, 

mynt, nycklar och handtag avger nickeljoner vid 
hudkontakt. I 4-årsåldern är nickelallergi ovan-
ligt (mindre än 0,5 procent). Bland 12-åringar-
na rapporteras dock nickelallergi hos 11 procent 
av flickorna och 2,1 procent av pojkarna. Bland 
flickor har det skett en ökning sedan 2003, då 
8,7 procent rapporterades ha nickelallergi. Att 
nickel allergi är vanligare hos flickor beror på att 
de i högre grad än pojkar exponeras för nickel i 
olika produkter. Till exempel har betydligt fler 
flickor än pojkar tagit hål i öronen och bär ör-
hängen som kan innehålla nickel. Bland 4-åring-
arna har 8,1 procent av flickorna hål i öronen 
medan mindre än en halv procent av pojkarna 
har tagit hål. Bland 12-åringar är motsvarande 
andel 82 procent bland flickorna och 13 procent 
bland pojkarna.

Kosmetika och hygienprodukter innehåller 
många allergiframkallande ämnen som kan or-
saka kontaktallergi och eksem. Det rör sig om 
bland annat allergiframkallande parfymämnen, 
konserveringsmedel, hårfärgämnen och plastäm-
nen. Enligt BMHE 11 var överkänslighet/allergi 
mot kosmetika och produkter för personlig hy-
gien betydligt vanligare bland flickor än bland 
pojkar. Vid 4 års ålder hade 4,3 procent av flick-
orna besvär och vid 12 års ålder 6,1 procent. An-
delen pojkar som rapporterar överkänslighet/al-
lergi mot kosmetika och produkter för personlig 
hygien var cirka 3 procent i båda åldersgrupper-
na. Det blir också allt vanligare att barn färgar 
håret och allergi mot hårfärgämnen är ett ökande 
problem. Många hårfärgämnen är mycket starkt 
allergiframkallande vid hudkontakt och allergin 
orsakar eksem i hårbotten och ansiktet hos kon-

1. SAMMANFATTNING
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sumenter. Enligt BMHE 11 har var fjärde flicka 
och nästan var tionde pojke i 12-årsåldern färgat 
håret någon gång. Det är även vanligt att barn 
gör tillfälliga tatueringar med ”svart henna” som 
innehåller allergiframkallande ämnen som an-
vänds i hårfärgsprodukter. Enligt BMHE 11 har 
18 procent av 12-åringarna och 7,3 procent av 
4-åringarna gjort någon tillfällig tatuering. Det 
var ingen skillnad mellan pojkar och flickor i 
detta avseende. Av 12-åringarna som har gjort 
någon tillfällig tatuering fick 7,6 procent hudbe-
svär av den.

Buller
Barn omges ofta av buller och höga ljudnivåer i 
hemmet såväl som i förskolan eller skolan. Allt 

fler barn lyssnar också på stark musik i hörlu-
rar, cirka 6 procent gör det så gott som dagli-
gen jämfört med drygt 2 procent år 2003.  Det 
syns dock ingen ökning av självrapporterad hör-
selnedsättning sedan 2003. Enligt BMHE 11 har 
1–2 procent av 4-åringarna och cirka 2 procent 
av 12-åringarna nedsatt hörsel. Omgivningsbul-
ler från trafik, grannar, industrier och fläktsys-
tem är sällan hörselskadande, men kan orsaka 
en rad andra problem så som försämrad koncen-
tration, inlärning och sömn, samt fysiologiska 
stressreaktioner. Buller kan också göra det svå-
rare att förstå tal och barn är en känslig grupp 
eftersom deras språkförståelse ännu inte är fullt 
utvecklad. Det kan också finnas effekter på inlär-
ning även när talförståelsen inte är försämrad. I 

Figur 1.2. Buller i skolmiljö
Andel barn i 12 års ålder som störs av buller från olika ljudkällor i skolmiljön år 2003 respektive 2011 (procent). 
Frågan om ljud i skolmatsalen ställdes inte 2003.

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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enkäten uppgav drygt 3 procent av 12-åringarna 
att de flera gånger per vecka har svårt att förstå 
samtal, prata i telefon eller lyssna på radio eller 
tv på grund av störande ljud i hemmiljön. 

Exponeringen för höga ljudnivåer och buller 
ökar i barns boendemiljö. Idag bor 28 procent 
av barnen i flerfamiljshus i bullerutsatta lägen. 
Hälften av dessa barn har sitt sovrumsfönster 
riktat mot bullerkällan, i de flesta fall vägtra-
fiken. Många nya bostäder byggs även i buller-
utsatta lägen nära stora transportleder. Enligt 
BMHE 11 bor en större andel av de barn som 
bor i nybyggda lägenheter i bullerutsatta lägen. 
Samtidigt visar enkäten att nya lägenheter plane-
ras så att sovrumsfönster inte vetter mot buller-
utsatt omgivning. Sömnstörning är en allvarlig 
hälsopåverkan av buller eftersom ostörd sömn är 
en förutsättning för god mental och fysisk hälsa. 
Av 12-åriga barn i flerbostadshus uppger 4 pro-
cent att de har svårt att somna och 3 procent att 
de blir väckta för tidigt på grund av trafikbul-
ler varje vecka. Motsvarande andel bland barn i 
småhus är 1 procent. 

Mätningar i skolmiljö har visat på höga ljudni-
våer i klassrum och skolmatsalar och dessa ljud-
nivåer kan resultera i försämrad taluppfattning, 
läsförståelse och inlärning, samt röstansträng-
ning, trötthet och huvudvärk hos eleverna. För 
buller i eller nära skolan visar BMHE 11 en mar-
kant ökning av besvär. Särskilt anmärkningsvärd 
är ökningen av besvär av ljud från andra barn, 
från 18 procent till 31 procent mellan år 2003 och 
2011 (figur 1.2). Även ljudmiljön i skolmatsalen 
upplevs av många som störande. 

Inomhusmiljö
Barn spenderar sin huvudsakliga tid i olika in-
omhusmiljöer så som bostad, förskola, skola och 
träningslokaler, vilket innebär att inomhusmil-
jön har stor betydelse för barnens exponering. 
Förskole- och skolmiljön kan ha högre damm-
halter jämfört med andra arbetsmiljöer och före-
komst av mattor och andra textilier bidrar ytterli-
gare till ökade dammhalter. Dammet innehåller 
en rad olika partiklar, däribland pälsdjursaller-
gener som kan förvärra besvären hos allergiska 
barn. Även fukt, mögel och kemikalier som avges 
från byggmaterial samt andra luftföroreningar är 
faktorer i inomhusmiljön som kan ha betydelse 
för hälsan, i synnerhet vid långvarig exponering.

Olika brister i inomhusmiljön bl.a. fukt och 
låg luftomsättning kan ge hälsoproblem, främst 
olika typer av luftvägsbesvär. Flera undersök-
ningar har också påvisat stora brister när det 
gäller ventilation, fuktproblem och damm i sko-
lor och förskolor. I BMHE 11 uppgav knappt 11 
procent av barnens föräldrar att det fanns nå-
got tecken på fuktskada i hemmet, vilket är en 
minskning sedan 2003 då 19 procent rapportera-
de detta. Siffran kan dock vara en underskattning 
av förekomsten av fuktproblem i bostäder, då be-
siktningsdata tyder på att betydligt fler bostäder 
har fuktproblem. Fuktproblem i bostaden ökar 
risken för astma. Baserat på resultatet i BMHE 
11, med en förekomst av småbarnsastma på 13 
procent hos 4-åringar, motsvarar riskökningen 
att drygt 700 fall årligen kan knytas till fuktpro-
blem i bostaden denna åldersgrupp.

Radon i bostäder är den främsta källan till att 
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människor exponeras för joniserande strålning 
i Sverige. Radonet kommer huvudsakligen från 
marken och från vissa byggnadsmaterial. I unge-
fär 450 000 bostäder, vilket motsvarar bostäder-
na för cirka 10 procent av befolkningen, beräk-
nas radonhalten överstiga det svenska riktvärdet 
200 Bq/m3. I vilken utsträckning radonexpone-
ring i barndomen påverkar risken att insjukna i 
lungcancer i vuxen ålder är okänt. Vissa under-
sökningar har antytt ett samband mellan rado-
nexponering och leukemi hos barn, men dessa 
fynd har inte kunnat bekräftas i mer detaljerade 
studier. Andelen bostäder där man mätt radon-
halten ökar. I BMHE 11 uppgav 25 procent att ra-
donhalten någon gång mätts i deras bostad, vilket 
är en ökning från 14 procent år 2003.

Utomhusluft
Luftföroreningar utomhus utgörs som regel av 
mycket komplexa blandningar bestående av 
partiklar, vätskedroppar och gaser. De luftför-
oreningar som främst orsakar hälsoeffekter är 
partiklar, marknära ozon, kväveoxider samt or-
ganiska kolväten. Några av dessa luftförorening-
ar förekommer naturligt i luften, men halterna är 
ofta kraftigt förhöjda i tätbebyggd miljö på grund 
av utsläpp från trafik, uppvärmning av byggna-
der, energiproduktion och industriell verksamhet. 
Luftföroreningar kan också transporteras med 
vindar från andra länder. Vägtrafiken utgör den 
största lokala källan till luftföroreningar i tätbe-
byggda områden.

Vid internationella jämförelser är luftkvalite-
ten i Sverige mycket god, men i svenska tätor-

ter har inte luftkvaliteten förbättras i någon stör-
re utsträckning under senare år. En förklaring 
till detta är den ökande trafikmängden. Ungefär 
halva befolkningen bor i områden där utomhus-
halten av partiklar överskrider WHO:s rekom-
mendation. De svenska miljökvalitetsnormerna 
för partiklar och kvävedioxider överskrids dock 
för en mindre andel av befolkningen och det gäl-
ler främst de som bor i närheten av vägar med 
mycket trafik. Resultat från BMHE 11 visar att 
11 procent av barnen bor i bostäder som har nå-
got fönster som vetter mot en större gata eller 
trafikled.

 Luftföroreningar utomhus kan orsaka, bidra 
till eller förvärra sjukdomar i luftvägarna hos 
barn. Långtidsexponering för luftförorening-
ar (både kväveoxider och partiklar) ökar risken 
för att utveckla astma och andra luftvägspro-
blem även i områden där halterna ligger under 
de svenska miljökvalitetsnormerna. Att expo-
neras för trafikrelaterade luftföroreningar tidigt 
i livet bidrar till att hundratals ungdomar från 
varje årskull växer upp med sänkt lungfunktion. 
Studier visar att antalet akutbesök och sjukhus-
inläggningar relaterade till astma eller luftvägs-
symtom hos barn som redan har astma eller svåra 
astmasymtom ökar de dagar då ökade halter av 
trafikrelaterade luftföroreningar och ozon finns 
i luften. 

Förutom att ge upphov till sjuklighet orsakar 
luftföroreningar även en rad av olika besvärsupp-
levelser, till exempel av dålig luftkvalitet och be-
svärande lukt. I bostäder nära gator med myck-
et trafik blir halten av luftföroreningar hög även 
inomhus. I BMHE 11 uppger nästan 90 procent 
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att luftkvaliteten i eller i närheten av bostaden är 
bra eller mycket bra, medan cirka 3 procent rap-
porterar att luftkvaliteten är ganska dålig eller 
mycket dålig. Cirka 15 procent av barnen rap-
porterar att de besväras av lukt från bilavgaser. 
Andelen barn som rapporterar dålig luftkvalitet 
eller obehag av avgaslukt är större i storstäder-
na Stockholm, Göteborg och Malmö än i övriga 
landet. Bland barn med astma eller allergisnuva 
är andelen som rapporterar dålig eller mycket 
dålig luftkvalitet också högre i jämförelse med 
övriga barn. 

Miljötobaksrök
Tobaksrök är ett problem i inomhusmiljön, men 
även tobaksrök i utomhusmiljön kan orsaka be-
svär för barn. Framför allt är det föräldrarnas 
rökvanor som påverkar barnens hälsa. Rökning 
under graviditeten ökar risken för hämmad fos-
tertillväxt, låg födelsevikt och för tidig födsel 
hos barnet. Risken för låg födelsevikt (under 
2500 gram) ökar med 80 procent om mamman 
röker under graviditeten. Ett flertal studier har 
även visat att risken för plötslig spädbarnsdöd 
ökar om mamman röker under graviditeten el-
ler om minst en av föräldrarna röker efter det att 
barnet fötts. Andra hälsoeffekter hos barn som 
exponeras för tobaksrök är ökad risk för astma, 
fler luftvägsinfektioner och fler öroninflamma-
tioner. 

Sedan den förra enkäten år 2003 har rök-
ningen minskat, både totalt bland föräldrarna 
och i bostaden. I BMHE 11 uppger 5,0 procent 
av kvinnorna att de rökt någon gång under gra-

Figur 1.3. Rökning i olika utbildnings-
grupper 

Andel barn (procent) med minst en förälder 
som röker dagligen.

Källa: BMHE 03, BMHE 11

viditeten, vilket är en halvering sedan 2003 då 
9,5 procent angav att de rökt under graviditeten. 
Minskningen är markant bland kvinnor med 
gymnasie- och/eller universitetsutbildning. Där-
e mot syns ingen minskning bland gravida kvin-
nor med lägre utbildning.

Andelen barn som har minst en förälder som 
röker dagligen har nästan halverats i alla ålders-
grupper mellan år 2003 och 2011. Idag har 11 
procent av 12-åringarna, 9,6 procent av 4-åring-
arna samt 7,5 procent av de 8 månader gamla 
barnen, minst en rökande förälder. Det finns 
dock en tydlig skillnad beroende på föräldrar-
nas utbildningsnivå (figur 1.3). Den tydliga för-
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Figur	  3.	  Barn	  vars	  föräldrar	  röker	  dagligen	  2011.	  Andel	  barn	  inom	  respek=ve	  föräldrautbildningsgrupp,	  vars	  föräldrar	  uppger	  a@	  de	  dagligen	  röker.	  
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bättringen ses bara för barn som växer upp i fa-
miljer med föräldrar som har gymnasie- och/eller 
universitetsutbildning. Exponeringen bland barn 
med föräldrar vars högsta utbildning är grund-
skola eller kortare ligger oförändrat kvar på näs-
tan 40 procent. Cirka 1 procent av barnen expo-
neras enligt föräldrarna dagligen för tobaksrök i 
bostaden.

Utifrån uppgifter om exponering kan anta-
let barn som drabbas av hälsoeffekter till följd 
av miljötobaksrök beräknas. Om 5 procent av 
barnen exponeras för rökning under gravidite-
ten innebär det att ungefär 3 procent av fallen av 
låg födelsevikt, drygt 100 fall per år, beror på att 
mamman rökt under graviditeten. Dessutom kan 
årligen något enstaka fall av plötslig spädbarnsdöd 
tillskrivas exponering för rökning under gravidi-
teten eller efter födseln. Om 0,9 procent av bar-
nen i åldern 0–4 år exponeras för miljötobaksrök 
dagligen i hemmiljön innebär det att ungefär 250 
fall av astma årligen orsakas av rökning i hemmet. 

Kemikalier 
Kemikalier finns praktiskt taget i allt som omger 
oss i vardagen – leksaker, möbler, kläder, livs-
medel, smycken, kosmetika och hygienprodukter, 
elektronik och mycket annat. Alla människor ex-
poneras därigenom kontinuerligt för låga halter 
av många olika kemikalier. Vissa kemikalier fö-
rekommer naturligt eller till följd av människors 
aktiviteter och industriutsläpp. Andra återfinns 
som tillsatser i olika varor. En stor del av ex-
poneringen sker via livsmedel och dricksvatten. 
För barn är damm och direkt kontakt med olika 

varor, t.ex. leksaker, också viktiga exponerings-
vägar. Även förorenade markområden kan lokalt 
leda till att barn exponeras för kemikalier. Erfa-
renheten har visat att olika typer av förbud och 
frivilliga begränsningar har medfört att halterna 
av flera metaller och organiska ämnen i männis-
kor och miljö har minskat. Samtidigt ökar expo-
neringen för andra kemikalier till följd av den 
ökande användningen av kemikalier i vardags-
livet. Ett teknikområde som utvecklas mycket 
snabbt är användningen av nanomaterial i olika 
produkter. Det är viktigt att kunskapen om expo-
nering och hälsorisker utvecklas även för denna 
typ av nya miljöfaktorer.

Barn är speciellt känsliga för många kemiska 
ämnen, dessutom är deras exponering per kilo-
gram kroppsvikt ofta hög. Utvecklingen av nerv-
system, reproduktionsorgan och immunsystem 
kan påverkas av kemikalier och för flera ämnen 
har samband mellan exponering och hälsoeffek-
ter visats vid allt lägre exponeringsnivåer. Hälso-
effekter kan visa sig snart efter exponering eller 
många år efteråt.

Trots att halterna i människor och miljö mins-
kar när det gäller flera välkända metaller och or-
ganiska ämnen så ligger exponeringen i många 
fall nära eller över de nivåer där effekter på hälsa 
och utveckling kan förväntas. Även ämnen som 
lagras i kroppen kan utgöra hälsorisker om expo-
neringen sker kontinuerligt; det gäller t.ex. ftala-
ter och bisfenol A. Hälsoeffekter av kemikalier 
är beroende av storleken på exponeringen och ny 
forskning visar att många väl undersökta ämnen 
kan ge utvecklingseffekter vid lägre halter än vad 
som tidigare varit känt.
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Metaller och andra grundämnen, till exempel 
arsenik, mangan och fluorid finns naturligt i mil-
jön men kan medföra problem med höga halter i 
dricksvattnet, särskilt i enskilda brunnar. Utsläpp 
av metaller till miljön sker framför allt från indu-
strier och energiproduktion, sopförbränning och 
vägtrafik. Indirekt sprids de även via innehållet 
i varor och produkter. Bly kan till exempel före-
komma i förhöjda halter i vatten från vattenkra-
nar, rörkopplingar och dryckesautomater. Vissa 
livsmedel, t.ex. fisk, skaldjur och olika grödor, 
kan innehålla förhöjda halter av giftiga metaller 
som kadmium, kvicksilver och bly.

Exponeringen för metaller startar redan i fos-
terlivet eftersom flera ämnen, så som arsenik, 
bly och kvicksilver passerar moderkakan och når 
fostret. Andra ämnen ansamlas i moderkakan. 
Metallhalter i modersmjölk är däremot ofta låga 
eftersom utsöndringen i modersmjölk är låg för 
flertalet metallföreningar. Barn som inte ammas 
utan får bröstmjölksersättning kan exponeras för 
metaller via det vatten som ersättningen blandas 
ut med. Mjölkersättning och tillägg som gröt och 
välling, har vistats kunna innehålla förhöjda hal-
ter av t.ex. mangan, arsenik och kadmium. 

Dioxinlika ämnen, bromerade flamskydds-
medel och perfluorerade ämnen är svårnedbryt-
bara organiska ämnen, som ansamlas i miljön 
och i levande organismer. Gruppen dioxinlika 
ämnen är sedan länge förbjudna i många länder 
och genom internationella överenskommel ser. 
Både bromerade flamskyddsmedel och perflu-
orerade ämnen samt de lätt nedbrytbara plast-
kemikalierna ftalater och bisfenol A är volym-
mässigt stora industrikemikalier med breda 

användningsområden i samhället. I de fall ex-
ponering för dessa organiska ämnen uppmärk-
sammats och åtgärdats genom olika former av 
begränsningar och förbud har de uppmätta hal-
terna i människor sjunkit. Det gäller till exempel 
PCB, de bromerade flamskyddsmedlen av typen 
lågbromerade PBDE samt perfluorerade ämnen 
av typen PFOS. Samtidigt syns en ökning i mo-
dersmjölk av andra bromerade flamskyddsmedel 
och perfluorerade ämnen.

Svårnedbrytbara organiska ämnen som an-
samlas i miljön når fostret via moderkakan, 
medan spädbarn exponeras via modersmjölk och 
större barn huvudsakligen via livsmedel. Medan 
livsmedel av animaliskt ursprung (mejeriproduk-
ter, fet fisk, kött) och modersmjölk utgör de helt 
dominerande exponeringskällorna för dioxinlika 
ämnen, så bidrar även andra livsmedel, damm 
samt produkter och varor till exponeringen för 
bromerade flamskyddsmedel och perfluorerade 
kemikalier. Bidraget via damm är särskilt stort 
hos små barn i åldrarna 1-3 år. Liksom de svår-
nedbrytbara organiska ämnena kan även plast-
kemikalierna ftalater och bisfenol A nå fostret 
via moderkakan och det ammade spädbarnet via 
modersmjölk. Livsmedel, dricksvatten och mo-
dersmjölk, samt damm och produkter bidrar till 
den totala exponeringen för ftalater och bisfe-
nol A hos barn och vuxna. Tidigare kunde små 
barn exponeras för bisfenol A genom nappflas-
kor, men sedan 2011 är nappflaskor med bisfenol 
A förbjudna inom EU. Vissa ftalater är förbjudna 
i leksaker och barnartiklar.  

Ett tillfredställande underlag för att bedöma 
riskerna med nuvarande exponering saknas fort-

1. SAMMANFATTNING



21

farande för många ämnen, inte minst vad gäl-
ler verkningsmekanismer och samverkanseffek-
ter av exponering tidigt i livet. Ofta saknas även 
specifika testmetoder för att upptäcka hälsoef-
fekter som orsakats av påverkan under den tidiga 
utvecklingen.

Solljus
Solbestrålning av huden är viktig för att byg-
ga upp nivåerna av vitamin D i kroppen, men 
solstrålning kan också ha negativa hälsoeffek-
ter. Solljus innehåller ultraviolett strålning, UV-

Figur 1.4. Skydd mot solen
Andel 4-åriga respektive 12-åriga barn (procent) 
som skyddas mot solen på något sätt under 
sommaren i Sverige eller i andra länder med 
liknande solstyrka.

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Figur 4. Skydd mot solen. Andel 4-åriga respektive 12-åriga barn (procent) som på sommaren i Sverige, i övriga norra Europa eller i andra länder med liknande solstyrka skyddas på något sätt  mot solen (undviker badutflykter och dylikt mitt på dagen, vistas i skuggan, använder sky
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strålning, som kan skada DNA. Både solljus och 
solarier som avger UV-strålning klassas av IARC 
(International Agency for Research on Cancer) 
som cancerframkallande. Även om nästan alla 
fall av hudcancer uppträder hos vuxna så har 
exponeringen för solljus i barndomen stor bety-
delse. Mycket talar för att barns hud är speciellt 
känslig för solens skadliga strålar och att solexpo-
nering i barndomen har större betydelse än solex-
ponering senare i livet för uppkomsten av malignt 
melanom, den farligaste typen av hudtumör. 

En faktor som verkar påverka risken att få ma-
lignt melanom är hur många gånger man brän-
ner sig, snarare än den sammanlagda mängden 
solljus som individen utsätts för. BMHE 11 visar 
att en betydligt större andel barn nu skyddas mot 
solen jämfört med 2003 (figur 1.4). 

I BMHE 11 ställdes också frågan om barnet 
bränt sig i solen så att huden blev röd och sved, 
åtminstone en gång under de senaste 12 måna-
derna. Bland 12-åringarna var det knappt hälften 
som gjort det, medan motsvarande andel bland 
4-åringarna var 22 procent.

Elektromagnetiska fält
Flera studier har med relativt stor samstämmig-
het visat en ökad risk för leukemi bland barn 
som är bosatta i bostäder med förhöjda nivåer 
av kraftfrekventa (50 Hz) magnetiska fält från 
kraftledningar. Det har dock inte varit möjligt att 
visa motsvarande effekter i experimentella stu-
dier och inte heller någon trolig mekanism har 
kunnat påvisas. Utifrån andelen bostäder med 
fältnivåer som överstiger 0,4 µT (< 1 procent) 

Ja, flera gånger 
i veckan

Ja, men mer
sällan

Nej, aldrig
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kan det beräknas att under 0,5 procent av barn-
leukemifallen i Sverige skulle kunna förklaras av 
denna exponering, det vill säga knappt 1 fall av 
barnleukemi vartannat år.

När det gäller exponering för radiofrekventa 
(100 KHz upp till 300 GHz) fält i den allmänna 
befolkningen sker den huvudsakliga exponering-
en vid mobiltelefonsamtal. Under de senaste år-
tiondena har omfattande forskning om långtids-
effekter, framför allt cancer, av radiofrekventa 
fält genomförts, men ännu finns endast ett fåtal 
studier som gäller barn. Sammantaget ger forsk-
ningen inte stöd för att låga nivåer radiofrekventa 
fält skulle öka risken för cancer. Förekomsten av 
hjärntumörer har inte ökat sedan mobiltelefoner 
introducerades i Sverige 1987, vilket även gäller 
bland barn och ungdomar. Inga samband mel-
lan barncancer och exponering för radiofrekven-
ta fält från radio- och TV-sändare och basstatio-
ner för mobiltelefoni har heller kunnat påvisas i 
nya studier.

Användningen av mobiltelefon har ökat kraf-

tigt i befolkningen under de senaste årtionde-
na och många hushåll väljer idag att avstå från 
en fast telefon för att endast ha mobiltelefon. I 
BMHE 11 svarade 16 procent av föräldrarna till 
4-åringarna och 93 procent av föräldrarna till 
12-åringarna att deras barn pratar i mobiltele-
fon minst en gång per vecka. Knappt 4,5 procent 
av dagens 12-åringar började använda mobilte-
lefon före 7 års ålder, medan ungefär hälften av 
12-åringarna hade börjat använda mobiltelefon 
innan de fyllde 10 år. Bland de mobilanvändande 
4-åringarna hade 70 procent kortare sammanlagd 
samtalstid än 5 minuter per vecka och 97 pro-
cent använde mobiltelefon mindre än 30 minuter 
per vecka. Bland 12-åriga mobilanvändare an-
vände 75 procent telefonen mindre än 30 minuter 
per vecka, medan 11 procent pratade i mobil mer 
än en timme per vecka. Användning av hands-
freeutrustning är vanligare bland 4-åringarna än 
bland 12-åringarna, men i båda åldersgrupperna 
var det vanligast att aldrig eller nästan aldrig an-
vända handsfree när de pratar i mobiltelefon.

1. SAMMANFATTNING
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1. SUMMARY

Summary
Children’s exposures to various environmental 
factors differ from those of adults because chil-
dren develop faster than adults, eat and drink 
more in relation to their body weight, and exhib-
it different behaviors than adults. Many of the 
body’s most complex organ systems and func-
tions develop continuously during childhood, and 
children are therefore susceptible to environmen-
tal factors. This applies in particular to the im-
mune system, the nervous system, and the repro-
ductive system. Much development is controlled 
by hormones, and environmental factors that in-
terfere with hormonal signals constitute a risk 
to children’s health and development. Exposure 
to hazardous substances begins in utero, so the 
mothers’ exposure must be considered in descrip-
tions of children’s environmental health.

Children cannot choose their environment, but 
are dependent on adults to move them from un-
healthy environments and to protect them from 
harmful exposures, both indoors and outdoors. In 
addition, children spend a great amount of time 
in public environments, such as preschools and 
schools. Repeated studies of children’s environ-
mental health can assist local, regional, and na-
tional authorities to make accurate and adequate 
priorities and decisions.

Several diseases may be assumed to have a 
connection to the environment of the child dur-
ing its development from fetus to adult. Environ-
mental factors may increase the risk of new dis-
ease and exacerbate the symptoms of existing 
disease as seen in the frequency of allergies and 

asthma in children. In addition, certain environ-
mental factors interfere with children’s neurolog-
ical development and may reduce their ability to 
reach their full potential. Some environmental-
ly related health effects may occur during child-
hood, while other effects may be established ear-
ly, but not appear until later in life.

Children’s environmental             
health survey 2011
The Institute of Environmental Medicine at 
Karolinska Institutet, in collaboration with the 
National Board of Health and Welfare and Sta-
tistics Sweden, and with support from several of 
Sweden’s county councils, conducted a compre-
hensive survey of children’s environmental health 
(Barnens miljöhälsoenkät 2011, BMHE 11). A 
similar survey had been conducted in 2003, mak-
ing it possible to compare the results and show 
how children’s environment and health changed 
during the eight years between the surveys.

The questionnaire concerned the health and 
environments of children in three age groups: 
8 months, 4 years, and the 12 years. The ques-
tions were in most cases answered by the chil-
dren’s parents, but some of the questions were 
directly asked of children in 12-year-old group. 
The questions focused on the children’s exposure 
to environmental factors and on their self-rated 
symptoms, health, and levels of disturbance by 
various environmental factors. Statistics Sweden 
supplemented the data from the survey with de-
mographic data from various central registers in-
cluding gender, age, place of residence, country 
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of birth, and parents’ educational level etc.
Nearly 71 400 children were randomly select-

ed within each county. Approximately 36 000 
people responded to the survey, representing a 
response rate of over 50 percent. This is a sig-
nificant reduction from 2003, when 71 percent 
responded to the survey. Statistics Sweden cal-
culated a weighting factor of the responders to 
allow the results to be representative of the en-
tire population.

Since the concept of health implies physical, 
mental, and social wellbeing, not merely the ab-
sence of disease or disability, it is important to 
include quality of life in the assessment of over-
all health. As a complement to questions about 
medical conditions and environmental factors 
in BMHE 11, parents answered questions re-
lated to the children’s health-related quality of 
life. Parents considered 96 percent of the chil-
dren to have “good” or “excellent” health, and 
0.4 percent indicated that the child’s health was 
“poor” or “very bad.” But even in the group with 
good physical health, reports of ”moderate” or 
“severe” anxiety or depression were reported in 
about 20 percent of 12-year-olds. 

Asthma and allergy
The incidences of asthma and other allergic dis-
eases have increased significantly since the mid-
1900s. Asthma is now the most common chronic 
disease in childhood. According BMHE 11, the 
proportion of 4- and 12-year-olds with physician-
diagnosed allergy-related disease is 13 percent, 
similar to the level found in 2003. The survey 
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however showed that the incidence of diagnosed 
asthma increased from 6.1 percent to 9.5 per-
cent for 4-year-olds and from 6.4 percent to 8.9 
percent among 12-year-olds (figure 1.1). An in-
crease in allergic rhinitis and food allergy was 
also observed among 12-year-olds. Today, aller-
gic rhinitis occurs in 13 percent of 12-year-olds, 
and 7.8 percent have some form of food allergy. 
In the case of skin-related disorders, BMHE 11 
shows that 7 percent to 8 percent of 4- to 12-year-
olds have atopic dermatitis diagnosed by a doc-
tor. Atopic dermatitis often resolves in school 
age children; many become completely free of 
eczema, but symptoms may recur later in life in 
the form of hand eczema. According to BMHE 
11, about 7 percent of 12-year-old boys and girls 
had hand eczema in the preceding year. Hand 
eczema is more common among children with 
atopic dermatitis. In this particular group, hand 
eczema was reported in 24 percent of the 4-year-
old boys and 41 percent of 4-year-old girls.

The risk of developing asthma is influenced 
by environmental factors such as environmental 
tobacco smoke, air pollution, and indoor mois-
ture problems such as mold. Meanwhile, chil-
dren who already have asthma are more vulner-
able to environmental factors such as tobacco 
smoke. Other allergic diseases are also clearly 
influenced by environmental factors. In the en-
vironmental health survey, having asthma was 
defined not only as having a diagnosis from a 
physician, but also as having asthma symptoms 
and using asthma medication. Using this defini-
tion, 13 percent of 4-year-olds and 9.3 percent of 
12-year-olds had asthma-like symptoms in 2011, 
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an increase from 11 percent (4-year-olds) and 8,3 
percent (12-year-olds) since 2003. Both asthma 
and allergic rhinitis was more common in boys 
than in girls. BMHE 11 also showed that the 
prevalence of asthma, allergic rhinitis, and ec-
zema was higher in children whose parents had 
lower educational attainment.

Children with asthma may be more sensitive 
than other children to cold air, odors, and air pol-
lution. The questionnaire also asked about the 
extent to which children were annoyed by odors 
in their environment, and the results show that 
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Figure 1.1. Allergic diseases
The proportion (percentage) of  4- and 12-year-olds 
with some physician-diagnosed allergic disease in 
2003 and 2011.

Reference: BMHE 03, BMHE 11
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children with asthma are more than other chil-
dren annoyed by fragrances and different forms 
of air pollution, such as tobacco smoke, perfume, 
traffic exhaust, and wood fire smoke. Tobacco 
smoke disturbed 40 percent of children with 
asthma, while the corresponding figure for chil-
dren without asthma was 22 percent. BMHE 11 
also revealed that half of the 4-year-olds with 
asthma and three of the four 12-year olds with 
asthma experienced symptoms in the lower air-
ways from cold air temperatures or exercise.

Pollen and fur are the most common aller-
gens in the general population. According to 
BMHE 11, the proportion of 4-year-olds with 
pollen allergy was 2.8 percent, while 14 percent 
of 12-year-olds had this type of allergy. Over the 
past 10 to 15 years, exposure to furred animals 
early in life has been discussed as a possible fac-
tor in increasing or decreasing the risk for aller-
gies. The research suggests that the majority of 
those who already have an allergy towards furred 
animals may be further impaired by their disease 
if they are exposed to the specific allergens. Ac-
cording to BMHE 11, 41 percent of all families 
with 4- or 12-year-old children have furred ani-
mals in the home, a level relatively unchanged 
since 2003. Between 2003 and 2011, however, 
the number of families with furred animals has 
increased from 31 percent to 36 percent among 
children with asthma or allergic rhinitis, suggest-
ing that information about avoiding the exacerba-
tion of allergic disease does not affect household 
decisions to own furred animals.

BMHE 11 included a number of questions 
about skin exposure to various substances and 
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skin allergies and eczema. The results showed 
that girls have more skin problems and are more 
exposed to allergenic and irritant factors than 
boys. Nickel allergy, for example, was five times 
more common in 12-year-old girls than in boys of 
the same age. Nickel is the most common cause 
of allergic contact dermatitis and nickel allergy 
is one of the main causes of hand eczema. It is 
caused by objects such as jewelry, tools, coins, 
keys, and handles that emit nickel ions on skin 
contact. Among the 4-year-olds, nickel allergy 
was uncommon (less than 0.5 percent). Among 
12-year olds, however, nickel allergy was report-
ed in 11 percent of girls and 2.1 percent of boys. 
Among girls, it seems to have increased since 
2003, when 8.7 percent were reported to have a 
nickel allergy. The observed gender difference 
seems to be related to patterns of exposure to 
nickel in various products. Significantly more 
girls than boys have their ears pierced and wear 
earrings that may contain nickel. Among 4-year-
olds, 8.1 percent of girls have pierced ears, com-
pared with less than 0.5 percent of boys. Among 
12-year-olds, the proportion is 82 percent of girls 
and 13 percent of boys.

Fragrances, preservatives, hair dyes, plastics, 
and other ingredients of cosmetics and personal 
care products contain many allergens that can 
cause contact dermatitis and eczema. According 
to BMHE 11, sensitivity or allergy to cosmet-
ics or personal care products is more common 
in girls than in boys. As it becomes more com-
mon for children to color their hair, allergy to 
hair dyes is a growing problem. Many hair dyes 

are very strong skin sensitizers, causing dermati-
tis of the scalp and face. According to BMHE 11, 
1 in 4 girls and almost every 10th boy aged 12, 
has had dyed hair at some time. It is also com-
mon for children to have temporary tattoos made 
with “black henna” that may contain the same al-
lergens as hair dyes. According to BMHE 11, 18 
percent of 12-year-olds and 7.3 percent of 4-year-
olds has had a temporary tattoo. There was no dif-
ference between boys and girls in this respect. For 
12-year-olds who have had a temporary tattoo, 7.6 
percent also had some sort of skin reaction.

Noise
Children are often surrounded by high noise lev-
els at home and at preschool or school. In addi-
tion, more children listen to loud music through 
head-phones, about 6 percent almost daily, com-
pared with 2 percent in 2003. According to 
BMHE 11, 1 percent to 2 percent of 4-year-olds 
and about 2 percent of 12-year-olds have a hear-
ing impairment. There was no increase in self-
reported hearing loss since 2003. Environmen-
tal noise from traffic, neighbors, industries, and 
ventilation systems rarely cause hearing damage, 
but can cause a variety of other problems, such 
as stress reactions and impaired concentration, 
learning, and sleep. Noise can also make it more 
difficult to understand speech, and children are a 
vulnerable group because their comprehension is 
not yet fully developed. Noise may also have an 
effect on learning ability even when speech com-
prehension is not impaired. The survey showed 
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that over 3 percent of 12-year-olds have difficul-
ty several times a week understanding conversa-
tions, talking on the telephone, or listening to the 
radio or television because of noise in their home. 

Children’s exposure to high noise levels in 
the environment is increasing. Today, 28 percent 
of Swedish children live in noisy environments. 
Half of these children have their bedroom win-
dow faced toward the source of the noise, in most 
cases a road. Many new homes are built in noisy 
locations close to major transportation routes. 
According to BMHE 11, more children, as com-
pared to 2003, now live in newly built homes in 
noisy situations. The survey shows that in most 

cases new houses are planned so that the bed-
room window does not face the source of the 
noise. 

Sleep disturbance is a serious health effect of 
noise in the environment. Undisturbed sleep is 
essential for good mental and physical health. For 
12-year-old children living in apartments, 4 per-
cent reported having trouble at least once a week 
falling asleep because of traffic noise and 3 per-
cent reported awakening too early at least once 
a week because of traffic noise. The correspond-
ing proportion among children in single-family 
homes was 1 percent.

School settings have been shown to have high 
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Figure 1.2. Noise in the school environment
The proportion (percentage) of  children aged 12 who are disturbed by noise in the school environment, 
2003 and 2011. The question about noise in the school canteen was not asked in 2003.

Reference: BMHE 03, BMHE 11
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levels of noise in both classrooms and school 
canteens, and these levels can result in impaired 
speech, reading, and learning in students, as 
well as voice exertion, fatigue, and headache. 
BMHE 11 showed a marked increase in noise in 
or near the school since 2003. Particularly note-
worthy was the increase in complaints of noise 
from other children, from 18 percent to 31 per-
cent between 2003 and 2011 (figure 1.2). 

Indoor environment
Children spend most of their time in various 
indoor environments such as home, preschool, 
school, and sport facilities, which means that the 
indoor environment is very important to chil-
dren’s exposure to various environmental fac-
tors. Preschool and school environments may 
have higher dust concentrations, and carpets and 
other textiles further contribute to these dust lev-
els. Dust contains a variety of particles, includ-
ing fur allergens that can aggravate symptoms 
in allergic children. Moisture, mold, and chemi-
cals emitted from building materials and other 
air pollutants are factors in the indoor environ-
ment that may be important to children’s health, 
especially with prolonged exposure.

Deficiencies in the indoor environment, such 
as humidity and low air circulation, can cause 
health problems, usually respiratory problems. 
Several studies have shown major shortcomings 
in ventilation, humidity, and dust problems in 
schools and preschools. In BMHE 11, nearly 11 
percent of parents reported that no evidence of 
moisture damage in the home, which was a de-

crease from 19 percent in 2003; however, these 
figures may be an underestimate of the incidence 
of moisture problems since inspection data indi-
cate a higher percentage of homes with moisture 
problems. Moisture problems in the home in-
crease the risk of developing asthma. Assuming 
an incidence of infant asthma of 13 percent for 
4-year-olds (from BMHE 11), this corresponds 
to more than 700 cases of child asthma annu-
ally that can be linked to moisture problems in 
the home.

Radon in homes is the main source of human 
exposure to ionizing radiation in Sweden. Radon 
is mainly emitted from the ground and from cer-
tain building materials. In about 450 000 homes, 
or about 10 percent of the population, estimat-
ed radon exceeded the Swedish guideline/limit 
of 200 Bq/m3. The extent to which radon expo-
sure during childhood affects the risk of develop-
ing lung cancer in adulthood is unknown. Some 
studies have suggested an association between ra-
don exposure and leukemia in children, but these 
findings have not been confirmed in more de-
tailed studies. The proportion of homes where ra-
don concentration has been measured increases. 
In BMHE 11, 25 percent reported that radon lev-
els had been measured in their home, an increase 
from 14 percent in 2003.

Air pollution
Outdoor air pollution is usually a very complex 
mix of particles, liquid droplets, and gases. The 
air pollutants that primarily cause health effects 
are particulates, ozone, nitrogen oxides, and or-

1. SUMMARY
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ganic hydrocarbons. Some of these air pollutants 
occur naturally in the air, but the levels are of-
ten significantly elevated in densely populated 
environments because of emissions from traffic, 
building heating, energy sources, and industrial 
activities. Air pollution can also be transported 
on winds from other countries. Road traffic is the 
main local source of air pollution in urban areas.

The air quality in Sweden compares very 
well with that in other countries, but has not im-
proved in several Swedish cities in recent years. 
One explanation is the increasing road traffic. 
About half the population live in areas where 
outdoor levels of particulates exceed the max-
imum concentrations recommended by WHO. 
The Swedish environmental quality standards 
(miljökvalitetsnormer) for particulates and nitro-
gen oxides are exceeded mainly in areas close to 
roads with extensive traffic. According to BMHE 
11, about 11 percent of Swedish children live with 
at least one window towards a major road. 

Outdoor air pollution can cause, contrib-
ute to, or aggravate respiratory diseases in chil-
dren. Long-term exposure to air pollution (both 
nitrogen oxides and particulates) increases the 
risk of developing asthma and other respiratory 
problems. Exposure to traffic-related air pollu-
tion early in life contributes to hundreds of young 
people annually growing up with reduced lung 
function. The number of emergency visits and 
hospitalizations related to asthma or respiratory 
symptoms in children who already have asthma 
or severe asthma symptoms have also been noted 
to increase on days with increased traffic-related 
air pollution and ozone.

Outdoor air pollution also causes a number 
of other problems, such as unpleasant smells. In 
homes near streets with heavy traffic, air pol-
lutants are also elevated indoors. On BMHE 11, 
almost 90 percent of responders rated their air 
quality in or near the home as good or excellent, 
while about 3 percent reported their air quality 
at home as poor or very poor. About 15 percent 
of the children report unpleasant smell from traf-
fic exhaust. The proportion of children reporting 
smell from traffic exhaust in higher in cities like 
Stockholm, Gothenburg and Malmoe, compared 
with other parts of Sweden Children with asth-
ma or allergies were more frequently reported 
to have poor or very poor air quality than other 
children.

Environmental tobacco smoke
Tobacco smoke is a problem in the indoor envi-
ronment, but it can also affect children in out-
door settings. Parental smoking habits affect 
children’s health more than any other factor in-
volving smoking. Smoking during pregnancy 
increases risks of fetal growth retardation, low 
birth weight, and premature birth. The risk of 
low birth weight (under 2500 grams) increases 
by 80 percent if the mother smokes during preg-
nancy. Numerous studies have also shown that 
the risk of Sudden Infant Death syndrome (SIDS) 
increases if the mother smokes during pregnancy, 
or if at least one parent smokes after the baby is 
born. Other health effects in children exposed to 
tobacco smoke are increased risk of asthma, more 
respiratory infections, and more ear infections.

1. SUMMARY
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Since the survey in 2003, smoking has de-
creased among parents and inside most homes. 
In BMHE 11, 5.0 percent of women reported 
that they smoked at some point during pregnan-
cy, which is about half the number in 2003, when 
9.5 percent said they smoked during pregnancy. 
This decrease is significant among women with 
high school or higher education. However, no re-
duction was seen among pregnant women with 
less than high school education.

The proportion of children who have at least 
one parent who smoke daily has been almost 
halved in all age groups between 2003 and 2011. 

1. SUMMARY

Figure 1.3. Smoking habits in different         
educational levels
The proportion (percentage) of  children whose 
parents smoked daily in 2011 and 2003. 

Reference: BMHE 03, BMHE 11

Today, 11 percent of 12-year-olds, 9.6 percent of 
4-year-olds, and 7.5 percent of 8-month-old chil-
dren have at least one parent who smokes. There 
seems, however, to be a clear difference in the 
children’s environments in terms of parental ed-
ucation (figure 1.3). The improvement in paren-
tal non-smoking is seen only in children whose 
parents have completed at least high school ed-
ucation. Tobacco-smoke exposure among chil-
dren whose parents have attained primary school 
education or less is unchanged at nearly 40 per-
cent. If 0,9 percent of children are exposed daily 
to environmental tobacco smoke in their home.

The number of children who suffer from 
health effects due to environmental tobacco 
smoke was calculated from the exposure data in 
BMHE 11. About 3 percent of cases of low birth 
weight—more than 100 cases per year—were 
related to maternal smoking during pregnancy. 
Single cases of sudden infant death syndrome 
have also been attributed to exposure to parental 
smoking. If 0,9 percent of children aged 4 years 
and under are exposed to tobacco smoke daily 
at home, approximately 250 cases of asthma per 
year are caused by environmental tobacco smoke 
in the home environment.

Chemicals
Chemicals are abundant in almost everything 
that surrounds us in everyday life — toys, furni-
ture, clothing, food, jewelry, cosmetics, personal 
care products, electronics, and much more. All 
people are therefore exposed continuously to low 
levels of many different chemicals. Some chemi-

Figur	  3.	  Barn	  vars	  föräldrar	  röker	  dagligen	  2011.	  Andel	  barn	  inom	  respek=ve	  föräldrautbildningsgrupp,	  vars	  föräldrar	  uppger	  a@	  de	  dagligen	  röker.	  
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cals are environmental contaminants that occur 
naturally or as a result of human activities and 
industrial emissions. Other chemicals are found 
as additives in various products. A great deal of 
exposure occurs via food and drinking water. 
For children, dust and direct contact with vari-
ous objects such as toys are also important sourc-
es of exposure. Contaminated sites can also ex-
pose children to hazardous chemicals. Different 
types of bans and voluntary restraints can result 
in a substantial decline in the levels of contami-
nants in human and environmental samples, but 
the levels of other harmful chemicals can often 
inadvertently be increased as a result of their sub-
stitution for the target chemicals. Nanomaterials 
are currently in rapid development for use in var-
ious products, and it is important that exposure 
levels and health risks are also scrutinized for 
this new environmental factor.

Chemicals can cause a variety of health effects, 
including impacts on the development and func-
tion of the brain, reproductive system, immune 
system, and hormonal systems. Health effects may 
occur soon after exposure or many years after-
wards. Chemical impacts on health usually depend 
on the level of exposure, but recent research sug-
gests that many substances can have effects even 
at lower concentrations than previously known. 
Many chemicals share similar toxicological prop-
erties and may interact, especially if the same toxi-
cological pathways or organ systems are affected. 
Accurate testing strategies and scientific basis for 
risk assessment for various substances and their 
combined exposures are lacking, and further re-
search into their potential risks is necessary.

Arsenic, manganese, fluoride, and other met-
als and elements occur naturally in the envi-
ronment, but may cause problems in drinking 
water, especially in private wells, in high con-
centrations. Emissions of metals into the envi-
ronment are caused mainly by industrial produc-
tion, waste incineration, and traffic and spread 
indirectly through goods and products. Certain 
foods, such as seafood and various agricultural 
crops, may contain elevated levels of toxic metals 
such as cadmium, mercury, and lead.

Exposure to metals starts in utero because 
several substances, such as arsenic, lead, and 
mercury, cross the placenta and reach the fetus. 
Secretion into breast milk, however, is low for 
most metals. Children who are not breastfed but 
receive infant formula may be exposed to metals 
through the water mixed with the substitute for-
mula. Milk substitutes and supplements, such as 
porridge and gruel (välling), can also contain el-
evated levels of metals such manganese and cad-
mium.

Dioxin-like chemicals, brominated flame re-
tardants, and perfluorinated substances are per-
sistent organic substances that accumulate in the 
environment and in living organisms. Dioxin-like 
compounds, which include PCDDs, PCDFs, and 
dioxin-like PCBs, have been prohibited by inter-
national agreements. Both brominated flame re-
tardants and perfluorinated compounds, and the 
more easily degradable plastic chemicals, phtha-
lates and bisphenol A, are used in large volumes 
in very broad applications. When exposures to 
and health risks of these organic substances 
have been recognized and addressed through re-

1. SUMMARY
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strictions and bans, their levels in human sam-
ples have decreased, as seen for compounds like 
PCBs, lower brominated flame retardants, and 
some perfluorinated compounds such as PFOS. 
In contrast, levels of brominated flame retard-
ants and several perfluorinated substances used 
as substitutes to restricted chemicals have in-
creased in human breast milk.

Persistent organic pollutants that accumulate 
in the environment reach the fetus through the 
placenta, while infants are exposed mainly via 
breast milk and older children mainly through 
food. Food of animal origin (dairy products, oily 
fish, meat) are the dominant sources of persis-
tent organic pollutants. Dust and consumer prod-
ucts may also be important exposure routes for 
brominated flame retardants and perfluorinated 
chemicals. The contribution of dust is particular-
ly high in children aged 1 to 3 years. Like persis-
tent organic pollutants, the phthalates and bisphe-
nol A in plastics can reach the fetus through the 
placenta and the suckling infant via breast milk. 
Food, drinking water, as well as dust and other 
consumer products, contribute to the total expo-
sure of both children and adults to phthalates and 
bisphenol A. Previously, young children were ex-
posed to bisphenol A through their bottles, but 
since 2011 baby bottles with bisphenol A have 
been banned in the EU. Some phthalates are also 
banned in toys and children‘s products.

Children are especially sensitive to various 
chemical substances. Furthermore, their expo-
sure per kilogram of body weight is often high. 
The rapid development of the nervous system, re-
productive organs, and immune system may be 

affected by chemicals in the environment, and a 
relationship between exposure and health effects 
has been observed at ever lower levels of expo-
sure. Although environmental levels of several 
well-known metals and organic substances have 
decreased, exposures are still close to or higher 
than levels at which effects on health and devel-
opment can be expected. Even substances that are 
easily metabolized and excreted, such as phtha-
lates and bisphenol A, may constitute health haz-
ards if exposure is continuous. A satisfactory ba-
sis for assessing the risks associated with current 
exposure is still missing for many substances, not 
least in terms of mechanisms of action, combined 
exposures, and effects of exposure early in life.

UV
Sunlight is the most important source of vitamin 
D, but it may also have adverse health effects. 
Sunlight contains ultraviolet (UV) radiation, 
which can damage DNA and cause skin cancer. 
Both the sun and tanning beds that emit UV ra-
diation are classified by the International Agency 
for Research on Cancer (IARC) as carcinogens. 
Although almost all cases of skin cancer occur 
in adults, exposure to sunlight in childhood is 
an important factor. Children’s skin is especially 
sensitive to the sun’s harmful UV radiation, and 
sun exposure in childhood is important later in 
life as a cause of malignant melanoma, the most 
dangerous type of skin tumor.

One factor that appears to influence the risk of 
melanoma is the number of sunburns experienced 
rather than the total amount of sunlight a person 
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has been exposed to. BMHE 11 showed that a sig-
nificantly higher proportion of children are now 
protected from the sun than in 2003 (figure 1.4).

 In BMHE 11 parents were asked whether 
their child’s skin was red and sensitive after hav-
ing been sunburnt at least once in the previous 
12 months. Among 12-year-olds, about half an-
swered yes, while for 4-year-olds the correspond-
ing amount was 22 percent.

1. SUMMARY

Figure 1.4. Sun protection
The proportion (percentage) of  4-year-old and 
12-year-old children who, during the summer time 
in Sweden, northern Europe or other countries with 
similar sun intensity, are protected from the sun in 
any way.

Reference: BMHE 03, BMHE 11

Figur 4. Skydd mot solen. Andel 4-åriga respektive 12-åriga barn (procent) som på sommaren i Sverige, i övriga norra Europa eller i andra länder med liknande solstyrka skyddas på något sätt  mot solen (undviker badutflykter och dylikt mitt på dagen, vistas i skuggan, använder sky
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Electromagnetic fields
Studies have found, with a relatively high co-
herence, an increased risk of leukemia among 
children living in homes with elevated (50 Hz) 
magnetic fields from power lines. In contrast, 
experimental studies have found no similar ef-
fects, nor any plausible mechanism for such an 
effect. Based on the proportion of homes with 
field levels above 0.4 µT (< 1 percent), it is esti-
mated that fewer than 0.5 percent of childhood 
leukemia cases in Sweden may be explained by 
this exposure, i.e. one case of childhood leuke-
mia every two years.

Mobile phones are the primary source of ex-
posure to radio-frequency electromagnetic fields 
(100 kHz up to 300 GHz) in the general popu-
lation. Extensive research on the possible long-
term effects, especially cancer, of radio frequen-
cy fields have been conducted, but yet only a few 
involved children. Research to date provides no 
support for the hypothesis that low levels of ra-
dio frequency fields may increase the risk of can-
cer. The incidence of brain tumors has not in-
creased since mobile phones were introduced in 
Sweden in 1987. Nor have tumors in children and 
adolescents. No association between childhood 
cancer and exposure to radio frequency fields 
from radio and television transmitters and mo-
bile phone base stations has been demonstrated 
in recent studies.

The use of mobile phones has increased dra-
matically, and many households today choose 
to abstain from a landline to have only mobile 
phone. In BMHE 11, 16 percent of the parents of 
4-year-olds and 93 percent of parents of 12-year-

Percent
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olds report that their child uses a mobile phone at 
least once a week. Barely 4.5 percent of today’s 
12-year-olds started using mobile phones before 
the age of 7, while about half of the 12-year-olds 
had begun to use mobile phone before the age of 
10 years. Among the 4-year-olds mobile phone 
users, 70 percent had talked less than 5 minutes 
per week, and 97 percent used a mobile phone 

less than 30 minutes a week. Among 12-year-old 
mobile phone users, 75 percent talked less than 
30 minutes per week, while 11 percent talked 
for more than an hour a week. Use of hands-free 
equipment is more common among 4-year-olds 
than among 12-year-olds, but in both age groups 
it was most common to almost never use hands-
free equipment when talking on a mobile phone.
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Åldersgrupp 8	  månader 4	  år 12	  år Totalt

Antal	  skickade	  enkäter 15	  879 24	  213 31	  280 71	  372

Antal	  besvarade	  enkäter 8	  690 12	  900 14	  531 36	  121

Svarsfrekvens 55% 53% 46% 51%

Målbefolkning 46	  765 104	  556 90	  106 241	  437	  
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Ett viktigt underlag för denna rapport har va-
rit Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11). 
Enkäten syftar till att ge information om hur 
barns miljö och miljörelaterade hälsa ser ut 
idag och inne håller en rad frågor om miljöfak-
torer, besvärsupplevelser och hälsotillstånd. En-
käten riktade sig till över 71 000 barn i de tre 
åldersgrupperWna 8 månader, 4 år och 12 år, och 
besvarades av drygt 36 000 föräldrar (och i viss 
mån av barnen själva). Detta motsvarar en svars-
frekvens på 51 procent. 

Åtta år tidigare gjordes en liknande un der sök-
ning, Barnens miljöhälsoenkät 2003 (BMHE 03), 
som låg till grund för Miljöhälsorapport 2005. 
Flera av frågorna finns med i båda enkäterna, 
vilket gör det möjligt att jämföra resultaten och 
redovisa hur barns miljö och hälsa har föränd-
rats under de åtta år som gått mellan undersök-
ningarna.

Genomförande
Totalt skickades enkäter ut till vårdnadshavare 
för drygt 71 000 barn, som varit folkbokförda i 
Sverige och där minst en av vårdnadshavarna va-
rit folkbokförd i Sverige under fem år eller längre. 
Enkäterna skickades till de adresser där barnen 
var folkbokförda. Barnen var i åldrarna 8 må-
nader (mellan 6 till 10 månader i mars 2011), 4 
år (hade fyllt 4 år eller skulle fylla under 2011) 
och 12 år (hade fyllt 12 år eller skulle fylla un-
der 2011). Den 31 december 2010 fanns enligt re-
gistret över totalbefolkningen totalt 241 437 barn 
som uppfyllde dessa villkor (målbefolkningen), 
men resultaten från undersökningen är i flera av-

seenden representativ för alla barn upp till och 
med 14 års ålder (12-åriga barns beteende anses 
representera barn upp till 14 år), vilket motsva-
rar en befolkning på nästan 1 565 000. Urvalet 
gjordes slumpvis inom varje län och åldersgrupp, 
och bestod av två delar. I den första delen, grund-
urvalet, valdes 12 600 barn ut. Dessa var jämnt 
fördelade mellan Sveriges 21 län och bestod av 
600 barn per län, 200 per åldersgrupp. Den an-
dra delen bestod av ett förstärkt urval för femton 
län, som valt att delta med sammanlagt ytterli-
gare 58 772 barn. Totalt ingick nästan 30 procent 
av målbefolkningen (tabell 2.1). Cirka 21 pro-
cent av de 12-åriga barnen i det förtätade urvalet 
valdes ut från den grupp som besvarat den tidi-
gare undersökningen. De ingick vid den tiden i 
åldersgruppen 4-åringar. I denna rapport analy-
seras inte denna grupp på något särskilt sätt.

Det första enkätutskicket gjordes i mars 2011 
och insamlingen avslutades i juni samma år. Det 
första utskicket var i form av ett informationsbrev 
med inloggningsuppgifter så att vårdnads havaren 
kunde besvara enkäten via webben. En första 
påminnelse gjordes genom att en pappersenkät 
skickades ut tillsammans med inloggningsupp-
gifter ifall de ändå föredrog att svara via webben. 
Den andra påminnelsen var på nytt ett informa-
tionsbrev med uppgifter för att även kunna sva-
ra via webben. Slutligen skickades en tredje och 
sista påminnelse med en pappers enkät och möj-
lighet att svara via webben. De besvarade formu-
lären kompletterades av Statistiska centralbyrån 
(SCB) med registerdata och avidentifie rades, så 
att uppgiftslämnarna kunde förbli anonyma. Där-
efter har Institutet för miljömedicin (IMM) be-

2. ENKäT
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Län Totalt	  
urval

Varav	  
.llägg

Totalt	  
urval

Varav	  
.llägg

Varav	  
.llägg

Svars-‐
frekvens

Stockholm 5	  718 5	  518 6	  189 6	  145 52%
Uppsala 200 	  -‐ -‐	   -‐	   52%
Södermanland 600 400 800 800 48%
Östergötland 1	  990 1	  790 4	  379 3	  866 49%
Jönköping 1	  107 907 1	  751 1	  652 52%
Kronoberg 200 -‐	   850 850 53%
Kalmar 980 780 1	  035 1	  085 53%
Gotland 200 -‐	   -‐	   -‐	   55%
Blekinge 655 455 400 400 52%
Skåne 1	  200 1	  000 1	  000 1	  000 53%
Halland 200 -‐	   -‐	   845 53%
Västra	  Götaland 200 -‐	   -‐	   6	  955 46%
Värmland 533 333 333 334 52%
Örebro 200 -‐	   -‐	   -‐	   56%
Västmanland 400 200 700 700 45%
Dalarna 200 -‐	   -‐	   -‐	   53%
Gävleborg 298 98 99 103 49%
Västernorrland 200 -‐	   -‐	   -‐	   49%
Jämtland 200 -‐	   -‐	   -‐	   59%
VästerboMen 404 204 1	  058 848 53%
NorrboMen 200 -‐	   1	  433 1	  514 50%

Totalt 15	  885 11	  685 20	  027 27	  097 51%24	  227 31	  297 241	  437

1	  633 1	  714 5	  677
1	  258 1	  048 6	  285

200 200 3	  021
200 200 5	  882
299 303 6	  321
200 200 6	  544
900 900 6	  210
200 200 7	  147
533 534 6	  437
200 7	  155 41	  324
200 1	  045 7	  988

1	  200 1	  200 31	  336
600 600 3	  629
200 200 1	  308

1	  235 1	  285 5	  307
1	  050 1	  050 4	  529
1	  951 1	  852 8	  693
4	  579 4	  066 10	  635
1	  000 1	  000 6	  885

200 200 8	  719

Totalt8	  månader 4	  år 12	  år

6	  389 6	  345 57	  560

Totalt	  
urval

Mål-‐
befolkning
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arbetat och analyserat datafilen. Undersökningen 
har godkänts av Regionala etikprövningsnämn-
den i Stockholm. SCB förfogar över en kodnyck-
el så att uppföljande studier i framtiden ska kun-
na vara möjliga. 

Frågeformulär
Frågeformulären har sammanställts och skickats 
ut av IMM. BMHE 11 har utformats så att sva-
ren från enkäten går att jämföra med BMHE 03. 
Många frågor är helt liktydiga medan en del frå-

Tabell 2.1. Urval till BMHE 11 
Urval till BMHE 11 av 8 månader, 4 år och 12 år gamla barn. Totalt antal personer i urvalet och antal i tilläggsurvalet 
per ålderkategori och län, samt antal personer i målbefolkningen och svarsfrekvensen per län.

Källa: BMHE 11
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gor har förtydligats och uppdaterats. Några frågor 
har ersatts med helt nya frågor om till exempel 
hårfärger, tatueringar och vedeldning. BMHE 11 
består av tre olika enkäter avsedda för åldrarna 
8 månader, 4 år och 12 år. Frågorna i enkäten är 
i huvudsak ställda till barnens vårdnadshavare. 
Några av frågorna i 12-årsenkäten ställdes dock 
direkt till barnen (se bilaga). 

Bakgrundsdata
SCB har kompletterat data från enkäten med upp-
gifter om barnets kön, ålder, län, kommun, för-
samling, olika geografiska variabler, födelseland 
och medborgarskap. Även information om bar-

nets biologiska föräldrars och vårdnads havares 
ålder, födelseland, medborgarskap, utbildnings-
nivå, civilstånd och inkomst hämtades från oli-
ka register som SCB har tillgång till. Koordina-
ter för fastigheten eller adressen är hämtat från 
Lantmäteriet. Koordinaterna kan t.ex. användas 
för att koppla ihop enkätsvaren med olika områ-
desspecifika miljöexponeringar.

Bearbetning av data
I samband med inläsningen av formulären och 
databashanteringen kontrollerade SCB svaren 
för att bland annat upptäcka motsägelsefulla 
eller orimliga svar. Enkäter från personer som 

Tabell 2.2. Svarsfrekvens i olika grupper
Svarsfrekvens i olika grupper. Svarsfrekvens i procent utifrån några bakgrundsvariabler från vårdnadshavaren som 
ingår i kalibreringen.

Källa: BMHE 11

2. ENKäT

Bakgrundsvariabler 8	  mån 4	  år 12	  år Totalt

Utbildning Grundskola 27 26 26 27

	  	   Gymnasieskola 48 47 42 45

Högskola 68 66 58 63

Gi=	   57 56 51 54

Övriga 53 49 40 47

0-‐149	  999	  och	  när	  uppgi=	  saknas 40 41 35 39

150	  000-‐299	  999 57 56 46 52

300	  000-‐ 69 67 56 62

Födda	  i	  Sverige 59 57 49 54

Födda	  i	  Norden	  men	  inte	  i	  Sverige 64 56 46 52

Födda	  i	  Europas	  men	  inte	  i	  Norden 39 38 35 37

Födda	  någon	  annanstans	  än	  Europa	  
och	  när	  uppgi=	  saknas

35 35 32 34

Civilstånd	  

Inkomst	  

Födelseland
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hade besvarat färre än hälften av frågorna ute-
slöts. Efter en ytterligare kontroll av svaren ska-
pades av kombinationsvariabler, som exempel-
vis definitionen av astma som baseras på svaren 
från flera enkät frågor (se kapitel 5 om allergi i 
luftvägarna).

Svarsfrekvens
Av de 71 409 som ingick i urvalet nåddes 71 372 
av enkäten. Av dessa har 36 121 svarat, totalt 51 
procent. Detta är betydligt lägre än år 2003 då 71 
procent besvarade enkäten.  Motsvarande minsk-
ning i svarsbenägenhet har också observerats i 
andra liknande undersökningar och resultatet lig-
ger i nivå med vad som kunnat förväntas.

Svarsfrekvensen varierar mellan olika län. 
Högst svarsfrekvens med 59 procent hade Jämt-
lands län, medan Västmanlands län hade lägst 
med 45 procent (tabell 2.1). Det finns också skill-
nader beroende på vårdnadshavarens utbildning, 
inkomst och födelseland (tabell 2.2). Svarsfrek-
vensen var lägst för de barn vars vårdnadshavare 
har kortare än två års gymnasieutbildning (34 
procent) medan barn till föräldrar med mer än 3 
års högskoleutbildning uppvisar en högre svars-
frekvens (65 procent). Barn till föräldrar med 
lägre inkomst har också en lägre svarsfrekvens 
liksom barn till utomnordiskt födda föräldrar.

 

Tolkning av resultaten
BMHE 11 är en så kallad  tvärsnittsstudie, som 
visar före komsten av olika exponeringar och be-
svär vid ett visst tillfälle. Den här sortens under-

sökning lämpar sig därför inte för att dra slutsat-
ser om orsak och verkan. 

Eftersom urvalet inte är anpassat till befolk-
ningsstorleken för respektive län och andelen 
svarande inte heller är lika i alla delar av befolk-
ningen används information i form av register-
data för att vikta svaren från olika personer och 
på så vis få ett mått på förekomsten i hela mål-
befolkningen. Denna viktning görs dels utifrån 
skillnader i befolkningsstorlek mellan länen och 
dels utifrån andra variabler som valts därför att 
de samvarierar väl med både svarsbenägenheten 
(exempelvis vårdnadshavarens ålder och utbild-
ning) samt viktiga målvariabler (exempelvis be-
svär eller exponering). Det som möjliggör vikt-
ning är att SCB har tillgång till registerdata även 
för de personer som inte besvarat enkäten.

Viktningen innebär bland annat att svaren 
från en person som kommer från ett län med 
många invånare, till exempel Uppsala län, får 
en högre vikt jämfört med svaren från en per-
son som kommer från ett län med färre invåna-
re, till exempel Gotlands län. Procentsiffror från 
BMHE 11 som redovisas i denna rapport gäller 
alltså för hela målbefolkningen och inte bara för 
de som besvarat enkäten.

För att data från BMHE 11 ska kunna jämfö-
ras med data från BMHE 03 har ytterligare en 
viktning beräknats. Den består av de variabler 
som användes 2003, och används endast vid 
jämförande analyser av resultaten mellan 2011 
och 2003.

Resultaten från enkätundersökningen bygger 
på ett noggrant utarbetat formulär, ett stort ur-
val av barn och en tillräckligt god svarsfrekvens. 

2. ENKäT
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Skevheten i urvalet och andelen svarande i olika 
befolkningsgrupper har justerats genom viktning 
av svaren. 

Bortfallsanalys 
För att studera om bortfallet trots viktning är re-
presentativt genomfördes även en bortfallsana-
lys. Av de som inte besvarat enkäten valdes 1 667 
personer slumpvis ut för att ingå i en telefonin-
tervju. Av dessa fullföljde 771 personer hela in-
tervjun. Telefonintervjun bestod av två delar och 
inleddes med att intervjuaren tog reda på var-
för individen inte svarat på enkäten. Tidsbrist (38 
procent) eller att man inte ansåg sig ha fått enkä-
ten (28 procent) var de vanligaste orsakerna. Den 
andra delen bestod av utvalda frågor från enkä-
ten. Detta gjordes för att ta reda på hur väl vikt-
ningen speglar hur de som inte besvarat enkäten 
verkligen skulle ha svarat. En något högre andel 

föräldrar till barn med sämre självskattad hälsa 
har besvarat enkäten, men generellt visar resul-
tatet av bortfallsanalysen att viktningen fungerat 
och att resultatet bedöms vara representativt för 
hela målbefolkningen.

Det finns dock, som alltid, anledning att tol-
ka resultaten med viss försiktighet. Enkätunder-
sökningar färgas av hur de som besvarat enkäten 
tolkar frågorna, i det här fallet hur föräldrarna 
be  dömer sitt eget barns hälsa och upplever olika 
miljöfaktorer. I denna rapport görs också i flera 
fall jämförelser med den tidigare enkäten. Såda-
na jämförelser innebär alltid en viss osäkerhet, 
eftersom samma fråga kan uppfattas annorlunda 
när den ställs åtta år senare. Vidare har svarsper-
sonerna fått frågor om både exponering och be-
svär vid ett och samma tillfälle, vilket gör det svårt 
att dra slutsatser om vad som är orsak och verkan.

2. ENKäT
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 Barns miljörelaterade hälsa
Snabb utveckling

Högre exponering

Barnspecifikt beteende

Barns kroppsliga system utvecklas i 
snabb takt och genomgår en rad 
känsliga utvecklingsfaser.

Barn har ofta en högre exponering än 
vuxna eftersom de äter mer, dricker mer 
och andas mer i proportion till sin 
kroppsstorlek.

Barns beteende och bristande risk-
medvetenhet kan i många fall leda 
till en högre exponering för skadliga 
miljöfaktorer.
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Barn är särskilt känsliga för exponering av olika 
kemiska och fysikaliska miljöfaktorer. Samtidigt 
skiljer sig barns miljöer i många avseenden från 
de miljöer där vuxna vistas. Dessutom kan de of-
tast inte välja vilken miljö de ska vistas i utan är i 
hög grad beroende av att vuxna flyttar dem från 
skadliga miljöer och skyddar dem mot skadlig 
exponering, både inomhus och utomhus, och de 
tillbringar mycket tid i offentliga miljöer som för-
skola och skola. Flera undersökningar har visat 
att många av barns miljöer har problem med då-
lig ventilation, mögel, damm, allergiframkallan-
de ämnen, höga ljudnivåer och kemikalier som 
avges från byggmaterial. Även i miljöer för fri-
tidsverksamhet och sport kan en rad ohälsosam-
ma miljöfaktorer förekomma. Socioekonomiska 
faktorer, som föräldrarnas inkomst och utbildning 
påverkar också vilken miljö barnen växer upp i 
och hur deras miljörelaterade ohälsa ser ut.

Barns miljö påverkar hälsan
Trots att barns särskilda känslighet är väl doku-
menterad saknas kunskap om i vilken omfattning 
miljöföroreningar har bidragit till sjukdom och 
ohälsa hos barn i Sverige. Flera sjukdomar kan 
utifrån vetenskapliga studier antas ha en koppling 
till den miljö barnen utsätts för under sin utveck-
lingsperiod, vilken innefattar såväl miljön i fos-
terlivet som uppväxtmiljön upp till vuxen ålder. 
Dels kan risken att drabbas av sjukdom öka, och 
dels kan besvär av sjukdomar också försvåras 
av en ohälsosam miljö. Ett exempel på detta är 
den vanliga förekomsten av astma och allergi hos 
barn. Vidare kan vissa miljöfaktorer störa barns 

neurologiska utveckling och därmed minska de-
ras möjlighet att nå sin fulla potential. Ytterligare 
ett perspektiv som inte får glömmas bort är att 
exponering tidigt i livet kan öka risken för att ut-
veckla sjukdom i vuxen ålder.

Astma och allergi: Astma är en inflammato-
risk sjukdom i lungorna, vilket orsakar symtom 
som pipande andning, hosta, tryck över bröstet 
och svårt att andas. Astma är numera den van-
ligaste kroniska sjukdomen i barndomen. Ris-
ken för att utveckla astma påverkas av miljöfak-
torer som passiv rökning, luftföroreningar och 
fuktproblem i boendemiljön. Samtidigt är barn 
med astma extra känsliga för många miljöfakto-
rer. Även andra allergisjukdomar är tydligt mil-
jöberoende och att följa utvecklingen över tid och 
utvärdera olika interventioner är viktigt för att 
förbättra barn hälsa.

Störningar i nervsystemets utveckling: Forsk-
ning har visat att samspelet mellan genetisk käns-
lighet och miljöexponeringar, potentiellt tidigt i 
livet, är kopplat till nervsystemets utveckling. Vi 
vet att kognitiv och beteendemässig utveckling 
kan störas av olika miljöfaktorer. Även diagnos-
tiserbara tillstånd så som autism, ADHD och in-
lärningssvårigheter påverkas av samspelet mellan 
gener och miljö och exponering tidigt i livet är av 
särskilt stor betydelse. Idag saknas fortfarande en 
klar uppfattning om hur dessa interaktioner ser 
ut. Likaså saknas kunskap om vilka utvecklings-
stadier som är känsligast för exponering.

Hjärtkärlsjukdom: Många former av hjärt- 
kärlsjukdomar initieras redan i fostertiden och 
under barnaåren. Barn är särskilt känsliga för 
riskfaktorer som är viktiga för utveckling av 
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hjärt-kärlsjukdom i vuxen ålder. Exempel på så-
dana faktorer är luftföroreningar samt övervikt 
och fetma. Att skydda barn och unga kan därför 
utgöra ett långsiktigt skydd när det gäller denna 
typ av folksjukdomar bland äldre.

Barn är särskilt känsliga
Att barns är särskilt känsliga för miljöfaktorer 
har framför allt tre orsaker:

•	Barns kroppsliga system utvecklas i snabb takt 
och genomgår en rad känsliga utvecklingsfaser.

•	Barn har ofta en högre exponering än vuxna ef-
tersom de äter mer, dricker mer och andas mer 
i proportion till sin kroppsstorlek.

•	Barns beteende och bristande riskmedvetenhet 
kan i många fall leda till en högre exponering 
för skadliga miljöfaktorer.

Snabb utveckling
För att förstå hur effekter kan uppstå under ut-
vecklingen och när en individ är som känsligast 
för olika typer av skador är det viktigt att känna 
till människans normala utveckling. Hos kvin-
nor delar sig könscellerna under fosterperioden 
och flickor föds med sitt totala antal köns celler. 
Fortsatt delning och mognad inträffar dock inte 
förrän vid ägglossning. Mannens könsceller där-
e  mot börjar inte dela sig och mogna förrän i pu-
berteten. Eftersom celler är speciellt känsliga un-
der delningen innebär det att den största risken 
för förändringar i könscellerna är under kvinnors 
fosterperiod samt under mäns och kvinnors fer-
tila period. För att skydda barn mot exponering 

för olika miljöfaktorer är det därför viktigt att 
inkludera miljön före befruktningen. 

De första veckorna av embryo/fosterutveck-
ling utgör också en unik och viktig utvecklings-
fas då kroppens olika organ bildas och utvecklas. 
Ett livsavgörande organ som också är känsligt för 
miljöpåverkan är placentan (moderkakan). Mo-
derkakans uppgift är att förse fostret med nöd-
vändiga näringsämnen från moderns blod och 
att transportera bort avfallsprodukter. Moderka-
kans fungerar även som en skyddande barriär, 
men många kemikalier passerar relativt obehind-
rat över från modern till fostret denna väg. 

Från vecka nio sker en tillväxt och mognad av 
olika organ och vävnader. Exponering för främ-
mande ämnen under denna period kan därför ge 
effekter på utvecklingen av kroppens olika funk-
tioner. Genom att redan låga doser kan störa de 
receptorer och andra molekylära strukturer som 
styr funktionsutvecklingen är denna period central 
för många effekter som kan beröra stora delar av 
en befolkning. Funktionella skador på centrala 
nervsystemet, till exempel effekter på beteende, 
mentala och motoriska svårigheter, eller effekter 
på könsorganutvecklingen med minskad fertilitet 
som följd, är några av de effekter som diskuteras. 
Dessa skador behöver inte vara tydliga vid födel-
sen utan kan visa sig senare i livet. Det finns till 
exempel studier som tyder på att exponering för 
vissa miljöfaktorer under fosterutvecklingen kan 
påverka risken för flera vanliga folksjukdomar 
som fetma, hjärt-kärlsjukdom och benskörhet.

Den perinatala perioden omfattar tiden runt 
födelsen och förlossningen och innebär en ny 
situ ation för individen med avseende på många 
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fysiologiska system samtidigt som exponerings-
miljön förändras drastiskt i och med att barnet nu 
kan exponeras direkt via föda och andnings vägar. 
Perioden från födelsen och upp till 12 månaders 
ålder brukar kallas spädbarnsåldern. Under den 
perinatala perioden och under spädbarns åldern 
sker en enormt snabb utveckling av flera organ-
system. Särskilt den neurologiska och immuno-
logiska utvecklingen bör nämnas. Barns organ-
system för avgiftning och utsöndring av giftiga 
ämnen är inte färdigutvecklade vid födelsen. Det 
kan i vissa fall leda till långsammare omsättning,  
avgiftning och utsöndring av ämnen som kommit 
in i kroppen. Det nyfödda barnets hud och mag-
tarmsystem har dessutom större genomsläpplig-
het än hos äldre individer. Under de följande bar-
naåren (upp till fyra års ålder) utgörs de mest 
avgörande skillnaderna mellan barn och vuxna 
av hur ämnen tas upp, omvandlas och utsöndras 
i kroppen. Från 4 års ålder sker en mer konstant 
tillväxt och mognad fram till puberteten. Biolo-
giskt sett finns starka skäl att anta att tonåringar 
utgör en grupp som är extra känslig för miljöpå-
verkan,  men det saknas viktig kunskap om mil-
jöns påverkan på individer mellan 13 och 19 år. 
Under puberteten initieras en snabb generell till-
växt samt mognad av reproduktionssystem och 
nervsystem.

Några organsystem anses vara speciellt sår-
bara när det gäller fosters, spädbarns och barns 
exponering för främmande ämnen eftersom ut-
veckling, tillväxt och mognad av dessa organ-
system pågår under lång tid, både före och efter 
födelsen. Exempel på sådana är reproduktions-
system, immunsystem och nervsystem. Mogna-

den av dessa organsystem styrs i sin tur i hög 
grad av kroppens hormonella och metabola sys-
tem, vilka i sin tur lätt påverkas av olika miljö-
faktorer.

Högre exponering 
Redan i fosterlivet exponeras fostret för ämnen 
i den gravida kvinnans blod som passerar över 
till fostret. När moderkakan utvecklats fungerar 
den som en barriär för vissa ämnen, medan andra 
lätt transporteras över till fostret. Det är väl känt 
att alkohol, nikotin och vissa läkemedel passerar 
över moderkakan. Under graviditet och amning 
kan ämnen som upplagrats i kvinnans skelett och 
fettväv frisättas och hamna i blodet och i moders-
mjölken. Det leder till att fostret och spädbarnet 
som ammas exponeras.

Barn har högre ämnesomsättning och där-
med större energibehov än vuxna. Det medför 
att de intar mer mat och dryck per kilo kropps-
vikt. Barn har också högre andningsfrekvens och 
inandas mer luft per kroppsvolym än vuxna. På 
så sätt får barn i sig mer miljöföroreningar än 
vuxna per kroppsvolym.

Även typen av föda skiljer sig mellan barn och 
vuxna. På senare år har flera undersökningar vi-
sat att barn i Sverige har ett högre intag av frukt, 
fruktjuicer, grönsaker och mjölk än vuxna. Det 
skulle kunna leda till ett högre intag av ämnen 
som förekommer specifikt i dessa födoämnen, 
till exempel bekämpningsmedel. Vissa produkter 
riktar sig uteslutande till små barn. Dit hör mo-
dermjölksersättning och barnmat på burk. 

Utöver kosten exponeras barn för ämnen i 
miljön genom inandning av gaser, partiklar och 
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Tabell 3.1. Anatomisk och fysiologisk utveckling
Exempel på anatomisk och fysiologisk utveckling hos barn och unga i relation till exponering för miljöfaktorer.

Ålder Anatomisk/fysiologisk	  utveckling Påverkan	  på	  exponering
0	  <ll	  6	  mån Snabb	  &llväxt	  och	  viktökning	  kopplad	  &ll	  e6	  högt	  

intag	  av	  föda.
Påverkan	  från	  de	  föroreningar	  som	  kan	  
finnas	  i	  födan.
Påverkar	  hur	  ämnen	  fördelas	  i	  kroppen.

Hög	  upplagring	  av	  fe6lösliga	  ämnen.
Hög	  genomsläpplighet	  genom	  huden. Tar	  lä6	  upp	  olika	  ämnen	  genom	  huden.
Högt	  syrebehov	  och	  hög	  andningsfrekvens. Får	  i	  sig	  rela&vt	  mycket	  luDburna	  ämnen.

MagsaDen	  mindre	  sur. Nedsa6	  förmåga	  a6	  bryta	  ner	  vissa	  
ämnen.

Låg	  njurkapacitet. Tar	  lång	  &d	  a6	  utsöndra	  vissa	  ämnen.
6	  mån	  <ll	  1	  år Omogna	  enzymsystem	  i	  levern. Tar	  lång	  &d	  a6	  bryta	  ner	  vissa	  ämnen.

Snabb	  &llväxt	  och	  viktökning	  kopplad	  &ll	  e6	  högt	  
intag	  av	  föda.

Påverkan	  från	  de	  föroreningar	  som	  kan	  
finnas	  i	  födan.

Andelen	  kroppsfe6	  börjar	  minska. Upplagring	  av	  ämnen	  i	  kroppen	  blir	  mer	  
lik	  den	  hos	  vuxna.

ForMarande	  omogna	  enzymsystem. Tar	  lång	  &d	  a6	  bryta	  ner	  vissa	  ämnen.

1	  år	  <ll	  8-‐9	  år Njurarnas	  kapacitet	  ökar. Snabbare	  utsöndring	  av	  vissa	  ämnen.

Enzymsystem	  är	  nu	  mogna. Förmågan	  a6	  bryta	  ner	  ämnen	  liknar	  den	  
hos	  vuxna.

8-‐9	  år	  <ll	  18	  år Stabil	  &llväxt	  och	  viktökning	  kopplad	  &ll	  e6	  högt	  
intag	  av	  föda.

Påverkan	  från	  de	  föroreningar	  som	  kan	  
finnas	  i	  födan.

Snabb	  &llväxt	  av	  skele6et	  kopplat	  &ll	  e6	  högt	  
intag	  av	  föda.

Påverkan	  från	  de	  föroreningar	  som	  kan	  
finnas	  i	  födan.

Pubertet:	  Snabb	  utveckling	  av	  
reproduk&onssystem	  och	  hormonella	  
förändringar;	  Beteendeförändringar:	  börjar	  
prova	  alkohol,	  tobak	  m.m.	  och	  vistas	  i	  andra	  
miljöer	  än	  &digare.

Exponering	  för	  alkohol,	  tobak	  och	  för	  
eventuellt	  riskfyllda	  miljöer.	  

Hög	  andel	  kroppsfe6.
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aerosoler, där de genom munnen får i sig partik-
lar som sväljs ned. 

Barnspecifikt beteende
Barns beteende kan bidra till hur de exponeras 
för kemikalier och ämnen (tabell 3.2). Spädbarn 
och små barn befinner sig ofta nära marken där 

det kan finnas skadliga ämnen i damm, jord och 
vatten. Det är även vanligt att små barn äter jord. 
Inomhus vistas barn, även de som är äldre, ofta 
nära golvet och de andas därför lätt in damm 
som virvlar upp. Ett naturligt beteende från späd-
barnsåldern till 3-4 års ålder är att stoppa fingrar 
och föremål i munnen, vilket kan medföra att de 

Tabell 3.2. Beteendeutveckling
Exempel på beteendeutveckling hos barn och unga i relation till exponering för kemikalier via mun, hud och inandning.

Ålder Faktorer	  som	  påverkar	  exponeringen	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
via	  mun	  eller	  hud

Faktorer	  som	  påverkar	  exponeringen	  	  	  	  	  	  	  
via	  inandning

Amning	   och	  flaskmatning.
Hand-‐3ll-‐mun-‐beteende.

Fast	  föda	  introduceras.

Kontakt	  med	  ytor	  ökar.
Hand/objekt-‐3ll-‐mun-‐beteende	  ökar.
Födointag	  ökar.
Rörlighet	  över	  ytor	  ökar.
Barnen	  ökar	  sin	  ak3vitet	  när	  det	  gäller	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
aD	  stoppa	  saker	  i	  munnen	  .
Äter	  all	  slags	  mat. Går	  uppräD,	  springer	  och	  kläDrar.
Leker. Kan	  utöva	  mer	  energisk	  ak3vitet.
Visar	  stor	  nyfikenhet.
Dålig	  förmåga	  aD	  bedöma	  risker.
Amning	  och	  flaskmatning	  upphör.

Börjar	  använda	  vuxenlika	  kläder.

Hand-‐3ll-‐mun-‐beteende	  minskar.
Hand-‐3ll-‐mun-‐beteende	  minskar	  yDerligare. Vistas	  mycket	  3d	  i	  skolmiljö.
Även	  kontakten	  med	  ytor	  minskar. Börjar	  med	  sport	  och	  idroD.
Födointaget	  ökar. Ökad	  självständighet	  i	  val	  av	  miljöer.
Exponering	  för	  tobak	  och	  alkohol	  kan	  
förekomma.

Arbetsmiljöer	  kan	  förekomma.

Kan	  framföra	  fordon.

Arbetsmiljöer	  vanligare.

16	  år	  9ll	  18	  år

0	  9ll	  3	  mån Sover	  mycket.

3	  mån	  9ll	  6	  mån Vistas	  oRa	  nära	  golvet.

6	  mån	  9ll	  1	  år

1	  år	  9ll	  2	  år

2	  år	  9ll	  6	  år Användningen	  av	  utemiljöer	  ökar.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Vistas	  mycket	  i	  förskolemiljö.

6	  år	  9ll	  11	  år

11	  år	  9ll	  16	  år
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exponeras för ämnen och partiklar som fastnat på 
eller finns i materialet. Genom att bita och suga 
på leksaker och andra föremål exponeras barnet 
för ämnen som fastnat på eller finns i materialet. 
Ett exempel på hur ofta barns mun eller tunga 
kan komma i kontakt med fingrar, andra kropps-
delar, leksaker och andra föremål eller ytor redo-
visades i en studie av 72 barn (1). I den studien 
hade barn mellan 11 månader och 2 år en napp 
i munnen 108 minuter per dag, plastleksaker 17 
minuter, bitleksaker 6 minuter och andra föremål 
9 minuter. Vissa barn kan också äta ganska sto-
ra mängder jord när de är utomhus. Om jorden 
innehåller höga halter av miljöföroreningar kan 
därför exponeringen bli betydande. I flera stu-
dier har samband påvisats mellan ålder, hand-till-
mun-aktivitet och blyhalter i blod hos små barn 
i områden med höga blyhalter i miljön (2). Föro-

renade markområden är en potentiell risk, speci-
ellt för små barn. 

Även beteendeförändringar i puberteten på-
verkar vilka miljöfaktorer barn exponeras för. 
Under tonåren kommer barnet i kontakt med allt 
fler miljöer och får också mer kontakt med till 
exempel tobak och alkohol. Barn och ungdomar 
är dessutom ofta omedvetna om faror i sin om-
givning och tar därför omedvetna risker.

Referenser
1. Tulve NS, Suggs JC, McCurdy T, Cohen Hu bal 

EA, Moya J. Frequency of mouthing beha vior 
in young children. J exp anal environ epi dem. 
2002;12:259-64. 

2. Kranz BD, Simon DL, Leonardi BG. The beha-
vior and routes of lead exposure in pregrasping in-
fants. J exp anal environ epi dem. 2004;14:300–11.
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Hälsorelaterad livskvalitet
Barns allmänna 
hälsotillstånd

Hälsorelaterad 
livskvalitet (EQ-5D)

Skattat hälso-
tillstånd (EQ VAS)

96 procent av barn upp till 12 års ålder uppges 
ha gott eller mycket gott hälsotillstånd.

0,4 procent uppges ha dåligt eller 
mycket dåligt hälsotillstånd.

Nästan var femte 12-åring har måttliga eller 
svåra problem med oro/nedstämdhet.

Barn med astma har lägre skattad hälsa än 
andra barn. Även barn som ofta upplever att 
de störs av buller har lägre skattad hälsa.

4
H

älso
relaterad

 livskvalitet
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4. HäLSoRELATERAD LIVSKVALITET

Tabell 4.1. Allmänt hälsotillstånd

Andelen barn (procent) med mycket gott, gott, någorlunda respektive dåligt/mycket dåligt 
allmänt hälsotillstånd. Motsvarande resultat från BMHE 03 återges inom parentes.

Eftersom begreppet hälsa inte enbart innebär av-
saknad av sjukdomar eller funktionsnedsättning 
utan även omfattar både fysiskt, mentalt och so-
cialt välbefinnande, är livskvaliteten en viktig 
aspekt att beakta vid bedömningen av den all-
männa hälsan. Som komplement till frågor om 
sjukdomstillstånd och miljöfaktorer i Barnens 
miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) har föräldrar-
na fått skatta barnens hälsorelaterade livskvali-
tet genom flera olika frågor som både handlar 
om allmänt hälsotillstånd och olika aspekter av 
hälsoproblem. Den första frågan lyder ”Hur be-
dömer du att ditt barns allmänna hälsotillstånd 
är?” tillsammans med svarsalternativen mycket 
gott, gott, någorlunda, dåligt samt mycket då-
ligt. Enkätsvaren visar att 96 procent av bar-
nen bedöms ha gott eller mycket gott hälsotill-
stånd (tabell 4.1). Andelen barn med ”mycket 
gott” hälso tillstånd minskar dock med ökad ål-
der, från 81 procent bland spädbarnen till 63 pro-
cent bland 12-åringarna. En trolig anledning till 

denna förskjutning är att fler sjukdomar och be-
svär har hunnit manifesteras när barnen blir äld-
re. Endast 0,4 procent av barnen uppges ha dåligt 
eller mycket dåligt hälsotillstånd. 

Andelen barn (8 månader och 4 år) vars hälso-
tillstånd beskrivs som mycket gott har ökat sig-
nifikant sedan Barnens miljöhälsoenkät 2003 
(BMHE 03). Hos 12-åringarna förelåg dock inga 
förändringar över tid.

I BMHE 11 har de 12-åriga barnens hälso-
relaterade livskvalitet även bedömts enligt livs-
kvalitetsinstrumentet EQ-5D vilket är en stan-
dardiserad, validerad och väl använd mätmetod 
av livskvalitet. 12-åringarnas föräldrar har be-
dömt fem olika aspekter av barnets hälsa (rörlig-
het, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smärtor/
besvär, samt oro/nedstämdhet) och därefter har 
barnets hälsotillstånd även skattats på en visuell 
analog skala (EQ VAS) från 0 till 100 där 0 mot-
svarar sämsta tänkbara tillstånd och 100 motsva-
rar bästa tänkbara tillstånd. 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Mycket	  go* Go* Någorlunda Dåligt/mycket	  dåligt
8	  månader
	  	  	  Pojkar 79	  (57) 18	  (31) 2,2	  (9,7) 0,2	  (1,9)
	  	  	  Flickor 82	  (61) 16	  (30) 1,5	  (7,8) 0,1	  (1,6)
4	  år
	  	  	  Pojkar 72	  (57) 24	  (32) 3,5	  (8,7) 0,2	  (2,0)
	  	  	  Flickor 76	  (60) 22	  (30) 1,9	  (7,6) 0,2	  (1,7)
12	  år
	  	  	  Pojkar 61	  (62) 33	  (31) 5,2	  (6,1) 0,7	  (0,9)

	  	  	  Flickor 64	  (63) 31	  (31) 4,7	  (5,2) 0,6	  (1,2)
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4. HäLSoRELATERAD LIVSKVALITET

Tabell 4.2. Skattad livskvalitet och hälsa

Andelen 12-åringar (procent) med inga, måttliga eller 
svåra problem per EQ-5D-dimension samt det samlade 
hälsotillståndet värderat med EQ-VAS-skalan (0-100). 
Motsvarande resultat från BMHE 03 återges inom 
parentes.

Bland de fem aspekter av hälsa som mät-
tes bland 12-åringarna, rapporteras främst pro-
blem med smärtor/besvär samt oro /nedstämdhet        
(tabell 4.2). Nästan vart femte barn har måttliga 
eller svåra problem med oro/nedstämdhet. Nå-
got färre, men ändå ett barn av sex har måttliga 
eller svåra problem med smärtor/besvär. På EQ 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

VAS-skalan skattas det genomsnittliga hälsotill-
ståndet till 90,9 för pojkar och 91,8 för flickor. 
I jämförelse med 2003 går det inte att se några 
betydande förändringar i 12-åringars hälsorela-
terade livskvalitet.

Om man studerar närmare hur sambandet 
ser ut mellan 12-åringarnas allmänna hälsotill-
stånd och de fem hälsoaspekter som beskriver 
den hälsorelaterade livskvaliteten ser man att de 
generellt överensstämmer (figur 4.1). Barn som 
uppges ha sämre hälsa har också sämre hälsore-
laterad livskvalitet. Det är dock anmärknings-
värt att måttliga eller svåra problem när det gäller 
smärtor/besvär och oro/nedstämdhet rapporteras 
även bland barn med mycket gott skattat allmänt 
hälsotillstånd. En trolig förklaring är att föräld-
rarna inte betraktar dessa aspekter av livskvali-
tet till det allmänna hälsotillståndet. Exempelvis 
rapporteras 7,1 procent av pojkarna respektive 10 
procent av flickorna ha problem med oro/ned-
stämdhet trots att de anges ha mycket gott all-
mänt hälsotillstånd. 

Livskvalitetsmått kan även användas för att 
mäta hur barns hälsostatus påverkas av deras so-
ciala miljö. Barn till föräldrar med lägre utbild-
ning har generellt en sämre hälsorelaterad livs-
kvalitet (tabell 4.3). Det är statistiskt säkerställt 
att en större andel barn till föräldrar som saknar 
eftergymnasial utbildning har problem med hy-
gien, huvudsakliga aktiviteter, smärtor/besvär 
(endast pojkar) och rörlighet (endast pojkar) i 
jämförelse med barn till föräldrar med eftergym-
nasial utbildning. 

Hälsotillståndet som anges på EQ VAS-ska-
lan har använts till att mäta sambandet mellan 

EQ-‐5D-‐dimension Pojkar Flickor
Rörlighet
	  	  	  Inga 98	  (99) 99	  (99)
	  	  	  Må>liga 1,6	  (1,1) 1,0	  (0,9)
	  	  	  Svåra 0,0	  (0,1) 0,1	  (0,1)
Hygien
	  	  	  Inga 96	  (97) 98	  (99)
	  	  	  Må>liga 3,7	  (2,2) 1,5	  (0,9)
	  	  	  Svåra 0,2	  (0,3) 0,3	  (0,1)
Huvudsakliga	  ak4viteter
	  	  	  Inga 93	  (95) 97	  (97)
	  	  	  Må>liga 6,2	  (4,0) 3,1	  (2,5)
	  	  	  Svåra 0,5	  (0,5) 0,1	  (0,3)
Smärtor/besvär
	  	  	  Inga 85	  (86) 83	  (85)
	  	  	  Må>liga 15	  (13) 16	  (15)
	  	  	  Svåra 0,3	  (0,6) 0,4	  (0,4)
Oro/nedstämdhet
	  	  	  Inga 81	  (83) 80	  (83)
	  	  	  Må>liga 18	  (16) 20	  (16)
	  	  	  Svåra 0,7	  (0,5) 0,3	  (0,4)

EQ	  VAS	  (0-‐100) 90,9	  (91,7) 91,8	  (92,3)

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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Figur 4.1. Skattad livskvalitet och allmänt hälsotillstånd
Andelen 12-åriga pojkar respektive flickor (procent) med måttliga eller svåra problem i de olika EQ-5D-dimen-
sionerna uppdelat på svarsalternativen till frågan om barnens allmänna hälsotillstånd: mycket gott, gott,        
någorlunda respektive dåligt/mycket dåligt.

olika sjukdomstillstånd och det skattade hälso-
tillståndet. Data från BMHE 11 visar till exem-
pel att barn med astma eller allergisnuva (enligt 
sjukdomsdefinitioner förklarade i kapitel 5) ge-
nerellt sett har sämre skattat samlat hälsotill-
stånd, i jämförelse med barn utan astma och al-
lergisnuva (figur 4.2). 

På liknande sätt kan man jämföra hur hälso-

tillståndet ser ut för barn som anger att de be-
sväras av olika miljöfaktorer. 12-åringarna fick 
själva svara på frågor om hur mycket och ofta 
de besvärats av ljud från andra barn i hemmet, 
skolan eller på fritidshemmet under de senaste 
12 månaderna. Barnen fick även uppge hur ofta 
störande ljud har gjort det svårt att klara av var-
dagliga aktiviteter (sova, göra läxor, titta på tv, 

Källa: BMHE 11

4. HäLSoRELATERAD LIVSKVALITET
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Tabell 4.3. Skattad livskvalitet och hälsa i relation till 
föräldrars utbildningsgrad

Andelen 12-åringar (procent) med måttliga eller svåra 
problem per EQ-5D-dimension samt det samlade hälso-
tillståndet (EQ VAS-skalan; 0-100) i relation till föräldrar-
nas utbildningsnivå i BMHE 11. 

Källa: BMHE 11

lyssna på musik, prata i telefon eller prata med 
någon annan person). Det samlade hälsotillstån-
det skattat på EQ VAS-skalan var generellt säm-
re bland de 12-åringar som uppgav att de störs av 
obehagliga ljud från andra barn i hemmet, sko-

lan och på fritidshemmet samt bland de barn som 
uppgav att de utsätts för ljud som stör vardagliga 
aktiviteter (figur 4.3). Resultatet överensstämmer 
med svaren på motsvarande fråga i BMHE 03.

När det gäller denna typ av resultat är det 
dock inte möjligt att utreda huruvida barn som 
har sämre hälsotillstånd kan uppfatta ljud som 
mer störande eller om störande ljud potentiellt 
kan sänka livskvaliteten. 

Figur 4.2. Skattat hälsotillstånd och
astma eller allergisnuva
Det samlade hälsotillståndet skattat på EQ VAS-
skalan (0-100) för 12-åriga pojkar och flickor utan 
respektive med astma eller allergisnuva. 

4. HäLSoRELATERAD LIVSKVALITET

Källa: BMHE 11

Rörlighet
	  	  	  Pojkar 2,9 0,5
	  	  	  Flickor 1,3 1,0
Hygien
	  	  	  Pojkar 5,2 3,0
	  	  	  Flickor 2,7 1,0
Huvudsakliga	  
ak4viteter
	  	  	  Pojkar 8,7 5,3
	  	  	  Flickor 4,7 1,8
Smärtor/besvär
	  	  	  Pojkar 19 13
	  	  	  Flickor 18 16
Oro/nedstämdhet
	  	  	  Pojkar 21 17
	  	  	  Flickor 21 20

EQ	  VAS	  (0-‐100)
	  	  	  Pojkar 90,0 91,5

	  	  	  Flickor 91,2 92,3

EQ-‐5D-‐dimension

Saknar	  
eAergymnasial	  
utbildning

EAergymnasial	  
utbildning

Pojkar

Flickor

70	  

80	  

90	  

100	  

Utan	  astma	  
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allergisnuva	  

Allergisnuva	   Astma	  

EQ	  VAS	   Pojkar	   Flickor	  
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Figur 4.3. Skattat hälsotillstånd och bullerstörning
Det samlade hälsotillståndet skattat på EQ VAS-skalan (0-100) för 12-åriga pojkar och flickor som anger att 
de sällan eller aldrig respektive flera gånger i veckan störts av ljud från lek eller andra barn i hemmet och/eller 
i skolan, samt för 12-åringar som uppger att de aldrig eller sällan respektive flera gånger i veckan upplevt ljud 
som stört aktiviteter (lyssna på musik eller TV, prata i telefon, göra läxor, sova etc.)

Källa: BMHE 11

Sammanfattning
Mätningar av skattad hälsorelaterad livskvali-
tet är en viktig aspekt av barns miljörelaterade 
hälsa och kan betraktas som ett komplement till 
frågeställningar om sjukdomstillstånd och mil-
jöfaktorer. Då föräldrarna till barnen i samtliga 
ålderskategorier fick svara på hur de uppfattar 
barnets allmänna hälsotillstånd bedömdes 96 
procent av barnen ha gott eller mycket gott häl-
sotillstånd, medan 0,4 procent av föräldrarna an-
gav att barnets hälsotillstånd är dåligt eller myck-
et dåligt.

I BMHE 11 har den hälsorelaterade livskva-
liteten bland 12-åringarna skattats enligt livs-
kvalitetsinstrumentet EQ-5D. Bland fem olika 
EQ-5D-dimensioner hade 12-åringarna mest pro-

blem med oro/nedstämdhet samt smärtor/besvär. 
Det genomsnittliga hälsotillståndet skattat på en 
EQ VAS-skala (0-100) var 90,9 för pojkar och 
91,8 för flickor. En del grupper har lägre skattat 
hälsotillstånd. Det gäller till exempel barn med 
astma eller allergisnuva samt barn som upplever 
att de ofta störs av buller.

Barn som uppger att de utsätts för obehagliga 
ljud från andra barn i hemmet, skolan eller dag-
hemmet samt barn som störs av ljud som försvå-
rar vardagliga aktiviteter har generellt ett säm-
re skattat hälsotillstånd enligt EQ VAS-skalan. 
Dessa observationer bör dock beaktas med för-
siktighet eftersom BMHE 11 inte undersöker or-
sakssambandet mellan dessa miljöpåverkningar 
och det skattade hälsotillståndet. 

4. HäLSoRELATERAD LIVSKVALITETAldrig/sällan	  obehagliga	  ljud	  från	  lek	  
eller	  andra	  barn

Obehagliga	  ljud	  från	  lek	  eller	  
andra	  barn

Aldrig/sällan	  ljud	  som	  stör	  
ak:viteter

Ljud	  som	  stör	  
ak:viteter

Pojkar 92,3 88,0 91,5 82,5
Flickor 93,0 89,5 92,0 89,0
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Allergi i luftvägarna
Viktiga hälsoeffekter

Känsliga grupper

Främsta orsaker till 
hälsoeffekter

Beräknat antal drabbade

Trend

Astma och allergisnuva.

Alla med ärftlig allergibenägenhet (atopi), särskilt 
om bägge föräldrarna har någon allergirelaterad 
sjukdom.

Ett flertal orsaker samverkar. Ärftlig benägenhet 
i kombination med att immunsystemet inte får 
rätt stimulans samt exponering för olika miljö-
faktorer såsom exempelvis tidig exponering för 
tobaksrök och luftföroreningar från trafik.

Astma* rapporteras för 13 procent av barn i 
4-årsåldern (cirka 14 000 barn) och för 9,3 
procent av barn i 12-årsåldern (cirka 8 000 barn).

Allergisnuva* rapporteras för 3,6 procent av barn 
i 4-årsåldern (cirka 4 000 barn) och för 12 pro-
cent av barn i 12-årsåldern (cirka 11 000 barn).

Astma eller allergisnuva* rapporteras för 
16 procent av barn i 4-årsåldern (cirka 16 000 barn) 
och för 17 procent av barn i 12-årsåldern 
(cirka 16 000 barn).

Andelen barn med läkardiagnos för någon 
allergirelaterad sjukdom har ökat sedan år 2003.

* Se faktaruta för definitioner

5
A
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5. ALLERGI I LUFTVäGARNA

Bakgrund
Förekomsten av astma och andra allergirelate-
rade sjukdomar har ökat under hela 1900-talets 
andra hälft, liksom en rad andra sjukdomar som 
har med immunsystemet att göra. Sådana sjuk-
domar är bland annat diabetes, inflammatoriska 
tarmsjukdomar och reumatiska sjukdomar. Även 
om de direkta orsakerna till uppkomsten av dessa 
sjukdomar inte är helt kända, är de flesta fors-
kare överens om att faktorer i miljön i kombi-
nation med ärftliga faktorer har stor betydelse. 
När sjukdomen väl är etablerad påverkar livsstil 
och miljöfaktorer sjukdomens förlopp. Hos en del 
barn växer sjukdomen bort, medan den förvärras 
och blir livslång hos andra. Samtidigt sker under 
hela barndomen och upp i tidiga tonåren ett nyin-
sjuknande. För astma verkar nyinsjuknandet vara 
ganska jämt fördelat under barnaåren. 

Förekomsten av födoämnesallergi är ganska 
stabil under barnaåren. Allergi mot mjölk och 
ägg, som är vanligt under de första levnadsåren, 
tenderar att växa bort men följs ofta av allergi-
relaterade besvär mot olika kärn- och stenfruk-

ter. De allergi relaterade besvären mot kärn- och 
stenfrukter beror i sin tur på att allergiantikroppar 
mot sådana frukter och pollen korsreagerar. Ge-
nom att pollenallergi blir vanligare under skol-
åren, ökar också besvären från kärn- och sten-
frukter. 

Barn som tidigt utvecklar symtom på flera al-
lergisjukdomar samtidigt, samt utvecklar allergi-
antikroppar mot födoämnen eller andra vanligt 
förekommande ämnen i miljön, har en betydan-
de högre risk att ha kvar sina besvär livet ut. De 
med mer uttalade besvär är också betydligt mer 
känsliga för dofter, cigarettrök och andra luft-
föroreningar. En annan aller girelaterad sjukdom 
är eksem, som beskrivs mer utförligt i kapitel 6 
om hudallergi.

Definitioner 
Initialt i detta kapitel används läkardiagnos för 
astma och allergisnuva. För astma och allergi-
snuva har dessutom ett flertal variabler använts 
från Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
för att skapa sjukdomsdefini tioner (se faktaruta). 

Sjukdomsdefini-oner	  som	  använts	  i	  BMHE	  11

Astma
För	  defini*onen	  astma	  krävs	  två	  av	  tre	  av	  följande	  variabler:	  läkardiagnos,	  symtom	  på	  astma	  eller	  
användandet	  av	  astmamedicin	  under	  det	  senaste	  året.	  

Allergisnuva

För	  defini*onen	  av	  allergisnuva	  används	  läkardiagnos	  eller	  långdragen	  snuva	  eller	  nästäppa	  utan	  a@	  
vara	  förkyld	  det	  senaste	  året,	  i	  kombina*on	  med	  reak*on	  från	  övre	  luAvägarna	  vid	  exponering	  för	  
pollen	  eller	  pälsdjur.	  
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5. ALLERGI I LUFTVäGARNA

Eftersom definitionen av allergi snuva inte infat-
tar kvalsterexponering är det troligt att förekom-
sten av allergisnuva att underskattas i de södra 
delarna av Sverige. 

För eksem och födoämnesallergi används 
endast läkardiagnos som definition. För eksem 
kommer detta leda till en underskattning av före-
komsten i populationen då endast en del av dem 
med eksem söker läkare. Detta kan förklaras av 
att läkemedel för eksem går att få utan recept. 
Av dem som upplever allergibesvär av födoäm-
nen får cirka hälften diagnosen födoämnesal-
lergi. Anledningen är att  många av dem som 
upplever lindriga besvär inte uppsöker sjuk-
vården eller inte får någon allergidiagnos i sam-
band med utredning.

Förekomst av allergisjukdom 
med läkardiagnos 
Enligt uppgifterna som framkommer ur BMHE 11 
är andelen barn som har läkardiagnos för nå-
gon allergirelaterad sjukdom (astma, allergi-
snuva, böjveckseksem eller födoämnesallergi) 
22 procent, vilket är en signifikant ökning från 
19 procent i Barnens miljöhälsoenkät 2003 
(BMHE 03). Barn med svårare allergisjukdomar 
har ofta flera allergirelaterade sjukdomar sam-
tidigt. Bland 4-åringar har 0,9 procent av bar-
nen läkar diagnos på såväl astma som allergisnu-
va och bland 12-åringar var motsvarande andel 
4,3 procent.  

Uppdelat på olika typer av allergisjukdom 
visar enkäten att förekomsten av diagnostice-
rad astma har ökat från 6,1 till 9,5 procent bland 

4-åringar och från 6,4 till 8,9 procent bland 
12-åringar (figur 5.1). För 12-åringar ses även en 
ökning av allergisnuva och födoämnes allergi. 
Eksem behandlas mer utförligt i kapitel 6 om 
hud allergi.

För astma och allergisnuva verkar föräldrar-
nas utbildningsnivå ha samband med förekom-
sten av sjukdomen. Förekomsten är högre hos 
barn till föräldrar med lägre utbildning (figur 5.2). 

I den prospektiva födelsekohorten BAMSE 
från Stockholmsområdet med drygt 4 000 barn 
födda 1992 till 1994 har förekomsten av astma, 

Figur 5.1. Läkardiagnostiserad allergi-
sjukdom
Andelen 4- och 12-åringar (procent) med någon form 
av läkardiagnosticerad allergisjukdom, 2003 jämfört 
med 2011.
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Figur 5.2. Allergisjukdom och föräldrars utbildningsnivå 
Andelen 4 år och 12 år gamla barn (procent) som har någon form av läkardiagnosticerad allergisjukdom 2011, 
uppdelat på föräldrars utbildningsnivå.

Källa: BMHE 11

allergi och eksem kartlagts under barnens uppväxt 
från 1-12 års ålder.  Jämförelser av resultaten från 
BAMSE och BMHE 11 tyder på att om enbart 
läkar diagnos används som definition i BMHE 11, 
så underskattas förekomsten av allergi sjukdomar 
och eksem. Detta gäller framför allt för aller gi-
snuva. Förekomsten av allergisjukdom i BAMSE-
studien bland 12-åringar (år 2004-2006) var 6,5 
procent (astma), 21 procent (allergisnuva), 12 pro-
cent (eksem) samt 30 procent (någon allergisjuk-
dom). Andelarna av allergisjuka barn i BMHE 11 
respektive BAMSE är inte dock helt jämförbara 
då olika definitioner har använts. 

Förekomst av astma
Vid användandet av definitionen av astma som 
bland annat baseras på de symtom som föräldrar-

na rapporterar (se faktaruta) kan man se en ök-
ning mellan 2003 och 2011 (figur 5.3). År 2003 
uppfyllde 11 procent av 4-åringar definitionen 
för astma medan motsvarande andel nu ökat till 
13 procent. Även för 12-åringar ses en ökning 
under motsvarande period från 8,3 procent till 
9,3 procent. Liksom tidigare undersökningar har 
visat är astma vanligare hos pojkar. 

I Västra Götaland har förekomsten av olika 
allergisjukdomar undersökts bland cirka 10 000 
skolbarn i nionde klass, dvs. 16-åringar, både år 
2000 och 2008 (2). Under observationstiden sågs 
en ökning av aktuell astma från 7,2 procent till 
8,4 procent. I Kiruna, Luleå och Piteå har före-
komsten av symtom på astma undersöks bland 
cirka 3 000 barn (7- och 8-åringar) med samma 
metodik 1996 och 2006 (3). Mellan de två mät-
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punkterna förekom inte någon signifikant ök-
ning vad gäller förekomst av symtom på astma.

Ökningen av antalet barn med astma mellan 
BMHE 03 och BMHE 11 verkar främst ha skett 
i familjer där föräldrarna har lägre utbildning, 
medan en oförändrad andel barn har astma i fa-
miljer där föräldrarna har högskoleutbildning. 
Astmaförekomsten ökade signifikant bland både 
4- och 12-åringar vars föräldrar har lägre ut-
bildning, dvs. saknar eftergymnasial utbildning 
(figur 5.4). Dessa data stämmer också väl med 
andra svenska undersökningar. I den Nationella 
miljöhälsoundersökningen 2007 var astma van-
ligare bland kvinnor med lägre utbildning, och i 
BAMSE-studien har man visat att förekomsten 

*Se faktaruta för definition 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Figur 5.3. Astma
Andel barn med astma* bland 4- och 12-åringar 
(procent), år 2003 respektive 2011.

av astma bland 4-åringar var 10 procent om   bäg-
ge föräldrarna var lågutbildade jämfört med 2,5 
procent om bägge var akademiker. Dessa skill-
nader i förekomst förklaras sannolikt av olika ex-
ponering för livsstils- och miljöfaktorer.

Förekomst av allergisnuva
Allergisnuva eller hösnuva som det också kall-
las förekommer hos 3,6 procent av 4-åringar i 
BMHE 11, vilket är relativt oförändrat sedan 
BMHE 03. För 12-åringar sågs under samma 
period en viss ökning från nästan 11 procent till 
drygt 12 procent (figur 5.5). Liksom i BMHE 03 
visar också BMHE 11 att allergisnuva är be-
tydligt vanligare bland pojkar än bland flickor, 
såväl bland 4-åringar som bland 12-åringar. I den 
tidigare nämnda undersökningen ”Ung i Västra 
Götaland” anges att allergiska näsbesvär också 
ökade under samma tid, men frågorna är så ställ-
da att det är inte är möjligt att utläsa den gene-
rella förekomsten av aktuell allergisnuva år 2008 
jämfört med år 2000 (2). För ögon/näsbesvär i 
samband med pälsdjurskontakt observerades 
ingen ökning, utan förekomsten låg på drygt 12 
procent både år 2000 och 2008. I Kiruna-Luleå-
Piteå-undersökningen med jämförelser av cirka 
3 000 barn 1996 och 2006 sågs inte någon signi-
fikant ökning vad gäller förekomsten av symtom 
på allergi snuva (3).

Tidigare har allergisnuva varit något vanliga-
re i familjer med hög utbildning, men denna bild 
verkar nu delvis ha ändrats. I BMHE 11 syns 
ingen skillnad i förhållande till föräldrarnas ut-
bildningsnivå. Bland 12-åringar, en ålder då 
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allergisnuva blir vanligare, är ökningen statistiskt 
signifikant endast bland barn till föräldrarna 
med lägre utbildningsnivå och mest uttalad bland 
barn till föräldrar som endast har grundskoleut-
bildning. 

Förekomst av allergi mot pollen 
och pälsdjur
Allergi mot pollen och pälsdjur är de vanligaste 
allergibesvären i befolkningen. Exponering för 
pollen kan i vissa fall pågå från februari till och 
med september, men de flesta med denna typ av 
sjukdomar känner av exponeringen från mitten 

*Se faktaruta för definition 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Figur 5.4. Astma och föräldrars                      
utbildningsnivå 
Astma* bland 4- och 12-åringar  (procent), 2003 och 
2011, uppdelat på föräldrarnas utbildningsnivå.

0	  

2	  

4	  

6	  

8	  

10	  

12	  

14	  

16	  

18	  

2003	   2011	   2003	   2011	  

4	  år	   12	  år	  

procent	  

Ej	  e3ergymnasial	  utbildning	  

E3ergymnasial	  utbildning	  

av april till mitten av juni vid björkpollen allergi 
och under högsommarmånaderna vid gräs allergi. 
Allergi mot gråbopollen förekommer under juli 
till september, men detta är inte lika vanligt jäm-
fört med allergi mot björk- och gräspollen. Oli-
ka arters blomning varierar med klimatet och 
startar generellt tidigare i södra Sverige jäm-
fört med norra. I BMHE 11 är andelen 4-åringar 
med rapporterad pollenallergi 2,8 procent och 
allergi mot pälsdjur förekommer bland 1,7 pro-
cent i samma åldersgrupp (figur 5.6). Andelen 
12-åringar med pollenallergi är 14 procent med-
an pälsdjursallergi förekommer hos 6,7 procent 
av barnen. Bland 12-åringar uppger 3,6 procent 
att de får svåra besvär av pollen eller pälsdjur. 
Cirka en tredjedel av dem som har dessa besvär 
upplever att de kan minska besvären genom att 
aktivt undvika de växter och djur som kan ge 
symtom. 

Geografiska skillnader
I svenska studier och i tidigare Miljöhälsorap-
porter har det framkommit att allergirelatera-
de sjukdomar är vanligare i de norra delarna av 
landet, jämfört med mellersta och södra Sverige. 
Orsakerna till detta är inte fastställda. I BMHE 03 
observerades bland annat att astma och luftvägs-
besvär bland 12-åringar var vanligare i de norra 
delarna av landet. I BMHE 11 är astma fort-
satt vanligare i norra Sverige än i de meller-
sta och södra delarna av landet (figur 5.7). Den 
ökning av astma som observeras mellan 2003 
och 2011 ses också framför allt i norra Sverige 
även om ökningen inte är statistiskt säkerställd. 
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Även när det gäller förekomsten av allergisnuva 
bland 12-åringar är ökningen mest uttalad i norra 
Sverige, med en tendens till ökning från 10  pro-
cent till 14 procent (figur 5.7). För allergi mot 
pollen finns inga geografiska skillnader, medan 
för allergi mot pälsdjur bland 12-åringar anges 
signifikant oftare i de norra delarna av landet 
(8,9 procent) jämfört med mellersta Sverige (6,1 
procent). För södra Sverige är motsvarande an-
del 6,8 procent.    

Kyla, ansträngning och lukter 
Barn och ungdomar som får hosta eller svårt att 
andas i samband med kall luft eller ansträng-
ning har en överretbarhet i sina luftvägar. Hyper-
reaktivitet, dvs. överretbarhet i nedre luftvägar-
na, är särskilt vanligt vid astma och förekommer 
ofta bland barn med svår astma. För såväl 4- som 
12-åringar med astma är symtom från nedre luft-
vägarna vanligt i samband med kyla eller an-
strängning.  Bland 4-åringar med astma men inte 
allergisnuva uppger 50 procent sådana besvär. 
Motsvarande andel för 12-åringar är 73 procent. 
Förutom att de med astma reagerar på ansträng-
ning och kyla, är denna grupp också mer känsli-
ga för dofter och olika former av luftförorening-
ar. I BMHE 11 efterfrågas om obehag vid olika 
former av exponeringar såsom luftföroreningar, 
kemikalier och kosmetika/hygienartiklar. Barn 
med astma, 4- och 12-åringar sammanslaget, 
upplever i betydande grad att sådana exponeringar 
är förknippade med obehag (figur 5.8). De med 
astma upplever i betydligt högre utsträckning obe-
hag av tobaksrök, kosmetika och trafikavgaser. 

Figur 5.5. Allergisnuva 
Allergisnuva* bland 4- och 12-åringar (procent) 
uppdelat på kön, 2003 jämfört med 2011.

*Se faktaruta för definition 

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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Samband mellan exponering 
och sjukdom
Den miljö barn lever i har betydelse för allergi-
relaterade sjukdomars uppkomst samt hur sjuk-
domen utvecklas över tid. Samband mellan vissa 
miljöfaktorer och luftvägsallergi och astma be-
handlas särskilt i kapitlen om inomhusmiljö (ka-
pitel 7), miljötobaksrök (kapitel 9) och luftföro-
reningar utomhus (kapitel 10).

Tobak
Det är välkänt att exponering för tobaksrök ti-
digt under barnaåren fördubblar risken för ast-
ma. Relativt nya data visar även att om fostret 
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utsätts för mammans rökning under gravidite-
ten, ökar risken för astma under barnaåren även 
om mamman inte fortsatt att röka sedan barnet 
väl är fött (4). Resultaten i BMHE 11 visar en 
generell minskning av exponering för föräldrars 
dagliga tobaksrök inomhus bland barnen med 
astma (figur 5.9). Minskningen av rökning in-
omhus är av samma storleksordning bland fa-
miljer med och utan astma hos barnet. År 2011 
utsattes 1,5 procent av 4-åriga barn med astma 
för föräldrars rökning i familjer där föräldrarna 
högst har grundskoleutbildning, vilket är en av-
sevärd minskning jämfört med 2003 då mot-
svarande rökexponering var 34 procent. Bland 
astmatiska 4-åringar med föräldrar som har hög-
skoleutbildning var motsvarande andel 0,3 pro-

Figur 5.6. Pollen- och pälsdjursallergi
Rapporterad allergi mot pollen och pälsdjur uppdelat 
på ålder och kön (procent).

Källa: BMHE 11

Figur 5.7. Astma och allergisnuva i olika 
delar av Sverige
Andel 12-åringar (procent) med astma och aller-
gisnuva, uppdelat på norra, mellersta och södra 
Sverige, 2003 respektive 2011.

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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cent år 2011. För 12-åringarna, dvs. åldersgrup-
pen som var 4 år när BMHE 03 genomfördes, har 
det inte skett någon egentlig minskning i rökex-
ponering under motsvarande tid bland föräldrar 
med endast grundskoleutbildning. För astmatiska 
12-åringar vars föräldrar innehar högskoleutbild-
ning var motsvarande andel som exponerades för 
tobaksrök 0,04 procent år 2011. Det bör noteras 
att dessa resultat baseras på få observationer.

Pälsdjur
Under de senaste 10-15 åren har det diskuterats 
huruvida exponering för pälsdjur tidigt i livet är 
en risk- eller friskfaktor för att utveckla allergi-
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sjukdom. Kausaliteten vad gäller exponering för 
pälsdjur och insjuknande i allergisjukdom har 
dock varit svår att studera, då barn i familjer där 
någon har pälsdjursallergi, dvs. de som sanno-
likt har störst risk att utveckla allergisjukdom, i 
betydlig mindre utsträckning har pälsdjur hem-
ma. Däremot är det ganska väl dokumenterat att 
majoriteten av dem som redan har en pälsdjurs-
allergi, kan komma att försämras om de utsätts 
för det djur slag de är allergiska emot. Bland fa-
miljer med 4- eller 12-åriga barn har 41 procent i 
BMHE 11 något pälsdjur i hemmet och förekom-
sten av pälsdjur är ganska oförändrad mellan år 
2003 och 2011. År 2011 är innehav av katt vanli-
gast förekommande (25 procent) följt av hund (18 

Figur 5.8. Obehag av olika exponeringar
Andelen 4- och 12-åringar (procent) med upplevda obehag de senaste 3 månaderna bland barn med 
respektive utan astma.

Källa: BMHE 11

procent). I BMHE 11 jämfört med BMHE 03 ten-
derar innehavet av pälsdjur (katt, hund, gnagare) 
att minska från 45 procent till 42 procent bland 
4- och 12-åringar utan astma eller allergisnuva. 
Bland dem med astma och allergisnuva har 
istället andelen med pälsdjursinnehav ökat från 
31 procent till 36  procent under tiden mellan 
år 2003 och 2011. Bland dem som uppger re-
aktion från luftvägarna ses en motsvarande ök-
ning från knappt 20 procent till 26 procent (fi-
gur 5.10). En tolkning av dessa förändringar är 
att allmänheten, men möjligen även de inom 
vården inte har klarat att skilja på primär och 
sekundär prevention, dvs. att pälsdjursinnehav 
kanske inte ökar risken för ett nyinsjuknande 
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men att det före ligger en risk för försämring vid 
redan etablerad sjukdom. Familjer med allergi 
inom familjen och framför allt pälsdjursallergi 
har tidigare avråtts från att skaffa pälsdjur. Både 
år 2003 och 2011 var pälsdjursinnehav trots att 
barnet hade astma, allergisnuva eller reagerade i 
luftvägarna vid pälsdjurskontakt något vanliga-
re om föräldrarna högst hade grundskoleutbild-
ning. Bland barnen som reagerar i luftvägarna 
vid pälsdjurskontakt, och vars föräldrar endast 
har grundskole utbildning, förekom pälsdjur hos 
54 procent år 2011. Motsvarande andel för för-
äldrar med gymnasie- eller högskoleutbildning år 
2011 är cirka 25 procent. År 2003 var motsvaran-

5. ALLERGI I LUFTVäGARNA

de siffror 33 procent bland barn med föräldrar 
med endast grundskoleutbildning jämfört med 
21 procent (gymnasieutbildning) och 16 procent 
(högskoleutbildning). Det bör noteras att dessa 
fynd baseras på få observationer. 

Pollen
En undersökning (Stockholm, 2003) av 750 barn, 
4-, 8- och 12-åringar, visade att 16 procent av 
barnen hade allergiantikroppar mot björk-, gräs- 
och gråbopollen. Bland 12-åringarna hade 23 
procent antikroppar mot någon av dessa pollen-
sorter.  Pollenkornen från dessa arter är lätta och 
kan transporteras mycket långa sträckor. Under 

Figur 5.10. Pälsdjursinnehav 
Pälsdjursinnehav bland 4- och 12-åriga barn med 
respektive utan astma eller allergisnuva eller som 
reagerar i luftvägarna vid pälsdjurskontakt (procent).                                                 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Figur 5.9. Miljötobaksrök 
Exponering för föräldrars dagliga rökning inomhus 
bland 4- och 12-åriga barn med respektive utan 
astma, 2003 jämfört med 2011 (procent).

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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allergisnuva 45 42
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Figur 5.10. Pälsdjursinnehav 
Pälsdjursinnehav bland 4- och 12-åriga barn med 
respektive utan astma eller allergisnuva eller som 
reagerar i luftvägarna vid pälsdjurskontakt (procent).                                                 

vissa vindförhållanden kan björkpollen föras upp 
från sydöstra Baltikum tidigt under våren innan 
den inhemska pollen säsongen kommit igång.

Allergi mot mögelsporer är mer ovanlig och 
förekom hos 2 procent av barnen i Stockholms-
undersökningen. De mögelsporer som kan ge 
upphov till aller gi förekommer i utomhusluften 
från snösmältningen till dess att frosten kommer 
på senhösten och med högsta uppmätbara nivå-
er under sensommaren. Säsongen för mögelspo-
rer i omgivande utomhusluft sammanfaller delvis 
med den för pollen, varför individer med mögel-
sporallergi många gånger är ovetande om sin 
allergif orm.

Kvalster
Sex procent av barnen i den ovan nämnda un-
dersökning hade allergiantikroppar mot kvalster. 
Man kan på goda grunder kan anta att allergi mot 
kvalster i de sydligare delarna av landet är betyd-
ligt högre, då kalla temperaturer vintertid leder 
till att kvalster inte överlever den torra luften i 
norr. Allergi mot kvalster kan tyda på att kvalster 
finns i den egna bostaden. I stora delar av landet 
är dessutom förekomst av kvalster i bostaden en 
indikator på att inomhusmiljön är för fuktig. Se 
vidare kapitel 7 om inomhusmiljö.

Sammanfattande bedömning
Under en rad decennier har andelen allergirela-
terade sjukdomar ökat i befolkningen. Orsaken 
till uppkomst av dessa sjukdomar anses vara en 
kombination av arv samt livsstils- och miljöfak-
torer. När sjukdomen väl är etablerad kan olika 

5. ALLERGI I LUFTVäGARNA

miljöfaktorer bidra till att sjukdomen försämras 
och får ett mer kroniskt förlopp.

BMHE 11 visar på en generell ökning av aller-
girelaterade sjuk domar hos barn mellan år  2003 
och 2011. För astma och allergisnuva har föräld-
rarnas utbildning betydelse och ju lägre föräld-
rarnas ut bildning är, desto högre är förekom-
sten. Störst är ökningen om föräldrarna endast 
har grundskole utbildning, vilket gäller framför 
allt bland barn med astma och allergisnuva. Re-
sultaten visar även att allergisjukdomar är fort-
satt något vanligare i norra Sverige i jämförelse 
med övriga landet.

Tobaksrök, dofter av kosmetika och trafik-
avgaser är det som oftast upplevs som obehag-
ligt bland dem med astma. I BMHE 11 ses en ge-
nerell minskning av rökning inomhus, inte minst 
bland barnen med astma, och denna minskning 
är relaterad till föräldrarnas utbildningsnivå. 
Bland 4-åriga barn med astma och där föräldrar-
na endast har grundskoleutbildning jämfört med 
högskoleutbildning, är andelen rökande föräldrar 
1,5 procent respektive 0,3 procent. För 12-åring-
arna är motsvarande andelar 10 procent respektive 
0,04  procent om föräldrarna har lägre utbildning 
jämfört med om de har högskoleutbildning.

Familjer med allergisjukdom har tidigare av-
råtts från att skaffa pälsdjur. Då det inte gått att 
belägga att tidig kontakt med pälsdjur ökar ris-
ken för allergisjukdom, har denna rådgivning 
tonats ned. Idag förekommer pälsdjur bland 26 
procent av barnen som reagerar i luftvägarna 
vid pälsdjurskontakt, vilket är en ökning med 
drygt 6 procentenheter sedan 2003. Pälsdjur fö-
rekommer hos 54 procent av familjer med barn 
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som reagerar i luftvägarna vid pälsdjurskontakt 
om föräldrarna endast hade grundskoleutbild-
ning, att jämföra med 25 procent om föräldrar-
na hade minst gymnasieutbildning. En tolkning 
av dessa förändringar kan vara att allmänheten, 
men möjligen även personal inom vården, inte 
klarat att skilja på primär jämfört med sekun-
där prevention, dvs. att pälsdjursinnehav inte 
ökar risken för ett nyinsjuknande, men ökar ris-
ken för försämring vid redan etablerad sjukdom. 
Det är inte möjligt att avgöra om den observerade 
ökningen i förekomst av vissa allergisjukdomar 
delvis skulle kunna förklaras av ökat pälsdjursin-
nehav bland redan sjuka. Däremot visar resulta-

ten att pälsdjursinnehav i familjer där barnet har 
luftvägsbesvär av pälsdjur är vanligast i familjer 
med lågutbildade föräldrar.
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Hudallergi
Viktiga hälsoeffekter

Känsliga grupper

Främsta orsaker till 
hälsoeffekter

Antal exponerade

Beräknat antal drabbade

Hudallergi och eksem.

Alla med ärftlig allergibenägenhet (atopi), särskilt 
de som har eller har haft böjveckseksem.

Ärftlig eksembenägenhet. Hudkontakt med nickel, 
parfymämnen, konserveringsmedel, hårfärg, tvål och 
vatten eller andra hudirriterande faktorer.

Hudkontakt med allergiframkallande eller hudirri-
terande faktorer är mycket vanligt förekommande.

1,1 procent av barn i 4-årsåldern (cirka 1 000 barn) 
samt 27 procent av 12-åriga flickor (cirka 12 000 barn) 
och 9,3 procent av 12-åriga pojkar (cirka 4 000 barn) 
har färgat håret.

7,3 procent av barn i 4-årsåldern (cirka 7 500 barn) 
och 18 procent av barn i 12-årsåldern 
(cirka 16 000 barn) har gjort någon tillfällig tatuering.

Böjveckseksem rapporteras för cirka 6,9 procent av 
barn i 4-årsåldern och 7,9 procent av barn i 
12-årsåldern (cirka 7 000 barn i varje åldersgrupp).

Handeksem rapporteras för 6,1 procent av barn i 
4-årsåldern (cirka 6 500 barn) och 6,8 procent av 
barn i 12-årsåldern (cirka 6 000 barn).

Nickelallergi rapporteras för 11 procent av flickor 
(cirka 5 000 barn) och 2,1 procent av pojkar 
(cirka 1 000 barn) i 12-årsåldern.

6
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Bakgrund
Eksem är den vanligaste hudsjukdomen hos både 
barn och vuxna. Vid eksem är huden röd, torr 
och kliar, det kan finnas blåsor, fjällning och 
sprickor. Böjveckseksem är den vanligaste typen 
av eksem hos barn. Besvären börjar ofta redan i 
småbarnsåren och förekommer oftare hos dem 

som har astma eller allergisnuva (se även kapitel 
5 om allergi i luftvägarna). Barn kan också ut-
veckla allergi och eksem efter hudkontakt med 
allergiframkallande ämnen och hudirriterande 
faktorer. Allergi mot nickel är vanligast.

Flickor/kvinnor har mer besvär och är mer ex-
ponerade för allergi framkallande och hudirrite-

6. HUDALLERGI

Hudallergi	   Används	  här	  som	  samlingsord	  för	  allergi,	  överkänslighet	  i	  huden	  
och	  eksem	  vid	  är8lig	  allergibenägenhet	  (atopi)	  eller	  av	  y>re	  
påverkan.	  

Eksem InflammaCon	  i	  huden	  som	  ger	  rodnad,	  klåda,	  svullnad,	  blåsor,	  
Dällning	  och	  sprickor.	  

Böjveckseksem Kallas	  även	  atopiskt	  eksem,	  barneksem	  eller	  prurigo	  Besnier.	  
Förekommer	  o8a	  hos	  personer	  som	  utvecklar	  astma	  eller	  
allergisnuva.	  Börjar	  o8a	  i	  barndomen.	  Huden	  är	  torr,	  kliande	  och	  
eksembenägen.	  Känsligheten	  för	  hudirriterande	  faktorer	  är	  större	  
än	  hos	  andra.

Handeksem Eksem	  på	  händerna	  oavse>	  orsak.

Kontakteksem Samlingsord	  för	  eksem	  som	  orsakas	  av	  kontakt	  med	  hudirriterande	  
faktorer	  (irritaConseksem)	  eller	  kontaktallergen	  (allergiskt	  
kontakteksem).

Irrita9onseksem Eksem	  som	  orsakas	  av	  kontakt	  med	  hudirriterande	  faktorer.

Allergiskt	  kontakteksem Eksem	  e8er	  kontakt	  med	  e>	  ämne	  som	  personen	  Cdigare	  utvecklat	  
kontaktallergi	  mot.

Kontaktallergi Kallas	  även	  fördröjd	  överkänslighet	  eller	  typ	  4-‐allergi.	  Den	  
vanligaste	  formen	  av	  allergi	  som	  ger	  upphov	  Cll	  eksem.	  Orsakas	  av	  
kemiska	  ämnen,	  kontaktallergen,	  som	  o8a	  finns	  i	  
konsumentprodukter	  och	  kemiska	  produkter.

Olika	  typer	  av	  eksem
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rande faktorer än pojkar/män. Besvär och skad-
lig exponering ökar med åldern för både flickor/
kvinnor och pojkar/män. 

Det är välkänt att exponering för kemiska 
ämnen och produkter som orsakar kontaktaller-
gi och eksem börjar redan i barndomen, men det 
är i mycket begränsad utsträckning känt i vil-
ken omfattning barn har utvecklat allergi mot 
dessa ämnen. Bristen på kunskap beror på att 
barn med eksem sällan utreds med lapptest på 
ryggen för att påvisa kontaktallergi, och endast 
ett fåtal befolkningsstudier med lapptest av barn 
har genomförts. Kontaktallergi är livslång och 
allergin utvecklas efter hudkontakt med allergi-
framkallande ämnen. Därför är fler drabbade vid 
högre ålder.

I detta kapitel redovisas huvudsakligen resul-
tat från Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
angående självrapporterade hudbesvär och expo-
nering för vissa allergiframkallande ämnen. Se 
även kapitel 11 om kemi kalier. 

Böjveckseksem
Böjveckseksem är en hudsjukdom som under de 
senaste decennierna har blivit vanligare i befolk-
ningen och som numera förekommer hos mer än 
vart femte barn (1). Det finns troligen flera or-
saker till att böjveckseksem har blivit vanliga-
re. Mycket talar för att miljöfaktorer och livs-
stilsfaktorer är av betydelse eftersom en två- till 
trefaldig ökning har noterats i industrialiserade 
länder under de senaste decennierna (2). Sym-
tomen visar sig ofta redan i småbarnsåren. Hu-
den blir röd, torr och klådbenägen och känslig-

6. HUDALLERGI

Figur 6.1. Böjveckseksem
Förekomst (procent) av böjveckseksem som 
diagnostiserats av läkare, år 2003 och 2011*.

* Enkätfrågan var inte formulerad exakt på samma 
sätt 2003 och 2011. 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

heten för hudirriterande faktorer ökar. Allergi 
mot komjölk, ägg och andra födoämnen kan ha 
betydelse för eksemet hos många små barn. Böj-
veckseksem blir ofta lindrigare under skolåldern 
och många blir då fria från eksem, men symtom 
återkommer hos många senare i livet, särskilt i 
form av handeksem. Den ökade känsligheten för 
hudirriterande inverkan är bestående och beror 
på att hudens barriärfunktion inte fungerar fullt 
ut. Det gör att eksem i barndomen är en av de 
viktigaste bakgrundsfaktorerna till handeksem 	  
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i vuxen ålder (3, 4). Den som har haft böjvecks-
eksem kan också utveckla allergi mot kemiska 
ämnen i produkter (kontaktallergi) och eksem 
(allergiskt kontakteksem).

Enligt BMHE 11 har 7-9 procent av barnen i 
åldersgrupperna 4 år och 12 år böjveckseksem 
som diagnostiserats av läkare (figur 6.1). Något 
fler flickor än pojkar har besvär, men skillna-
den är inte statiskt signifikant. Någon förändring 
mellan år 2003 och 2011 kan inte säkert påvisas. 

Handeksem
Det finns flera orsaker till handeksem och de 
samverkar ofta. Omkring 10 procent av den vux-
na befolkningen har handeksem någon gång un-

Figur 6.2. Handeksem
Förekomst (procent) av handeksem någon gång 
under de senaste 12 månaderna (1-årsprevalens) 
hos barn och unga vuxna.

Källa: BMHE 11, NMHE 2007

der ett år (3, 5). Handeksem är något vanliga-
re hos kvinnor än hos män och förekomsten är 
störst hos yngre personer. Många handeksem 
startar tidigt i livet, cirka en tredje del av fallen 
visar sig redan före 20 års ålder. Viktiga orsa-
ker till handeksem i vuxen ålder är hudirritation 
genom våtarbete och kontaktallergi mot till ex-
empel nickel. Böjveckseksem i barndomen är en 
av de viktigaste bakgrundsfaktorerna till hand-
eksem hos vuxna. Handeksem har ofta ett lång-
draget förlopp och utvecklas ofta till en kronisk 
sjukdom. Handeksem kan medföra stora nega-
tiva konsekvenser för individen i form av sjuk-
skrivning, arbetsbyte, och sänkt livskvalitet hos 
vuxna (6, 7). 

Cirka 7 procent av 12-åriga pojkar och flickor 
har haft handeksem någon gång under det senas-
te året (figur 6.2). Hos unga vuxna är handeksem 
vanligare bland kvinnor. Det beror i huvudsak 
på att kvinnor utsätter händerna för större på-
frestningar genom våtarbete både i arbetet och i 
hemmiljön. Kvinnor har också oftare kontakt-
allergi vilket är en viktig orsak till handeksem 
(4, 8). En större andel flickor än pojkar rapporte-
rade handeksem hos 4-åringar, men orsaken till 
skillnaden mellan könen hos de små barnen är 
inte känd. 

Handeksem är betydligt vanligare hos barn 
med böjveckseksem än hos barn utan böjvecks-
eksem. Enligt BMHE 11 förekom handeksem 
bland 24 procent av 4-åriga pojkar och 41 pro-
cent av 4-åriga flickor med böjveckseksem, samt 
hos cirka 30 procent av 12-åriga pojkar och flick-
or med böjveckseksem. Bland barnen utan böj-
veckseksem förekom handeksem hos 4-5 pro-
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cent av såväl 4-åringar som 12-åringar (figur 
6.3).

Vilken betydelse hudkontakt med tvål, vatten, 
andra hudirriterande faktorer och kontaktallergi 
har för handeksem hos barn är inte känt.

Nickelallergi 
Nickel är den vanligaste orsaken till kontaktallergi 
och nickelallergi är en av de viktigaste orsakerna 
till handeksem (7, 9, 10). Nickelallergi orsakas av 
föremål som avger nickeljoner vid hudkontakt, 
t.ex. smycken, klockor, spännen, knappar, verk-
tyg, mynt, nycklar och handtag. Nickel används 
i många föremål som kommer i kontakt med hu-
den. Det är inte den totala nickelhalten i mate-
rial som är avgörande för allergirisken utan hur 
mycket nickel som avges vid kontakt med huden. 
I vissa nickelhaltiga material (legeringar och yt-
behandlingar) är nickel hårt bundet medan andra 
avger mycket nickel vid hudkontakt.

Nickelallergi har börjat minska hos yngre 
kvinnor (visat i bl.a. Danmark, Tyskland och 
Sverige med lapptest av eksempatienter). Detta 
bedöms vara en följd av att frisättning av nickel 
från produkter som kommer i direkt och lång-
varig kontakt med huden har begränsats i EU 
sedan år 2000 (9). Upprepade undersökningar 
sedan 1999 har visat att andelen smycken, klock-
or, knappar, spännen etc. som avger för myck-
et nickel har minskat betydligt på marknaden i 
Sverige (11, 12, 13). Piercing och håltagning i 
öronen brukar ofta förknippas med nickelallergi. 
Piercing i sig innebär emellertid inte ökad risk 
för nickelallergi om de smycken som används 

Figur 6.3. Handeksem bland barn med 
respektive utan böjveckseksem
Förekomst (procent) av handeksem någon gång 
under de senaste 12 månaderna (1-årsprevalens) 
hos barn utan böjveckseksem respektive med 
böjveckseksem enligt läkardiagnos. 

Källa: BMHE 11

under läkningstiden och även vid den fortsatta 
användningen uppfyller kraven i lagstiftningen. 
Se även kapitel 11 om kemikalier.

Enligt miljöhälsoenkäten är nickelallergi be-
tydligt vanligare hos flickor än hos pojkar (figur 
6.4). Det är relativt ovanligt att föräldrarna miss-
tänker nickelallergi när barnen är 4 år, medan 
nickelallergi rapporteras för var tionde flicka vid 
12 års ålder. Problemen ökar med åldern, som för 
alla kontaktallergier, och bland unga vuxna (18-
29 år) rapporterade mer än var femte kvinna att 
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hon haft nickelallergi år 2007 medan motsvaran-
de siffra för unga män var en av tjugo. 

Andelen 4-åringar som rapporter nickelallergi 
har minskat något sedan 2003, men bland flick-
or i 12-årsåldern syns en viss ökning. Att nick-
elallergi är vanligare hos flickor/kvinnor beror 
på att de i högre grad än pojkar/män exponeras 
för nickel i olika produkter. En exponeringskälla 
bland många kan vara örhängen som ibland inne-
håller nickel. Betydligt fler flickor har tagit hål i 
öronen. Bland 4-åringar har 8,1 procent av flick-
orna hål i öronen medan mindre än en halv pro-
cent av pojkarna har tagit hål. Bland 12-åringar 
är motsvarande andel 82 procent bland flickor 

och 13 procent bland pojkar. 
Uppgifterna om nickelallergi i miljöhälsoen-

käten bygger på att föräldrar eller unga vuxna 
själva rapporterat om misstänkt allergi/över-
känslighet, dvs. inte diagnos med lapptest. Den 
som får utslag av smycken, klockor, spännen el-
ler knappar har skäl att misstänka nickelallergi. 
Miljöhälsoenkäten ger en indikation om före-
komsten, men uppgifterna innebär en viss över-
skattning. I befolkningsstudier är andelen med 
nickelallergi som visats med lapptest lägre. En 
studie av skolungdomar i Sverige (medianålder 17 
år) visade att cirka 12 procent av flickorna och 1,6 
procent av pojkarna är allergiska mot nickel (10).

Figur 6.4. Nickelallergi
Nickelallergi hos barn och unga vuxna enligt 
enkätsvar (procent). 

Källa: BMHE 03, BMHE 11, NMHE 07

Figur 6.5. Överkänslighet mot kosmetika 
och hygienprodukter
Överkänslighet/allergi mot kosmetika eller produk-
ter för hudvård och personlig hygien hos barn och 
unga vuxna (procent).  

Källa: BMHE 11, NMHE 07
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Kosmetika och hygienprodukter
Kosmetika och hygienprodukter innehåller många 
allergiframkallande ämnen som orsakar kontakt-
allergi och eksem. Det rör sig om bland annat 
allergiframkallande parfymämnen, konserve-
ringsmedel, hårfärgämnen och plastämnen. Par-
fymämnen och konserveringsmedel tillhör vid 
sidan om nickel de vanligaste orsakerna till kon-
taktallergi (8, 14, 15). Dessa ämnen finns också 
i många andra typer av produkter (16). Se även 
kapitel 11 om kemikalier.

Enligt miljöhälsoenkäten är överkänslighet/
allergi mot kosmetika och produkter för per-
sonlig hygien betydligt vanligare bland flick-
or än bland pojkar (figur 6.5). Allt fler flickor 
får besvär med ökande ålder. Vid 4 års ålder har 
4,3 procent besvär, vid 12 års ålder 6,1 procent 
och bland unga kvinnor (18-29 år) 13 procent.         
Andelen pojkar som rapporterar överkänslighet/
allergi mot kosmetika och produkter för person-
lig hygien är cirka 3 procent i alla åldersgrup-
perna. Sannolikt avspeglar svaren huvudsakligen 
hudbesvär av parfymämnen, konserveringsmedel 
och hårfärgämnen. 

Hårfärgning och tatueringar
Det blir allt vanligare att färga håret och allergi 
mot hårfärgämnen är ett ökande problem (17). 
Hårfärgning förkommer inte bara bland kvin-
nor, det ökar också bland barn och vuxna män. 
Medianåldern i Danmark för första gången hå-
ret färgades var 16 år (18). Många hårfärgäm-
nen är mycket starkt allergiframkallande vid 
hud kontakt. p-Phenylenediamine är det allergi-
framkallande hårfärgämne som är allmänt känt, 
men många andra är betydligt vanligare och lika 
starkt allergiframkallande (19). Allergin orsakar 
eksem i hårbotten och ansiktet hos konsumenter 
och handeksem hos frisörer. Besvären kan ibland 
bli mycket svåra och kräva akut sjukvård.

Enligt miljöhälsoenkäten har var fjärde flicka 
och nästan var tionde pojke i 12-årsåldern (sam-
mantaget cirka 18 procent) färgat håret någon 
gång (tabell 6.1). Hårfärgning förekommer också 
bland yngre barn, men i betydligt mindre omfatt-
ning. Cirka 1 procent av 4-åringarna har färgat 
håret. Det är inte känt vilken typ av hårfärgning 
som gjorts. Cirka 1 procent av 12-åringarna som 
angav i BMHE 11 att de hade färgat håret hade 
även upplevt besvär vid hårfärgning.

Tabell 6.1. Hårfärgning
Andel 4-åringar och 12-åringar (procent) som har färgat håret.

Källa: BMHE 11

Pojkar Flickor Totalt Pojkar Flickor Totalt

Har	  färgat	  håret 0,8 1,5 1,1 9,3 27 18

12	  år4	  år
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Det är vanligt att barn gör tillfälliga tatuering-
ar. p-Phenylenediamine och andra allergifram-
kallande ämnen som används i hårfärger används 
också i tillfälliga tatueringar som målas på huden 
(”svart henna”). Det är känt att det är mycket stor 
risk att bli allergisk av tillfälliga tatueringar ef-
tersom halten av allergiframkallande färgämnen 
är mycket hög (20). 

Enligt miljöhälsoenkäten har 18 procent av 
12-åringar och 7,3 procent av 4-åringar gjort nå-
gon tillfällig tatuering och det var ingen skillnad 
mellan könen (tabell 6.2). Bland de små barnen 
var det en betydligt större andel som hade gjort 
någon tillfällig tatuering än som hade färgat hå-
ret.  Bland 12-åringarna som har gjort någon till-
fällig tatuering fick 7,6 procent hudbesvär av den. 
Enligt miljöhälsoenkäten har en liten andel av 
4-åringarna och 12-åringarna gjort någon perma-
nent tatuering, men ingen rapporterade om hud-
besvär av den. 

Sammanfattande bedömning 
Böjveckseksem är den vanligaste typen av eksem 
hos barn. Barn kan också få allergi och eksem 
av allergiframkallande ämnen, bland annat nick-
el, parfym och konserveringsmedel. Den som ut-

Tabell 6.2. Tillfällig tatuering
Andel 4-åringar och 12-åringar (procent) som har gjort 
någon tillfällig tatuering (målad på huden) och hur stor 
andel av dem som upplevt besvär.

Källa: BMHE 11

vecklat allergi måste undvika kontakt med äm-
net under resten av livet, eftersom allergin är 
livslång. Förekomst av kontaktallergi ökar med 
stigande ålder. Eksem av hudirriterande fakto-
rer drabbar framför allt dem som har haft böj-
veckseksem eftersom deras hud är känsligare än 
andras. 

Frågor om böjveckseksem och nickelallergi 
ställdes både i Barnens miljöhälsoenkät 2003 
och 2011 medan frågor om handeksem, kosme-
tika och hygienprodukter, hårfärgning och ta-
tueringar enbart ställdes 2011. Det finns få ve-
tenskapliga publikationer om före komsten av 
handeksem och kontaktallergi hos barn och om 
deras exponering för allergiframkallande ämnen. 
Resultaten i BMHE 11 ger därför nya och viktiga 
indikationer om omfattningen.

Böjveckseksem har blivit allt vanligare under 
de senaste decennierna. Mycket talar för att mil-
jöfaktorer och livsstilsfaktorer har betydelse för 
ökningen. Enligt BMHE 11 har 7-9 procent av 
4-åringar och 12-åringar böjveckseksem som di-
agnostiserats av läkare. Eksemet blir ofta lindri-
gare eller läker under skolåldern. Det återkommer 
hos många senare i livet, särskilt som eksem på 
händerna. Böjveckseksem är en av de viktigaste 
bakgrundsfaktorerna till handeksem i vuxen ålder. 

Eksem på händerna kan ha många orsaker 
som ofta samverkar. Hudirriterande faktorer, 
kontaktallergi och att ha haft böjveckseksem är 
viktigast. Enligt BMHE 11 har cirka 7 procent av 
12-åringar haft handeksem någon gång under det 
senaste året. Handeksem har förekommit hos 30 
procent av barn med böjveckseksem och hos 4-5 
procent av dem utan böjveckseksem.
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4	  år 12	  år

Har	  gjort	  )llfällig	  tatuering 7,3 18

Hudbesvär	  av	  )llfällig	  tatuering	   3,7 7,6
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Nickel är den vanligaste orsaken till kontakt-
allergi och allergin är vanligast hos kvinnor. En-
ligt BMHE 11 har cirka 2 procent av pojkarna 
och 10 procent av flickorna i 12-årsåldern nick-
elallergi. Enligt studier som bygger på diagnos-
tik med lapptest har nickelallergi börjat minska 
hos unga kvinnor. REACH begränsar hur myck-
et nickel som får avges från föremål i långva-
rig kontakt med huden. Föremål som avger för 
mycket nickel har minskat på marknaden i Sve-
rige, men det finns många andra källor till expo-
nering och eksem. För att nickelallergi ska fort-
sätta att minska måste hudexponeringen minska. 

Kosmetika och produkter för personlig hy-
gien som används av barn och vuxna innehål-
ler många ämnen som orsakar allergi och eksem. 
Enligt BMHE 11 har 6,1 procent av flickorna och 
3,0 procent av pojkarna i 12-årsåldern överkäns-
lighet eller allergi mot sådana produkter. Aller-
gi mot parfymämnen och konserveringsmedel är 
vanligast. Ämnena finns dessutom i många andra 
typer av produkter och det är svårt för den som 
är allergisk att undvika kontakt. 

Allergi mot hårfärgämnen ökar snabbt på 
grund av att det blir allt vanligare att färga håret. 
Enligt BMHE 11 har 9,3 procent av pojkar och 
27 procent av flickor i 12-årsåldern färgat hå-
ret och 1 procent rapporterade hudbesvär. Allergi 
mot vissa hårfärgämnen kan orsaka besvär också 
av textilfärger. Tillfälliga tatueringar som målas 
på huden (”svart henna”) blir allt vanligare. De 
innehåller hög halt av starkt allergiframkallande 
ämnen som också används som hårfärg och aller-
girisken är stor. Enligt BMHE 11 har 7,3 procent 
av 4-åringara och 18 procent av 12-åringar gjort 

någon tillfällig tatuering. Av dessa rapporterar 
3,7 procent respektive 7,6 procent hudbesvär. 

Förekomsten av nickelallergi i miljöhälsoen-
käten är en hälsoindikator för miljömålet Gift-
fri miljö. Allergi mot kemikalier i produkter och 
handeksem kan förebyggas genom att skadlig ex-
ponering minimeras. 
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Inomhusmiljö
Viktiga hälsoeffekter

Känsliga grupper

Främsta orsaker till 
hälsoeffekter

Antal exponerade

Beräknat antal drabbade

Riktvärden luftomsättning

Barn: Luftvägssymtom och astma, ökad 
infektionskänslighet.

Vuxna: Astma, rinit och andra symtom från 
luftvägar. Ökad infektionskänslighet. 
Allmänna besvärsupplevelser; hud- och ögon-
irritation, heshet.

Spädbarn samt barn med känsliga luftvägar 
och astma.

Fukt- och mögelskador i byggnaden, bristfällig 
ventilation, kemiska emissioner från 
bygg- och inredningsmaterial.

11 procent av familjerna (motsvarande cirka 
25 000 barn) rapporterar att de bor i bostäder 
med fuktskador, synligt mögel och/eller mögellukt.

Drygt 700 barn vid 4 års ålder drabbas av upp-
repade symtom från nedre luftvägarna.

Bostäder: 0,35 l/sek och m2 golvyta  
(SOSFS 1999:25).

Förskola/skola: 7 l/sek och person samt 
0,35 l/sek och m2 golvyta (SOSFS 199:25).
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Barn spenderar sin huvudsakliga tid i olika in-
omhusmiljöer såsom bostad, skola/förskola och 
träningslokaler, vilket innebär att inomhusmiljön 
har stor betydelse för barnens exponering. Skol-
barn spenderar uppskattningsvis över 1 000 tim-
mar per år, motsvarande drygt 27 veckor, inom-
hus i skolan. Förskole- och skolmiljön har ofta 
högre dammhalter jämfört med andra arbetsmil-
jöer och förekomst av textilier bidrar ytterligare 
till ökade dammhalter (1). Dammet innehåller en 
rad olika partiklar, däribland pälsdjursallergener 
som kan förvärra besvären hos allergiska barn, i 
synnerhet hos barn med astma (2). Arbetsmiljö-
lagen omfattar sedan 1990 även skolbarn vilket 
innebär att de betraktas som arbetstagare med 
samma rättigheter till en god arbetsmiljö som 
vuxna, vilket medfört att vissa skolor exempel-
vis har anpassat verksamheten för att möjliggöra 
skolgång för svårt allergiska barn med astma (3). 
Även fukt, mögel och luftföroreningar är faktorer 
som barn exponeras för inomhus och som vi vet 
kan ha betydelse för hälsan, i synnerhet vid lång-
varig exponering. Barn tillbringar även en stor 
del av sin fritid i andra offentliga inomhusmiljö-
er som idrottsanläggningar och köpcenter samt i 
trafikmiljöer som tunnelbanestationer och väg-
tunnlar. I simhallar kan trikloramin bildas och 
orsaka irritation i ögon och luftvägar. I vägtunn-
lar kan barn och ungdomar utsättas för tillfälligt, 
kraftigt förhöjda halter av partiklar och gaser vil-
ket kan vara en risk för känsliga grupper, till ex-
empel barn med astma.

Inomhusmiljön påverkas inte bara av en bygg-
nads utformning, installationer och materialval, 
utan i hög grad också av hur bygganden används, 

underhålls och sköts. Det finns därför flera fak-
torer som påverkar inomhusmiljön. Några av 
dessa, såsom miljötobaksrök, radon, kemikalier, 
luftföroreningar från utomhusluften och buller 
beskrivs utförligt i andra kapitel. I detta kapitel 
ligger fokus i huvudsak på kunskapsläget avse-
ende rapporterad förekomst av fukt och mögel 
och besvärsrapportering relaterad till inomhus-
miljön. En välisolerad, lufttät konstruktion måste 
till exempel ha ett väl fungerande ventilationssys-
tem för att minska risken för fuktskador i skal-
konstruktionen. Bra ventilation är i sig också en 
grundförutsättning för bra luftkvalitet. Undermå-
lig ventilation och bristande kontroll över olika 
föroreningar i inomhusluften kan bidra till såväl 
ohälsa som komfortproblem. 

Exponering
Bland vuxna är det vanligt med klagomål på in-
omhusmiljön, men till barn ställs sällan frågan 
om hur inomhusmiljön upplevs. Små barn har 
också svårt att relatera upplevda besvär till ab-
strakta faktorer i inomhusmiljön som till exem-
pel ”instängd luft”.

Boende
Enligt Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
bor 40 procent av Sveriges barn i storstadsregi-
onerna kring Stockholm, Göteborg och Malmö 
och ytterligare 36 procent bor i andra stora stä-
der. Drygt 70 procent bor i småhus medan knappt 
30 procent bor i flerbostadshus. Vilken typ av 

7. INoMHUSMILJÖ
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boende barnen har skiljer sig mellan olika län. 
Lägst andel barn som bor i småhus finns i Stock-
holms län (53 procent), och högst andel i Hal-
lands län (89 procent). Många barn har idag väx-
elvis boende och enligt enkäten bor fem procent 
av barnen lika mycket på två olika adresser. Att 
bo på två adresser är vanligast bland de äldre bar-
nen. Andelen 12-åringar som bor på två adresser 
är cirka 10 procent.

Information om ägandet kan vara en viktig 
uppgift, eftersom flera studier visat att benägen-
heten att rapportera förekomst av fukt/mögel-
skador och besvär av inomhusmiljön påverkas 
av om man äger eller hyr sin bostad. Den som 
äger sin bostad tenderar att underrapportera be-
fintliga skador m.m., medan den som hyr sin bo-
stad oftare kopplar besvär till faktorer i bosta-
den (4). I BMHE 11 saknas data om hur många 
barn som bor i privatägda bostäder. Enligt SCB:s 
Boendedata för hela Sverige 2007 (5) domineras 
fortfarande flerbostadshusbeståndet av hyresrät-
ter. Andelen hyresrätter har dock minskat från 
75 procent till 69 procent mellan åren 1990 och 
2007, medan bostadsrätternas andel ökade. År 
2011 var andelen hyresrätter 63 procent enligt 
SCBs beräknade bostadsbestånd (6).

Byggnaden
En rad olika byggnadsfaktorer påverkar inom-
husmiljön, till exempel byggnadskonstruktionen, 
inklusive värme- och ventilationssystem. För att 
få god energihushållning ställs allt större krav på 
värmeisolering och tekniska installationer i fast-
igheten, samtidigt som kraven på komfort och 
funktion blir allt högre från de boende. Antalet 

byggprodukter ökar också stadigt och beräknas 
idag vara omkring 60 000. En byggnad har blivit 
en alltmer komplex enhet, vilket medfört ökade 
risker för att någonting ska bli fel både vid upp-
förande och under byggnadens hela livstid. Detta 
leder i sin tur till allt större krav på kunskap och 
noggrannhet i alla ansvarsled inom byggsektorn.  
    En byggteknisk lösning som varit vanligt före-
kommande under senare år är byggnader med 
s.k. enstegstätade fasader. Med enstegstätning 
av fasaden menas att yttersta skiktet på fasaden 
fungerar både som regn- och vindskydd, utan 
mellanliggande luftspalt som kapillärbrytande 
och dränerande skikt. Tekniken har fått stort ge-
nomslag främst för att det är enkelt att bygga, 
och ger en bra värmeisolerande förmåga. Det har 
dock visat sig vara svårt att hindra regnvatten att 
tränga in i väggen och att det räcker med mycket 
små hål och glipor för att den inre konstruktio-
nen ska skadas. Väl innanför putsskiktet är vatt-
net instängt mellan två relativt täta skikt och kan 
inte torka upp vilket ökar risken för mögel- och 
rötskador i väggen.

Inte bara nya konstruktioner utan även nya  
renoveringsmetoder kan medföra risker. ”Reli-
ning” är en metod som använts i ökande omfatt-
ning som ett temporärt alternativ till stambyten. 
De befintliga rören görs rena och beläggs med 
härdplaster/epoxi som härdar på insidan av rö-
ren. Relining används främst för avloppsledning-
ar, men även för större dricksvattenledningar vil-
ket kan medföra en risk för att kemikalier från 
härdplasten hamnar i dricksvattnet. Ett kemiskt 
ämne som diskuterats i detta sammanhang är bis-
fenol A (se kapitel 11 om kemikalier).
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Skol- och förskolebyggnader
Utöver bostaden utgör skola och förskola vikti-
ga inomhusmiljöer för barn. Dessa miljöer kan 
ha likartade problem med bristfällig ventilation 
och förekomst av fukt och mögel som bostäder. 
De främst rapporterade missförhållandena av 
byggnadsteknisk karaktär är bristfällig ventila-
tion samt fukt- och mögelskador, men även fel-
aktiga grundkonstruktioner, byggfusk och i hög 
grad även felanvändning av lokalerna. En enkät-
studie från Uppsala universitet 2003 visade att 
7 av 10 av landets kommuner rapporterat före-
komst av besvär relaterade till inomhusluften i 
grundskolebyggnader (7). I en nationell under-
sökning (STIL2) konstaterades att cirka 40 pro-
cent av skolor och förskolor inte hade en godkänd 
s.k. obligatorisk ventilationskontroll (OVK) och 
lika stor andel hade någon form av fuktskada (8).

Ventilation
Ventilationens uppgift är framför allt att trans-
portera bort förorenad eller fuktig luft från in-
omhusmiljön och förse den med frisk luft utifrån. 
I byggnader med dålig ventilation blir de föro-
reningar som alstras genom materialemissioner 
och mänskliga aktiviteter kvar i inomhusluften. 
Dessutom kan hög luftfuktighet uppkomma. En 
bra grundventilation är därför en viktig faktor 
för ett gott inomhusklimat. Eftersom förskolor 
och skolor har hög persontäthet är det viktigt att 
ha en väl fungerande ventilation. För bostadshus 
finns inget generellt och självklart val av ventila-
tionssystem, utan dessa måste anpassas till huset 
och dess konstruktion. Även med normenlig ven-
tilation kan inomhusluften tillföras föroreningar. 

Detta kan till exempel bero på att ventilationsan-
läggningen inte underhålls tillräckligt, vilket gör 
att den blir smutsig och får låg kapacitet. Det kan 
också bero på felkonstruktioner som gör luftut-
bytet ineffektivt eller på att kraftigt undertryck i 
rummet bidrar till att föroreningar förs från an-
gränsande utrymmen (grund, vind, väggar) till 
rumsluften. I BMHE 11 anger 64 procent av för-
äldrarna att deras bostad har självdragsventila-
tion, 14 procent mekanisk frånluftsventilation 
och 22 procent balanserad mekanisk till- och 
frånluft. Inga skillnader föreligger mellan famil-
jer som bor i småhus och flerbostadshus. Totalt 
saknades data om ventilationssystem för 13 pro-
cent av barnens bostäder, beroende på att föräld-
rarna inte känner till vilken typ av ventilation 
fastigheten har. Detta gällde i synnerhet familjer 
som bodde i flerbostadshus (30 procent).

Luftfuktighet
Fuktigheten i inomhusluften vid en given tempe-
ratur bestäms av luftfuktigheten utomhus, fukt-
produktionen inomhus och av ventilationsgraden. 
Vintertid har vi normalt låg relativ luftfuktighet 
inomhus i Sverige.

Hög luftfuktighet inomhus uppkommer främst 
i bostäder med låg luftomsättning i kombination 
med en hög fuktproduktion inomhus (dusch, 
tvätt, matlagning, växter, människor etc.), men 
även fuktskador i byggnaden kan medverka till 
att höja luftfuktigheten.

Kondens

Kondens på insidan av tvåglasfönster i sovrum 
och vardagsrum vintertid kan bero på för hög 
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luftfuktighet. I dagens byggnader har tvåglasfön-
ser ofta ersatts av fönster med bättre isolerförmå-
ga, vilket innebär att kondens på insidan av föns-
ter är mindre vanligt än förr. Ett annat generellt 
uttryck för hög luftfuktighet kan vara svårigheter 
att få tvätt och handdukar att självtorka i våtrum. 
I BMHE 11 rapporterar 4,4 procent av familjer-
na att de under vintertid så gott som dagligen 
har kondens på fönsterrutor i barnens sovrum. 
Andelen är högre bland familjer i flerbostads-
hus (7,1 procent) än i småhus (3,3 procent), vilket 
överensstämmer väl med vad som rapporterades i 
Barnens miljöhälsoenkät 2003 (BMHE 03).

Kvalster 

Husdammskvalster trivs i fuktig miljö och kan 
överleva och föröka sig i bostäder där luftfuktig-
heten överstiger 45 procent relativ luftfuktighet. 
Förekomsten av husdammskvalster i svenska bo-
städer har därför hitintills varit relativt begrän-
sad i merparten av landet till följd av kalla vintrar 
med naturligt låg luftfuktighet utomhus vintertid. 
I fuktskadade och/eller undermåligt ventilerade 
bostäder kan luftfuktigheten inomhus dock öka 
till sådana nivåer att kvalster kan leva och förö-
ka sig även i vårt land under rådande klimatför-
hållanden. Störst risk för hög luftfuktighet med 
kvalsterväxt återfinns främst i välisolerade enfa-
miljshus med självdragsventilation. I södra Sve-
rige är det relativt vanligt med kvalster, vilket 
också återspeglas i en hög förekomst av kvalste-
rallergi. I Mellansverige beräknas maximalt 8-10 
procent av bostäderna vara drabbade och i norra 
Sverige endast ett par procent. Den huvudsakliga 
exponeringskällan är sängen där kvalster är van-

ligast förekommande och där man spenderar en 
stor del av sin tid. 

Kvalsterallergi beskrivs även i kapitel 5 om 
aller gi i luftvägarna.

Fuktskador 
Fukt är troligen den viktigaste orsaken till att 
en byggnad blir ohälsosam att vistas i. Fukt kan 
byggas in i hus och tränga in i byggnaden ge-
nom kapillärsugning underifrån eller orsakas av 
regn och snö eller vattenläckage. Även bristfäl-
lig ventilation och därmed kvarhållen fukt från 
aktiviteter såsom dusch, tvätt m.m. kan leda till 
fuktskador. Om en byggnadsdel får vara fuktig 
en längre tid börjar mikroorganismer – mögel 
och bakterier – att växa. Från mikroorganismer-
na avges olika ämnen som kan verka irriterande 
eller orsaka annan mer diffus hälsopåverkan. En 
stark dominans av en enskild grupp eller art av 
mikroorganismer i inomhusluften indikerar att 
det kan finnas problem i byggnaden. 

I Sverige är de flesta fuktskador väl dolda 
inne i huskonstruktionen och det kan därför vara 
svårt att fastställa sådana skador.  Om en bygg-
nad har en fuktskada luktar det ibland, men inte 
alltid, mögel. Mögellukt kan därför vara en in-
dikation på dolda fuktskador, men avsaknad av 
mögellukt utesluter inte att sådana skador finns. 
Hur mögel luktar påverkas av det material mög-
let växer på och det är inte alltid man associerar 
lukten till mögel. Mögelsporer finns överallt i vår 
omgivningsmiljö, men aktiv mögelväxt förutsät-
ter tillgång till organsikt material, syre och en re-
lativ luftfuktighet över 70-75 procent.

I BMHE 11 anger drygt 8,5 procent av bar-
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nens föräldrar att det funnits synliga fuktskador 
i bostaden, vilket är en betydligt lägre andel än 
vad som rapporterades i BMHE 03 (17 procent). 
Drygt 3 procent av barnens föräldrar rapporterar 
att de känt mögellukt i bostaden under de senaste 
12 månaderna och lika stor andel rapporterar att 
det funnits synligt mögel på andra ytor än kakel-
fogar och väggmaterial i våtrum, vilket är unge-
fär samma andel som rapporterades i BMHE 03. 
Till skillnad från synlig fuktskada som är nå-
got vanligare i norra Sverige (11 procent) jäm-
fört med Mellansverige (8,1 procent) och söd-
ra Sverige (8,5 procent), rapporteras inga större 
skillnader mellan regionerna gällande mögellukt 
och synligt mögel (drygt 3 procent). Generellt 
rapporterar föräldrar till barn som bor i flerbo-
stadshus något högre andel fuktskador, synlig 
mögelväxt och mögellukt än föräldrar till barn 
i småhus.

I BMHE 11 uppger knappt 11 procent av bar-
nens föräldrar att de har något tecken på fukt-
skada i hemmet (synlig fuktskada/synligt mögel/
mögellukt). Motsvarande andel i BMHE 03 var 
nästan 19 procent. Skillnaden hänger framförallt 
samman med en minskad rapporteringen av syn-
liga fuktskador. En förklaring till minskningen 
skulle kunna vara att allt fler äger sin bostad, 
även bland boende i flerfamiljshus. Studier visar 
att den som äger sin bostad mer sällan rapporte-
rar ohälsa relaterad till sin bostad än den som hyr 
sin bostad. Även rapporteringen av skador är ofta 
lägre i dessa hus, vilket kan bero på att de bo-
ende också har större möjlighet att snabbt åtgär-
da uppkomna skador. Trenden verkar också vara 
på nedåtgående då andelen bland vuxna i åldern 

18-80 år som rapporterade tecken på fuktskador 
var 25 procent i Nationell miljöhälsoenkät 1999 
(NMHE 99) och 18 procent i Nationell miljöhäl-
soenkät 2007 (NMHE 07). I BMHE 11 är andel 
som rapporterar tecken på fuktskador något hö-
gre bland familjer som bor i flerbostadshus (13 
procent) än familjer som bor i småhus (10 pro-
cent), vilket inte var fallet i BMHE 03 (tabell 
7.1). Hur den förändrade ägarstrukturen påver-
kat svarsfrekvensen är svårt att säga, eftersom 
det inte går att särskilja i BMHE 11. Dock tyder 
den nedåtgående trenden även för småhus på att 
synliga (akuta) fuktskador, åtgärdas i ett tidigare 
skede. Data från BETSI, baserat på besiktnings-
männens bedömning, talar dock för att detta kan 
vara en underskattning (9). Dessa besiktnings-
data visade att 30 procent av småhusen och 10 
procent av flerbostadshusen hade mögelpåväxt 
eller mögellukt i minst en byggnadsdel (grund, 
vind eller yttervägg). En möjligt bidragande or-
sak till minskad rapportering i BMHE 11 kan 
vara att frågan omformulerats något. I 2011 års 
enkät gällde frågan tecken på fuktskador ”de se-
naste 12 månaderna”, till skillnad från 2003 då 
frågan inte hade något tidsfönster.

Tabell 7.2 visar andelen som rapporterar minst 
ett tecken på fuktskada (synlig fuktskada/synligt 
mögel/mögellukt) i bostäder byggda under olika 
perioder.

Mikroorganismer och bioaerosoler 

Mikroorganismer som bakterier, svampar och 
virus finns naturligt överallt i vår miljö, såväl 
utomhus som inomhus. Bioaerosoler består av 
luftburna mikroorganismer och deras sönder-
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Tabell 7.1. Bostäder med fukt och mögel
Andel (procent) som rapporterar synlig fuktskada, synligt mögel och/eller mögellukt under de senaste 12 månaderna, i 
småbostadshus respektive flerbostadshus, i samtliga miljöhälsoenkäter 1999-2011. 

*I BMHE 11 hade frågan ett tidsfönster (synlig fuktskada under de senaste 12 månaderna), till skillnad från övriga 
enkäter där något tidsfönster inte fanns.

Källa: NMHE 99, BMHE 03, NMHE 07, BMHE 11

Tabell 7.2. Bostäder med tecken på fuktskada
Andel (procent) som rapporterar minst ett tecken på fuktskada (synlig fuktskada/synligt mögel/mögellukt), uppdelat på 
byggår och bostadstyp.

Källa: BMHE 03, BMHE 11

7. INoMHUSMILJÖ

Byggår Flerbostadshus Småhus Flerbostadshus Småhus

Före	  1941 17 22 12 13

1941-‐1960 22 23 16 10

1961-‐1975 20 23 17 13

1976-‐1985 16 18 15 9,4

1986-‐1995 11 9,1 7,9 6,4

1996-‐2011 4,8 3,8 5,6 4,0
Källa: BMHE 03, BMHE 11

2003 2011

	  	  	  	  	  	  	  1999	  (vuxna) 	  	  	  	  	  	  	  2003	  (barn) 	  	  	  	  2007	  (vuxna) 	  	  	  	  	  2011	  (barn)

Småhus
Fler-‐
bostad Småhus

Fler-‐
bostad Småhus

Fler-‐
bostad Småhus

Fler-‐
bostad

Synlig	  fuktskada* 26 18 18 15 18 14 7,9 11

Synligt	  mögel 3,7 5,4 1,8 3,9 3,0 3,9 2,6 4,6

Mögellukt 3,3 4,7 2,5 5,4 3,8 5,2 2,3 5,3

Minst	  e(	  av	  
ovanstående

28 22 19 18 20 17 10 13

Minst	  två	  av	  
ovanstående

4,0 5,4 2,3 4,4 3,7 4,5 2,2 4,8

Källa: NMHE 99, BMHE 03, NMHE 07, BMHE 11

fallsprodukter, t.ex. endotoxiner, mycotoxiner, 
glucaner och mikrobiellt alstrade flyktiga orga-
niska ämnen (MVOC). Forskningen inom om-
rådet har inte kunnat klargöra den hälsomässiga 
betydelsen av denna exponering.

Kemisk exponering i inomhusmiljö
Byggnads- och inredningsmaterial är den vikti-
gaste källan till kemiska ämnen i inomhusluf-
ten (10, 11). Fukt- och mögelskador i en bygg-
nad kan dessutom medföra att halten av flyktiga 
organiska kemiska ämnen, (Volatile Organic 

1999 (vuxna)                      2003 (barn)                       2007 (vuxna)                       2011 (barn)
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Compounds, VOC) i rumsluften ökar. Även kon-
sumentprodukter bidrar kraftigt till den totala 
halten av kemiska ämnen i inomhusluften (12). 
Undermålig ventilation kan ytterligare försäm-
ra förhållandena. Kunskapsläget vad gäller bety-
delsen av kemisk exponering i inomhusmiljön är 
komplex och bristfällig. Generell sett är halterna 
av kemiska ämnen, i icke industriella inomhus-
miljöer som bostäder, förskolor och skolor, rela-
tivt låga. Men mycket tyder på att samverkansef-
fekter mellan olika ämnen i låga koncentrationer 
ändå kan ge betydande hälsoeffekter både på kort 
och lång sikt (13-15).  Inte minst diskuteras dess 
hormonstörande potential (16). Nedan nämns, i 
korthet, några av de ämnen som uppmärksam-
mats på senare tid. Se även kapitel 11 om kemi-
kalier.

Formaldehyd tillförs inomhusluften från bygg-
nadsmaterial, möbler och vattenbaserade färger, 
cigarettrök, kosmetika, hygienprodukter m.m., 
men även från luftföroreningar utomhus. Bo-
verkets bedömning är att inomhuskoncentratio-
nerna av formaldehyd i svenska bostäder ligger 
markant under riktvärdet från Världshälsoorga-
nisationen (WHO), och att det därför endast bör 
finnas risk för ohälsa hos särskilt känsliga per-
soner (17). En rad konsumentprodukter, inklu-
sive kosmetika och hygienprodukter, innehåller 
ftalater. De största mängderna finns emellertid 
som mjukgörare i golvbeläggningsprodukter, ta-
peter, kabel, folie och vävplast. Förekomst av fta-
later har påvisats i såväl luftburet damm som i 
deponerat damm i både hem och förskolemiljö-
er. Andra ämnen vars förekomst uppmärksam-
mats pga. deras potentiella miljö- och hälsoef-

fekter och som uppmätts i olika inomhusmiljöer 
är bromerade flamskyddsmedel och Polyfluore-
rade föreningar. Användningen av polyklorera-
de bifenyler (PCB) är sedan 1973 helt förbjuden 
i Sverige. PCB finns emellertid fortfarande kvar 
i många äldre bygg-produkter till exempel i fog-
massor, isolerrutor, plastbaserade golv m.m. In-
venteringar visar att den totala mängden PCB i 
fastigheter är betydande och kan medföra viss 
kontaminering av inomhusluften.

Flyktiga organiska ämnen (VOC) 

Flyktiga organiska ämnen (VOC) tillförs inom-
husluften från byggnadskonstruktionen, inred-
ningsmaterial, hygien- och rengöringspreparat 
samt mänskliga aktiviteter i byggnaden. Fukt- 
och mögelskador bidrar till ökade halter, och 
normalt är halten av VOC högre inomhus än ut-
omhus. Ett antal studier har fokuserat på hälsoef-
fekter av VOC i inomhusmiljön. I flera litteratur-
sammanställningar konstateras att enskilda VOC 
ger upphov till lukt och att de sannolikt kan kny-
tas till hälsoeffekter som irritation och symtom 
i de nedre luftvägarna. Tidigare har olika rikt-
värden rekommenderats för den totala mängden 
VOC i inomhusluften (TVOC). WHO har tidi-
gare rekommenderat att TVOC-halten i inomhus-
luften inte bör överstiga 300 µg/m³. I epidemiolo-
giska studier har det dock varit svårt att verifiera 
sambanden mellan TVOC och hälsoeffekter i 
inomhusmiljön (18, 19), och WHOs nuvarande 
ställningstagande är att det saknas stöd för rikt-
linjer avseende TVOC-halter i inomhusmiljön. 
Därför används dessa riktvärden mindre i dag. 
I likhet med flera andra undersökningar visade 
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BETSI att TVOC-halten var något högre i små-
hus än i flerbostadshus. Medelvärdet för småhus 
beräknas till 380 µg/m³, jämfört med medelvär-
det för flerbostadshus som är 310 µg/m³. 

Kemiska reaktioner i inomhusluften 

En förklaring till svårigheten att finna samband 
mellan hälsoeffekter och de relativt låga nivåer-
na av VOC i vanlig inomhusmiljö kan vara att 
kunskapen om inomhusluftens sammansättning 
är ofullständig och att fel samband har stude-
rats. Senare års forskning har i allt högre grad 
inriktats på betydelsen av kemiska reaktioner i 
inomhusluften, dels i gasfas och dels på ytor i 
rummet. Vid dessa kemiska reaktioner kan kort-
livade, kraftigt reaktiva ämnen bildas (20). I dag 
finns inga analysmetoder för att mäta dessa re-
aktiva ämnen, men sannolikt är de betydelsefulla 
för människors hälsa (21, 22). 

Partiklar i inomhusmiljön 
Betydelsen av luftburna partiklar (små partiklar 
<10 µm) i inomhusluften som riskfaktor för ast-
ma, allergi och sjuka-hussymtom är dåligt un-
dersökt. Utöver bidrag från utomhusluften ger 
förbränning inomhus som t.ex. tobaksrökning, 
levande ljus, matlagning och rostning av bröd be-
tydande partikelbidrag till inomhusluften. På se-
nare tid har även användning av rökelser ökat i po-
pularitet i Sverige, något som länge varit vanligt 
förekommande i exempelvis Asien (23). Små par-
tiklar kan förbli luftburna och kan därför andas in, 
medan större partiklar sedimenteras (damm). De 
flesta små, i synnerhet de mycket små (ultrafina, 
<100 nm), partiklarna alstras utomhus och tillförs 

inomhusluften genom ventilationen och vädring. 
Både stora och små partiklar kan vara bärare av 
kemiska och biologiska ämnen och kan därmed 
påverka hälsan. Förbränning inomhus har i alla 
tider varit den största källan till skadliga förore-
ningar i inomhusluften, men detta är inte något 
stort problem i Sverige i dag. I BMHE 11 uppger 
24 procent av familjerna att de använder öppen 
spis, kakelugn eller braskamin i bostaden. Mot-
svarande andel i NMHE 07 var 11 procent. Skill-
naden kanske reflekterar den ökande populäriteten 
av trivseleldning. I Sverige lagas maten huvudsak-
ligen på elektriska spisar och det är ovanligt med 
gasutrustning för uppvärmning av bostäder och 
andra byggnader. Den huvudsakliga exponeringen 
för förbränningsavgaser från gas förekommer där-
för vid användning av gasspis. Gasen består av en 
blandning av naturgas och luft. Det råder en viss 
oenighet om risken för hälsoeffekter av expone-
ring för förbränningsavgaser från gasspisar, men 
ett flertal studier visar en ökad risk för luftvägs-
symtom, framför allt hos redan känsliga individer. 
Mycket tyder dessutom på att en samverkande, för-
stärkande effekt föreligger mellan exponering för 
förbränningsavgaser (NO

2
) och annan exponering, 

t.ex. fukt och mögel, i inomhusmiljön (24). 

Byggnader i ett förändrat klimat
Då klimatet förändras blir placeringen av bygg-
nader extra viktig, framför allt med tanke på ris-
ken för översvämningar, ras, skred och dagvatte-
ninträngning (25). Med ett mer extremt väder 
förväntas antalet slagregn mot fasader öka, vil-
ket bland annat kan leda till att fukt förs vidare 
in till bakomliggande trämaterial och gipsskivor 
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och där ger upphov till fuktskador och mikro-
biell påväxt samt luktproblem inomhus. Högre 
temperaturer kan komma att minska behovet av 
uppvärmning i södra Sverige, men kan samti-
digt öka behovet av att kyla inomhusluften som-
martid. Högre temperaturer i kombination med 
ökad nederbörd och högre avdunstning ger hö-
gre luftfuktighet utomhus. Därigenom ökar ris-
ken för fukt och mögelskador i dåligt ventilerade 
byggnader. Generellt förväntas ett varmare kli-
mat också innebära att det blir mer vanligt med 
kvalster i våra bostäder.  När kraftiga skyfall in-
träffar över städer når ofta avloppsnäten sitt ka-
pacitetstak. Detta kan leda till att avloppsvatten 
tränger in i fastigheter vilket orsakar baktrycks-
skador. Varje år inträffar redan nu cirka 6 000 så-
dana skador per år, och om inga åtgärder vidtas 
kommer denna typ av vattenskador sannolikt att 
bli allt vanligare (26).

I syfte att minska påverkan på klimatet stäl-
ler samhället stora krav på att energiförbrukning-
en i byggnader minskar. Detta kan bl.a. åstad-
kommas genom att byggteknikerna förändas.  I 
samband med att dessa förändringar genomförs 
måste dock hänsyn tas till betydelsen av att upp-
rätthålla en god inomhusmiljö för att undvika ne-
gativa hälsoeffekter hos dem som vistas där.

Hälsoeffekter
I BMHE 11 är andelen barn med astma 11 pro-
cent, vilket är något högre än 2003 (9,5 procent). 
Frekvensen av barn med rapporterad astma är 
lägre i hus byggda före 1941 (9,7 procent) och i 
hus byggda 1986-1995 (9,3 procent) (tabell 7.3). 

Största andelen barn med astma finns i hus bygg-
da 1961-1975 (12 procent) samt i hus byggda efter 
1996 (12 procent). Sammantaget rapporteras fö-
rekomst av astma och/eller allergisnuva (se kap 5 
för definitioner av astma och allergisnuva) något 
oftare hos barn som bor i flerbostadshus (19 pro-
cent) än hos barn som bor i småhus (15 procent). 
På frågan om barnet de senaste 3 månaderna haft 
sådana besvär från luftvägarna (näsa, hals, luft-
rör) att det hindrat barnets dagliga aktiviteter sva-
rar 13 procent i flerbostadshus ja, till skillnad 
från barn i småhus där andelen är 9,7 procent. 
I bostäder med minst ett tecken på fuktskada är 
också andelen barn med besvär från luftvägarna 
högre (16 procent), jämfört med barn i bostäder 
utan tecken på fuktskada (10 procent).

Huruvida dessa skillnader kan tillskrivas 
bygg naden eller förklaras av andra exponerings-
skillnader (socioekonomi, miljötobaksrök etc.) 
går inte att bedöma från befintliga data. Resulta-
ten pekar dock i samma riktning som flera andra 
studier där hänsyn tagits till andra exponerings-
faktorer vid analys av data. 

Upplevd luftkvalitet och besvär 
av inomhusmiljöer.  

Upplevd luftkvalitet i bostaden

I BMHE 11 ställdes frågan om hur föräldrarna 
upplever att luftkvaliteten är i bostaden. På denna 
fråga svarar 2,5 procent att luften är ganska dålig 
eller mycket dålig. Bland familjer som bor i små-
hus svarar 0,8 procent att luften är ganska dålig 
eller mycket dålig, medan andelen bland familjer 
som bor i flerbostadshus är betydligt högre, 6,7 
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procent. Det går på grund av enkätens utform-
ning inte att avgöra om upplevd dålig luftkvalitet 
leder till besvär eller om luftkvalitet upplevs som 
dålig på grund av besvär. 

Besvär av lukter och instängd luft

Många människor rapporterar också att de får 
luftvägsbesvär m.m. av kemiska luftburna äm-
nen från parfymerade produkter, stark blomdoft, 
lösningsmedel, målarfärg, tobaksrök och avga-
ser. Barns upplevelse av lukt är ofullständigt un-
dersökt, men en del barn uppger att de känner 
obehag av starka lukter. I BMHE 11 uppger 3,2 
procent av föräldrarna till 4- och 12-åringar att 
deras barn är allergiska eller överkänsliga mot 
dofter från till exempel parfym, rengöringsmedel 
och trycksvärta. Bland 12-åringarna uppger 6,9 
procent att de känt obehag av olika lukter i inom-

Tabell 7.3. Bostadens byggnadsår och astma 
och allergisnuva 
Andel (procent) som rapporterar astma och/eller 
allergisnuva i bostäder uppdelade på byggperiod.

Källa: BMHE 11
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husmiljön (hemmet och dess närhet) flera gånger 
i veckan under de senaste 3 månaderna. Detta är 
en tydlig minskning sedan 2003 då drygt 11 pro-
cent uppgav att de besvärades av lukter i bosta-
den. Denna minskning av besvärsrapportering 
av lukter tycks främst förklaras av att färre barn 
besväras av tobaksrök, 4,9 procent 2011 jämfört 
med 8,9 procent 2003 (se kapitel 9 om miljöto-
baksrök).

Utöver besvär av lukter uppger 2,0 procent 
av 12-åringarna i BMHE 11 att de besväras av 
instängd (dålig) luft i bostaden: uppdelat på bo-
endeform innebär detta 4,8 procent av barnen i 
flerbostadshus och 1,0 procent av barnen i små-
hus. Någon jämförelse med 2003 kan inte göras 
då frågan inte fanns i BMHE 03.

Besvär av inomhusmiljö

Ett antal studier utförda i skolmiljö tyder på att 
undermålig ventilation, förhöjda halter av damm 
innehållande bl.a. allergen från pälsdjur och före-
komst av fukt- och mögelskador i byggnaden, resul-
terar i fler luftvägsbesvär hos eleverna (2, 27, 28). 

En svensk studie visar att förbättrad ventilation 
kan minska frekvensen av astmasymtom relate-
rade till vistelse i skolan (29). Andra skolstudier 
visar att ett samband finns mellan otillräcklig 
ventilation (mätt som förhöjda halter av CO

2
 i 

klassrum) och sjukfrånvaro (30), prestation (31) 
och astma (32). Man har även funnit en korrela-
tion mellan CO

2
 och luftburna bakteriemarkörer 

i klassrum (33, 34). I en studie där ventilationen 
ändrades från omblandande ventilation (tillufts-
don placerad i taknivå) till deplacerande ventila-
tionsdon (golvnivå) i klassrum upplevde barnen 

Byggår Astma Allergisnuva
Astma/	  

Allergisnuva
Före	  1941 9,7 5,6 14
1941-‐1960 11 7,4 16
1961-‐1975 12 9,2 18
1976-‐1985 11 8,1 16
1986-‐1995 9,3 8,7 15
1996-‐2011 12 6,5 16
Småhus 11 7,3 15
Flerbostadshus 13 9,1 19

Totalt 11 7,7 16
Källa: BMHE 11
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att luftkvaliteten blev bättre, jämfört med barn i 
klassrum där ingen åtgärd vidtogs. Även ögon-
besvär och andelen barn med andnöd minskade 
(35). En annan studie visade ett samband mellan 
dålig luftkvalitet i klassrum och ökad förekomst 
av symtom från de nedre och övre luftvägarna, i 
synnerhet hos allergiska barn (36).

I en undersökning riktad till 1 600 elever i 
11-årsåldern (1 338 svar; 84 procent) ställde Ar-
betsmiljöverket (AV) frågor om den fysiska och 
psykiska arbetsmiljön. De flesta i studien upplev-
de att det var städat och rent i skolan, men en av 
tio svarade att det sällan eller aldrig var det. På 
frågan om hur eleverna upplever inneluften sva-
rade nästan var tredje att de någon gång mår då-
ligt av luften i klassrummet. I AVs undersökning 
uppgav 27 procent att de hade allergiska besvär 
och av dessa uppgav nästan hälften att besvären 
förvärrades i skolan. Bland de allergiska eleverna 
uppgav 18 procent att ostädade lokaler och damm 
var orsak till de ökade besvären (37). 

I tabell 7.4 redovisas besvär av inomhusmil-
jön i bostaden och i skolan. Nästan 9 procent av 
12-åringarna rapporterar att de har besvär av in-
omhusmiljön i dessa lokaler. Med besvär menas 
här att den svarande minst en gång per vecka är 
trött, har huvudvärk, har ögon-, näs- eller luft-
vägsbesvär (klåda, sveda eller irritation i ögonen, 
irriterad, täppt eller rinnande näsa, heshet, hal-
storrhet eller hosta). Motsvarande andel av den 
vuxna befolkningen är 18 procent (NMHE 07) 
och har varit relativt konstant sedan den första 
miljöhälsoenkäten på 90-talet. Drygt 20 procent 
av 12-åringarna uppger att de haft något av dessa 
besvär, oberoende av vad eller vilken miljö som 

framkallat dem. Något fler bland dem som bor i 
flerbostadshus uppger symtom av bostaden (3,5 
procent) än de som bor i småhus (1,9 procent). 

Hälsoeffekter av fukt och mögel
Vetenskapliga studier har påvisat samband mel-
lan fuktskador inomhus och förvärrade luftvägs-
symtom, samt att barn som utsätts för mögel eller 
fukt under de två första levnadsåren löper större 
risk att utveckla astma och allergisnuva (38-40).

I de hem där föräldrarna rapporterar att det 
finns synliga fuktskador, mögelväxt och/eller 
mögellukt är det något vanligare att föräldrar-
na också rapporterar att barnet har astma och/el-
ler allergisnuva, jämfört med hem utan tecken på 
fuktskador (tabell 7.5). Andelen som rapporterar 
astma är något högre i BMHE 11, jämfört med 
BMHE 03, oberoende av tecken på fuktskador 
(se kapitel 5 om allergi i luftvägarna).

Kvalster, som kan vara mer vanligt förekom-
mande i fuktiga miljöer, är i sig harmlösa men 
vissa proteiner i dess avföring kan ge upphov 
till allergi och orsaka besvär hos allergiker. Vid 
sådan allergi bör förekomst av kvalster i bosta-
den (sängen) undersökas eftersom allergisk sensi-
bilisering kan utvecklas vid exponering i annan 
miljö än i bostaden (sommarbostad, utlandsresa). 
BMHE 11 innehöll ingen fråga om kvalsterallergi.

Riskbedömning
Över hela världen rapporteras allmänna och ospe-
cifika hälsoproblem relaterade till inomhusmil-
jön. Vetenskapligt har visats att såväl förekom-
sten av astma, rinit och infektionskänslighet ökar 
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i hem med fukt- och mögelskador (38-41). Ge-
nerellt är de vanligast rapporterade symtomen 
ögon-, hud- och luftvägsbesvär samt diffusa pro-
blem som trötthet, koncentrationssvårigheter och 
infektionskänslighet. För barn är dock de vanli-
gast studerade effekterna nedre luftvägssymtom, 
som långdragen hosta och upprepade episoder av 
astmasymtom i form av pipande, väsande and-

ning. Kunskapen om inomhusmiljöns betydelse 
för hälsan är begränsad och därtill saknas i stort 
sett riktlinjer och normer för luftkvaliteten in-
omhus. Data i BMHE 11 ger inte underlag för 
riskskattning av hälsoeffekter till följd av kemisk 
exponering i inomhusmiljön, trots att mycket ty-
der på att sådana risker kan finnas. Fukt och mö-
gelskador är vanligt förekommande i bostäder, 

Tabell 7.4. Besvär på grund av inomhusmiljön
Andel av 12-åringar (procent) som uppger olika besvär minst en gång per vecka av inomhusmiljön i bostaden och/eller 
skolan.

Källa: BMHE 11

Tabell 7.5. Barn med astma och allergisnuva i bostäder med fuktskada
Andelen barn (procent) som uppger astma och/eller allergisnuva i bostäder med minst ett tecken på fuktskada och 
bostäder utan några tecken på fuktskada. Tabellen visar även andelen barn som uppger astma och/eller allergisnuva 
i bostäder med minst två tecken på fuktskada. Underlaget i denna grupp var för litet för att särskilja mellan astma och 
allergisnuva.

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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Inga	  tecken	  på	  
fuktskada

Minst	  e2	  
tecken	  på	  
fuktskada

Minst	  två	  
tecken	  på	  
fuktskada

Inga	  tecken	  på	  
fuktskada

Minst	  e2	  
tecken	  på	  
fuktskada

Minst	  två	  
tecken	  på	  
fuktskada

Astma 9,5 9,6 -‐-‐ 11 13 -‐-‐
Allergisnuva 7,0 9,2 -‐-‐ 7,5 9,3 -‐-‐

Astma/	  
Allergisnuva

14 16 20 16 18 16

2003 2011

Besvär
Inomhus	  i	  
bostaden

Inomhus	  i	  
skolan

Inomhus	  i	  bostaden	  
och/eller	  i	  skolan

Inomhus	  i	  bostaden	  
och/eller	  på	  arbetet/	  	  	  	  	  	  	  
i	  skolan	  (vuxna	  2007)

Trö$het,	  huvudvärk,	  ögon-‐	  näs-‐	  eller	  
lu5vägsproblem

2,3 8,3 8,8 18

Ögon-‐	  näs-‐	  eller	  lu5vägsproblem 1,5 1,8 2,4 8,0
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och det finns stöd för att sådana skador kan ska-
pa kemiska och mikrobiella processer som re-
sulterar i emissioner av toxiska ämnen. Bostäder 
med fuktproblem (fuktskador, synlig mögel-
växt, mögellukt m.m.) har hos barn knutits till 
en ökad förekomst av symtom i de nedre luftvä-
garna. Dessa studier har genomförts i olika delar 
av världen, men endast en mindre del i områden 
med skandinaviskt klimat. I BMHE 11 rappor-
terar 11 procent av föräldrarna att det finns syn-
liga fuktskador, synligt mögel (exklusive växt på 
ytor som tapeter och kakelfogar i våtrum) och/
eller mögellukt i bostaden. Motsvarande expo-
nering har i en tidigare svensk studie, utgående 
från födelsekohorten BAMSE, associerats med 
en cirka 50-procentig ökning av risken för upp-
repade nedre luftvägssymtom (39, 42, 43).  Med 
en förekomst av småbarnsastma på 13 procent 
hos 4-åringar, motsvarar detta drygt 700 fall år-
ligen som kan knytas till fuktproblem i bostaden 
inom denna åldersgrupp. Därtill finns sannolikt 
ett mörkertal med tanke på att merparten av de 
skador vi har i moderna byggnader ligger väl dol-
da inne i byggnadskonstruktionen och därför inte 
är synliga för ögat. Flera studier tyder också på 
att det kan finnas samverkande effekter mellan 
olika exponeringar i inomhusmiljön, då det gäller 
risken för barn att utveckla astma. Det kan till ex-
empel gälla samtidig exponering för emissioner 
från fukt- och mögelskador, tobaksrök och aller-
gen från kvalster och pälsdjur. Genom att använ-
da den tekniska kunskap som finns tillgänglig, 
skulle de vanligaste fuktproblemen kunna und-
vikas i stor utsträckning. En systematiskt genom-

förd fuktdimensionering av byggnader vid ny-
produktion, liksom en kontinuerlig uppföljning 
under hela byggprocessen är ett sätt att minska 
andelen fuktskadade byggnader. En fuktdimen-
sionering innebär att hänsyn tas till alla fukt-
belastningar som kan uppstå under byggnadens 
livslängd. Vad gäller ventilationens betydelse för 
barnens hälsa är det svårare att göra riskbedöm-
ningar, men framför allt de studier som utförts 
i skolmiljö styrker betydelsen av att dessa loka-
ler uppfyller ställda riktlinjer för luftomsättning 
och friskluftsflöden. I lokaler där luften har lång 
uppehållstid ökar också halten av kemiska och 
mikrobiellt alstrade föroreningar och tiden då ke-
miska reaktioner i inomhusluften kan äga rum. 
Det är också viktigt att källor till skadliga emis-
sioner i inomhusmiljön undviks och att materi-
al med låg egenemission väljs vid nyproduktion 
och renovering av byggnader. Samtidigt är det av 
stor vikt att följa anvisningar för hur olika mate-
rial ska användas, inklusive de anvisningar som 
ges för torktider för målarfärg, limning av golv-
beläggning m.m. 

Miljömålet God bebyggd miljö – att byggnader 
och deras egenskaper inte ska påverka hälsan ne-
gativt år 2020 – bedöms vara svårt att uppnå om 
inte särskilda åtgärder vidtas för att minska antalet 
fukt- och mögelskador i byggnader. Dessvärre vi-
sar Boverkets undersökning av byggnaders tekniska 
status, BETSI, att det blir mycket svårt att nå målet 
i tid då endast 40 procent av byggnaderna som om-
fattas av krav på obligatoriskt återkommande venti-
lationskontroll klarar sådan utan anmärkning (44).
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Radon
Hälsoeffekter 

Känsliga grupper

Exponering

Antal drabbade

Trend

Gränsvärden och riktvärden

Cancer.

Oklart om barn är särskilt känsliga.

Cirka 10 procent av befolkningen beräk-
nas ha radonhalter >200 Bq/m3 i bostaden.

500 lungcancerfall årligen, varav huvud-
delen bland rökare (gäller vuxna).

Beror till stor del på hur rökvanorna 
utvecklas.

Luft: 200 Bq/m3 (SOSFS 2004:6, 
BFS 2006:12).

Dricksvatten: 1 000 Bq/l (otjänligt) 
(SLVFS 2001:30, SOSFS), 100 Bq/l 
(tjänligt med anmärkning) (SLVFS 2001:30).
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Radon i bostäder är en betydelsefull källa till att 
människor exponeras för joniserande strålning i 
Sverige. Joniserande strålning är sådan strålning 
som har tillräcklig energi för att slå ut elektroner 
ur atomer och därmed bilda joner som är reak-
tiva och kan skada levande vävnad. Vissa ska-
dor drabbar det genetiska materialet (DNA) och 
medför att cancerrisken ökar. Stråldoserna varie-
rar från person till person och beror bland annat 
på radonhalten i bostaden. Andra strålkällor där 
doserna varierar individuellt är medicinsk diag-
nostik och kosmisk strålning.

Förekomst och exponering
Radon är en radioaktiv gas som bildas naturligt 
genom att uran i jordskorpan sönderfaller. Vissa 
bergarter, som skiffrar och graniter, innehåller 
mer uran än andra (1). Den luft som finns i jor-
den har alltid hög radonhalt, från cirka 5 000 till 
2 000 000 Bq/m3. Lufttrycket är ofta lägre inom-
hus än utomhus och radon kan därför sugas in i 
hus från marken. Hur mycket radon som sipp-
rar in i huset beror på markens genomsläpplighet 
och hur tät husgrunden är. Hus som är byggda på 
rullstensåsar kan vara särskilt utsatta på grund av 
den höga genomsläppligheten i marken. Om sto-
ra mängder jordluft läcker in i bostaden finns det 
alltid risk för höga radonhalter inomhus.

Vissa byggmaterial kan ha höga uranhalter 
(1). Hus av sådana material ger därför ifrån sig 
radongas till inomhusluften. Exempel på ett uran-
haltigt byggmaterial är blåbetong som tillverkats 
av alunskiffer. Blåbetong användes från 1929 
till 1975 och förekommer i en stor andel svenska 

hus från 1960-talet och början av 1970-talet. Om 
byggmaterialet är den enda källan blir radonhal-
ten sällan högre än 1 000 Bq/m3.

Vatten från jordlager och berggrund innehål-
ler radon. Särskilt höga halter kan finnas i vatten 
från bergborrade brunnar och i viss mån även i 
grävda brunnar där vattnet kommer från sprickor 
i berget (2). Kommunalt vatten renas dock och 
innehåller mycket sällan höga radonhalter.  Den 
största hälsorisken med radon i vatten sker vid in-
andning av radon som avgår från vattnet till in-
omhusluften. En grov tumregel är att om radon-
halten i vattnet är 1 000 Bq/l får inomhusluften 
en radonhalt på cirka 100 Bq/m3.

Det svenska riktvärdet för radon i bostäder 
och allmänna lokaler är 200 Bq/m3 (3, 4). Cirka 
450 000 bostäder beräknas ha radonhalter över 
200 Bq/m3. Totalt finns cirka 4,5 miljoner bostä-
der i Sverige. Knappt hälften av dessa är småhus, 
där radonhalten i genomsnitt är högre än i fler-
familjshus. Uppskattningsvis cirka 10 procent av 
befolkningen beräknas vara utsatt för radonhalter 
i bostaden som överstiger 200 Bq/m3. För dricks-
vatten från enskilda brunnar är 1 000 Bq/l grän-
sen för otjänligt. Cirka 10 000 brunnar för perma-
nentboende beräknas ha halter över 1 000 Bq/l. I 
en landsomfattande kartläggning hade 8,0 procent 
av de borrade brunnarna halter över 1 000 Bq/l (2). 

I Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
uppgav 25 procent att radonhalten någon gång 
mätts i deras bostad. Detta är en ökning jämfört 
med tidigare, då 17 procent (Nationell miljöhäl-
soenkät 2007, NMHE 07) respektive 14 procent 
(Barnens miljöhälsoenkät 2003, BMHE 03) upp-
gav att mätningar hade gjorts. Fördelat på bo-

8. RADoN



97

endeform hade radonhalten mätts i 29 procent 
av småhusen, medan 14 procent av bostäderna i 
flerfamiljshus hade mätts. De regionala skillna-
derna i andelen mätta bostäder var dessutom stor: 
så många som 44 procent i Västmanland uppgav 
att radonhalten hade mätts mot endast 6,5 pro-
cent på Gotland (figur 8.1).

Hälsoeffekter
Lungcancer är den främsta hälsorisken som är 
knuten till radon i bostäder, men sjukdomen upp-
träder i stort sett endast hos vuxna. Radonhalten 
i inomhusluften är avgörande för risken, vilket 
gäller även vid förhöjda radonhalter i dricks-
vatten. Hälsoriskerna hänger samman med att 
radongasen i inomhusluften sönderfaller till så 
kallade radondöttrar. Dessa kan fastna på damm-
partiklar i luften, och när man andas in dem 
hamnar en del av dem i lungorna. Radondöttrarna 
utsänder bland annat alfastrålning, som har hög 
energi men kort räckvidd. Därför är det cellerna 
i slemhinnan närmast de radioaktiva partiklarna 
som i första hand kan skadas av strålningen. Al-
fastrålning ger upphov till mutationer och andra 
DNA-skador. 

Att radon ökar risken för lungcancer har vi-
sats i både djurförsök och epidemiologiska stu-
dier. En samlad analys av samtliga europeiska 
epidemiologiska studier visar att risken för lung-
cancer ökar linjärt med radonexponeringen i bo-
staden (5). En riskökning knuten till radonexpo-
nering sågs även för personer som utsatts för i 
genomsnitt mindre än 200 Bq/m3 samt för icke-
rökare. Rökare löper dock betydligt större risk än 

Figur 8.1. Radonmätningar
Andel bostäder i olika län där radonhalten 
mätts någon gång (procent).

Källa: BMHE 11
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icke-rökare att få lungcancer till följd av radonex-
ponering på grund av kraftiga samverkanseffek-
ter mellan radon och rökning. En svensk studie 
har dessutom visat på samverkanseffekter mel-
lan exponering för radon och miljötobaksrök hos 
icke-rökare. Eftersom relevanta studier saknas är 
det oklart hur exponering för radon i barndomen 
påverkar risken att drabbas av lungcancer som 
vuxen.

Cirka 15 procent av lungcancerfallen i Sverige 
orsakas av radon i bostäder. Andelen motsvarar 
totalt cirka 500 lungcancerfall per år, varav cir-
ka 50 bland personer som aldrig rökt. Om man 
utgår från den nationella radonepidemiologiska 
undersökningen och den samlade analysen av de 
europeiska studierna kan man beräkna hur stor 
andel av lungcancerfallen som orsakas av expo-
nering över vissa nivåer (5, 6). Cirka 10 procent 
av den svenska befolkningen beräknas ha en ra-
donhalt i bostaden som överstiger 200 Bq/m3, och 
den observerade riskökningen är cirka 40 pro-
cent för personer med en genomsnittlig radon-
halt i bostaden över 200 Bq/m3. Det innebär att 
drygt 100 lungcancerfall skulle inträffa varje år 
i denna grupp.  

Studier där man har jämfört olika områden 
har noterat att barn löper högre risk att drabbas 
av leukemi om de bor i områden där radonhalten 
är hög jämfört med om radonhalten är låg (7). 
Det är dock svårt att dra slutsatser om orsaks-
samband i studier som baseras på denna typ av 
jämförelser. Ett begränsat antal studier har ge-

nomförts på liknande sätt som lungcancerstu-
dierna, dvs. med radonmätningar i bostäder hos 
leukemifall och kontroller. Dessa visar inte några 
samband mellan radonexponering och leukemi-
risk hos barn. Ett problem med dessa studier är 
att de baseras på ett relativt litet antal fall, vilket 
gör att resultaten inte utesluter att en liten riskök-
ning ändå kan föreligga.

Riskbedömning
Radon i bostäder är den främsta källan till att 
människor exponeras för joniserande strålning i 
Sverige. Radonexponering svarar för cirka hälf-
ten av den stråldos som befolkningen utsätts för. 
Radonet kommer huvudsakligen från marken 
och från vissa byggnadsmaterial. 

Radon i bostäder beräknas orsaka cirka 500 
lungcancerfall årligen i Sverige, varav huvudde-
len hos rökare. Dessa fall inträffar bland vux-
na. I ungefär 450 000 bostäder, vilket motsvarar 
bostäder för cirka 10 procent av befolkningen, 
beräknas radonhalten överstiga det svenska rikt-
värdet 200 Bq/m3. Drygt 100 lungcancerfall år-
ligen beräknas inträffa i denna grupp. I vilken 
utsträckning radonexponering i barndomen på-
verkar risken att insjukna i lungcancer i vuxen 
ålder är okänt. Vissa undersökningar har antytt 
ett samband mellan radonexponering och leukemi 
hos barn, men dessa fynd har inte kunnat bekräf-
tas i mer detaljerade studier.
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Miljötobaksrök
Viktiga hälsoeffekter

Känsliga grupper

Exponering

Beräknat antal drabbade

Trend

Luftvägsinfektioner inklusive öroninflammationer.

Astma.

Plötslig spädbarnsdöd.

Foster, spädbarn och barn med känsliga luftvägar.

Cirka 10 procent av barnen har någon förälder 
som röker dagligen.

Cirka 1 procent av barnen exponeras 
dagligen för tobaksrök i hemmet.

100 fall årligen av låg födelsevikt (under 2500 g).

Enstaka fall av plötslig spädbarnsdöd per år.

100 fall årligen av upprepade öroninflamma-
tioner hos barn upp till 2 år som dagligen 
exponeras för rökning i hemmet.

250 fall årligen av småbarnsastma hos barn 
upp till 4 år som dagligen exponeras för 
tobaksrök i hemmet.

Barns exponering för miljötobaksrök har 
minskat sedan år 2003 från 17 till 10 procent. 
Minskningen har skett såväl i hemmet som på 
andra platser. Även rökning under graviditeten 
har minskat från 9,5 procent 2003 till 
5,0 procent 2011. Någon minskning av 
exponeringen har dock inte skett i familjer 
med låg utbildning. 
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Tobaksrök består av tusentals ämnen som vid för-
bränning frisätts i form av gaser eller partiklar. 
Några av rökens giftiga eller irriterande ämnen 
i gasform är kvävedioxid, kolmonoxid, ammo-
niak, dimetylnitrosamin, formaldehyd, cyanväte 
och akrolein. Exempel på ämnen i partikelform 
är nikotin, PAH, fenoler och metaller som t.ex. 
kadmium. 

Miljötobaksrök – som också kallas passiv rök-
ning – består dels av röken som bildas från den 
brinnande cigaretten och dels av röken som rö-
karen andas ut. Många av ämnena i tobaksrök 
kan orsaka cancer och miljötobaksrök är klassat 
som cancerframkallande av WHO:s cancerforsk-
ningsinstitut IARC (1).

Det finns flera anledningar till att barn som 
vistas i inomhusmiljöer med tobaksrök bör skyd-
das särskilt. Barns luftvägar är generellt sett mer 
känsliga för tobaksrök än vuxnas. Barn har också 
en högre andningsfrekvens än vuxna och inan-
das mer luft per kroppsvolym, vilket medför att 
de får en högre exponering jämfört med en vux-
en i samma miljö. Även tobaksrök i utomhus-
miljöer kan orsaka besvär för barn med känsliga 
luftvägar.

Många ämnen i tobaksrök tas upp via luftvä-
gar och slemhinnor. Ett stort antal studier visar 
att tobaksrökning hos föräldrar kan ge upphov 
till ett betydande upptag av nikotin hos spädbarn 
via inandning av miljötobaksrök, liksom via mo-
dersmjölk (2). Nikotinet i tobaken kan även föras 
över till fostret hos gravida kvinnor som röker, 
snusar, eller som själva utsätts för miljötobaks-
rök (1).

Förekomst och exponering

Exponering under graviditeten
Enligt enkätsvaren från mammor till 8 måna-
der gamla barn i Barnens miljöhälsoenkät 2011 
(BMHE 11) använde 6,6 procent av mammor-
na cigaretter, snus eller nikotinersättningsme-
del under graviditeten. Det är en minskning från 
12 procent sedan Barnens miljöhälsoenkät 2003 
(BMHE 03). Störst tobakskonsumtion bland gra-
vida kvinnor fanns i Blekinge där 11 procent an-
vände tobak av något slag. Lägst var användning-
en i Örebro, Norrbotten och Stockholms län med  
cirka 4 procent. Dessa resultat baseras dock på ett 
fåtal observationer.

Rökning under graviditeten har i stort sett halv-
erats sedan frågan ställdes år 2003. I BMHE 11 
uppgav 5,0 procent av kvinnorna att de rökt nå-
gon gång under graviditeten jämfört med 9,5 pro-
cent i BMHE 03. Förekomsten skiljer sig dock åt 
över landet (figur 9.1), med störst andel rök ande 
kvinnor under graviditeten i Blekinge, Skåne, Väs-
tra Götaland och Västmanland (7,5-8,8 procent). 
Även i dessa områden har det dock skett en tydlig 
minskning sedan 2003. Lägst var graviditetsrök-
ningen i Norrbotten, Västerbotten och Västernorr-
land (0,9-2,2 procent). Andelen mammor som rökt 
under tidig respektive sen graviditet skiljer sig inte, 
4,5 procent tidigt jämfört med 4,0 procent sent.

  Uppgifter från inskrivningen vid mödrahälso-
vården visar på en något högre förekomst av rök-
ning under graviditeten. År 2010 angav 7 procent 
av mödrarna att de rökte (3).

Andelen mammor som snusar under gravidi-

9. MILJÖToBAKSRÖK
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teten har minskat något sedan 2003 och är enligt 
BMHE 11 knappt 2 procent. Det är ingen skill-
nad mellan hur stor andel som snusar tidigt res-
pektive sent under graviditeten. Förekomsten av 
snusning under graviditeten i BMHE 11 ligger i 
linje med statistik från Socialstyrelsen. Vid för-
sta besöket hos mödrahälsovården (det vill säga i 
graviditetsvecka 8-12) uppgav drygt 1 procent av 
mammorna till barn födda 2010 att de snusade (3).

Färre än 1 procent av mödrarna uppgav att de 
använt nikotinersättningsmedel under gravidite-
ten, vilket är på samma nivå som 2003 års enkät.

Det finns en tydlig skillnad i tobaksanvänd-
ning under graviditeten om man ser till mödrar-
nas utbildningsnivå (figur 9.2). Kvinnor med uni-
versitetsutbildning röker betydligt mindre under 
graviditeten än kvinnor med lägre utbildning. 
Samma mönster ses även för användning av 
snus och nikotinersättningsmedel. Sedan 2003 
har förekomsten av cigarettrökning och snusning 
under graviditeten minskat bland kvinnor med 
gymnasie- eller universitetsutbildning. Någon 
sådan minskning kan dock inte ses bland gra-
vida kvinnor med lägre utbildning.

Gravida kvinnors exponering för andras to-
baksrök är dåligt undersökt. Enligt BMHE 11 
rökte drygt 1 procent av papporna under sin frus/
sambos graviditet.

Exponering i spädbarnsåldern
Av föräldrarna till 8 månader gamla barn upp-
gav 4,6 procent av mammorna och 4,9 procent 
av papporna att de röker dagligen och mindre än 
en halv procent uppgav att de röker i bostaden. 

9. MILJÖToBAKSRÖK

Figur 9.1.  Rökning under graviditeten
Andel kvinnor (procent) som röker under graviditeten.

*litet underlag i dessa län gör att siffrorna bör 
tolkas med viss försiktighet 

Källa: BMHE 11
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Uppgifter från landets barnavårdscentraler visar 
dock något högre förekomst. Enligt dessa röker 
7 procent av mammorna och 11 procent av pap-
porna då barnen är 8 månader (4). 

Exponering hos barn i samtliga            
åldergrupper
Sedan den förra miljöhälsoenkäten år 2003 har 
rökningen i barnens omgivning minskat, både 
totalt och i bostaden. År 2011 angav 6,2 procent 
av mammorna och 6,7 procent av papporna att  
de var rökare och under 1 procent att de röker 

Figur 9.2. Rökning, snusning och             
nikotinersättning under graviditeten
Andel kvinnor (procent) som röker, snusar eller 
använder nikotinersättning under graviditeten, 
uppdelat efter utbildningsnivå.

 
Källa: BMHE 11

dagligen i bostaden. Andelen mammor som rö-
ker dagligen är störst på Gotland (11 procent) 
och lägst i Jämtland (2,0 procent). Uppsala, Sö-
dermanland, Gotland, Skåne och Värmland har 
högst andel pappor som röker (7-8 procent). 
Lägst andel rökande pappor finns i Västernorr-
land (3,0 procent).

Förutom regionala skillnader ses en skillnad 
i exponering för miljötobaksrök vid olika åldrar, 
föräldrar till äldre barn röker mer än föräldrar 
till yngre barn. Sedan förra rapporten har dock 
en minskning i exponering skett för alla åldrar 
(tabell 9.1). Det syns också en tydlig skillnad i 
daglig rökning bland föräldrarna om man ser till 
deras utbildningsnivå (figur 9.3). Sedan 2003 
har andelen exponerade barn till universitetsut-
bildade föräldrar halverats. Även bland barn till 
föräldrar med gymnasialutbildning har expone-
ringen minskat. Däremot ligger exponeringen för 
barn med föräldrar som enbart har gått grund-
skolan kvar på samma nivå som år 2003.

Hälsoeffekter

Fostertillväxt och för tidig födsel
Rökning under graviditeten ökar risken för häm-
mad fostertillväxt, låg födelsevikt och för tidig 
födsel hos barnet. Dessa är i sig riskfaktorer 
för sjuklighet och dödlighet hos spädbarn. Om 
mamman röker under graviditeten innebär det en 
genomsnittlig minskning av barnets födelsevikt 
med ungefär 150-200 gram (1). En metaanalys 
visar på en 80-procentig ökad risk för låg födel-
sevikt (under 2 500 gram) om mamman röker 
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under graviditeten (5). Även hos gravida som inte 
röker men utsätts för andras tobaksrök, finns en 
ökad risk för hämmad fostertillväxt och en lägre 
genomsnittlig födelsevikt hos barnet (1).

Under senare år har det kommit flera studier 
baserade på det svenska medicinska födelse-
registret där effekten av snusning under gravidi-
teten har undersökts. Sammanfattningsvis visar 
dessa studier att snusanvändning under gravidi-
teten, liksom tobaksrökning, ökar risken för att 
fostret dör i livmodern. (6).  

Plötslig spädbarnsdöd
Ett flertal studier har visat att risken för plöts-
lig spädbarnsdöd dubbleras om mamman rö-
ker under graviditeten (1, 7). Risken för plötslig 
spädbarnsdöd verkar också öka lika mycket hos 

barn vars mammor endast rökt efter graviditeten 
samt hos familjer där pappan röker. Ju högre ex-
ponering desto högre risk (7).

Luftvägssjukdomar, allergi 
och öroninflammationer
En rad studier har visat att det finns ett samband 
mellan tobaksrök i miljön och utveckling av luft-
vägssjukdomar hos barn. Både mammans rök-
ning under graviditeten och exponering för mil-
jötobaksrök efter födseln är förknippat med en 
försämrad lungfunktion (1, 8). I en nyligen publi-
cerad studie där lungfunktionen undersökts hos 
20 000 barn i olika delar av världen, sågs 40 pro-
cent ökad risk för försämrad lungfunktion hos 
skolbarn vars föräldrar röker i hemmet, jämfört 
med hos barn vars föräldrar inte röker (8).

Tabell 9.1. Rökning bland föräldrar
Andel barn (procent) vars föräldrar dagligen röker i och utanför hemmet, eller som på något annat sätt exponeras för 
tobaksrök.

1 Någon av föräldrarna röker dagligen i eller utanför bostaden.

2 Någon av föräldrarna eller annan person röker dagligen i bostaden.

3 Någon av föräldrarna eller annan person röker dagligen i bostaden och/eller om barnet
   regelbundet (minst en gång i veckan) vistas i miljöer där det förekommer tobaksrök. 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

8	  månader 4	  år 12	  år 8	  månader 4	  år 12	  år

Minst	  en	  förälder	  är	  daglig	  rökare¹ 12 18 21 7,5 9,6 11

Utsa;	  för	  daglig	  rökning	  i	  hemmet² 2,3 4,1 6,8 0,6 0,9 2,2

Utsa;	  för	  daglig	  rökning	  i	  hemmet	  
och/eller	  vistas	  i	  rökig	  miljö³

6,8 9,1 12 2,0 2,0 4,7

2003 2011
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Figur 9.3. Föräldrars rökning                  
och utbildningsnivå
Andel barn (procent) vars föräldrar röker 
dagligen i eller utanför hemmet, uppdelat efter 
föräldrarnas utbildningsnivå. 
 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Barn som exponeras för tobaksrökning un-
der graviditeten eller efter födseln har en ökad 
risk för astma (1, 9). Barn som utsätts för 
miljö tobaksrök verkar också ha en ökad risk 
att utveckla allergi mot pollen, pälsdjur eller 
födoämnen (10). Barn som utsätts för miljöto-
baksrök får även fler luftvägsinfektioner (lungin-
flammation, krupp och bronkit) än barn som inte 
exponeras för tobaksrök. Sambandet är starkast 
under de första två levnadsåren. Under denna 
period ökar risken för luftvägsinfektioner med 
ungefär 50 procent om någon av föräldrarna rö-
ker (1). 

Exponering för miljötobaksrök ökar också 
risken för akuta och kroniska öroninflammatio-

ner hos små barn. Risken för upprepad öronin-
flammation ökar med cirka 40 procent om någon 
av föräldrarna röker (1). 

Barncancer
Några tydliga samband mellan rökning under 
eller efter graviditeten och risken för att barn 
drabbas av cancer finns inte. Flera undersök-
ningar har försökt belysa sambandet mellan ex-
ponering för mammans rökning under gravidite-
ten och cancerrisk för barnet. Sammantaget visar 
de studier som gjorts att det kan finnas en liten 
riskökning om man slår ihop alla cancerformer, 
av vilken leukemi är den vanligaste (11). Två stu-
dier baserade på det svenska medicinska födel-
seregistret antyder också att mammans rökning 
under graviditeten kan vara kopplad till en ökad 
risk för vissa tumörsjukomar hos barnen (12, 13). 
Enstaka studier, ofta med bristande kvalitet, har 
visat på en ökad risk för lymfom hos barn där 
papporna röker (11).

Riskbedömning
Exponering för tobaksrök hos barn i Sverige har 
minskat avsevärt sedan 2003. Färre mödrar röker 
(5,0 procent) eller snusar (1,5 procent) under gra-
viditeten, och endast 1,3 procent av barnen ex-
poneras dagligen för tobaksrök i bostaden. Även 
exponeringen för tobaksrök utanför hemmet har 
minskat. Den positiva utvecklingen syns dock 
inte i de familjer där föräldrarna saknar gym-
nasie- eller universitetsutbildning. Nyfödda och 
småbarn utgör speciellt känsliga grupper och det 
är därför viktigt att fortsätta att satsa på åtgärder 

2011 2003
Grundskola	  eller	  kortare37,7 38,5
Gymnasium 14,2 21,3
Universitet 4,9 9,7

0	   10	   20	   30	   40	  

Grundskola	  
eller	  kortare	  

Gymnasium	  

Universitet	  

procent	  

2003	   2011	  
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som vänder sig till dem som vill skaffa barn samt 
till gravida och småbarnsföräldrar, med målet att 
de skall bli helt rökfria.

Rökning under graviditeten ökar risken för 
hämmad fostertillväxt, låg födelsevikt och för 
tidig födsel hos barnet. Sammantaget beräknas 
risken för låg födelsevikt (under 2 500 gram) öka 
med 80 procent om mamman röker under gravi-
diteten. Om man antar att 5,0 procent av barnen 
exponeras för rökning under graviditeten  inne-
bär det att ungefär 3 procent av fallen av låg fö-
delsevikt beror på att mamman rökt under gravi-
diteten. Drygt 100 fall per år  av de totalt 3 400 
barn som föds med låg födelsevikt (3) kan alltså 
förklaras av rökning. 

Antalet rapporterade fall av plötslig spädbarns-
död i Sverige har sjunkit från en topp på 146 fall 
1990 till 14 fall 2010 (14). Denna minskning be-
ror framför allt på att en stor majoritet av späd-
barnen numera sover på rygg eller sidan i stället 
för på mage. Om man antar att risken fördubb-
las om någon av föräldrarna röker efter barnets 
födelse (7) innebär exponeringen för miljöto-
baksrök att något enstaka fall av plötslig späd-
barnsdöd årligen kan tillskrivas exponering för 
tobaksrök. 

Om man väger samman det stora antalet stu-
dier från olika länder som beskriver risken för 
småbarnsastma ser man en riskökning med 30 
procent om någon av föräldrarna röker (1). Om 
man antar att 15 procent av barnen i 4 års ålder li-
der av småbarnsastma (15) och 0,9 procent av bar-
nen i åldern 0-4 år dagligen exponeras för rökning  
(motsvarande andelen 4-åringar som utsätts för 
daglig rökning i hemmet enligt BMHE 11), inne-

bär det att cirka 250 fall av astma årligen orsakas 
av föräldrars rökning. Om man istället antar att 
alla barn som har minst en rökande förälder ex-
poneras (9,6 procent enligt BMHE 11), skulle det 
innebära att drygt 2 500 fall av småbarns astma 
årligen orsakas av föräldrars rökning. Det är där-
för viktigt att rökande föräldrar undviker att ut-
sätta barnen för tobaksrök.

En ökad risk på cirka 40 procent för uppre-
pade öroninflammationer om någon av föräld-
rarna röker har beräknats utifrån ett flertal stu-
dier (1). Om man antar att 0,6 procent av barnen 
i åldern 0-2 år exponeras för tobaksrök dagligen 
(motsvarande daglig exponering i hemmet för 8 
månader gamla barn enligt BMHE 11) samt att 
förekomsten av upprepade öroninflammationer 
(3 gånger eller fler) är cirka 11 procent hos barn 
upp till 2 års ålder, så innebär detta årligen att 
cirka 100 fall av upprepade öroninflammationer 
är orsakade av föräldrars rökning. Om man istället 
antar att 7,5 procent av barnen exponeras (vilket 
motsvarar andelen 8 månader gamla barn som 
har minst en förälder som röker dagligen), skulle 
det innebära att cirka 1 000 fall årligen av uppre-
pade öroninflammationer de första två levnads-
åren orsakas av föräldrars rökning. 

Hälsoeffekterna av nikotinersättningspreparat 
och snus är fortfarande relativt outforskade, men 
det finns studier som tyder på att just nikotinet 
har en skadlig verkan på fostret. Trots att ande-
len kvinnor som snusar i Sverige har ökat kraftigt 
under de senaste decennierna, också bland kvin-
nor i barnafödande åldrar (15), visar BMHE 11 
att förekomsten av snusning under graviditeten 
har nästan halverats sedan 2003.
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Sammanfattande bedömning
Flera olika typer av åtgärder för att minska ex-
poneringen för tobaksrök har införts sedan den 
förra miljöhälsoenkäten. Bland annat skärptes 
tobakslagen 2005 och rökning blev då förbjudet 
i alla serveringslokaler.

Barns exponering för tobak under gravidite-
ten har minskat kraftigt sedan 2003. Detta gäl-
ler även exponeringen för miljötobaksrök efter 
födseln. Den minskade exponeringen leder till 
att färre barn drabbas av olika hälsoeffekter till 
följd av miljötobaksrök. Föräldrar med låg ut-
bildning använder dock tobak under graviditet 
och efter att barnet har fötts i samma utsträck-
ning som tidigare. 
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Luftföroreningar utomhus

Hälsoeffekter

Känsliga grupper

Främsta orsaker till hälsoeffekter

Främsta källor

Exponering

Beräknat antal drabbade

Trend

Luftföroreningar kan orsaka, bidra till 
och förvärra sjukdomar i luftvägarna 
hos barn.

Spädbarn och barn med astma eller andra 
luftvägsproblem.

Partiklar, marknära ozon, kväveoxider 
och flyktiga organiska föreningar.

Trafik, uppvärmning och industri, även 
från andra länder. 

Halva befolkningen bor i områden där 
utomhushalten av partiklar överskrider 
WHO:s rekommendation. Dessutom 
överskrids miljökvalitetsnormerna för 
partiklar och kvävedioxid för en liten andel 
av befolkningen.

Beräkningarna för hälsoeffekter på barn 
är osäkra. Sannolikt innebär dock dagens 
exponering bl.a. att flera hundratals 
ungdomar per årskull växer upp med 
påtagligt sänkt lungfunktion.  

Inga tydliga förändringar sedan 2003.
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Kvaliteten på den luft som barn andas in har stor 
betydelse för deras hälsa. Ett 6 månader gam-
malt barn andas exempelvis cirka 0,5 m3 luft per 
kg kroppsvikt och dag, medan motsvarande and-
ningsbehov för en vuxen är mindre än hälften så 
stort. Vid 14 års ålder har ett barn andats in om-
kring 50 000 m3 luft.

Luftkvaliteten i Sverige har förbättrats de se-
naste 50 åren på flera sätt, vilket sannolikt bidra-
git till den allmänna positiva hälsoutvecklingen 
under de senaste decennierna.  Även vid inter-
nationella jämförelser är luftkvaliteten i Sverige 
mycket god. Ändå visar beräkningar att expone-
ring för luftföroreningar medför en förkortning 
av medellivslängden med sex månader samt att 
200-300 personer får lungcancer varje år och 
att flera hundratals ungdomar från varje årskull 
växer upp med påtagligt sänkt lungfunktion. 
Det är framför allt inandningsbara partiklar, 
kväveoxider, ozon samt vissa organiska kolväten 
som bidrar till uppkomsten av olika hälsoproblem 
i Sverige.

Förekomst och exponering
Luftföroreningar är som regel mycket komplexa 
blandningar, som utgörs av partiklar, vätskedrop-
par och gaser. Många av dessa luftföroreningar 
förekommer naturligt i luften, men halterna är 
kraftigt förhöjda i tätbebyggd miljö på grund av 
trafiken, uppvärmning av bostäder, energipro-
duktion och industriell verksamhet. Luftföro-
reningar kan också transporteras lång väg med 
vindar. En betydande andel av ozon och andra 
luftföroreningar kommer på så sätt till Sverige 

från andra europeiska länder. Halten av olika 
luftföroreningar varierar från dag till dag bero-
ende på vindriktningen, olika lokala utsläpp och 
väderförhållanden. Vägtrafiken är den största 
lokala källan till luftföroreningar i tätbebyggda 
områden. Trafiken släpper ut både avgaser och 
slitagepartiklar från fordon och vägbanor. An-
dra källor som bidrar till ökade halter av luft-
föroreningar i utomhusluften är utsläpp från in-
dustrin och energiproduktion samt uppvärmning 
av bostäder med fasta bränslen. Även sjötrafiken 
bidrar till förhöjda halter av luftföroreningar, 
främst vid kustnära områden vid stora sjötrafik-
leder. Partiklar anses idag vara de luftförorening-
ar som påverkar människors hälsa mest. I Sverige 
överskrids ofta luftkvalitetsnormerna för partik-
lar i storstadsregionerna. Detta är allvarligt ur 
hälsosynpunkt när det gäller barns hälsa, efter-
som barn bedöms vara en särskilt känslig grupp.

Kunskapen om barns exponering för luftför-
oreningar utgår till stor del från vad vi vet om 
vuxna. Vilka halter av luftföroreningar barn ex-
poneras för är dåligt känt eftersom personburna 
mätningar nästan uteslutande har utförts på vux-
na. Barn utsätts för luftföroreningar främst när 
de förflyttar sig i olika trafikmiljöer, men även 
inomhusmiljön påverkas genom att luftförore-
ningar tränger in i bostäder och klassrum. Ak-
tivitetsmönster hos barn kan skilja sig väsentligt 
från vuxna då barn ofta rör sig mellan olika fri-
tidsaktiviteter och vistas ute i högre utsträckning.  

Även bostadens, skolans eller förskolans läge 
har stor betydelse för hur mycket barnet expo-
neras för luftföroreningar. I en bostad eller 
skola nära gator med mycket trafik blir halten 
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av luftföroreningar hög även in omhus. Tidigare 
studier har visat att cirka hälften av de luft-
föroreningar som produceras av vägtrafiken 
tränger in i närliggande byggnader såsom hem, 
skola och förskola (2). Det är vid sådana områ-
den (som t.ex. starkt trafikerade gator, stadskär-
nor, större infarter) som miljökvalitetsnor merna 
för luftföroreningar överskrids oftast. Resultat 
från Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
visar att 11 procent av barnen bor i en bostad 
som har något fönster som vetter mot en större 

gata eller trafikled och 4,7 procent av barnen har 
ett sov rumsfönster som vetter mot en högtrafi-
kerad gata. Andel  bostäder med ett fönster mot 
större gata eller trafikled är högre i storstadsmil-
jön (Stockholms stad, Malmö stad och Göteborg 
stad) jämfört med övriga landet (tabell 10.1). 

Barn vistas ofta i trafikmiljöer där halterna av 
luftföroreningar är höga. Därför är tiden i trafiken, 
oavsett om de går eller färdas på annat sätt, viktig 
för hur stor mängd luftföroreningar de exponeras 
för. Nästan 60 procent av 12-åriga och 27 procent 
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Källa: Luften i Sverige 2009, Naturvårdsverket (1)

Lu#förorening,	  ämnesgrupp Källor	  4ll	  lu#utsläpp

Par4klar	  (PM) Vägtrafik,	  industrier,	  energiproduk3on,	  uppvärmning	  och	  naturliga	  
källor.

Kvävedioxid	  (NO2) Avgaser	  från	  fordon,	  industrier,	  energiproduk3on	  och	  uppvärmning.

Marknära	  ozon	  (O3) Marknära	  ozon	  är	  en	  sekundär	  lu?förorening	  som	  bildas	  av	  
kväveoxider	  och	  flyk3ga	  organiska	  ämnen,	  främst	  under	  
sommarhalvåret.	  Vik3ga	  källor	  3ll	  ozonbildande	  ämnen	  är	  trafiken	  
och	  förbränning	  samt	  utsläpp	  av	  lösningsmedel.

Svaveldioxid	  (SO2) Sjöfart,	  industrier	  och	  energiproduk3on.

Kolmonoxid	  (CO) Avgaser	  från	  äldre	  fordon,	  energiproduk3on	  och	  uppvärmning.

Polycykliska	  aroma4ska	  kolväten	  (PAH)
Utsläpp	  från	  fordon	  och	  arbetsmaskiner,	  industrier	  och	  
uppvärmning	  med	  fasta	  bränslen.

LäJlyk4ga	  organiska	  ämnen	  (VOC)
Avgaser	  från	  fordon,	  industrier,	  vedeldning	  och	  användning	  av	  
lösningsmedel.

Tungmetaller Förbränning	  av	  avfall	  och	  stenkol,	  samt	  vissa	  industriella	  processer.

Lu#föroreningar	  och	  deras	  utsläppskällor
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av 4-åriga barn rapporterar att de ägnar mer än en 
halvtimme varje dag åt resor till och från skolan, 
förskolan och andra aktiviteter (tabell 10.2). Un-
gefär 2,1 procent av 4-åringarna (vilket motsvarar 
mer än 2 000 barn) och 4,2 procent av 12-åring-
arna (vilket motsvarar cirka 3 700 barn), utsätts 
för trafikrelaterade luftföroreningar under rela-
tivt lång tid varje dag, då dessa barn dagligen   
använder minst 3 timmar för sina resor. 

De flesta 12-åringar (92 procent) går, cyklar 
eller åker kollektivt på vardagarna, medan en-
dast 8,1 procent åker bil. Bland 4-åringar är det 

fler (37 procent) som åker bil (tabell 10.2). Inga 
större skillnader observerades, varken i avse ende 
på tid för resor eller på typ av färdmedel, vid 
jämförelsen med Barnens miljöhälsoenkät 2003 
(BMHE 03).

Småskalig vedeldning kan utgöra en betydan-
de exponeringskälla för hälsoskadliga luftföro-
reningar. Vid förbränning av ved och andra fas-
ta bränslen i mindre eldstäder utan rökgasrening 
avges i omgivningsluften både sot och andra in-
andningsbara partiklar, flyktiga organiska kol-
väten och polyaromatiska kolväten samt kväve-
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Tabell 10.1. Bostäder och trafik
Andelen barn (procent) som bor i en bostad med fönster mot högtrafikerad gata eller trafikled uppdelat på tätortsgrad.

*Med storstadskommun menas Stockholm, Göteborg och Malmö stad

Källa: BMHE 11

Tabell 10.2. Färdsätt och tid i trafiken
Huvudsakligt färdsätt för resor till och från skolan, förskolan, etc., samt sammanlagd tid i trafiken per dag (andel barn i 
respektive åldersgrupp, procent). De som svarat att frågan inte är aktuell har uteslutits från tabellen.

Källa: BMHE 11

Något	  fönster 18 7,9 11 11 11

Sovrumsfönster 7,4 3,1 5,0 4,1 4,7

Fönster	  mot	  
högtrafikerad	  gata

Övrig	  
storstadsregion

Mellanstora	  
städer Övriga	  Sverige Totalt

Storstads-‐
kommun*

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Går	  eller	  cyklar Bil Kollek/v	  eller	  komb. 1	  /m	  eller	  mer 30-‐60	  min
30	  min	  eller	  
mindre

4	  år 27 38 35 7,0 20 66
12	  år 44 8,1 48 20 39 39

totalt 35 24 41 13 29 54

Tid	  i	  trafikenResor	  /ll	  och	  från	  skolan,	  förskolan,	  fri/dsak/viteter

Totalt
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dioxid och aldehyder. Utsläppen varierar kraftigt 
beroende på typ av bränsle, fukthalt, eldstad och 
handhavande. Småskalig vedeldning är relativt 
vanligt i Sverige, särskilt i radhus- och i villa-
områden. En betydande andel av PM

2,5  
kommer

 

från småskalig vedeldning (3). Enligt BMHE 11 
har 31 procent av de som besvarade enkäten rap-
porterat att det finns grannar i närheten av bo-
staden (50 meter eller närmare) som eldar med 
ved eller andra fasta bränslen minst en gång per 
vecka under vissa delar av året. Andelen är ännu 
högre (53 procent) som rapporterar att det finns 
grannar som eldar med ved inom en radie på 200 
meter från bostaden.

Partiklar 
Partiklar är den typ av luftförorening som be-
döms medföra störst hälsoproblem hos männis-
kor i svenska tätorter. Partiklar består av olika 
ämnen och varierar i storlek. Vissa typer av par-
tiklar har naturligt ursprung så som havssalt, 
medan andra partiklar består av sot och stoft från 
trafik, uppvärmning av bostäder och industriell 
verksamhet. Små och mycket små partiklar, så 
kallade ultrafina, bildas vid förbränning av fly-
tande bränslen medan något större partiklar bil-
das vid vedeldning. Partiklar av grövre storlek 
bildas via mekaniska processer. Exempel på så-
dana mekaniska processer är när bromsar, däck 
och vägbanor slits. Även dubbdäck kan ge höga 
halter av partiklar i svenska tätorters gatumiljö. 
Sekundärt bildade partiklar uppstår också i stor 
omfattning i atmosfären från svaveldioxid, flyk-
tiga organiska ämnen, ammoniak, nitrater och 
kväveoxider. En stor mängd sådana partiklar 
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Partiklar med olika storlek

PM10: Partiklar med en diameter upp till 10 μm, 
mäts i massa per volymenhet, t.ex. μg/m3.

PM2,5: Partiklar med en diameter upp till 2,5 
μm, mäts i massa per volymenhet, t.ex. μg/m3.

Ultrafina partiklar (PM0,1): Partiklar med en 
diameter på upp till 0,1 μm, mäts i antal 
eller mäts i massa per volymenhet.

förs till Sverige genom långväga lufttransport 
från andra delar av Europa. Dessa partiklar (med 
en diameter mellan cirka 0,2 µm och 1 µm) kan 
befinna sig i luften från ett antal dagar upp till 
flera veckor. 

I tätbebyggda områden är vägtrafiken oftast 
den dominerande lokala källan vid höga par-
tikelhalter. De svenska utsläppen av partiklar 
minskade kraftigt under slutet av 1980-talet och 
under 1990-talet, men har under den senaste tio-
årsperioden varit i stort sett konstanta. På starkt 
trafikerade gator kan halterna vara flera gånger 
högre än genomsnittet för tätorten. I bostadsom-
råden med mycket vedeldning kan höga partikel-
halter uppkomma och de partiklar som bildas vid 
vedeldning kan vara av stor betydelse för den lo-
kala luftkvaliteten. 

Kväveoxider
Kväveoxid (NO) och kvävedioxid (NO

2
) upp-

kommer som avgaser från biltrafiken. Summan 
av NO och NO

2
 kallas kväveoxider (NO

x
) och 

används ofta som ett allmänt mått på hur mycket 
trafikavgaser det finns.
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Vägtrafiken, inklusive arbetsmaskiner, står 
för 70–80 procent av de totala utsläppen av kvä-
veoxider i större tätorter. Andra källor som ener-
gianvändning, energiproduktion och sjöfart kan 
också bidra väsentligt till utsläppen (1).  

Utsläppen av kväveoxider i Sverige har mins-
kat kraftigt under de senaste decennierna. Ut-
vecklingen beror främst på att vägtrafiken släp-
per ut mindre kväveoxider genom att man infört 
katalytisk avgasrening för bensindrivna motor-
fordon. Under senare år har denna positiva trend 
avtagit och luftkvaliteten i svenska tätorter för-
bättras inte längre i någon större utsträckning. En 

förklaring är den ökande trafikmängden och den 
ökande andelen dieselbilar. Halten kvävedioxid 
är framförallt hög på starkt trafikerade gator; det 
är vid sådana områden som miljökvalitetsnormen 
för kvävedioxid överträds oftast.

Marknära ozon
Marknära ozon bildas genom kemiska reaktioner 
mellan atmosfärens syre, kolväten och kväveoxi-
der i närvaro av solljus. Ozonhalten är högre på 
dagen än på natten och högst på våren och för-
sommaren. Tidigare, innan införandet av kata-
lysatorrening för motorfordon, var ozonhalterna 
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Källa: Kartläggning av partiklar i Sverige - halter, källbidrag och kunskapsluckor, SMHI, 2010 (4) 

1 Regional bakgrund: Med regional bakgrund menas föroreningshalter som med luftmassor transporteras till 
regionen från andra områden. De skall vara representativa för luftkvaliteten i ett omgivande område som omfattar 
minst 1 000 km2.    

2 Urban bakgrund: Med urban bakgrund menas platser eller områden i en tätort där föroreningshalterna är repre-
sentativa för den exponering som befolkningen i allmänhet (invånarna i tätorten) är utsatt för. En provtagningsplats i 
urban bakgrund ska om möjligt vara representativ för luftkvaliteten i ett område på flera kvadratkilometer. 

3 Gaturum: Med gaturum menas en gata i en tätort som omges av byggnader på en eller båda sidorna av gatan. 
En provtagningsplats i gaturum ska om möjligt vara representativ för luftkvaliteten för en gatusträcka som är minst 
100 meter lång och om möjligt vara representativ för liknande platser och miljöer som inte ligger i den omedelbara 
närheten.   

MAGDALENA:	  DENNA	  RUTA	  INTE	  SKA	  BLI	  ALLT	  FÖR	  LUFTIG	  MELLAN	  RADERNA

Regional	  bakgrund1 Urban	  bakgrund2 Gaturum3

PM10

Götaland 13-‐18	  μg/m3 10-‐25	  μg/m3 13-‐35	  μg/m3

Svealand 9-‐15	  μg/m3 11-‐20	  μg/m3 18-‐45	  μg/m3

Norrland 6-‐8	  μg/m3 7-‐18	  μg/m3 12-‐30	  μg/m3

Sverige 5-‐12	  μg/m3 7-‐13	  μg/m3 7-‐20	  μg/m3

3 Gaturum: Med gaturum menas en gata i en tätort som omges av byggnader på en eller båda sidorna av gatan. En 
provtagningsplats i gaturum ska om möjligt vara representativ för luftkvaliteten för en gatusträcka som är minst 100 meter lång 
och om möjligt vara representativ för liknande platser och miljöer som inte ligger i den omedelbara närheten.

Halter	  PM10	  och	  PM2,5	  i	  olika	  miljöer	  i	  Sverige

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PM2,5

Källa: Kartläggning av partiklar i Sverige - halter, källbidrag och kunskapsluckor, SMHI, 2010 (5)

1 Regional bakgrund: Med regional bakgrund menas föroreningshalter som med luftmassor transporteras till regionen från andra 
områden. De skall vara representativa för luftkvaliteten i ett omgivande område som omfattar minst 1 000 km2. 

2 Urban bakgrund: Med urban bakgrund menas platser eller områden i en tätort där föroreningshalterna är representativa för den 
exponering som befolkningen i allmänhet (invånarna i tätorten) är utsatt för. En provtagningsplats i urban bakgrund ska om möjligt 
vara representativ för luftkvaliteten i ett område på flera kvadratkilometer.
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ofta lägre i stadskärnorna än i förorterna, efter-
som ozonet reagerar med kvävemonoxid från tra-
fikavgaser och bildar kvävedioxid. De minska-
de utsläppen av kvävemonoxid har dock gjort att 
luften i stadskärnorna har nästan lika höga nivåer 
som omgivande områden. Halterna av marknä-
ra ozon har varit stabila sedan 1990-talet. Högst 
halter uppstår under varmare sommarperioder 
där de ofta överskrider värdet på 120 µg/m3 som 
anges i delmålet ”marknära ozon i luft” som an-
vänds för uppföljning av det nationella miljökva-
litetsmålet ”frisk luft” (delmålet anger trenden för 
halten marknära ozon på landsbygd mätt som an-
tal dagar i genomsnitt då högsta 8-timmarsmedel-
halten för ett dygn överskridit 120 µg/m3).

Ozon håller sig kvar länge i luften och hinner 
därför färdas långa sträckor. Detta gör att en stor 
mängd ozon förs med vindar över gränserna till 
Sverige från kontinenten. Marknära ozon är där-
med ett problem som sträcker sig över landsgrän-
serna. Särskilt höga halter av marknära ozon kan 
uppstå när högtrycksområden med svaga vindar 
stannar över centrala Europa under lång tid. Luf-
ten över kontinenten hinner då bli kraftigt föro-
renad. När föroreningarna förs upp mot Sverige 
kan ozonhalterna under ett par dygn blir flera 
gånger högre än normalt. Episoderna med rik-
tigt höga ozonhalter är färre än tidigare år och de 
högsta halterna i episoderna är också lägre, vil-
ket kan beropå minskade utsläpp i södra Europa.

Ozon verkar irriterande på andningsvägarna 
och de hälsoeffekter som kan uppstå är nedsatt 
lungfunktion, symtom och besvär från luftvägar-
na, ökad känslighet för irriterande ämnen och in-
flammatoriska effekter. 

Andra luftföroreningar
Polycykliska aromatiska kolväten: Polycykliska 
aromatiska kolväten (PAH) är ett samlingsnamn 
för ett stort antal föreningar som bildas när van-
liga bränslen förbränns. Ju effektivare förbrän-
ningen är desto mindre mängder PAH släpps ut. 
De största källorna till PAH-utsläpp i Sverige är 
uppvärmning av hushåll (främst vedeldning) samt 
metallproduktion. PAH-föreningar kan transpor-
teras över långa avstånd. Många PAH-föreningar 
är cancerframkallande, t.ex. bens[a]pyren (se vi-
dare i kapitel 11 om kemikalier). 

Flyktiga organiska ämnen: Flyktiga organiska 
ämnen (VOC) frigörs vid ofullständig förbrän-
ning samt avdunstar från bland annat bensin och 
lösningsmedel. Trafiken och arbetsmaskiner är 
därmed en stor källa till utsläpp av VOC i utom-
husluften. Vissa VOC-föreningar är cancerfram-
kallande, t.ex. bensen och formaldehyd. Utsläp-
pen av VOC i Sverige har minskat betydligt på 
senare år frånsett hushållssektorn där utsläppen 
har ökat.

Svaveldioxid: Svaveldioxid bildas vid för-
bränning av svavelinnehållande bränslen, t.ex. 
olja eller stenkol. Halterna har sjunkit kontinuer-
ligt sedan 1960-talet, tack vare att svavelinnehål-
let i eldningsolja och fordonsbränslen har mins-
kat. En annan orsak till de lägre halterna är att 
fjärrvärmen har byggts ut och ersatt oljeeldning 
i villapannor. Utsläppen av svaveldioxid i Sveri-
ge kommer numera framför allt från sjöfart. Vi 
påverkas också av utsläpp i omgivande länder.

10. LUFTFÖRoRENINGAR UToMHUS
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Hälsoeffekter 
Hälsoeffekter relaterade till luftföroreningar har 
studerats hos såväl vuxna som barn i Sverige (5). 
Hos barn kan luftföroreningar orsaka, bidra till 
och förvärra sjukdomar i luftvägarna. Astma är 
den vanligaste förekommande kroniska sjukdo-
men hos barn. Hos vuxna ökar luftföroreningar 
risken både att drabbas av och att dö i sjukdomar 
i hjärta, kärl och luftvägar. 

Gasformiga luftföroreningar som kväveoxi-
der och ozon ger olika effekter i luftvägarna be-
roende på ämnets löslighet och reaktivitet. Par-
tiklarna hamnar på olika ställen i luftvägarna, 
beroende på hur stora de är. De allra minsta par-
tiklarna (<2.5 µm) kan nå längst ner i lungorna, 
till de så kallade alveolerna, och vattenlösliga 
ämnen på partiklarna kan passera över till blo-
det och föras vidare till andra organ i kroppen. 
Det har även föreslagits att de allra minsta par-
tiklarna i viss mån kan passera till blodet utan 
att lösas upp. I den luft som befolkningen utsätts 
för förekommer olika luftföroreningar tillsam-
mans. Det är därför svårt att veta vilka bestånds-
delar i föroreningarna som är mest skadliga och 
vilka mekanismer som ligger bakom effekterna.

 

Luftvägsinfektioner
Luftföroreningar kan ge olika symtom i luftvä-
garna hos barn, både i de övre och i de nedre 
delarna av luftvägarna, troligen delvis i kombi-
nation med infektioner. Det misstänks att expo-
nering för virusinfektioner tidigt i livet tillsam-
mans med exponering av luftföroreningar kan 
påverka uppkomst av astma senare i livet (6). 

Luftföroreningar kan även öka infektionsrisken 
genom att hämma viktiga försvarmekanismer 
mot bakterier och virus.

Genetiska och epigenetiska faktorer
Det är troligt att effekten av luftföroreningar 
kan samverka med genetiska faktorer som gör 
att vissa individer är mer känsliga för expone-
ring än andra (6). Det betyder att det finns grup-
per av människor i samhället som kan vara extra 
känsliga för exponering av luftföroreningar, då 
kroppens försvarsmekanismer mot främmande 
substanser som andats in inte fungerar på ett 
optimalt sätt. Studier gjorda på barn i Stockholm 
och andra europeiska städer visar att variationer i 
gener relaterade till immunförsvaret och antiox-
idativa mekanismer modifierar effekten av luft-
föroreningar på astma (7, 8).

Exponering av luftföroreningar under gravi-
diteten verkar också kunna orsaka icke ärftliga 
förändringar i DNA-strukturen hos fostret och 
påverka uttrycket av specifika gener. Man kallar 
dessa förändringar för epigenetiska. Expone-
ring av luftföroreningar har relaterats till epi-
genetiska förändringar i gener kopplade till vårt 
immunförsvar och i gener som påverkar risken 
att utveckla astma (6, 7).

Effekter på foster och spädbarn
Låg födelsevikt, för tidig födsel och spädbarns-
dödlighet har studerats i samband med expo-
nering för luftföroreningar under graviditeten. 
Studier från bland annat Stockholm tyder på en 
liten, men negativ effekt (9). Olikheter i studie-
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design och svårigheter att mäta exponeringen gör 
att det i dagsläget inte finns tillräckligt underlag 
för att kunna avgöra om det rör sig om ett orsaks-
samband (5). 

Långtidseffekter av luftföroreningar
Flera studier har visat att exponering för luftföro-
reningar under en lång tid (både kväveoxider och 
partiklar) ökar risken att utveckla astma och an-
dra andningssymtom, både hos barn och vuxna 
(10). Exponering för trafikrelaterade luftförore-
ningar tidigt i livet bidrar således till utveckling-
en av sjukdomar i luftvägarna såsom astma och 
allergisk rinit under barndomen (11). Allt tyder 
på att barn som bor nära starkt trafikerade vägar 
löper en speciellt ökad risk att utveckla väsande 
andning och astma, samt förvärrade symtom re-
laterade till astma (5, 8, 9).

Allergi

En ökande trend i förekomst av astma och allergi 
ses framför allt i stadsmiljöer (11). Man har inte 
kunnat fastslå någon generell koppling mellan 
luftföroreningar och allergi (5), men det verkar 
som att luftföroreningsexponering i kombination 
med exponering för allergen ökar känsligheten 
för det specifika allergenet. Detta leder till en 
ökad produktion av antikroppar vilka kan fram-
kalla kraftigare allergiska reaktioner jämfört 
med allergenexponering ensamt (5-7, 11). Vissa 
studier antyder att känslighet för pollen är relate-
rad till tidig exponering av luftföroreningar (6). 
En studie baserad på barn i Stockholm har visat 
att exponering för måttliga nivåer av lokala tra-
fikutsläpp under första levnadsåret kan påverka 

utvecklingen av lungsjukdomar och överkänslig-
het mot främst pollen hos små barn (12). Senare 
exponering verkade inte öka risken för överkäns-
lighet (13). Det är idag märkbart att klimatför-
ändringarna förlänger pollensäsongen och ökar 
därmed perioden med besvär av pollenallergi (7),  
se vidare kapitel 5 om allergi i luftvägarna.

Påverkan på lungfunktion                                    
och luftvägarnas utveckling

Lungfunktion är en lättillgänglig och pålitlig 
uppskattning av lungorna och luftvägarnas hälsa. 
Den individuella variationen av lungfunktionen 
är stor och de flesta medelålders personer har en 
överkapacitet. Lungfunktionen minskar gradvis 
när man blir äldre och en sänkning av den maxi-
mala lungfunktionen ger ett sämre utgångsläge 
inför ålderdomen, eftersom sänkt lungfunktion 
har visats vara en oberoende riskfaktor för förti-
dig död i ett flertal sjukdomar. 

Man har inte kunnat observera någon luftföro-
reningsnivå som kan anses vara ofarlig, dvs. en 
tröskeleffekt, utan effekten i de flesta studier är 
gradvis relaterad till koncentrationen av luft-
föroreningar. Den minskade lungfunktion som 
observerats i de flesta publicerade studier har 
relaterats till olika luftföroreningar som exem-
pelvis partiklar i olika storlekar och kvävedioxi-
der. Dessa är ofta relaterade till varandra i tid 
och rum, då de kommer ifrån samma källa, och 
bör tolkas som representanter för trafikrelaterade 
luftföroreningar.

Det finns starka bevis för att långtidsexpo-
nering för luftföroreningar påverkar barns lung-
funktion och lungtillväxt negativt, åtminstone 
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fram tills 18 års ålder (14). Beräkningar, base-
rade på amerikanska studier, visar att risken 
för nedsatt lungfunktion är förhöjd med cirka 60 
procent hos barn som under sin uppväxt går i en 
skola med 10 µg/m3 högre halter PM

10
 än i en an-

nan skola (15). Det är troligt att ju tidigare i livet 
man exponeras desto mer påverkas lungfunktio-
nen eftersom luftvägarna och lungfunktionen är 
under utveckling och tillväxt. Vilken tidsperiod 
som är mest känslig för luftföroreningsexpone-
ring är dåligt utredd, men i en studie ifrån Oslo 
på 9-åriga barn sågs mest negativ effekt på lung-
funktionsflöden efter exponering under första 
levnadsåret (16). Även en studie från Stockholm 
har visat att exponering för partiklar från trafi-
ken under första levnadsåret påverkar lungfunk-
tionen mer negativt än exponering senare under 
uppväxten (17). Det har också visats att barn som 
är allergiska är mer känsliga för luftförorening-
ars negativa effekter på lungfunktionen (18).

Cancer 

Världshälsoorganisationen (WHO) utvärderade 
2005 det eventuella sambandet mellan luftföro-
reningar och barncancer.  Baserat på 15 befolk-
ningsstudier blev slutsatsen att de sammanta-
get inte talar för en ökad risk för barncancer på 
grund av trafikrelaterade luftföroreningar utom-
hus vid hemmet. WHO betraktade dock denna 
slutsats som preliminär, då barncancer är relativt 
ovanligt vilket gör att små riskökningar är svå-
ra att upptäcka. WHO:s cancerforskningsinsti-
tut (IARC) klassade nyligen (2012) dieselavgaser 
som cancerframkallande. Enligt IARC:s press-
meddelande orsakar dieselavgaser lungcancer, 

vilket inte förekommer hos barn. IARC:s under-
lag för bedömningen är ännu (mars 2013) inte 
publicerat varför det är okänt ifall även studier 
av barncancer bedömts. Utöver en eventuell på-
verkan på risken för barncancer, är det teoretiskt 
möjligt att exponering för luftföroreningar un-
der barndomen skulle kunna påverka cancerris-
ken i vuxen ålder, men det saknas studier inom 
detta område. Sammantaget är bedömningen att 
diesel avgaser och eventuellt även andra luftföro-
reningar kan bidra till cancer under barndomen, 
men att riskökningen vid typiska svenska expo-
neringsförhållanden sannolikt är relativt liten.

Korttidseffekter av luftföroreningar
Flera studier visar att barns lungfunktion påver-
kas direkt av de senaste dygnens exponering för 
luftföroreningar. Dessa hälsoeffekter försvin-
ner efter några dagar om exponeringen upphör. 
Det finns även vetenskapligt underlag som vi-
sar att när halterna av trafikrelaterade luftföro-
reningar och ozon är höga ökar antalet akutbe-
sök och sjukhusinläggningar relaterade till astma 
eller luftvägssymtom hos barn med redan svåra 
astma symptom eller astma (6, 11). Det är i dags-
läget inte känt om exponering leder till luftvägs-
symtom även hos barn som inte lider av astma (5). 

Besvär
Förutom att de ger upphov till sjuklighet orsa-
kar luftföroreningar även en rad av olika besvär, 
som exempelvis besvärande lukter och upplevel-
se av dålig luftkvalitet. De flesta föräldrar till 
barn som ingick i BMHE 11 uppger att luftkva-
liteten i eller i närheten av bostaden är bra eller 
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mycket bra. Det finns dock 4,4 procent, vilket 
motsvarar cirka 68 000 barn upp till 14-årsål-
dern, som rapporterar att luftkvaliteten är dålig i 
eller i närheten av bostaden (tabell 10.3). Ande-
len är mycket högre bland de som bor i storstä-
der, jämfört med övriga landet.

Andelen som rapporterar ganska dålig eller 
mycket dålig luftkvalitet är högre bland dem som 
bor i en bostad med fönster mot en större gata el-
ler trafikled; fyra gånger högre avseende dålig 
luftkvalitet inne i bostaden och sju gånger högre 
avseende dålig luftkvalitet i närheten av bosta-
den (tabell 10.4). Barn med astma eller allergi-
snuva besväras i större utsträckning av luftföro-
reningar än andra. Data från BMHE 11 visar att 
andelen som rapporterar dålig eller mycket dålig 
luftkvalitet är 2 gånger högre bland de barn som 
hade astma/allergisnuva i jämförelse med övriga.

Lukt av luftföroreningar kan upplevas som 
obehagliga av många. Resultat från BMHE 11 
visar att det är relativt många 12-åringar som 
upplever lukt från bilavgaser, vedeldning och lö-
veldning som obehaglig (tabell 10.5). Bilavgaser 
är den viktigaste orsaken till luktrelaterade be-
svär i storstadsmiljön. Andelen bland 12-åring-
arna som besvärades av lukt från bilavgaser har 
minskat något sedan 2003, främst i glesbygden 
och utanför storstadsmiljö. Andelen som besvä-
ras av lukt från vedeldning eller löveldning har 
däremot inte förändrats sedan 2003. 

Andelen 12-åringar som besväras av bilavgas-
lukt är högre i storstadsmiljö i jämförelse med 
övriga Sverige (tabell 10.6). Dessutom är ande-
len 12-åringar som rapporterar att de besväras av 
bilavgaslukter 50 procent högre bland dem med 
astma i jämförelse med övriga 12-åringar. 
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Tabell 10.3. Luftkvalitet och bostadsort
Andel (procent) som uppger att luftkvalitet är mycket bra/ganska bra, acceptabel, eller dålig/ganska dålig i eller i 
närheten av bostaden, uppdelat på kommungrupp.

*Med storstadskommun menas Stockholm, Göteborg och Malmö stad

Källa: BMHE 11

Mycket	  bra/	  
ganska	  bra Acceptabel

Ganska	  dålig/	  
mycket	  dålig

Mycket	  bra/	  
ganska	  bra Acceptabel

Ganska	  dålig/	  
mycket	  dålig

Övrig	  storstadsregion 89 8,4 2,2 90 8,2 2,1

Större	  städer 89 8,4 2,5 90 8,1 2,0

Övriga 92 6,1 1,4 94 5,1 0,6

Totalt 88 9,5 2,5 87 9,8 3,0

Storstadskommun*

I	  bostaden Utanför	  bostaden

77 18 4,6 67 23 9,7
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Även besvär av ved- och löveldningsrök är 
vanligare (mellan två och tre gånger vanligare) 
bland de som har astma i jämförelse med övriga 
12-åringar. Resultat från BMHE 11 visar att cir-
ka 2 procent av de som har astma rapporterar att 
de besväras flera gånger varje vecka av ved- och 
löveldningsrök. Motsvarande andel bland övriga 
12-åringar var 0,5 och 0,2 procent.

Eldning av ved eller andra fasta bränslen med-
för också att det ibland blir svårt att fönstervädra 
på grund av eldningslukter eller stoft/sot. Data 
från BMHE 11 visar att mer än 10 procent rap-

porterar att de har svårt att fönstervädra på grund 
av eldningslukt (flera gånger i veckan eller mer 
sällan) och 2,7 procent har svårt att fönster vädra 
på grund av soft/sot.  

Riskbedömning
Luftföroreningar påverkar framför allt barnens  
luftvägar. Befolkningsstudier har inte kunnat på-
visa någon tröskeleffekt, dvs. en säker nivå un-
der vilken luftföroreningar inte bidrar till att ne-
gativa hälsoeffekter inträffar. Eftersom alla barn 
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Tabell 10.4. Luftkvalitet och trafik
Rapporterad luftkvalitet i respektive i närheten av bostaden, uppdelat efter om bostaden har fönster mot en större gata 
eller trafikled (procent).

Källa: BMHE 11

Tabell 10.5. Besvär av lukt
Andel 12-åringar (procent) som upplever lukt från bilavgaser, vedeldning och löveldning som obehagliga                 
(mer sällan samt flera gånger i veckan) de senaste tre månaderna, uppdelat på kommungrupp.

*Med storstadskommun menas Stockholm, Göteborg och Malmö stad 

Källa: BMHE 11

Storstadskommun*
Övrig	  storstadsregion
Större	  stad
Övriga	  städer

Totalt

Bilavgaser Vedeldning Löveldning
27 5,7 2,9
16 8,6 5,3
14 8,3 5,0
10 10 3,0

15 8,5 4,3

Fönster	  mot	  
trafikled

Ej	  fönster	  mot	  
trafikled

Fönster	  mot	  
trafikled

Ej	  fönster	  mot	  
trafikled

Ganska	  dålig/mycket	  dålig	  	   7,6 1,9 13 1,7

I	  bostaden Utanför	  bostaden
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i större eller mindre utsträckning är utsatta för 
luftföroreningar som sprids i den yttre miljön un-
der hela sin uppväxt, påverkas sannolikt alla i 
viss utsträckning. I de flesta fall är dock denna 
påverkan liten. Det handlar som mest om några 
tiotals procents relativ ökad risk och får betydel-
se i första hand för de barn som också av andra 
skäl har en förhöjd risk för luftvägssjukdom. För 
dessa barn kan effekten av luftföroreningar ut-
göra ”droppen som får bägaren att rinna över”, 
så att sjukdom uppstår. Barn som redan har en 
luftvägssjukdom kan också få en försämring av 
sjukdomen under perioder då luftföroreningshal-
terna är höga. 

Flera kommuner klarar inte de lag stiftade 
miljökvalitetsnormerna (MKN) för olika luft-
föroreningar. Det är viktigt att påpeka att MKN 
är kompromisser mellan vad som bedöms som 
önsk värt baserat på hälsostudier och vad som 
bedöms vara praktiskt och ekonomiskt ge nom-
förbart. Hälsoeffekter kan förekomma även vid 
nivåer under MKN. WHO har angivit rent häl-

sobaserade rekommenderade högsta halter (”gui-
delines”) som medlemsländerna bör följa för att 
skydda sina respektive befolkningar. Institutet 
för miljömedicin (IMM) har också angett re-
kommenderade risknivåer baserade på liknande 
utgångspunkter. Även de svenska miljökvalitets-
målen har ett liknande fokus och är i flera fall 
jämförbara med WHO:s och IMM:s rekommen-
dationer. Riktvärden av olika typer finns sam-
manfattade i tabell 10.7. 

Partiklar
WHO (liksom IMM) rekommenderar att hal-
ten PM

2,5
 långsiktigt bör ligga under 10 µg/m³, 

vilket är väsentligen lägre än den nivå som 
anges i MKN. Om mätningar av PM

2,5
 saknas 

kan data om PM
10

 användas. Den lokala relatio-
nen mellan PM

2,5 
och PM

10
 bör då användas för 

utvärderingen och om sådana data saknas kan 
PM

2,5
 schablonmässigt antas utgöra hälften av 

uppmätt PM
10

. WHO menar att om halterna räk-
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*Med storstadskommun menas Stockholm, Göteborg och Malmö stad 

Källa: BMHE 11

Tabell 10.6. Besvär av bilavgaslukt
Andel 12-åringar (procent) som besväras av bilavgaslukter ofta eller ibland uppdelat på kommungrupp.

Ja,	  flera	  gånger	  i	  veckan Ja,	  men	  mer	  sällan Nej,	  aldrig/inte	  aktuellt

Storstadskommun* 4,6 23 73
Övrig	  storstadsregion 2,7 13 84
Större	  städer 2,7 11 86
Övriga	  kommuner 1,0 9,0 90

Totalt 2,5 13 85
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10. LUFTFÖRoRENINGAR UToMHUS

Tabell 10.7. Riktvärden för utomhusluft 
Hälsobaserade rekommendationer, lågrisknivåer, miljökvalitetsmål, miljökvalitetsnormer och beslutade EU-normer 
för luftföroreningar. Inom parentes anges vilket år värdet skall ha uppnåtts (för WHo och IMM: publikationsår).

 1) Ingen acceptabel frekvens av överskridande angiven
2) Får överskridas högst 88 timmar per år (99-percentil)
3) Får överskridas högst 175 timmar per år (98-percentil)
4) Får överskridas högst 18 timmar per år 
5) Får överskridas högst 7 dygn per år (98-percentil)
6) Till skydd mot hälsoeffekter av NO

2
 enbart. Om NO

2
 används 

    som indikator på avgaser skall ett lägre värde användas
7) Per halvår

8) Får överskridas högst 3 dygn per år (99-percentil)
 9) Får överskridas högst 35 dygn per år (90-percentil)
10) Årsmedel ska om möjligt utvärderas som PM

2,5

11) För överskridas högst 25 dagar per år
12) Får överskridas högst 24 timmar per år
13) Får överskridas högst 3 dygn per år
14) Till skydd för ekosystemen  
 15) Personlig livstidsexponering  

Ämnesgrupp	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Medelvärdes0d WHO	  (2005)

IMM:s	  
Lågrisknivå

Miljö-‐
kvalitetsmål	  
(för	  2020)

Miljö-‐	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
kvalitets-‐	  	  	  	  
norm	  

Beslutad	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
EU-‐norm

Kvävedioxid	  
(NO2;	  µg/m³)	  
Timme	   2001)	   1002)	  (1993) 603)	   903)	  (2006) 2004)	  (2010)
Dygn	   605)	  (2006)
År 406) 407)	  (1993) 20 40	  (2006) 40	  (2010)
Par0klar
(PM10	  och	  PM2,5;	  µg/m³)
Dygn	  (PM10) 508) 301)	  (2000) 309)	  	  	  	   509)	  (2005) 509)	  (2005)
Dygn	  (PM2,5) 258) 259)	  

År	  (PM10) 20	  10) 15	  (2000) 15 40	  (2005) 40	  (2005)
År	  (PM2,5) 10 10	  (2000) 10 25	  (2015) 25	  (2015)
Marknära	  ozon	  (O3;	  µg/m³)
1-‐<mmesmedel 80	  (1996) 80

8-‐<mmarsmedel 100 70
120	  (2010;	  
målvärde) 12011)	  (2010)

Svaveldioxid	  (SO2;	  µg/m³)
10	  minuter 500
Timme	   2003)	  (2001) 35012)	  (2005)
Dygn 20 1008)	  (2001) 12513)	  (2005)
År 5,0	  (2005)	   2014)	  (2001)
Bens[a]pyren	  (BaP;	  ng/m³)
År 0,115)	  (2002) 0,1 1	  (2012) 1	  (2012)
Butadien	  (µg/m³) 0,2	  -‐	  1	  (2004) 0,2
Bensen	  (µg/m³) 1,3	  (1994) 1 5	  (2010)	   5	  (2010)

1) Ingen acceptabel frekvens av överskridande angiven

2) Får överskridas högst 88 timmar per år (99-percentil)

3) Får överskridas högst 175 timmar per år (98-percentil)

4) Får överskridas högst 18 timmar per år

5) Får överskridas högst 7 dygn per år (98-percentil)
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nade som årsmedelvärden är så låga behövs tro-
ligen inte någon särskild reglering av kortsiktigt 
höga halter. WHO anger dock 25 resp 50 µg/m³ 
som högsta rekommenderade dygnsmedelvärde 
(fjärde sämsta dygnet per år) för PM

2,5
 respekti-

ve PM
10

. WHO:s bedömning är att inga befolk-
ningsstudier kunnat påvisa någon tröskel under 
vilken hälsoeffekter inte förekommer. Vid den 
tidpunkten (2005) fanns dock inga befolknings-
studier av områden som var renare än 10 µg/m³ 
PM

2.5
, vilket är skälet till att WHO valt detta vär-

de som sin rekommendation. WHO organiserade 
nyligen (2013) en översyn av litteraturen. Denna 
identifierade studier gjorda i renare områden var-
för WHO rekommenderades att uppdatera sin be-
dömning. I samma översyn gavs också stöd för 
fortsatt reglering även av PM

10
. Andra mått på 

partiklar från förbränning har diskuterats, t.ex. 
ultrafina partiklar och olika sätt att mäta sot. De-
ras relation till olika hälsoeffekter behöver dock 
utredas vidare.

Ozon
WHO rekommenderar att ozonhalterna bör un-
derstiga 100 µg/m³ som 8 timmars medelvärde, 
men bedömer att hälsoeffekter sannolikt uppträ-
der även vid denna nivå, inte minst hos känsliga 
grupper i befolkningen. Effekter på barn nämns, 
men den kritiska effekten anges vara ökad död-
lighet. WHO anser att långsiktiga effekter kan 
finnas, men att underlaget är för litet för en sam-
lad bedömning. IMM anger en väsentligen lägre 
rekommendation, som ett 1-timmarsmedelvärde, 

beräknat som hälften av den lägsta nivå som rap-
porterats ge mätbara effekter hos försökspersoner.
 
Kvävedioxid
WHO anger 40 µg/m³ kvävedioxid (NO

2
) som 

högsta rekommenderade årsmedelvärde, delvis 
baserat på studier av barn och inomhusmiljö. 
WHO menar också att lägre halter bör eftersträ-
vas ifall NO

2
 används som mått på avgaser, även 

här med hänvisning till studier av barn. WHO 
anger ett högsta rekommenderat timmedelvärde 
på 200 µg/m³, men inget dygnsmedelvärde.

WHO:s bedömningar av luftföroreningars 
hälsoeffekter baseras främst på studier av vuxna. 
Bedömningen av effekter på barn är mer osäk-
ra. Enligt tidigare beräkningar bor halva befolk-
ningen i Sverige i områden med bakgrundsnivåer 
över WHO:s rekommenderade 10 µg/m3 PM

2,5
. I 

tättbebyggda områden ligger halterna högre. Be-
dömningen är att exponeringssituationen i stort 
sett är oförändrad och att barns exponering för 
omgivningsluften i stort sett följer de vuxnas. Ef-
fekterna kan dock bara delvis kvantifieras med 
hjälp av tillgänglig information. Tidigare be-
dömningar, främst baserade på resultaten från 
en nordamerikansk studie, anger att flera hund-
ra barn ur varje årskull växer upp med påtagligt 
sänkt lungfunktion (utandad volym på en sekund 
(FEV

1
) <80 procent av förväntat) på grund av 

luftföroreningar. Sambandet sågs såväl för par-
tiklar som för kvävedioxid och det kan i dagslä-
get inte avgöras vilken av dessa luftföroreningar 
som är viktigast för effekten.  

10. LUFTFÖRoRENINGAR UToMHUS
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Sammanfattande bedömning
Luftkvaliteten i Sverige har förbättrats mycket de 
senaste 50 åren, och vid internationella jämförel-
ser är luftkvaliteten i Sverige är mycket god. Un-
der senare år har dock denna positiva trend avta-
git och luftkvaliteten i svenska tätorter förbättras 
inte längre i någon större utsträckning. En för-
klaring till detta är den ökande trafikmängden. 
Trots den positiva bilden förekommer det fortfa-
rande luftföroreningar vid nivåer som kan vara 
skadliga för barns hälsa. Det är viktigt att påpe-
ka att hälsoeffekter är påvisade även vid nivåer 
som i allt väsentligt uppfyller MKN, bland annat 
i svenska studier. Trafik och uppvärmning är vik-
tiga lokala källor till luftföroreningar i tätorter. 

Ungefär halva befolkningen bor i områden där 
utomhushalten av partiklar överskrider WHO:s 
rekommendation. MKN för partiklar och kvä-
vedioxider överskrids dock för en mindre andel 
av befolkningen. Det gäller främst de som bor i 
närheten av vägar med mycket trafik. Resultat 
från BMHE 11 visar att 11 procent av barnen bor 
i bostäder som har något fönster som vetter mot 
en större gata eller trafikled och att 60 procent 
av 12-årigarna spenderar mer än en halvtimme 
varje dag åt resor till och från skolan och andra 
aktiviteter.

Trots att de flesta rapporterar att luftkvalite-
ten utanför bostaden är bra finns det en betydan-
de andel, främst i storstadsmiljö, som rapporterar 
dålig eller mycket dålig luftkvalitet utanför bo-
staden. Många besväras av lukter från luftförore-
ningar och bilavgaser utgör den viktigaste orsaken 
till luktrelaterade besvär. Andelen 12-åringar som 
rapporterar besvär av bilavgaslukt var högre i stor-
stadskommuner i jämförelse med övriga landet.

Luftföroreningar orsakar, bidrar till och för-
värrar sjukdomar i luftvägarna hos barn. Det 
finns starka bevis för att långtidsexponering för 
luftföroreningar påverkar barns lungfunktion 
och lungtillväxt negativt. Barn med astma och 
allergisjukdomar är en särskilt utsatt grupp. Det 
är framför allt inandningsbara partiklar, kväve-
oxider, ozon samt vissa organiska kolväten som 
bidrar till uppkomsten av olika hälsoproblem i 
Sverige. Beräkningarna för hälsoeffekter på barn 
är osäkra och schematiska. Inga aktuella svenska 
bedömningar finns. Sannolikt innebär dock ak-
tuell exponering bland annat att flera hundratals 
ungdomar per årskull växer upp med påtagligt 
sänkt lungfunktion. 

10. LUFTFÖRoRENINGAR UToMHUS
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Kemikalier

11
K

em
ikalier

Arsenik, mangan, kadmium, bly, 
kvicksilver, uran.

Fluorid, nitrit/nitrat.

Dioxinlika ämnen, icke-dioxinlika PCB, 
bromerade flamskyddsmedel, 
perfluorerade ämnen, polyckliska 
aromatiska kolväten.

Ftalater, bisfenol A, nanomaterial.

Nickel, krom, kobolt, parfymämnen, 
konserveringsmedel, härdplaster, 
hårfärgämnen och tatueringar.

Kemikalier som beskrivs i kapitlet 

Metaller i dricksvatten och livsmedel

Andra ämnen i dricksvatten

Organiska miljöföroreningar 
i livsmedel

Kemikalier i konsumentprodukter

Ämnen som orsakar hudallergi
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11. KEMIKALIER

Kemikalier och miljöföroreningar är viktiga och 
mångfasetterade faktorer i barns miljö. I detta 
kapitel beskrivs exponering och hälsorisker för 
naturligt förekommande ämnen likväl som för 
ämnen som sprids i barns miljö genom mänsklig 
aktivitet och som har det gemensamt att de kan 
utgöra relevanta hälsorisker. Indelningen följer 
i huvudsak olika exponeringsvägar som finns i 
barns miljö; dricksvatten, livsmedel, förorenade 
områden och konsumentprodukter.

Dricksvatten påverkas i hög grad av kvaliteten 
på grundvattnet samt på dricksvattenanläggning-
arna och de enskilda brunnarna. Ämnen som kan 
förekomma i grundvatten är till exempel arse-
nik, mangan, fluorid, nitrat/nitrit och uran. Bly 
och koppar kan också läcka ut från vattenled-
ningarna. Giftiga metaller som kadmium, kvick-
silver och bly, samt långlivade organiska ämnen 
som dioxiner, PCB, bromerade flamskyddsme-
del och perfluorerade ämnen återfinns framför 
allt i livsmedel. 

Även om utsläppen för flera kända miljöför-
oreningar har minskat under senare år kommer 
de kemikalier som deponerats i miljön att finnas 
kvar under lång tid och kan i vissa fall medföra 
risk för barns hälsa. Detta gäller till exempel när 
förorenade områden exploateras för bostadsbyg-
gande. Dessa områden kan bland annat innehålla 
ämnen som dioxiner, PCB, polycykliska aroma-
tiska kolväten (PAH), flyktiga organiska ämnen, 
arsenik, bly, zink och krom. Vissa av dessa äm-
nen blir kvar i markens ytskikt medan andra lätt-
are lakas ut till vattendrag och sjöar. Exponering 
för förorenad jord sker dels direkt genom intag 
av jord och damm i munnen och dels indirekt ge-

nom konsumtion av dricksvatten, grödor, frukt 
och bär eller fisk som förorenats av markförore-
ningarna.  I vissa fall kan även hudkontakt vara 
av betydelse för exponeringen.

För barn kan även damm och direkt kontakt 
med olika varor, till exempel leksaker, bidra till 
exponeringen. Kemikalier finns i praktiskt ta-
get allt som omger barn i vardagen – leksaker, 
möbler, kläder, smycken, hygienprodukter, kos-
metika, läkemedel, elektronik och många andra 
konsumentprodukter. Några ämnen som vi valt 
att särskilt beskriva är plastkemikalierna ftalater 
och bisfenol A samt nya typer av nanomaterial. 
Barn har också hudkontakt med allergiframkal-
lande kemikalier i varor. Nickel, krom, kobolt, 
parfymämnen, konserveringsmedel, härdplaster, 
hårfärgämnen och färg i henna-tatueringar, är 
exempel på kemikalier som kan orsaka livslång 
hudallergi och eksem. 

Alla människor exponeras kontinuerligt för 
låga nivåer av många olika kemikalier; både 
metaller och organiska ämnen. Exponeringen 
startar redan i fosterlivet eftersom många ke-
miska ämnen har förmåga att passera placentan 
(moder kakan). Vissa ämnen kan också störa mo-
derkakans funktion. En del kemikalier förs ock-
så över via modersmjölken från mamman till det 
ammande spädbarnet. Att barn ofta har en hö-
gre exponering per kilo kroppvikt och genom-
går känsliga utvecklingsskeden beskrivs utför-
ligt i kapitel 3 om barns miljörelaterade hälsa. 
Många ämnen kan dessutom samverka med var-
andra och påverka samma organ- eller cellregle-
ringssystem på liknande sätt. Flera av de ämnen 
som redovisas nedan hör till de kemikalier vars 
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nuvarande exponeringsnivåer ligger mycket nära 
eller överskrider samhällets riktvärden för häl-
sopåverkan hos både barn och vuxna. Även äm-
nen, som bryts ner och utsöndras relativt snabbt, 
kan utgöra en hälsorisk om exponeringen sker 
kontinuerligt. 

Hälsoeffekten av olika kemiska ämnen beror 
på hur mycket vi får i oss. För många ämnen 
finns gränsvärden, den maximala mängd av ett 
kemiskt ämne som tillåts enligt lag. För att kun-
na veta om en viss exponering kan skada hälsan 
har myndigheter och organisationer också tagit 
fram hälsobaserade riktvärden som anger hur 
mycket en människa kan få i sig utan hälsorisk, 

Tolerabelt Dagligt Intag (TDI) anger den mängd av 
ett ämne (vanligen i mg/kg kroppsvikt och dag) som 
en människa bedöms kunna få i sig under en livs-
tid utan att det ger några negativa hälsoeffekter. 
För bekämpningsmedelsrester och tillsatser i mat 
används begreppet Acceptabelt Dagligt Intag (ADI) 
för att markera att dessa ämnen tillförs avsiktligt. 
Den toxikologiska betydelsen och beräkningssätten 
är dock likvärdiga.

så kallat tolerabelt dagligt intag (TDI) (se fakta-
ruta). Gränsvärden och riktvärden saknas dock 
för många ämnen och de som finns är sällan ba-
serade på hälsorisker för barn.  

I detta avsnitt beskrivs exponering och hälsoris-
ker med metaller (samt fluorid och nitrat/nitrit)  
i dricksvatten och livsmedel. Metaller som finns 
naturligt i jorden, eller tillförts via luftdeposition 
eller spridning av konstgödsel eller rötslam på 
åkermark, återfinns i olika grödor. Flera giftiga 
metaller kan även förekomma i andra livsmedel. 
Urvalet av metaller som redovisas har gjorts med 

tanke på vilka ämnen som kan bidra till nega-
tiva hälsoeffekter i den allmänna populationen, 
framför allt foster och barn, samt för att redo-
visa trender och jämförelser med tidigare mil-
jöhälsorapporter. Slutligen följer en beskrivning 
av vattenkvaliteten i svenska vattenanläggningar, 
brunnar och påverkan från vattenledningar, med 
avseende på kemikalier.

Metaller i dricksvatten och föda

Minskad	  )llväxt,	  nedsa1	  immunförsvar	  och	  kogni)v	  förmåga	  hos	  foster	  
och	  barn.
E?er	  kronisk	  exponering	  ökar	  risken	  för	  cancer	  (i	  hud,	  urinblåsa,	  lunga),	  
hjärt-‐kärlsjukdom,	  kronisk	  hosta	  och	  hudförändringar	  (keratos,	  pigmen-‐
tering).

Känsliga	  grupper Foster	  och	  barn.
Exponeringskällor Brunnsva1en,	  spannmålsprodukter	  (framför	  allt	  ris).
Gränsvärde	  för	  dricksva8en 0,01	  mg/l	  	  (otjänligt;	  SLVSF	  2001:30,	  SOSFS	  2003:17).

Hälsoeffekter

Arsenik
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Förekomst och exponering
Arsenik är ett grundämne som förekommer na-
turligt i berggrunden. I områden med höga hal-
ter av arsenikinnehållande mineral kan arseni-
ken lösas ut till grundvattnet. Dricksvattnet kan 
därför vara en källa till betydande exponering 
för oorganisk arsenik. Förhöjda halter arsenik i 
dricksvatten förekommer på vissa platser i Sve-
rige. Sveriges geologiska undersökningar (SGU) 
har analyserat dricksvatten från ett urval bergbor-
rade brunnar i Sveriges alla län (www.sgu.se; 1). 
Resultaten visar att arsenikhalterna generellt sett 
är låga. Förhöjda halter finns till exempel i Väs-
terbotten (Skelleftefältet) samt områden i Väs-
ternorrland, Västmanland, Dalarna och sydöstra 
Skåne. Det finns även enstaka brunnar i andra 
områden som har förhöjda halter. 

Undersökningar under senaste år har visat att 
även vissa livsmedel, framför allt ris och grön-
saker, kan innehålla oorganisk arsenik eftersom 
växter lätt tar upp arsenik från jorden (2). Även 
risbaserad modersmjölksersättning och barn-
mat kan innehålla förhöjda arsenikhalter, vilket 
först påvisades i engelska riskakor för barn (3). 
En uppföljande svensk undersökning av toxiska 
metaller och andra element i modersmjölksersätt-
ning och barnmat (första tillägg, från 4 månader) 
visade att tre risbaserade grötprodukter innehöll 
30 µg/kg (i färdiglagad form), medan två andra 
grötprodukter (med frukt) hade något lägre kon-
centrationer (cirka 18 µg/kg) (4). En enda por-
tion av sådan mat bidrar med cirka 7 µg arsenik 
(motsvarande cirka 1 µg/kg kroppsvikt vid 6 må-
naders ålder). 

Oorganisk arsenik omvandlas till viss del i 
miljön, främst den marina, till organiska arse-
nikföreningar, framför allt arsenobetain, arse-
nokolin och olika arseniksockerföreningar. Fisk 
och skaldjur kan innehålla höga halter av dessa 
organiska arsenikföreningar (ofta flera mg/kg), 
men eftersom de har låg toxicitet anses de inte 
vara något hälsoproblem. Koncentrationen av 
arsenik i omgivningsluften är oftast mycket låg 
(mindre än 5 ng/m3) och ger ett litet bidrag till 
den totala exponeringen.

Oorganisk arsenik har tidigare använts inom 
många olika områden, till exempel i bekämp-
ningsmedel, olika sorters legeringar och vid 
glastillverkning. I dag används den i Sverige i 
begränsad utsträckning främst som träskyddsme-
del och för konservering av uppstoppade djur. De 
arsenikhaltiga träskyddsmedel som används vid 
tryckimpregnering, så kallat CCA-medel, får en-
dast användas yrkesmässigt och endast för vissa 
ändamål, till exempel om träet ska vara nedgrävt 
eller på annat sätt komma i varaktig kontakt med 
fuktig mark eller vatten. Virke som impregnerats 
med CCA-medel ska förbrännas i särskild ugn, 
där askan tas om hand och röken renas. 

Omfattande utsläpp av arsenik till miljön fö-
rekom tidigare från metallsmältverk (främst kop-
parframställning) och från landets många trä-
impregneringsanläggningar. Det har medfört 
kvarstående problem, som kraftigt kontamine-
rade markområden. Sådan mark kan inte använ-
das till bostäder eller annat ändamål som gör att 
barn kan komma att exponeras. Vid höga halter 
i mark kan intag av förorenad jord motsvarande 
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vad som ryms i en barnhand (cirka 10 g) förgifta 
ett litet barn mycket allvarligt.  

Halten av arsenikmetaboliter i urin kan an-
vändas för att uppskatta pågående exponering för 
arsenik. Även arsenik i hår och naglar kan an-
vändas för att uppskatta exponeringen för oor-
ganisk arsenik.

Hälsoeffekter
Oorganisk arsenik är mycket giftigt. Kronisk ex-
ponering för relativt låga doser kan ge en mängd 
olika hälsoeffekter. Arsenik är starkt cancer-
framkallande och ökar risken för tumörer i hud, 
lunga och urinblåsa, troligen även i lever, nju-
re och prostata (5, 6). Det har även rapporterats 
samband mellan arsenikexponering och perifera 
kärlskador, leverskador, diabetes, kronisk hosta 
och högt blodtryck. 

Arsenik passerar moderkakan och fostret får 
ungefär samma arsenikhalt i blodet som modern 
(7). Arsenik utsöndras däremot i liten utsträck-
ning i modersmjölk, varför amning skyddar det 
lilla barnet mot arsenikexponering i områden 
med förhöjda halter i dricksvattnet. Studier av 
kvinnor som druckit arsenikhaltigt vatten under 

graviditeten tyder på ökad risk för fosterpåverkan 
i form av hämmad tillväxt samt nedsatt immun-
försvar. Flera andra undersökningar har visat på-
verkan på barns kognitiva utveckling. Nyligen 
publicerade studier tyder även på en ökad risk för 
kronisk lungsjukdom, cancer och generell död-
lighet i vuxen ålder efter exponering för arsenik 
under fosterstadiet (8). 

Det finns stora genetiska skillnader i hur arse-
nik omvandlas i kroppen, vilket medför stor va-
riation i känslighet vid arsenikexponering.

Riskbedömning
WHO har klassat arsenik som cancerframkal-
lande (5). Risken för cancer vid långvarig expo-
nering via drickvatten som innehåller 0,01 mg 
arsenik per liter har uppskattats till tre fall per 
tusen exponerade vuxna (6). Denna risk är hö-
gre än den lågrisknivå på ett extra cancerfall per 
hundratusen exponerade som brukar betraktas 
som ”acceptabel” vid  hälsobaserade riktvär-
den. Gränsvärdet 0,01 mg/l gäller för kommu-
nalt dricksvatten (9) och är även riktvärde för 
enskilda brunnar (10). Någon riskbedömning 
speciellt för barn har ännu inte utförts. 
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Förekomst och exponering
Mangan finns naturligt i många mineraler i berg-
grunden, och kan lösas ut till grundvattnet. De 
högsta vattenhalterna av mangan finns i allmän-
het i bergborrade brunnar, men höga halter kan 
även förekomma i grävda brunnar. En utvärde-
ring av data från SGU visar på 0,1 mg/l i genom-
snitt för borrade brunnar och 0,02 mg/l för gräv-
da brunnar (11). Höga manganhalter förekommer 
även i livsmedel som spannmål, nötter, grönsa-
ker och te. Modersmjölk innehåller låga halter 
mangan (12).

Mangan är en essentiell metall, vilket inne-
bär att kroppen behöver en viss mängd. Denna 
mängd får de flesta via kosten. Tarmen har ett 
väl utvecklat reglersystem för att ta upp precis 
så mycket mangan som kroppen behöver, över-
skottet utsöndras via gallan. Därför innebär för-
höjda halter mangan i dricksvatten i regel ingen 
hälsorisk. Reglersystemet är dock outvecklat hos 
spädbarn, och det tar flera månader innan det 
ger fullgott skydd. Små barn kan inte heller ut-
söndra mangan med gallan i samma utsträckning 
som större barn och vuxna. Därför kan spädbarn 
som får modersmjölksersättning och andra till-

lägg som berikats med höga manganhalter eller 
ris- och sojabaserad ersättning, som kan innehål-
la naturligt höga manganhalter, få i sig mer man-
gan än kroppen behöver (4). Detta accentueras 
än mer om vattnet som produkterna tillreds med 
innehåller mangan i höga halter. Hur detta påver-
kar barns utveckling är inte klarlagt. 

Hälsoeffekter
Allt fler studier tyder på ett samband mellan in-
tag av mangan via dricksvatten och effekter på 
barns nervsystem som mätbart påverkat beteen-
det (13-15). Det är dock oklart om ett högt man-
ganintag påverkar både yngre och äldre barn, el-
ler om symtom hos äldre barn beror på att de fått 
i sig mangan tidigare i livet. Det är ännu inte möj-
ligt att dra några säkra slutsatser, och det finns 
behov av vidare forskning kring både små barns 
manganintag och eventuell påverkan på nervsys-
temet. 

Riskbedömning
De gränsvärden och riktvärden som anges för 
dricksvatten är satta med utgångspunkt att und-
vika manganutfällning i ledningsnätet. Utfällning-

Mangan
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Hälsoeffekter Effekter	  på	  nervsystemets	  utveckling.
Känsliga	  grupper Spädbarn.	  
Exponeringskällor Brunnsva;en,	  spannmålsprodukter,	  ris-‐	  och	  sojabaserade	  produkter.
Tolerabelt	  intag 0-‐6	  månader:	  0,003	  mg/dag	  (IOM	  2001).

7-‐12	  månader:	  0,6	  mg/dag	  (IOM	  2001).
Vuxna:	  0,06	  mg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (WHO	  2003).
0,3	  mg/l	  (tekniskt	  riktvärde;	  SOSFS	  2003:17)*.
0,050	  mg/l	  (tekniskt	  gränsvärde;	  SLVFS	  2001:30).

*Enskild	  brunn

Gränsvärden	  för	  dricksva=en
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arna kan släppa och komma ut i form av svarta 
klumpar, som kan missfärga tvätt och sanitetspors-
lin. Riktvärden som baseras på hälsoeffekter sak-
nas idag. WHO har dragit tillbaka sitt hälsobase-
rade riktvärde på 0,4 mg/l (16) med motive ringen 
att de manganhalter som förekommer i dricksvat-
ten inte utgör någon hälsorisk. De beaktar dock 
inte eventuella hälsoeffekter hos barn (17). 

Manganhalter i nivå med det svenska tekniska 
riktvärdet för enskilda brunnar (0,3 mg/l) med-
för ett intag som motsvarar en mindre del av ett 
barns totala dagliga manganintag via kosten (cir-
ka 1,5-2 mg/dag) och utgör sannolikt inte någon 
hälsorisk för barn över ett år och ungdomar. Det 
är dock oklart om biotillgängligheten skiljer sig 
för mangan i vatten och livsmedel. Foster och 
spädbarn som ammas riskerar inte att få i sig för 

mycket mangan; modersmjölk innehåller cirka    
3 µg mangan/l (12). 

Däremot bör man vara uppmärksam på livs-
medelsprodukter för barn. Livsmedelsverket gjor-
de nyligen en undersökning av tungmetaller och 
spårämnen i modersmjölksersättning, gröt, väl-
ling, vegetabiliska drycker och livsmedel för 
barn med medicinska behov (18). Produkterna 
för barn med medicinska behov innehöll mangan-
halter som medför att TDI för vuxna (0,06 mg/
kg kroppsvikt och dag) (19) samt rekommende-
rat intag för spädbarn (20) överskrids. I de flesta 
fall hade företagen inte tillsatt mer mangan än 
vad som är tillåtet enligt EU:s gränsvärde. Men 
när produkterna ges i de doser som anges på för-
packningarna kan mängden mangan som barnen 
får i sig bli för hög. 

Fluorid

Förekomst och exponering
Fluorid förekommer i dricksvatten och livsmed-
el samt i tandvårdsprodukter. Fluorid i dricks-
vatten kan vara ett problem i enskilda brunnar 
eftersom ämnet kan förekomma naturligt i höga 
halter i grundvatten (21). Problemen är störst i 

bergborrade brunnar. Cirka 30 procent av de bor-
rade brunnarna har halter över riktärdet 1,3 mg/l, 
men endast cirka 3 procent av de grävda brunnar-
na (www.sgu.se). Halter på 6 mg/l eller högre före-
kommer i 0,1 respektive 0,6 procent av undersökta 
jordbrunnar respektive bergborrade brunnar. 
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Skydd	  mot	  karies
Fläckar	  på	  tandemaljen	  (dental	  fluoros)
Inlagras	  i	  skele<et.	  Hög	  exponering	  medför	  ledsmärtor	  (osteofluoros)	  
och	  ökad	  risk	  för	  frakturer

Känsliga	  grupper Barn
Exponeringskällor Brunnsva<en,	  livsmedel	  och	  tandvårdsprodukter

1,5	  mg/l	  (otjänligt;	  SLVFS	  2001:31)
1,3	  mg/l	  (tjänligt	  med	  anmärkning;	  SOSFS	  2003:17)*
6	  mg/l	  (otjänligt;	  SOSFS	  2003:17)*

*Enskild	  brunn

Hälsoeffekter

Gränsvärden	  för	  dricksva;en

.

.

.
.

.

.
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* Riktvärde för enskild brunn
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Hälsoeffekter
En välkänd positiv effekt av fluorid är att det 
stärker tändernas emalj och skyddar mot karies. 
Men redan vid relativt låg exponering via dricks-
vatten (från 1 mg/l) ökar risken för fläckar på 
tandemaljen (dental fluoros) hos barn i den ål-
der då de permanenta tänderna utvecklas (0–8 
år). Vid mild form av fluoros är fläckarna vita, 
men i allvarligare fall blir fläckarna mörka och 
gropiga. Vissa studier tyder också på att allvarlig 
fluoros ökar risken för karies (22). 

Fluorid inlagras även i benvävnaden och 
långvarig exponering för dricksvattenhalter över 
6,0 mg/l leder till ökad benmassa och bentät-
het, smärta och stelhet i lederna samt ökad risk 
för frakturer, ett sjukdomstillstånd som kallas 
osteofluoros. Ny forskning tyder på möjlig på-
verkan på kognitiv utveckling hos barn vid expo-
nering för höga fluoridhalter i dricksvatten. I en 
sammanvägd analys av 16 studier av fluoridexpo-
nering från dricksvatten i områden med höga fluo-
ridhalter i marken hade barn som exponerades för 
fluoridhalter i dricksvatten, upp till 11 mg/l, lägre 

IQ än de som exponerades för lägre fluoridhalter 
(upp till 1 mg/l) (23).

Riskbedömning
Livsmedelsverkets gränsvärde för fluorid i 
dricksvatten är 1,5 mg/l (9). Det överensstäm-
mer med gränsvärdet i EU:s dricksvattendirektiv 
och WHO:s riktvärde (16). Värdet motiveras med 
att halter som är högre än 1,3 mg/l ökar risken för 
fläckar på tandemaljen, och att ännu högre halter 
ökar risker för osteofluoros. 

Socialstyrelsens riktvärde (10) för fluorid i 
dricksvatten från enskilda brunnar och mindre 
vattenverk är 1,3 mg/l (tjänligt med anmärkning) 
och 6,0 mg/l (otjänligt). Vid halter över 6,0 mg/l 
bedöms vattnet som ”otjänligt” på grund av ris-
ken för osteofluoros. Vid halter mellan 1,3 och 
5,9 mg/l bedöms vattnet som ”tjänligt med an-
märkning” på grund av risken för fläckar på tan-
demaljen. Det finns inga aktuella data för hur 
vanligt det är med fläckar på tänderna hos svens-
ka barn, eller för samband med fluorid i dricks-
vatten. 
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Förekomst och exponering
Kadmium förekommer naturligt i varierande hal-
ter i åkermark, men kan även tillföras via nedfall 
från luften samt via spridning av mineralgödsel, 
stallgödsel och slam från reningsverk. Kadmium 
tas lätt upp av växters rotsystem och kadmium-
halten i olika grödor varierar beroende på växt-
slag, markförhållanden och nederbörd. Till ex-
empel ökar tillgängligheten av kadmium i jord 
med lågt pH (surt).

Kosten är den största exponeringskällan för 
kadmium vilket gör att exponeringen börjar ti-
digt i livet och därefter fortsätter under en indi-
vids hela livstid. Kadmium ansamlas i moderka-
kan under graviditeten, vilket innebär att endast 
en relativt liten del passerar över till fostret. 

Även bröstkörteln fungerar som en barriär 
mot transport av kadmium, varpå halterna i mo-

dersmjölk är relativt låga. Modersmjölkersätt-
ning baseras i regel på komjölk eller rismjölk. 
Majoriteten av dessa ersättningar innehåller hö-
gre kadmiumhalter än modersmjölk, och bland 
ersättningarna innehåller den sojabaserade er-
sättningen högre halter än ersättningar baserade 
på ko- eller rismjölk (4). Det bör noteras att de 
största barnmatsproducenterna som regel väljer 
spannmålsprodukter med så låga kadmiumhal-
ter som möjligt till barnmatsproduktionen. Det är 
ofta lägre halter än vad som förekommer i spann-
målsprodukter inköpta i vanliga livsmedelsbuti-
ker, vilket kan medföra att egentillverkad välling 
kan innehålla högre kadmiumhalter än de fär-
diga barnmatsprodukterna. Medan det beräkna-
de veckointaget av kadmium från modersmjölk 
är cirka 0,06 µg/kg kroppsvikt för ett 6-veckors 
spädbarn, ger modersmjölksersättningar mellan 

Kadmium
Hälsoeffekter Njurpåverkan,	  benskörhet	  och	  cancer	  hos	  vuxna.	  Ny	  forskning	  tyder	  på	  

påverkan	  på	  foster<llväxt	  och	  <llväxt	  under	  småbarnsåren	  samt	  
effekter	  på	  nervsystemets	  utveckling.	  	  

Känsliga	  grupper Foster	  och	  barn.
Exponeringskällor Spannmålsprodukter,	  ris,	  pota<s,	  grönsaker	  och	  tobak.
Exponering
Dagligt	  intag,	  barn Data	  saknas.
Högexponerade	  grupper Rökare,	  barn,	  vegetarianer,	  människor	  som	  lever	  i	  kontaminerade	  

områden.	  
Tolerabelt	  intag 2,5	  μg/kg	  kroppsvikt	  och	  vecka	  (EFSA	  2009).	  
Gränsvärden	  och	  riktvärden Skaldjur,	  lever	  och	  njure:	  0,5–1,0	  mg/kg.	  

Övriga	  livsmedel:	  0,05–0,3	  mg/kg.	  
DricksvaUen:	  5,0	  μg/l	  (otjänligt;	  SLVFS	  2001:30).
5,0	  μg/l	  (otjänligt;	  SOSFS	  2003:17)*.
1,0	  μg/l	  (tjänligt	  med	  anmärkning;	  SOSFS	  2003:17)*.

*Enskild	  brunn
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två till tre gånger så hög exponering. Vid intro-
duktion av en risbaserad barnmatsprodukt vid fyra 
månaders ålder kan veckointaget öka till 5 µg/kg 
kroppsvikt, vilket är högre än för vuxna (24). 

Spannmålsprodukter (främst vete) och pota-
tis ger det största bidraget till kadmiumintaget 
via kosten, och därefter kommer grönsaker och 
ris. Höga halter av kadmium påträffas i njure 
och lever, delar av skaldjur, vissa fröer, och vis-
sa viltväxande svampar. Dricksvatten ger endast 
ett litet bidrag till det totala intaget via kosten. 
Upptaget av kadmium i tarmen är vanligtvis bara 
några få procent av intagen mängd. Högre upptag 
kan förekomma hos spädbarn eftersom tarmen 
inte är fullt utvecklad och hos individer med järn-
brist då det huvudsakliga upptaget av kadmium i 
tarmen sker via samma transportsystem som järn 
(25, 26). Järnbrist kan förekomma hos barn, spe-
ciellt för tidigt födda, och tonåringar under kraf-
tig tillväxt samt bland flickor i puberteten. Tobak 
innehåller kadmium och upptaget via lungan är 
mycket effektivt. Detta gör att tobaksrökning är 
en betydande exponeringskälla för rökare. Expo-
nering för miljötobaksrök (passiv rökning) har 
dock inte visats öka kadmiumexponeringen. 

Hälsoeffekter
Njurarna har länge ansetts vara de organ som är 
känsligast för kadmiumexponering, då kadmium 
ansamlas i njurbarken och halterna ökar med sti-
gande ålder. Detta har medfört att majoriteten av 
alla studier som undersökt hälsoeffekter av kad-
mium har inriktats på vuxna. Den njurföränd-
ring som först uppkommer märks som en ökad 
utsöndring av små proteiner i urinen. Liknande 

samband mellan kadmium och njurfunktion har 
även observerats i en studie av barn, 8-12 år (27). 
Den kliniska relevansen av sådana förändringar, 
och eventuell koppling till njurskada senare i li-
vet, är fortfarande oklar. 

Sedan några år har fokus för kadmiumrelate-
rade studier på äldre vuxna övergått från njurarna 
till effekter på skelettet, framför allt ökad risk för 
benskörhet och frakturer. Ett flertal nya studier 
tyder på att känsligheten i befolkningen är större 
än vad man tidigare trott. Samband har påvisats 
mellan exponeringen hos äldre vuxna och ökad 
risk för benskörhet och frakturer vid lägre halter 
än vad man tidigare kunnat påvisa (28-30). Det 
finns endast enstaka studier av barn som expo-
nerats för relativt höga halter av kadmium där 
samband observerats mellan kadmiumexpone-
ring och ökad bennedbrytning samt ökad utsönd-
ring av kalcium i urinen (31). I vilken utsträck-
ning det finns en koppling mellan dessa tidiga 
effekter hos barn och ökad risk för benskörhet 
och frakturer senare i livet återstår att utreda. Det 
finns indikationer på att ansamlingen av kadmi-
um i moderkakan kan påverka överföringen av 
hormoner och näringsämnen till fostret, men det 
krävs fler studier för att klarlägga bakomliggan-
de mekanismer.

Ett antal mindre studier som nyligen genom-
förts tyder på att barn kan vara speciellt känsliga 
för kadmium. Framför allt har samband mellan 
kadmiumexponering och barns tillväxt och ut-
veckling noterats (32, 33). Ett par undersökning-
ar har nyligen visat samband mellan barns expo-
nering för kadmium och en ökad risk för sänkt 
IQ och inlärningssvårigheter (34, 35). Dessa ob-
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servationer stöds av djurstudier där kadmiumex-
ponering, under dräktigheten eller via moders-
mjölk, gett förändringar av transmittorsubstanser 
i hjärnan och vissa beteendeförändringar.

Kadmium kan också vara hormonstörande och 
i djurförsök syns effekter som ökad tillväxt av liv-
modern och bröstkörtlarna, samt tidig pubertet 
hos unga honor (36). Något direkt samband mel-
lan barns kadmiumhalter i urin och inträde i pu-
berteten har dock inte observerats hos människor. 

Riskbedömning 
EU:s livsmedelmyndighet (EFSA) fastställde 
2009 ett tolerabelt veckointag (TWI) på 2,5 µg/
kg kroppsvikt, baserat på njurpåverkan hos vux-
na efter kronisk exponering. Detta värde ligger 
nära medelintaget för vuxna i Europa, och vis-
sa grupper som vegetarianer, rökare, männi skor 
som lever i kontaminerade områden kan komma 

att överstiga detta intag. Även barn kan ha en ex-
ponering som överstiger detta värde. Andra in-
ternationella myndigheter har bedömt risken med 
kadmium som något mindre farlig. WHO:s ex-
pertgrupp för föroreningar och tillsatser i livs-
medel (JECFA) anger ett tolerabelt månadsintag 
på 25 µg/kg kroppsvikt, vilket är cirka tre gånger 
högre än EFSA:s vecko-baserade  värde. Det bör 
noteras att ingen av dessa bedömningar, i brist 
på data, inkluderade effekter på foster och barn. 

Sammanfattningsvis kan konstateras att kad-
miumexponeringen bör sänkas för att minska ris-
kerna för hälsoeffekter. Det kommer dock att ta 
tid på grund av att spridningen är diffus och halv-
eringstiden i jord mycket lång. Eftersom det av 
andra hälsoskäl är viktigt att öka intaget av fi-
berrika livsmedel som spannmålsprodukter och 
grönsaker finns det risk för att kadmiumexpo-
neringen kan komma att öka snarare än minska.
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Förekomst och exponering
Livsmedel och dricksvatten är numera de vikti-
gaste exponeringskällorna för bly, men bly före-
kommer även i en lång rad produkter som glase-
rad keramik och så kallad kalebasskrita. Intaget 
via livsmedel är högre hos barn än hos vuxna 
(37). Bly i kopplingar i dricksvattensystem och 
kranar, samt även i automater för kaffe och te-
vatten kan medföra höga blyhalter i dricksvatten. 
Andra varor och produkter som ibland har visat 
sig innehålla bly är leksaker, smycken, kosmeti-
ka och hälsokostpreparat. Höga blyhalter i mark 
är relativt vanligt i kontaminerade områden till 
följd av bland annat historisk industriverksam-
het. För små barn som gärna stoppar föremål i 
munnen kan bly i jord och damm vara en bety-
dande exponeringskälla. Tidigare användes bly 
som tillsats i bensin, men denna användning har 
helt upphört i Sverige liksom i de flesta andra 
länder.

Hälsoeffekter
Redan vid mycket låga doser ger bly skador på 
nervsystemet och hjärnans utveckling hos foster 
och barn. Symtom som fördröjd utveckling, ned-
satt intellektuellt kapacitet (lägre IQ) och bete-
endestörningar har påvisats hos barn. Men man 
har fortfarande inte kunnat fastställa vid vilken 
lägsta nivå som de neurotoxiska effekterna bör-
jar uppträda. 

Riskbedömning
EFSA beräknar att redan ett intag av 0,5 µg/kg 
kroppsvikt och dag (motsvarande en blodblyhalt 
på 12 µg/l) hos barn kan riskera att försämra den 
intellektuella kapaciteten (38). EFSA beräknar 
att barn (3-10 år) i genomsnitt exponeras för cir-
ka 1 µg/kg kroppsvikt och dag medan en min-
dre andel exponeras för det dubbla (37), baserat 
på Svenska konsumtionsdata (Barnens kostun-
dersökning 2003) och analyserade blyhalter i oli-
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Bly
Hälsoeffekter Skador	  på	  centrala	  nervsystemet,	  framför	  under	  hjärnans	  utveckling
Känsliga	  grupper Foster	  och	  små	  barn
Exponeringskällor Livsmedel	  (bl.a.	  viltköA	  och	  inälvsmat),	  metallprodukter	  (t.ex.	  

vaAenkranar)	  jord	  och	  damm	  i	  förorenade	  områden
Exponering Beräknat	  dagligt	  intag	  av	  livsmedel:	  1	  μg/kg	  kroppsvikt	  (barn	  3-‐10	  år)
Tolerabelt	  intag	   0,5	  μg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (EFSA	  2010)

DricksvaAen:	  10	  μg/l	  (otjänligt;	  SLVFS	  2001:30;	  SOSFS	  2003:17)
Barnmat	  (konsumUonsfärdig	  produkt),	  utom	  modersmjölksersäAning	  
och	  UllskoAsnäring:	  0,05	  mg/kg
ModersmjölksersäAning	  och	  UllskoAsnäring	  (konsumUonsfärdig	  
produkt):	  0,02	  mg/kg	  
Andra	  livsmedel:	  0,05–2	  mg/kg	  (LIVSFS	  1993:36)

Trend Blodblyhalterna	  sjunker

Gränsvärden	  och	  riktvärden

.

.

.

.
.

.

.

.
.
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Figur 11.1. Bly i barns blod 
Bly i blod hos barn (3-12 år) i relation till bly i bensin. 

Källa:  Hälsorelaterade miljöövervakningen

ka livsmedel. Den nationella miljöövervakningen 
visar att barn i Sverige har allt lägre halt av bly 
i blodet och i genomsnitt är halten 11 µg/l (figur 
11.1). Marginalerna till den nivå där risken för ef-
fekter på hjärnans och nervsystemets utveckling 
börjar öka är således närmast obefintlig. Det är 
därför viktigt att blyexponeringen fortsätter att 

minska och att inte nya produkter och varor som 
innehåller bly introduceras på marknaden. Ett 
sätt att minska blyexponeringen är att spola ur 
dricksvatten som blivit stående i vattenlednings-
systemet i de fall förhöjda halter förekommer till 
följd av bly i kranar och kopplingar. 
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Underlag till tidsserien "Bly i blod hos barn 1976-2011"

NV	  kontrakt	  nr:	  215507B,	  215707,	  2150208,	  2150405,	  2150701,	  2150904
U6örare:	  Lunds	  Universitet,	  Inst.	  för	  Yrkes	  och	  Miljömedicin,	  LasareIet,	  Lund
Projektledare:	  Staffan	  Skerfving

År Bly	  i	  bensin Bly	  i	  blod
ton/år µg/l

1975
1976 1637
1977 1522
1978 1432 64
1979 1349 58
1980 1100 48
1981 800 55
1982 707 49
1983 726 42
1984 754 39
1985 758 38
1986 688 41
1987 581 36
1988 541 34
1989 466 33
1990 400 35
1991 374 32
1992 309 30
1993 133 23
1994 0 24
1995 0 22
1996 0 22
1997 0 20
1998 0 22
1999 0 20
2000 0 21
2001 0 18
2002 0 20
2003 0 16
2004 0 18
2005 0 14
2006 0 13
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Förekomst och exponering
I mark, vatten och sediment omvandlas kvick-
silver av mikroorganismer till metylkvicksilver 
(MeHg).  Denna förening ansamlas lätt i fisk och 
höga metylkvicksilverhalter förekommer framför 
allt i rovfisk i insjöar och hav. Livsmedelsver-
ket har utfärdat kostråd för fiskkonsumtion som 
i korthet innebär rekommendationer att äta fisk 
ofta, gärna 2-3 gånger per vecka, men kvinnor 
som är eller försöker bli gravida eller som ammar 
bör vara försiktiga med fisk som kan innehålla 
kvicksilver och inte äta sådan fisk oftare än 2-3 
gånger per år. Det gäller abborre, gädda, gös och 
lake och stora rovfiskar som färsk tonfisk, svärd-
fisk, stor hälleflundra, haj och rocka. Tonfisk på 
burk tillhör en annan art än den tonfisk som säljs 
färsk och innehåller inte höga kvicksilverhalter. 
Kvicksilver finns kvar i kroppen under några må-
naders tid och förs över till barnet via moderka-
kan och modersmjölken. 

Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) vi-
sar att fyra av fem barn i 4- eller 12-årsåldern 
äter fisk 1 gång per vecka eller oftare, vilket är 
fler än 2003. Bland mammorna till 8 månader 
gamla barn äter 63 procent fisk 1 gång per vecka 
eller oftare, vilket är 22 procent fler än 2003. 
Det är betydligt färre som äter fisk 3 gånger per 
vecka (eller mer), endast 5-8 procent av barn 
och mödrar (figur 11.2). Majoriteten av barn och 
mödrar äter aldrig insjöfisk (>60 procent) och de 
flesta följer rekommendationen att inte äta sådan 
fisk oftare än 2-3 gånger per år (cirka 90 procent) 
(figur 11.3). 

Viss medicinsk användning av kvicksilver har 
förekommit bland annat som konserveringsme-
del i vissa vacciner och i tandamalgam. Den se-
nare användningen har dock upphört med vissa 
undantag. Redan 1995 togs beslut om att sluta an-
vända kvicksilveramalgam (oorganiskt kvicksil-
ver) inom barn- och ungdomstandvården. 
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Hälsoeffekter Skador	  på	  centrala	  nervsystemet,	  framför	  allt	  under	  hjärnans	  
utveckling

Känsliga	  grupper Foster	  och	  små	  barn
Exponeringskällor Fisk	  och	  fiskbaserade	  produkter
Tolerabelt	  intag 1,3	  μg	  MeHg/kg	  kroppsvikt	  och	  vecka	  (EFSA	  2012)

Barnmat	  baserad	  på	  fisk	  (konsumLonsfärdig	  produkt):	  0,05	  mg/kg	  
Saluförd	  fisk	  och	  fiskprodukter:	  0,5	  mg/kg	  
Vissa	  fiskarter,	  däribland	  gädda,	  abborre,	  gös,	  lake,	  ål,	  hälleflundra,	  
svärdfisk,	  haj,	  rocka	  och	  färsk	  tonfisk:	  1	  mg/kg	  
DricksvaRen:	  1,0	  µg/l	  (otjänligt;	  SLVFS	  2001:30,	  SOSFS	  2003:17)

Trend Viss	  minskad	  exponering	  hos	  gravida

Gränsvärden	  och	  riktvärden

Kvicksilver / Metylkvicksilver
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Figur 11.2. Fiskkonsumtion
Konsumtion av fisk bland mammor till 8 månader gamla barn samt bland 4-åringar och 12-åringar (procent).

Hälsoeffekter
Metylkvicksilver kan skada det centrala nervsys-
temet, som är särskilt känsligt under barns tidiga 
utveckling. Metylkvicksilver passerar över mo-
derkakan till fostret, och det nyfödda barnet har 
i storleksordningen dubbelt så hög kvicksilver-
halt i blod som modern. Barn till mödrar som 
exponerats för metylkvicksilver via maten kan få 
symtom som inlärningssvårigheter och försäm-
rad intellektuell kapacitet. Men fisk innehåller 
också viktiga fettsyror som stimulerar fosterut-
vecklingen och som kan motverka metylkvick-
silvrets negativa effekter. 

Riskbedömning
Riskbedömningen för hur metylkvicksilver på-
verkar foster baseras i princip på två stora stu-
dier av effekter hos barn som exponerats under 

foster stadiet. Baserat på dessa studier har Natio-
nal Research Council i USA beräknat ett tolera-
belt dagligt intag på 0,1 µg/kg kroppsvikt (39). 
Detta motsvarar ungefär en kvicksilverhalt i blod 
på 4,8 µg/l och i hår på 1,2 mg/kg. EFSA be-
räknade nyligen ett tolerabelt veckointag på 1,3 
µg/kg kroppsvikt vilket motsvarar ett tolerabelt 
dagligt intag på cirka 0,2 µg/kg kroppsvikt och 1,8 
mg/kg hår, baserat på uppföljningen av samma 
studier (40). 

Studier av svenska gravida kvinnor som ut-
förs inom ramen för den hälsorelaterade miljö-
övervakningen visar att kvicksilverexponeringen 
generellt är lägre än de nivåer som förknippas med 
utvecklingseffekter hos barn (figur 11.4). Färre 
än 2 procent av de undersökta gravida kvinnorna 
hade kvicksilverhalter i hår över 1,2 mg/kg (ingen 
hade halter över 1,8 mg/kg). 

Källa: BMHE 11
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Fiskkonsum)on

Mamma	  )ll	  8	  månader 4	  år 12	  år
>4	  ggr/v 1,7 0,7 0,5
3	  ggr/v 4,4 7,3 4,4
2	  ggr/v 19,8 34,5 30,5
1	  ggr/v 37,2 42,0 43,6
<1	  gg/v 26,4 11,9 15,0
<1	  gg/mån 6,4 2,2 3,3
Aldrig	  eller	  nästan	  aldrig 4,1 1,4 2,8
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Figur 11.4. Metylkvicksilver i hår
Medianhalten (mg/kg) av metylkvicksilver i hår hos gravida kvinnor i mätningar gjorda mellan 1996 och 2011. 

Källa: Hälsorelaterade miljöövervakningen 2012
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Källa: BMHE 11

Figur 11.3. Konsumtion av insjöfisk
Konsumtion av insjöfisk bland mammor till 8 månader gamla barn samt bland 4-åringar och 12-åringar (procent).

Insjöfiskkonsum+on

Mamma	  +ll	  8	  månader4	  år 12	  år
>4	  ggr/v 0,0 0,0 0,0
3	  ggr/v 0,1 0,2 0,1
2	  ggr/v 1,2 1,2 1,4
1	  gg/v 1,9 4,0 4,9
<1	  gg/v 5,7 6,6 7,1
<1	  gg/mån 22,2 20,5 24,0
Aldrig	  eller	  nästan	  aldrig 68,9 67,4 62,4
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Figur 11.5. Kranvatten
Typ av dricksvattenförsörjning i hushåll med 8 månader, 4 år respektive 12 år gamla barn (procent).

Källa: BMHE 11

I ett internationellt perspektiv har Sverige mycket 
gott om sjöar och relativt opåverkat grundvatten 
som kan användas som dricksvatten. I Sverige får 
cirka 85 procent av befolkningen sitt dricksvatten 
från gemensamma, ofta kommunalt ägda dricks-
vattenanläggningar, varav ungefär hälften utnytt-
jar ytvatten (www.slv.se). Ungefär 1,2 miljoner 
permanentboende och lika många fritidsboen-
de använder vatten från enskilda vattentäkter. I 
BMHE 11 uppgav 3,8 procent av föräldrarna att 
kranvattnet hemma kom från egen grävd brunn 
och 7,3 procent att det kom från egen bergborrad 
brunn (figur 11.5). 

Kvaliteten är oftast god vad gäller kommuna-
la vattenanläggningar, men kan vara sämre i en-

skilda brunnar. För att bedöma dricksvattenkva-
liteten finns både hälsobaserade, estetiska och 
tekniska gräns- och riktvärden från Livsmedels-
verket (9) och Socialstyrelsen (10). De gräns- och 
riktvärden som anges i denna text är sådana som 
är satta för att skydda mot negativa hälsoeffekter, 
om inte annat anges.

Både yt- och grundvatten kan förorenas ge-
nom avrinning och läckage från deponier, av-
lopp och industrier, eller genom olyckor. Även 
gödselmedel och bekämpningsmedel kan konta-
minera dricksvattnet. Andra orsaker till förore-
nade vattentäkter är översvämningar och mass-
utveckling (blomning) av blågröna alger. Även 
läkemedelsrester har uppmätts i dricksvatten, 
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Vattenanläggningar och brunnar

Här	  är	  alterna*v	  4	  bor/aget	  helt.

8	  månader 4	  år 12	  år
Kommunalt	  va/en 86,5 87,8 85,0
Egen	  grävd	  brunn 3,0 3,3 4,7
Egen	  borrad	  brunn 6,3 6,9 8,2
Gemensamm	  brunn 1,5 1,5 1,5
Dricker	  ej	  kranva/en 2,6 0,5 0,6
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men halterna är mycket låga. Grundämnena ar-
senik, fluor, mangan och uran finns naturligt i 
jordskorpan och kan därför förekomma i höga 

Har	  va&net	  analyserats	  de	  senaste	  3	  åren	  bland	  de	  med	  egen	  brun	  (grävd	  eller	  borrad)?

8	  månader 4	  år 12	  år
Ja 59,9 68,8 46,2
Nej 29,1 26,2 48,5
Vet	  ej 11,0 5,0 5,3
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Källa: BMHE 11

Figur 11.6. Vattenanalys
Vattenanalys utförd i egen brunn de senaste tre 
åren i hushåll med 8 månader, 4 år samt 12 år 
gamla barn (procent).

halter i grundvatten/brunnsvatten. Dessa ämnen 
är betydligt vanligare i enskilda borrade brunnar 
än i kommunala vattentäkter, som oftast utnytt-
jar ytvatten. Sveriges geologiska undersökning 
(SGU) kartlägger grundvattnet och sammanstäl-
ler grundvattnets kvalitet som en del i arbetet 
med miljökvalitetsmålet ”Grundvatten av god 
kvalitet”. 

Brunnsägare är ansvariga för vattenkvaliteten 
i den egna brunnen. I Socialstyrelsens allmänna 
råd om dricksvatten från enskilda anläggningar 
rekommenderas att kvaliteten kontrolleras minst 
var tredje år. Av de som i enkäten uppgav att de 
konsumerar dricksvatten från egen brunn hade 
58 procent analyserat sitt dricksvatten de senas-
te tre åren, vilket är fler än de 44 procent av 
den vuxna befolkningen (18-80 år) som besva-
rade samma fråga 2007 (resultatet kan påverkas 
av att svarsalternativet ”vet ej” hade tillkommit i 
BMHE 11). Bland de som testat sitt dricksvatten 
hade ungefär vart fjärde hushåll vatten som var 
”tjänligt med anmärkning” (figur 11.6). 
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Ett par av de hälsofarliga metaller som kan före-
komma i förhöjda halter i dricksvatten är koppar 
och bly. Dessa ämnen kan lösas ut från vatten-
ledningar och kopplingar och på så sätt orsaka 
förhöjda halter i dricksvattnet. Detta gäller spe-
ciellt när vattnet är korrosivt (lågt pH, låg alka-
litet). Höga kopparhalter (över 2 mg/l) i dricks-
vattnet irriterar mag-tarmkanalen och kan orsaka 

magsmärtor, illamående, diarré och kräkningar. 
Gränsvärdet för koppar (2 mg/l) är satt för att 
skydda mot akuta mag-tarmbesvär. Koppar är ett 
essentiellt spårelement och upptag och utsönd-
ring styrs av kroppens behov. Man bör vara upp-
märksam på att kroppens normala metabolism 
av koppar ännu inte är utvecklad hos spädbarn, 
och speciellt om barnet får modersmjölkersätt-

Koppar och bly i vattenledningar
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ning utblandad med kranvatten. Även förhöjda 
halter av bly har uppmätts i dricksvatten till följd 
av utlösning av bly från kranar, kopplingar och 
rör. Detta är mer bekymmersamt ur ett hälsoper-
spektiv eftersom bly kan skada nervsystemet hos 
foster och barn redan vid låg exponering (se av-
snittet om bly). Ett sätt att minska halten av kop-
par och bly i vattnet är att spola ur vatten som 
blivit stående i ledningsnätet under natten eller 
en längre tid.

Uran 
Grundämnet uran finns naturligt i jordskorpan 
och kan därför förekomma i höga halter i grund-
vatten/brunnsvatten. Uran sönderfaller och bil-
dar radon (se kapitel 8 om radon) men har också 
kemisk-toxiska egenskaper kopplat till uranför-
eningens löslighet, ju lättlösligare desto mer tox-
isk. Intaget av uran från dricksvatten är normalt 
några mikrogram per dag men kan vara betyd-
ligt högre, upp till ett par mg per dag, i områ-
den med naturligt höga uranhalter i berggrunden. 
Intaget via livsmedel har uppskattats till några 
mikrogram per dag (41, 42). Högt intag av uran 
kan försämra njurfunktionen, men det är fortfa-
rande oklart vid vilken exponering det sker samt 
om barn är känsligare än vuxna. Livsmedelsver-
ket och Socialstyrelsen har tillsammans rekom-
menderat ett riktvärde för uran på 0,015 mg/l i 
dricksvatten (vägledningen till SLVFS 2005:10 
och SOSFS 2005:20). WHO har höjt sitt rikt-
värde från 0,015 till 0,030 mg/l (16). EFSA be-
räknar att barn, som får modersmjölksersättning 
som blandats med vatten med hög uranhalt, kan 

få i sig betydligt mer uran per kg kroppsvikt än 
vuxna och rekommenderar att sådan exponering 
undviks (41). 

Nitrat och nitrit
Förhöjda halter av nitrat och nitrit förekommer 
framför allt i brunnar i jordbruksområden som 
är kontaminerade med gödsel, t.ex. genom läck-
age från omgivande mark. Nitrat och nitrit finns 
även i livsmedel, både naturligt förekommande 
och som tillsats. Höga nitrathalter finns natur-
ligt framför allt i gröna bladgrönsaker som spe-
nat. Den främsta exponeringskällan för nitrit är 
charkuteriprodukter, i vilka nitrit används som 
konserveringsmedel.

Nitrat kan omvandlas till nitrit i magsäcken. 
Spädbarn under 6 månader, och särskilt under 
3 månader, är speciellt känsliga eftersom nitrat 
lättare omvandlas till nitrit i deras magsäck som 
har förhållandevis högt pH-värde. Nitrit kan oxi-
dera hemoglobin till methemoglobin vilket för-
sämrar blodets syrebindande förmåga och för-
sämrar syretransporten till kroppens vävnader. 
Spädbarn har fortfarande hög andel fetalt hemo-
globin som oxideras lättare, samt brist på enzym 
som omvandlar methemoglobin till hemoglobin. 
Livsmedelverket rekommenderar därför att barn 
under 1 år ska undvika grönsaker med högt ni-
tratinnehåll. Socialstyrelsens råd är att barn un-
der 1 års ålder inte ska dricka vatten som över-
stiger gränsvärdet för brunnsvatten på 50 mg 
nitrat/l eller 0,5 mg nitrit/l med anledning av ris-
ken för methemoglobinbildning. 

11. KEMIKALIER
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Exponeringen för persistenta (långlivade) orga-
niska miljöföroreningar sker främst via animalis-
ka livsmedel. Fisk från förorenade vattenområden 
innehåller ofta relativt höga halter. Anledningen 
till detta är att dessa kemikalier lätt ansamlas i 
levande organismer och koncentreras högt upp i 
näringskedjan. Barn exponeras även före födel-
sen samt via modersmjölken. Mjölken används 
även som en bra markör för hur exponeringen för 
dessa ämnen förändras över tid i befolkningen. 
I BMHE 11 fick mammor till 8 månader gamla 
barn svara på frågan om de ammat minst 6 må-
nader (vilket rekommenderas av Livsmedelsver-
ket, Socialstyrelsen och WHO). Resultaten visar 

att andelen mammor som ammar i sex månader 
har minskat från 74 procent år 2003 till 67 pro-
cent år 2011. Amningsfrekvensen var tydligt re-
laterad till utbildningsnivå, på så vis att högutbil-
dade mammor ammade mest. 

Flera av de ämnen som redovisas nedan består 
av stora grupper med liknande kemikalier som 
ofta förekommer tillsammans i komplexa bland-
ningar vilket försvårar bedömningen av hälso-
riskerna. Urvalet har gjorts med tanke på vilka 
ämnen som kan bidra till negativa hälsoeffekter 
i den allmänna populationen, framför allt foster 
och barn, samt för att redovisa trender och jäm-
förelser med tidigare miljöhälsorapporter.

11. KEMIKALIER

Persistenta organiska miljöföroreningar i livsmedel
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Hälsoeffekter Exponering	  under	  fosterstadiet	  har	  sa2s	  i	  samband	  med	  ökad	  risk	  för	  
låg	  födelsevikt,	  minskad	  ;llväxt,	  effekter	  på	  nervsystemets	  utveckling,	  
ökad	  infek;onskänslighet,	  nega;va	  effekter	  på	  tandutvecklingen	  och	  
minskad	  spermiekvalitet.

Känsliga	  grupper Foster	  och	  små	  barn
Exponeringskällor Modersmjölk,	  fet	  fisk,	  kö2	  och	  mejeriprodukter
Exponering
Dagligt	  intag 0,6	  pg	  TEQ*/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (genomsni2	  för	  vuxna)
Högexponerade	  grupper Ammade	  spädbarn	  har	  högst	  exponering

Barn	  har	  en	  högre	  exponering	  än	  vuxna
Av	  kvinnor	  i	  fer;l	  ålder	  exponeras	  5-‐10	  procent	  för	  nivåer	  över	  TDI.	  
Storkonsumenter	  av	  fet	  fisk	  från	  Östersjön,	  Bo2enhavet,	  Vänern	  och	  
Vä2ern	  har	  högst	  exponering	  bland	  vuxna.

Tolerabelt	  intag 2	  pg	  TEQ*/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (EU	  2001)
Sverige	  har	  e2	  permanent	  undantag	  från	  EU:s	  gränsvärden	  för	  
dioxinlika	  ämnen	  i	  fisk.	  Maximalt	  ;llåtna	  halter	  i	  övriga	  livsmedel	  gäller	  	  
dock.
Barnmat:	  0,2	  pg	  TEQ/g

Trend Halterna	  i	  livsmedel,	  blod	  och	  modersmjölk	  minskar	  långsamt

Gränsvärden

* För att bedöma risker med hela gruppen av dioxinlika ämnen används ett mått där den samlade dioxinlika effekten uttrycks i toxiska
ekvivalenter (TEQ) (43).

Dioxiner	  och	  dioxinlika	  PCB

Dioxiner och PCB

* För att bedöma risker med hela gruppen av dioxinlika ämnen används ett mått där den samlade dioxinlika effekten 
uttrycks i toxiska ekvivalenter (TEQ) (43).

Dioxiner är ett samlingsnamn för en stor grupp 
av ämnen med liknande kemiska och toxikolo-
giska egenskaper. Till dioxinerna räknas poly-
klorerade dibenso-para-dioxiner (PCDD) och 
polyklorerade dibensofuraner (PCDF). Vissa 
polyklorerade bifenyler (PCB) har liknade egen-
skaper och kallas för dioxinlika PCB. För att be-
döma hälsorisker med hela gruppen av dioxin-
lika ämnen används ett mått där den samlade 
dioxinlika effekten uttrycks i toxiska ekvivalen-
ter (TEQ) (43). Övriga PCB:er kallas för icke-
dioxinlika. 

Förekomst och exponering
PCDD och PCDF har aldrig tillverkats kom-
mersiellt, utan bildas som föroreningar vid till-
verkning och användning av andra kemikalier. 
De bildas också vid förbränningsprocesser, till 
exempel sopförbränning, och vid produktion av 
järn och stål. Områden där man tidigare blekt 
papper med klor eller haft verksamhet med trä-
impregnering med klorfenol eller kloralkali-pro-
duktion kan fortfarande vara kraftigt förorenade 
med dioxinlika ämnen. 

PCB har under 1900-talet använts kommersi-

11. KEMIKALIER

.
.

.
.

.

.

.

.



148

ellt i stora mängder bland annat som kondensa-
tor- och transformatorolja. Stora mängder PCB 
har även använts i fogmassor och andra bygg-
nadsmaterial i hus byggda mellan år 1956 och 
1972. Sedan 1995 är PCB totalförbjudet, men 
PCB kan fortfarande läcka ut från avfallshante-
ring, förorenade områden och byggnader. Sedan 
mitten av 1970-talet har halterna av dioxiner och 
PCB minskat avsevärt. 

Dioxiner och PCB ansamlas i levande orga-
nismer och högst halt hittas hos rovdjur som lax, 
örn och säl. Människor får främst i sig dioxiner 
och PCB via livsmedel som fisk, kött, mjölk och 
ägg. Intag via maten står för mer än 90 procent 
av det totala intaget. Ammade spädbarn är den 

grupp som har det största intaget per kilo kropps-
vikt. Halten av dioxin och PCB i modersmjölk 
har dock sjunkit stadigt i Sverige sedan början 
av 1970-talet (44). Det livsmedel som har högst 
koncentration av dioxiner och PCB är vildfångad 
fet fisk från Östersjön, Vänern och Vättern. Hal-
terna av dioxiner och PCB i livsmedel har dock 
minskat tydligt sedan år 1999 (45).  I genomsnitt 
är intaget av dioxinlika ämnen hos vuxna i den 
svenska befolkningen cirka 0,6 pg TEQ/kg/dag. 
Intaget av PCB (summering av de 6 vanligaste) är 
i genomsnitt cirka 6 ng PCB/kg/dag. Barn har ett 
högre intag än vuxna. Personer som äter mycket 
fet fisk från förorenade områden kan dock få i 
sig upp till dubbelt så mycket och ammade späd-
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* För att bedöma risker med hela gruppen av  PCB, så anges koncentrationen som summan av de 6 vanligast 
förekommande kongenerna (varianterna).

Hälsoeffekter Exponering	  under	  fosterstadiet	  har	  sa2s	  i	  samband	  med	  påverkan	  på	  
nervsystemets	  utveckling	  och	  funk;on,	  samt	  störningar	  i	  flera	  
hormonella	  system

Känsliga	  grupper Foster	  och	  små	  barn
Exponeringskällor Modersmjölk,	  fet	  fisk,	  kö2	  och	  mejeriprodukter

Exponering
Beräknat	  dagligt	  intag

6	  ng	  PCB*/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (genomsni2	  för	  vuxna)

Högexponerade	  grupper Ammade	  spädbarn	  har	  högst	  exponering
Barn	  har	  en	  högre	  exponering	  än	  vuxna
Storkonsumenter	  av	  fet	  fisk	  från	  Östersjön,	  Bo2enhavet,	  Vänern	  och	  
Vä2ern	  har	  högst	  exponering	  bland	  vuxna

Tolerabelt	  intag saknas
EU:s	  gränsvärden	  för	  maximalt	  ;llåtna	  halter	  i	  olika	  livsmedel
Barnmat:	  1,0	  ng/g

Trend Halterna	  i	  livsmedel,	  blod	  och	  modersmjölk	  minskar	  långsamt	  

Icke	  dioxinlika	  PCB

Gränsvärden

* För att bedöma risker med hela gruppen av PCB, så anges koncentrationen som summan av de 6 vanligast förekommande
kongenerna (varianterna).
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Figur 11.7. Konsumtion av strömming            
och sill från Östersjön 
Andelen (procent) mammor till spädbarn och 4- och 
12-åriga barn som äter strömming eller sill minst en 
gång per månad. 

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Äter	  strömming	  eller	  sill	  fångad	  i	  Östersjön	  minst	  en	  gång	  i	  månaden.
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barn har ett flera gånger högre intag (46). 
En stor andel av strömming och lax från Öst-

ersjön överskrider EU:s gränsvärde för dioxinli-
ka ämnen i fisk. Sverige har dock sedan 2012 ett 
permanent undantag från gränsvärden i fisk vil-
ket medför att vissa fiskar får säljas på den natio-
nella marknaden, även om EU:s gränsvärde över-
skrids, med hänvisning till att det finns nationella 
kostråd för fiskkonsumtion. Enligt BMHE 11 har 
barn och mödrar en låg konsumtion av ström-
ming/sill och det är ingen skillnad mellan flickor 
och pojkar eller mellan olika åldersgrupper. Av 
mammorna och barnen var det 5-9 procent som 
angav att de åt strömming/sill minst en gång per 
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månad, dvs. de överskred kostråden (figur 11.7). 
Barn till föräldrar med låg utbildningsnivå (en-
dast grundskola) angav en betydligt högre kon-
sumtion av strömming/sill än barn med högre 
utbildade föräldrar. Sedan den förra miljöhäl-
soenkäten år 2003 har konsumtionen av ström-
ming/sill dubblerats hos mammor till 8 månader 
gamla barn. Det finns dock betydande regiona-
la skillnader. Mest strömming/sill äts i Blekinge 
län där 12 procent av mödrarna och 13 procent 
av barnen åt strömming/sill minst en gång per 
månad. Den lägsta konsumtionen rapporterades 
i Uppsala och Gävleborg, där endast 3-4 procent 
åt strömming/sill mer än en gång per månad. Det 
kan vara värt att notera att halten av dioxinlika 
ämnen i strömming/sill är högre i norra Öster-
sjön och Bottniska viken än längre söderut. De 
relativt höga halterna av dioxinlika ämnen i fisk 
fångad utanför Uppsala och Gävle har även upp-
märksammats i lokala medier.

För barn bidrar intaget av fisk, mejeriproduk-
ter och kött/fågel med ungefär lika stor andel av 
exponeringen för dioxinlika ämnen, till skillnad 
från hos vuxna där fisk är den dominerande käl-
lan (47). 

Hälsoeffekter
Hälsoeffekter kopplade till dioxinlika ämnen är 
relativt väl kända medan mekanismer relaterade 
till icke dioxinlika PCB är betydligt mindre stu-
derade. De effekter som i djurförsök kopplats till 
exponering för låga doser av dioxinlika ämnen är 
framförallt fortplantnings- och utvecklingsstör-
ningar samt försämrat immunförsvar. Liknande 

Mamma till 
8 månader
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effekter har även observerats hos barn som expo-
nerats under foster- och nyföddhetsperioden, till 
exempel låg födelsevikt, svårigheter med inlär-
ning och motorik, ökad infektionskänslighet och 
negativa effekter på tandutvecklingen. Även fö-
rekomsten av färre och mindre rörliga spermier 
har knutits till exponering för dioxinlika ämnen 
tidigt i livet (48).

Hos äldre har man i nya befolkningsstudier 
kunnat visa samband mellan exponering för di-
oxinlika ämnen och PCB och ökad risk för åder-
förkalkning, högt blodtryck och förhöjda koleste-
rolnivåer samt insjuknande i hjärt-kärlsjukdom. 
Dioxin är även klassat som cancerframkallande 
av International Agency for Reasearch on Can-
cer (IARC).

Riskbedömning
EU:s riskbedömning av dioxinlika ämnen bygger 
på resultat från djurförsök och stöds till viss del 
även av studier på människor. Det tolerabla dag-
liga intaget (TDI) för dioxiner har bedömts till 
2 pg TEQ/kg (1 pg = 10-12 g) (49). Vid denna el-
ler lägre nivå anses alltså risken för att foster ska 
kunna ta skada som försumbar. Eftersom det ge-
nomsnittliga dagliga intaget av dioxiner för vux-
na i Sverige är 0,6 pg TEQ/kg bedöms risken för 
huvuddelen av befolkningen som liten (45). Sam-
tidigt är säkerhetsmarginalen i stort sätt obefint-
lig. Livsmedelsverkets senaste intagsberäkning 
från år 2005 visade att 5-10 procent av kvinnor i 

barnafödande ålder har ett intag som ligger över 
TDI (50). Under de första barnaåren ligger dess-
utom exponeringen betydligt över riktvärdet. 

En riskbedömning från USA (51) kom nyli-
gen till slutsatsen att TDI bör vara 0,7 pg/kg för 
att undvika försämringar i spermiekvalitet och 
hormonpåverkan, vilket ytterligare visar att sä-
kerhetsmarginalen i den svenska befolkningen är 
mycket liten eller obefintlig trots minskad expo-
nering. 

Grupper med hög exponering har ofta ett högt 
intag av fet fisk från förorenade vatten, men ef-
tersom fisk samtidigt är nyttig mat har Livsmed-
elsverket utarbetat kostråd för att reglera intaget 
av sådan fisk så att exponeringen minskar samti-
digt som de nyttiga egenskaperna tillvaratas. För 
att undvika en varaktigt hög exponering för diox-
inlika ämnen rekommenderar Livsmedelsverket 
barn och kvinnor i barnafödande ålder att inte 
äta bland annat strömming och lax från Öster-
sjön oftare än 2–3 gånger per år. Män och äldre 
kvinnor kan äta dessa fiskar en gång i veckan. 
BMHE 11 visar att nästan 7 procent av mammor-
na äter strömming/sill minst en gång per månad.

Det finns ingen aktuell bedömning av vad 
som kan vara ett tolerabelt dagligt intag för icke 
dioxinlika PCB. Det fåtal studier som gjorts med 
icke dioxinlika PCB tyder på att PCB-nivåerna 
hos människor är cirka tio gånger lägre än de ni-
våer där effekter börjar synas i djurförsök. Detta 
får anses vara en liten säkerhetsmarginal.

11. KEMIKALIER
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Bromerade flamskyddsmedel

*Följande ingår: PBDE-28, -47, -66, -99, -100, -153, -154, -183, -209

Hälsoeffekter Baserat	  på	  djurstudier	  anses	  effekter	  på	  nervsystemets	  utveckling	  	  	  	  	  	  
vara	  en	  hälsorisk	  för	  människor

Känsliga	  grupper Foster	  och	  barn
Exponeringskällor Modersmjölk,	  livsmedel,	  damm,	  flamskyddade	  produkter	  t.ex.	  

stoppade	  möbler	  och	  elektronik
Exponering
Dagligt	  intag 0,39	  ng/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  PBDE	  från	  livsmedel*	  	  
Högexponerade	  grupper Den	  beräknade	  exponeringen	  för	  BDE-‐99	  i	  Europa	  ligger	  nära	  antagna	  

effektnivåer	  hos	  1-‐3	  år	  gamla	  barn
Trend Halterna	  av	  PBDE	  i	  modersmjölk	  minskar	  sedan	  2001,	  men	  ännu	  syns	  

ingen	  tydlig	  minskning	  av	  BDE-‐153
*Följande ingår: PBDE-28, -47, -66, -99, -100, -153, -154, -183, -209

PBDE

Bromerade flamskyddsmedel är samlingsnam-
net för ett 70-tal organiska ämnen, som till-
sätts brännbara material, framför allt plaster, 
för att fördröja eller minska spridningen av en 
brand. De bromerade flamskyddsmedel som 
har använts mest är polybromerade difenyletrar 
(PBDE), tetrabrombisfenol A (TBBPA) och hexa-
bromcyklododekan (HBCDD). På senare år har 
dekabromodifenyletan (DBDPE) och bistribro-

mofenoxyetan (BTBPE) fått en ökande använd-
ning. Dessa två ämnen har främst använts som 
ersättning för de PBDE:er som är förbjudna i 
elektriska och elektroniska produkter inom EU 
sedan 2008. PBDE:er delas ofta upp i två grup-
per: lågbromerade (3-6 bromatomer) och högbro-
merade (7-9 bromatomer) då man diskuterar ex-
ponering och hälsoeffekter. 
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Hälsoeffekter Baserat	  på	  djurstudier	  anses	  effekter	  på	  nervsystemets	  utveckling	  vara	  
en	  hälsorisk	  för	  människor.

Känsliga	  grupper Foster	  och	  barn.
Exponeringskällor Modersmjölk,	  livsmedel,	  damm,	  flamskyddade	  produkter	  t.ex.	  frigolit.
Exponering
Dagligt	  intag 0,16	  ng/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  från	  livsmedel.

Dagens	  exponering	  är	  lägre	  än	  de	  nivåer	  där	  effekter	  antas	  kunna	  
uppkomma.
Ökande	  användning	  av	  HBCDD	  inom	  EU
Halterna	  av	  HBCDD	  i	  modersmjölk	  har	  ökat	  nära	  10	  gånger	  från	  1980	  
Oll	  2010.

HBCDD

Trend

.
.

.

.

.

.
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Förekomst och exponering  
Bromerade flamskyddsmedel läcker ut från olika 
typer av industriella applikationer och från flam-
skyddade varor såsom möbler och elektronik. 
PBDE och HBCDD läcker lättare ut ur produk-
ter eftersom de endast är blandade med plastma-
terialet. TBBPA är till skillnad från andra flam-
skyddsmedel kemiskt bundet till plastpolymerer 
vilket till viss del hindrar läckage ut i miljön. 
Problemet med många bromerade flamskydds-
medel är att de ansamlas i fettrik vävnad i krop-
pen och anrikas i näringskedjan. 

Människor exponeras för bromerade flam-
skyddsmedel framför allt via olika livsmedel 
men även via damm. Intagsberäkningar visar att 
fisk och skaldjur ger det största bidraget för låg-
bromerade PBDE:er, medan kött och fett ger det 
största intaget av högbromerade PBDE:er (45). I 
Sverige får vi i genomsnitt i oss 0,39 ng/kg kropps-
vikt och dag av PBDE medan den beräknade ex-
poneringen av HBCDD är 0,16 ng/kg kroppsvikt 
och dag (45). Livsmedelsverkets matkorgsunder-
sökningar visar att det finns en tydlig nedåtgå-
ende trend för flera olika PBDE:er i matfiskar. 
När det gäller HBCDD går det däremot inte att 
se någon skillnad på de halter som uppmättes år 
2005 respektive 2010.

Svenska mätserier visar att halterna av lågbro-
merade PBDE:er i modersmjölk ökade kraftigt 
fram till 1998 för att sedan börja minska. Hal-
terna av mer högbromerade PBDE:er samt fort-
satte att öka några år till och har därefter pla-
nat ut (52). HBCDD har däremot fortsatt att öka 
i modersmjölk (54) även om vissa studier tyder 
på att ökningen kan vara på väg att upphöra (44, 

53, 54).  TBBPA förekommer i mycket låga hal-
ter (55).

Barn kan även exponeras för bromerade flam-
skyddsmedel via hudkontakt och genom inand-
ning av damm. Speciellt för yngre barn kan ex-
ponering via damm vara en betydande källa 
till PBDE exponering enligt amerikanska stu-
dier (56, 57). Generellt är halten av bromerade 
flamskyddsmedel många gånger lägre i Sverige 
än vad som uppmätts i USA och Kanada, vil-
ket speglar användningen av dessa ämnen (58). 
Även HBCDD och TBBPA finns i damm från 
inomhusmiljöer, men exponeringen från denna 
källa anses som mycket liten (55, 59).

Hälsoeffekter
PBDE kan störa hormonsystemen hos försöks-
djur. Forskningsstudier visar också att PBDE 
kan ge bestående påverkan på spontanbeteende 
samt inlärning och minne hos ungar till expone-
rade möss och råttor. Även påverkan på repro-
duktion genom försenad könsmognad och för-
sämrad spermieproduktion har observerats hos 
ungar till råttor som exponerats under fostersta-
diet. Flest studier har genomförts på lågbrome-
rade PBDE:er och de få studier som utförts på 
högbromerade PBDE:er visar att de inte är lika 
skadliga samt att kroppen inte tar upp högbrome-
rade PBDE:er i lika stor utsträckning. 

Även när det gäller HBCDD är kunskapen om 
hälsoeffekter begränsad. Resultaten tyder dock 
på att även HBCDD kan ha hormonstörande 
egenskaper och påverka den tidiga utvecklingen. 

TBBPA har studerats i flera typer av djurstu-
dier och effekter har endast påvisats vid relativt 
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Perfluorerade och polyfluorerade ämnen (PFAS)

höga doser. Även TBBPA verkar vid dessa doser 
kunna påverka hormonsystemen.

Riskbedömning
EFSA bedömer att dagens exponering för PBDE 
inte innebär någon nämnvärd hälsorisk. För 
BDE-99 är dock exponeringen för små barn (1-3 
år) nära de nivåer som kan ge negativa effekter i 
djurförsök. För högbromerade PBDE:er har EU 
bedömt att det behövs fler studier, eftersom man 

misstänker att de kan brytas ned till lågbrome-
rade och mer giftiga föreningar (60).

Även HBCDD är problematiskt eftersom den 
är en miljöförorening som bryts ned mycket lång-
samt och halterna stiger i modersmjölk. Enligt 
EFSA finns dock ingen hälsorisk för människor 
som exponeras för HBCDD via förda. Barns expo-
nering via damm utgör inte heller någon fara (59). 

När det gäller TBBPA bedömer EU risken för 
negativ hälsopåverkan som försumbar (55, 59, 60).

11. KEMIKALIER

Förekomst och exponering
Perfluorerade och polyfluorerade ämnen (PFAS) 
är ett samlingsnamn för en stor grupp fluorera-
de ämnen. Kännetecknande för dessa är att de 
innehåller en fullständigt (per-) eller delvis (poly-) 
fluorerad kolkedja. De mest uppmärksammade 
varianterna är perfluoroktansulfonat (PFOS) och 
perfluoroktansyra (PFOA).

PFAS används  i ett stort antal konsumentpro-
dukter såsom impregneringsmedel, rengörings-
medel, brandsläckningsskum samt för ytbehand-
ling av exempelvis livsmedelsförpackningar. De 
är vatten-, smuts- och fettavvisande och har ex-
trem motståndskraft mot nedbrytning. 

Människor exponeras framför allt via dricks-
vatten och mat, antingen direkt via livsmed-

Hälsoeffekter I	  djurstudier	  har	  observerats	  lägre	  födelsevikt,	  försämrad	  8llväxt,	  
försenad	  skele;bildning	  och	  könsmognad,	  beteendeförändringar	  	  	  	  	  	  	  
samt	  minskad	  överlevnad	  hos	  nyfödda	  djur	  e>er	  exponering	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
under	  foster8den.

Känsliga	  grupper	   Foster	  och	  barn.
Exponering
Dagligt	  intag PFOS:	  	  0,06	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag.	  
	   PFOA:	  0,002	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (EFSA	  2008).

PFOS:	  0,15	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag.
PFOA:	  1,5	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  (EFSA	  2008).

Trend PFOS-‐halten	  i	  modersmjölk	  minskar.	  Halterna	  av	  vissa	  PFAS	  ökar	  
medan	  andra	  minskar	  eller	  är	  oförändrade.	  Dagens	  exponering	  är	  lägre	  
än	  de	  nivåer	  där	  effekter	  antas	  uppkomma.

Tolerabelt	  intag
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let eller indirekt via förpackningarna. Fisk och 
skaldjur har pekats ut som en betydande expone-
ringskälla (61). Människor exponeras också ge-
nom användning av kemiska produkter eller va-
ror som behandlats med PFAS samt genom att 
andas in hushållsdamm som förorenats. PFAS tas 
lätt upp i kroppen och beroende på vilken vari-
ant det rör sig om tar det veckor eller år för krop-
pen att utsöndra dessa kemikalier (62). PFAS kan 
också överföras till foster via moderkakan och 
till spädbarn via modersmjölk. En studie från 
Uppsala visar att halterna av vissa PFAS har ökat 
mellan år 1996 och 2010 samtidigt som halterna 
av andra minskar eller är oförändrade (63).

Hälsoeffekter
Kunskapen om skadliga hälsoeffekter kommer 
framför allt från studier av försöksdjur. Typen 
av effekt skiljer inte så mycket mellan olika va-
rianter av PFAS. I vuxna djur påverkar dessa ke-
mikalier bland annat levern samt hormon- och 
immunsystemen (62). Ämnena orsakar även 
minskad födelsevikt, försämrad tillväxt och för-
sämrad överlevnad hos nyfödda råttor och möss 
som exponerats under fosterstadiet. 

Riskbedömning
Av alla olika PFAS finns bara kompletta riskbe-
dömningar av PFOS och PFOA. Europeiska livs-
medelsmyndigheten (EFSA) har bedömt att en 
exponering för upp till 0,15 µg PFOS/kg kropps-
vikt och dag är utan nämnvärd risk (64). Nor-
malbefolkningen i Europa antas ligga under detta 
riktvärde, men personer med hög fiskkonsum-
tion skulle i vissa fall kunna överskrida riktvär-
det. För PFOA är EFSA:s bedömning att män-
niskor utan nämnvärd hälsorisk kan exponeras 
för upp till 1,5 µg PFOA/kg kroppsvikt och dag. 
Den beräknade exponeringen i Europa är betyd-
ligt lägre än detta riktvärde. I dagsläget anses 
det därför osannolikt att den europeiska befolk-
ningen, inklusive den svenska, påverkas negativt 
av PFOS eller PFOA vid nuvarande exponerings-
nivåer (64). För PFOS har en rad förbud införts 
och halterna av såväl PFOS som PFOA minskar 
(63). Att halterna som uppmätts i människor av 
flera mindre uppmärksammade PFAS samtidigt 
ökar är däremot oroande då det saknas såväl res-
triktioner i användningen som bedömningar av 
vilken exponering som kan anses säker.
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Hälsoeffekter Ökad	  risk	  för	  cancer.
Känsliga	  grupper Möjligen	  foster.
Exponering
Dagligt	  intag	   Från	  37	  ng	  B[a]P/dag	  för	  icke-‐rökare	  från	  livsmedel	  och	  luDföro-‐

reningar.	  Tillräcklig	  data	  saknas	  för	  andra	  PAH.
Högexponerade	  grupper Rökare	  samt	  yrkesexponering.
Tolerabelt	  intag 0,1	  ng	  B[a]P	  per	  m3	  i	  luD	  motsvarar	  eP	  extra	  cancerfall	  per	  100	  000	  

exponerade	  under	  en	  livsQd.
Trend Halterna	  minskar	  i	  livsmedel	  och	  i	  tätortsluD.

Polycykliska aromatiska kolväten (PAH)
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Förekomst och exponering
Polycykliska aromatiska kolväten (PAH) är en 
stor grupp ämnen som bildas vid ofullständig för-
bränning. De största källorna till utsläpp av PAH 
i Sverige är vägtrafik och småskalig vedeldning.  

PAH bildas vid ofullständig förbränning av 
fossila ämnen (t.ex. naturgas, petroleum och kol) 
och är därmed en grupp av ämnen som förekom-
mer som föroreningar i luft och mark. Traditio-
nellt har bens[a]pyren (B[a]P) används som indi-
kator för exponering av PAH, men även summa 
PAH4 (bens[a]antrasen, krysen, bens[b]fluoran-
ten och B[a]P) används (45, 65). Den stora grup-
pen av olika PAH har även stor variation när det 
gäller hälsopåverkan.

Exponering sker framför allt genom livsmedel 
och genom förorenad luft i miljöer där barn vis-
tas. PAH är även vanligt förekommande i föro-
renade markområden. 

Av de totala utsläppen av PAH till luft i Sve-
rige så antas vedeldning bidra med cirka 60 pro-
cent och vägtrafiken med cirka 30 procent (66). 
Höga PAH-nivåer har uppmätts vid den tungt tra-

fikerade Hornsgatan i Stockholm (67). Resultaten 
visade att under 2010 var medelvärdet för B[a]P 
0,24 ng/m3, vilket ligger under den svenska miljö-
kvalitetsnormens årsmedelvärde på 1 ng/m3 (68). 
Mätningar utförda vintern år 2004 av B[a]P i 13 
svenska tätorter visade ett högsta uppmätt värde 
på 0,9 ng/m3. Liknande mätningar gjorda under 
vintern 2010 uppvisade som högsta värde 0,43 
ng/m3 (69) vilket tyder på minskade nivåer av 
PAH i luft i svenska tätorter. Den europeiska livs-
medelsmyndigheten EFSA bedömer att intaget av 
B[a]P i luft ligger mellan 4 och 32 ng per person 
och dag i EU (65).

En viktig källa till exponering för PAH är to-
baksrök. EFSA har beräknat att 20 cigaretter om 
dagen leder till ett intag av 105 ng B[a]P/dag. 
Motsvarande siffra för passiv rökning har beräk-
nats till 40 ng/dag (65).

Livsmedelsverket har mätt PAH-halter i tolv 
olika matgrupper 1999 och 2010 (45). Resulta-
tet visar att halterna av PAH i våra livsmedel har 
sjunkit kraftigt sedan 1999 och i Sverige ligger 
nu intaget på i genomsnitt 33 ng B[a]P/dag samt 

.
.

.
.
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239 ng PAH4/dag. (PAH4 är en summering av 
fyra vanliga PAH). Detta stämmer överens med 
de minskade PAH-nivåerna i luft, som står för 
den största källan av PAH-föroreningar i våra 
livsmedel. Livsmedelsverkets studie visade att 
den största källan för exponering av PAH i livs-
medel är livsmedelsgrupperna ”socker och go-
dis” samt ”spannmålsprodukter”. Höga nivåer av 
PAH kan också bildas vid grillning och därmed 
kan personer som äter mycket grillad mat ha ett 
betydligt högre intag av PAH (45). Det genom-
snittliga intaget av PAH i Sverige är nästan 10 
gånger lägre jämfört med medelintaget i resten 
av EU (65). När det gäller exponering via dricks-
vatten bedömer Europakommissionen att expo-
neringen ligger på nivåer som är 10-100 gånger 
lägre än intaget via inandning (70).

Större mängder av PAH släpps ut vid vissa 
industriella processer, t.ex. aluminiumframställ-
ning och när kol förädlas till koks och stenkols-
tjära. En utredning som gjordes 2006 angående 
halter och exponering av PAH i bostadsområden 
i närheten av ett aluminiumsmältverk i Sunds-
vall visade på höga PAH-halter i mark, vilka san-
nolikt härrörde från luftutsläpp (71). Historiska 
utsläpp av PAH vid t.ex. gamla gasverksanlägg-
ningar har också bidragit till höga halter i mark 
och vattensediment i vissa områden.

Hälsoeffekter
Det stora hälsoproblemet med PAH beror på att 
vissa PAH och PAH-blandningar är cancerfram-
kallande och kan orsaka tumörer hos både män-
niskor och djur. Exempelvis koltjära, mineralol-
jor, sot och tobaksrök har av det internationella 

cancerforskningsinstitutet IARC bedömts vara 
cancerframkallande för människa (72). I djurför-
sök har vissa PAH:er också visats kunna passera 
moderkakan och därmed också leda till expone-
ring och cancerutveckling hos fostret (73). PAH 
kan även ge upphov till andra toxiska effekter än 
cancer, men cancerrisken anses vara den viktigas-
te hälsoeffekten vid relativt låga exponeringsnivå-
er. Ett samband mellan barns mentala utveckling 
och exponering för höga nivåer av PAH under fos-
terstadiet (>4.16 ng/m3) har observerats (74, 75).

Olika former av PAH orsakar cancer vid olika 
doser och på olika sätt. Ofta bildas reaktiva ned-
brytningsprodukter som kan skada DNA. Vissa 
PAH kan också påskynda tumörutvecklingen. 

Riskbedömning
När det gäller PAH har man inte hittat någon 
tröskel för vid vilken dos de cancerframkallan-
de effekterna börjar. För att bedöma risken med 
blandningar av olika PAH används ibland s.k. 
Toxiska Ekvivalent Faktorer (TEF), som  be-
skriver den relativa cancerframkallande förmå-
gan hos en PAH jämfört med B[a]P. Den veten-
skapliga grunden för användning av TEF är dock 
något osäker vilket skulle kunna leda till en un-
derskattning av risken för cancer till följd av ex-
ponering för PAH-blandningar (76, 77).

Den största exponeringskällan för icke-rökare 
är livsmedel (33 ng B[a]P/dag) (65). Livsmedels-
verket har bedömt att halterna nu är så låga i 
livsmedel att de inte längre utgör någon nämn-
värd risk för hälsan. Dock kan personer som äter 
mycket grillad mat få i sig betydligt mer PAH 
(45). Exponeringen via luft beräknas vara upp 
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till 8,6 ng B[a]P/dag hos icke-rökare. 
Världshälsoorganisationen bedömer att livs-

tidsexponering för PAH i luft med en koncen-
tration motsvarande 0,1 ng B[a]P/m3 resulterar i 
1 extra cancerfall per 100 000 exponerade (78). 
Detta ska sättas i relation till medelvärdet av  

B[a]P som uppmättes år 2010 vid Hornsgatan i 
Stockholm, 0,24 ng/m3  (67). 

Mot bakgrund av att det inte anses finnas nå-
gon tröskelnivå för PAH:er som cancerframkal-
lande ämnen, så bör exponeringen för PAH ge-
nerellt hållas så låg som möjligt. 

11. KEMIKALIER

Kemikalier finns i praktiskt taget allt som omger 
oss i vardagen – leksaker, möbler, kläder, livs-
medel, smycken, kosmetika, hygienprodukter, 
läkemedel, elektronik och mycket annat. Alla 
människor exponeras därigenom kontinuerligt 
för låga halter av många olika kemikalier. I detta 

avsnitt beskrivs exponering och hälsorisker med 
kemikalier där den huvudsakliga exponeringen 
sker via olika konsumentprodukter. Fokus lig-
ger på ett par omdiskuterade exempel på ämnen 
i plaster, nya nanomaterial, samt kemikalier som 
kan orsaka hudallergi. 

Kemikalier i konsumentprodukter

Förekomst och exponering
Ftalater är samlingsnamnet på en grupp kemis-
ka ämnen som baseras på ämnet ftalsyra. Ftala-
ter används bland annat som mjukgörare i plast, 
huvudsakligen i PVC-plast. Ftalater är inte ke-
miskt bundna till plasterna och kan därför läcka 
ut och spridas till miljön. Ftalater når miljön ge-
nom läckage och spridning från varor och avfall. 
Människor kan få i sig ftalater genom inandning, 
från föda eller dricksvatten eller genom hudkon-

takt. Foster kan exponeras om mamman får i sig 
ftalater, och små barn kan exponeras för ftalater 
via modersmjölken eller genom att bita och suga 
på plastprodukter som innehåller dessa kemika-
lier. Inom sjukvården kan patienter exponeras för 
ftalater från plastslangar vid till exempel blod-
transfusioner och dialys. I bostäder finns ftalater 
ofta i mattor och tapeter av PVC-plast. Därför 
innehåller ofta bostadsdamm dessa kemikalier 
och kan utgöra en betydande exponeringskälla 

Hälsoeffekter I	  djurstudier	  ses	  tes+kelskador	  och	  fortplantningsstörningar
Känsliga	  grupper Foster	  och	  barn
Exponeringskällor Damm	  och	  plastprodukter	  (t.ex.	  PVC)
Exponering
Dagligt	  intag	   Okänt
Högexponerade	  grupper Vissa	  sjukhuspa+enter	  som	  exponeras	  via	  slangar	  och	  sjukvårds-‐

material
Trend Data	  saknas

Ftalater

.
.

.

.

.

.
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för barn som vistas nära golvet.
Det är okänt hur mycket människor expone-

ras för ftalater.  En svensk studie (79) visar dock 
att halterna i urin, blod och modersmjölk är på 
samma nivå som i andra industrialiserade länder. 
Ftalater bryts ned relativt snabbt i kroppen, men 
eftersom vi exponeras dagligen så finns dessa ke-
mikalier ständigt i våra kroppar. 

Hälsoeffekter
I djurförsök har man visat att ftalater (t.ex. 
DEHP) kan påverka könsorganen och försämra 
fortplantningsförmågan. Även flera andra fta-
later kan ge minskad testikelvikt och minskad 
spermieproduktion hos försöksdjur. Sammanta-
get misstänks DEHP och flera andra ftalater ha 

hormonstörande effekter.
Det finns även studier som observerat ett sam-

band mellan halter av ftalater i damm i bostäder 
och astma och allergi hos barn (80, 81). Det är 
dock oklart hur orsakssambanden ser ut. 

Riskbedömning
Det finns en stor osäkerhet kring både hur mycket 
människor exponeras för ftalater och vilka nivåer 
som är säkra ur hälsosynpunkt. Mot bakgrund 
av ftalaters skadliga effekter på reproduktion är 
flera ftalater (DEHP, DBP och BBP) förbjudna 
inom EU i leksaker och barnvårdsartiklar i hö-
gre halter än 0,1 procent. Även ftalaterna DINP, 
DIDP och DNOP är förbjudna i barnartiklar som 
barn kan stoppa i munnen.
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Förekomst och exponering
Bisfenol A (BPA) är en kemikalie som används 
inom industriella processer och produceras i 
mycket stora volymer. Majoriteten av befolkning-

en exponeras kontinuerligt för låga halter av BPA 
eftersom det är ett ämne som används för att till-
verka många vanliga material och konsument-
produkter. I människor bryts BPA snabbt ner och 

Hälsoeffekter Hälsoeffekter	  av	  Bisfenol	  A	  är	  mycket	  omdeba8erade.	  I	  djurförsök	  ses	  
bland	  annat	  effekter	  på	  könsorgan,	  reprodukBonsförmåga,	  hjärnans	  
utveckling	  och	  beteende	  eDer	  exponering	  i	  fosterlivet.

Känsliga	  grupper Foster	  och	  små	  barn.
Exponeringskällor Livsmedelsförpackningar	  och	  produkter	  Bllverkade	  av	  polykarbonat-‐

plast	  eller	  som	  är	  behandlade	  med	  epoxi-‐lack	  (t.ex.	  konservburkar.)
Exponering
Dagligt	  intag 0,2–13	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag	  beroende	  på	  ålder	  (EFSA	  2006).
Högexponerade	  grupper	   Spädbarn	  (runt	  sex	  månader	  gamla).
Tolerabelt	  intag 50	  µg/kg	  kroppsvikt	  och	  dag.
Trend Data	  saknas.

Bisfenol A (BPA)
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utsöndras, och ackumuleras därmed inte i krop-
pen. BPA används framför allt för att tillverka 
polykarbonatplast och epoxi. Dessa material an-
vänds i stor utsträckning bland annat inom bygg-
industrin, i elektronik, och i många konsument-
produkter. Exempel på användning är plastlådor 
för matförvaring, som skyddande ytbehandling 
på insidan av konservburkar, vid renovering av 
vattenledningar och i vissa tandfyllnadsmaterial. 
På grund av den breda användningen av BPA ex-
poneras stora delar av befolkningen kontinuerligt 
för låga doser, framför allt via mat eller dryck som 
varit i kontakt med material som innehåller BPA. 
BPA läcker från materialet i större utsträckning 
vid höga temperaturer och vid högt eller lågt pH. 

BPA har även återfunnits i höga halter på ytan 
av utskriftpapper för termoskrivare, till exempel 
i vissa typer av kassakvitton. BPA kan överföras 
till huden från sådana papper men hur mycket 
BPA som kan passera huden och tas upp i krop-
pen är fortfarande osäkert. Det är dock möjligt 
att BPA kan överföras från kvitton eller från hu-
den till mat eller andra produkter som stoppas i 
munnen.

BPA har påträffats i nästan alla urinprover 
från människor där man gjort kemiska analyser. 
Europeiska livsmedelsmyndigheten (EFSA) har 
uppskattat att exponeringen via mat och dryck 
varierar mellan 0,2 och 13 µg/kg kroppsvikt och 
dag för olika åldersgrupper av den europeiska be-
folkningen (82). Enligt EFSA överskattar denna 
uppskattning sannolikt det genomsnittliga inta-
get. Enligt beräkningarna har barn som får hu-
vuddelen av sin föda via polykarbonatplastflas-
kor och burkmat den högsta exponeringen per 

kilo kroppsvikt. Det bör noteras att eftersom 
BPA sedan 2011 är förbjudet i nappflaskor inom 
EU torde den beräknade exponeringen hos små 
barn ha minskat väsentligt. Enligt rapporter som 
publicerats under de senaste åren är konservburk-
smat en betydande källa till exponering i befolk-
ningen (83). 

Hälsoeffekter
BPA är ett hormonellt aktivt ämne med fram-
för allt östrogena egenskaper. Störd utveckling av 
hjärna, beteende och reproduktionsorgan, samt 
ökad risk för fetma och cancer efter exponering i 
fosterlivet är några effekter som har rapporterats 
i djurförsök. Vilka effekter som är relevanta vad 
gäller risken för människors hälsa samt vid vilka 
exponeringsnivåer skadliga effekter uppstår, är 
dock omdebatterat. 

Studier som undersökt sambandet mellan ex-
ponering för BPA och hälsoeffekter hos männis-
kor har bland annat visat samband mellan halter 
av BPA i urinen och ökad risk för hjärt- och kärl-
sjukdomar samt diabetes (84, 85). Andra studier 
har till exempel gjort kopplingar mellan halter av 
BPA i blod och effekter på äggstockar, äggcel-
ler och spermier, ökad risk för missfall samt ef-
fekter på beteende hos barn. Datamaterialet från 
studier i människor anses dock i dagsläget inte 
tillräckligt omfattande eller tillförlitligt för att 
kunna ligga till grund för säkra slutsatser vad 
gäller risken för olika hälsoeffekter. 

Riskbedömning
Den Europeiska livsmedelsmyndigheten EFSA 
har beräknat det tolerabla dagliga intaget (TDI) 

11. KEMIKALIER
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för BPA till 50 µg/kg kroppsvikt (82). Expone-
ringen för BPA i den allmänna befolkningen 
innebär alltså inte någon hälsorisk enligt EFSA. 
Beräkningen av TDI har baserats på djurstudier 
där effekter på reproduktionsförmågan samt or-
gan- och kroppsvikter efter exponering i fosterlivet 
har identifierats som de effekter som ses vid läg-
sta dos. Dessa effekter uppstår först vid doser som 
överstiger 5 000 µg/kg kroppsvikt och dag (86, 87).

Det finns emellertid ett flertal studier i djur 
som har rapporterat effekter av BPA vid doser 
långt under 5 000 µg/kg kroppsvikt och dag, i 
vissa fall ner till under 1 µg/kg kroppsvikt och 

dag (88, 89). Det är effekter framför allt på ut-
vecklingen av reproduktionsorgan, hjärna och 
beteende efter exponering i fosterlivet. Resulta-
ten från dessa så kallade lågdos-studier har bi-
dragit till att hälsoriskbedömningen av BPA är 
mycket omdebatterad (90), men har hittills inte 
ansetts tillräckligt tillförlitliga för att påverka 
riskbedömningen av BPA i Europa. 

För att minska exponeringen av BPA är äm-
net förbjudet i nappflaskor sedan 2011 inom hela 
EU. Sveriges regering beslutade i april 2012 att 
förbjuda BPA även i förpackningar för livsmedel 
avsedda för barn upp till tre år.
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Förekomst och exponering
Nanomaterial definieras ofta som material som 
är mindre än 100 nanometer i en eller flera di-
mensioner. Partiklar i nanostorlek förekommer 
dels naturligt till exempel i rök från skogsbränder 
och dels uppstår partiklar i olika storlek vid för-
bränning i exempelvis dieselmotorer. På senare 
år har dessutom avsiktlig framställning av mate-
rial i nanoskala ökat markant och många exper-

ter menar att nanoteknologin utgör en ny indu-
striell revolution med tillämpningar inom en rad 
olika områden. Material i nanostorlek har andra 
egenskaper än större partiklar av samma ämne, 
vilket medför en risk för nya och oförutsedda ef-
fekter på miljö och hälsa. Nanomaterial omfattas 
av REACH, men hur lagstiftningen ska tillämpas 
på material i nanostorlek är något som fortfaran-
de diskuteras. 

Hälsoeffekter Kunskapen	  om	  hälsoeffekter	  är	  i	  dag	  mycket	  liten.	  Djurstudier	  tyder	  på	  
a;	  vissa	  nanopar=klar	  vid	  inandning	  kan	  orsaka	  bestående	  lungskador.

Känsliga	  grupper Kunskap	  saknas

Tolerabelt	  intag Saknas
Trend Kunskap	  saknas,	  men	  exponeringen	  förväntas	  öka	  i	  takt	  med	  ökad	  

användning

Exponering Exponering	  kan	  förväntas	  vid	  =llverkning	  samt	  vid	  användning	  av	  
produkter	  med	  nanomaterial

Nanomaterial

.

.

.

.
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På den svenska marknaden finns ett hundratal 
enskilda produkter med nanomaterial (91). Det 
finns dock en stor osäkerhet på grund av att det 
i de flesta fall inte framgår av produktinforma-
tionen att produkten innehåller nanomaterial. De 
nanomaterial som redovisas är bland annat car-
bon black (kimrök), metalloxider såsom titandi-
oxid, kiseldioxid, och zinkoxid, samt även me-
taller, nanoleror och kolnanorör. Tillverkningen 
av nanomaterial i Sverige sker främst vid hög-
skolor, på branchinstitut samt inom ett fåtal in-
dustrier. Globalt sett är nanopartiklar av silver, 
zinkoxid, titandioxid samt kolnanorör de material 
som framställs i störst omfattning.

Enligt en amerikansk databas över konsument-
produkter som innehåller nanomaterial (www.
nanotechnologyproject.org) finns idag närma-
re tvåtusen olika produkter varav flera är barn-
produkter såsom nallebjörnar (silvernanopartik-
lar) och solkrämer (zinkoxid, titandioxid). Det är 
dock svårt att beräkna exponeringen då det sak-
nas information om koncentrationen av nanopar-
tiklar i de olika produkterna. Flera produkter kan 
förväntas komma i kontakt med huden, men en-
ligt flera studier utgör oskadad hud en god bar-
riär mot partiklar i nanostorlek. Däremot kan ex-
ponering via inandning förekomma, vilket gör att 
sprayprodukter anses vara mindre säkra. 

Hälsoeffekter
Nedan beskrivs kortfattat effekter som har rap-
porterats i cell- och djurförsök för några vanliga 
nanomaterial. 

Nanosilver används som antimikrobiellt ämne 
i till exempel textilier. Silvernanopartiklar har 

troligtvis en relativt låg toxicitet (92). Den enda 
kända effekten som visats på människor är en 
gråblå missfärgning av framför allt hud och 
ögonvitor som kallas argyria. Silver i jonform är 
dock mycket skadligt för vattenlevande organis-
mer (93). Dessutom har djurförsök visat effek-
ter på lungfunktionen efter lungexponering (94). 

Titandioxid i nanostorlek släpper igenom syn-
ligt ljus och reflekterar samtidigt UV-ljus, vilket 
gör att dessa partiklar ofta används i solkrämer. 
De används också för att erhålla självrengörande 
ytor då reaktiva ämnen bildas vid UV-bestrål-
ning. Titandioxid var ett av de första ämnen där 
det tidigt noterades att partiklar i nanostorlek är 
giftigare än större partiklar av samma material. 
Förutom storleken så spelar även kristallstruktu-
ren en roll för den toxiska effekten hos nanopartik-
lar av TiO

2
 (95). Generellt krävs emellertid höga 

doser i både cell- och djurförsök innan skadliga ef-
fekter noteras för dessa material. IARC (Interna-
tional Agency for Research on Cancer) har klas-
sificerat TiO

2
 som möjligen cancerframkallande. 

Zinkoxid används i kosmetika och solkrämer, 
men det är inte längre tillåtet att använda ZnO 
som UV-filter. I en EU-rapport (96) drogs nyli-
gen slutsatsen att det är troligt att det är inte sker 
någon penetration av ZnO nanopartiklar genom 
huden, och bedömningen gjordes därför att fö-
rekomsten av ZnO nanopartiklar i olika hudpro-
dukter inte medför någon risk för skadliga effek-
ter. Däremot konstaterades att skadliga effekter 
observerats efter lungexponering i djurstudier 
och därför anses sprayprodukter inte vara lika 
säkra som produkter som appliceras på huden. 
Vid upphettning av zink bildas zinkoxid. Inand-
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ning av ångor vid svetsning av galvaniserad plåt 
kan ge så kallad ”zinkfrossa”. Sjukdomen är in-
fluensalik med frossa, feber, hosta, muskelvärk, 
illamående och kräkningar. 

Kolnanorör används alltmer och förutspås 
fortsätta att öka starkt framöver. Idag används 
kolnanorör främst som förstärkningsmaterial 
i olika typer av polymerer (kompositmaterial), 
men stor potential finns för fler applikationer. På 
senare tid har paralleller dragits mellan kolnano-
rörens fiberlika form och asbest. Flera djurstudi-
er talar för att kolnanorör kan orsaka inflamma-
tion och fibros i luftvägar, lungor och lungsäck. 
Det finns däremot inte tillräckligt många lång-
tidsstudier för att dra slutsatser om huruvida kol-
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Produkter och ämnen som orsakar hudallergi
Många av de produkter som används av privat-
personer (så kallade konsumentprodukter) inne-
håller kemiska ämnen som är allergiframkal-
lande vid hudkontakt för både barn och vuxna 
(se även kapitel 6 om hudallergi). Fler än 4 000 
kemiska ämnen kan orsaka hudallergi (kontakt-
allergi) och eksem (allergiskt kontakteksem). 
Metaller, parfymämnen, konserveringsmedel, 
plast- och gummikemikalier och hårfärgämnen 
tillhör de ämnen som oftast orsakar allergi och 
eksem (99). 

Den som har blivit allergisk mot ett ämne be-
höver minimera hudkontakten med ämnet för att 
inte få eksem. Det kan ofta vara svårt eftersom 
många varor saknar innehållsdeklaration. 

Gemensamt för de kemikalier som nämns i 

detta avsnitt är att de är exempel på ämnen som 
är allergiframkallande vid hudkontakt. Flera av 
kemikalierna har också andra negativa hälsoef-
fekter, vilka inte tas upp här. En rad olika typer 
av kemikalier kan orsaka kontaktallergi och ek-
sem. Allergiframkallande ämnen finns i fasta fö-
remål som kommer i kontakt med huden (kläder, 
skor, leksaker, möbler, verktyg, smycken m.m.), 
i hushållskemikalier och andra kemiska produk-
ter, samt i produkter som är avsedda att applice-
ras på huden (kosmetika och produkter för per-
sonlig hygien).

Alla som har hudkontakt med allergifram-
kallande ämnen riskerar att utveckla allergi och 
eksem. Det är inte känt varför vissa människor, 
men inte andra, utvecklar allergi vid samma ex-

nanorör kan orsaka lungcancer eller mesoteliom 
(97).

Riskbedömning
Ur risksynpunkt är det viktigt att skilja på na-
nopartiklar som är “fria” och har möjlighet att 
ta sig in i kroppen och nanomaterial som är in-
bäddade i en struktur eller en produkt och där-
för inte medför samma risk för exponering. Det 
finns i dag flera faktorer som försvårar riskbe-
dömning av nanopartiklar [98]. Det saknas i stor 
utsträckning kunskap om faktiska exponerings-
nivåer. Det är emellertid troligt att exponeringen 
för nanomaterial kommer att öka i takt med att 
allt fler produkter med nanomaterial framställs. 
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Nickel, krom och kobolt

ponering. Förekomsten av allergi är betydligt hö-
gre hos eksempatienter och ärftliga faktorer kan 
ha viss betydelse (100). 

Uppgifterna i detta kapitel om förekomst av 

hudallergi kommer främst från epidemiologis-
ka studier där allergin påvisats med lapptest hos 
unga vuxna (101). 
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Metallerna nickel, krom, och kobolt förekom-
mer i många typer av produkter som kommer i 
kontakt med huden hos barn och vuxna, hos kon-
sumenter och i arbetslivet. Nickel är den vanli-
gaste orsaken till kontaktallergi. Krom och kobolt 
tillhör också de vanligaste allergiframkallande 
ämnena.  

EU har begränsat mängden nickel som får av-
ges från vissa föremål som kommer i långvarig 

kontakt med huden, på grund av att nickel or-
sakar allergi och eksem hos en stor del av be-
folkningen. Begränsningen ingår nu i EU:s ke-
mikalielagstiftning (REACH). Andelen föremål 
på marknaden som avger för mycket nickel har 
minskat från 25 procent av de undersökta pro-
dukterna år 1999 till 9 procent år 2010 (102). 
Nickel är emellertid fortfarande den vanligaste 
orsaken till kontaktallergi. Av de svenska ek-

*Påvisat med lapptest hos vuxna.

Nickel:	  smycken	  ,	  mynt,	  nycklar	  och	  verktyg	  m.m.
Krom:	  skor,	  handskar	  och	  andra	  läderprodukter	  som	  garvats	  med	  krom	  
(III),	  våt	  cement	  och	  cementprodukter	  som	  innehåller	  krom	  (VI),	  
kromaterade	  material	  m.m.
Kobolt:	  hårdmetall,	  ortopediska	  och	  dentala	  legeringar,	  färgpigment	  
m.m.
Nickel:	  Frisä@ning	  från	  vissa	  föremål	  avsedda	  för	  långvarig	  kontakt	  med	  

huden,	  t.ex.	  smycken:	  0,5	  µg/cm2/vecka.	  
Frisä@ning	  från	  smycken	  som	  används	  eHer	  piercing/håltagning:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

0,2	  µg/cm2/vecka	  (REACH).
Krom	  (VI)	  i	  cement:	  2	  ppm	  (REACH).
Nickel:	  18	  procent	  (kvinnor)	  och	  1	  procent	  (män).
Krom:	  1	  procent.
Kobolt:	  2	  procent.
Nickel:	  exponering	  från	  föremål	  som	  omfa@as	  av	  EU:s	  begränsning	  
minskar.	  Viss	  minskning	  av	  allergi	  hos	  unga	  kvinnor	  och	  barn.
Krom:	  exponering	  för	  krom	  i	  cement	  har	  minskat,	  men	  exponering	  för	  
krom	  i	  läder	  ökar.	  Allergi	  mot	  krom	  minskar	  hos	  män	  men	  ökar	  hos	  
kvinnor.
Kobolt:	  allergi	  mot	  kobolt	  verkar	  öka	  något.

Exponering	  

Gränsvärden

Förekomst	  av	  hudallergi*

Trend	  

Exponering	   Nickel:	  smycken	  ,	  mynt,	  nycklar	  och	  verktyg	  m.m.	  
Krom:	  skor,	  handskar	  och	  andra	  läderprodukter	  som	  garvats	  
med	  krom	  (III),	  våt	  cement	  och	  cementprodukter	  som	  
innehåller	  krom	  (VI),	  kromaterade	  material	  m.m.	  
Kobolt:	  hårdmetall,	  ortopediska	  och	  dentala	  legeringar,	  
färgpigment	  m.m.	  

Gränsvärden	   Nickel:	  Frisättning	  från	  vissa	  föremål	  avsedda	  för	  långvarig	  
kontakt	  med	  huden,	  t.ex.	  smycken:	  0,5	  µg/cm2/vecka.	  	  
Frisättning	  från	  smycken	  som	  används	  efter	  håltagning:	  	  
0,2	  µg/cm2/vecka	  (REACH).	  
Krom	  (VI)	  i	  cement:	  2	  ppm	  (REACH).	  

Förekomst	  av	  hudallergi*	   Nickel:	  18	  procent	  (kvinnor)	  och	  1	  procent	  (män).	  
Krom:	  1	  procent.	  
Kobolt:	  2	  procent.	  

Trend	   Nickel:	  exponering	  från	  föremål	  som	  omfattas	  av	  EU:s	  
begränsning	  minskar.	  Viss	  minskning	  av	  allergi	  hos	  unga	  
kvinnor	  och	  barn.	  
Krom:	  exponering	  för	  krom	  i	  cement	  har	  minskat,	  men	  
exponering	  för	  krom	  i	  läder	  ökar.	  Allergi	  mot	  krom	  minskar	  
hos	  män	  men	  ökar	  hos	  kvinnor.	  
Kobolt:	  allergi	  mot	  kobolt	  verkar	  öka	  något.	  
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sempatienterna har 27 procent av kvinnorna och 
8 procent av männen nickelallergi (100). Enligt 
BMHE 11 är nickelallergi betydligt vanligare 
bland flickor än bland pojkar. I 4-årsåldern är 
nickelallergi ovanligt (mindre än 0,5 procent). 
Bland 12-åringarna rapporteras dock nickelal-
lergi hos 11 procent av flickorna och 2,1 procent 
av pojkarna. Se vidare kapitel 6 om hudallergi.

Krom i cement har länge varit den viktigas-
te orsaken till allergi mot krom hos vuxna män. 
Sverige, senare också EU, har begränsat mäng-
den krom i cement (ingår nu i REACH), vilket 
har lett till en minskning av kromallergi hos 
bygg nadsarbetare. Allergi mot krom förekommer 

hos enstaka procent i befolkningen och förekom-
sten av kromallergi verkar öka något hos kvin-
nor. Bland eksempatienter i Sverige är 5 procent 
allergiska mot krom. Det är okänt hur vanligt det 
är med kromallergi hos barn. Mycket talar för att 
krom i läder, bland annat i skor och handskar, nu 
är den viktigaste orsaken (104, 105).

Allergi mot kobolt förekommer också hos en-
staka procent av den vuxna befolkningen. Bland 
eksempatienter är 8 procent allergiska mot kobolt. 
Det saknas fortfarande mycket kunskap om vilka 
exponeringskällor som är mest betydande för al-
lergi mot kobolt (105, 106). Det är även okänt hur 
vanligt förekommande koboltallergi är hos barn.

11. KEMIKALIER

Det finns cirka 2 500 parfymämnen och de an-
vänds i många produkter förutom kosmetika. Av 
dessa har 26 stycken parfymämnen lagstadga-
de krav på märkning över viss halt i kosmetika, 
tvätt- och rengöringsmedel och leksaker. Allergi 
mot parfymer förknippas ofta med luftvägsbe-
svär, vilket i allmänhet beror på överkänslighet i 
luftvägarna snarare än allergi. Att parfymämnen 

orsakar allergi och eksem genom hudkontakt är 
mindre känt, trots att många är drabbade. I Eu-
ropa beräknas 1-3 procent av befolkningen ha hu-
dallergi mot parfymämnen (107). 

Parfymämnen är bland de vanligaste orsa-
kerna till kontaktallergi. Bland svenska eksem-
patienter är 8 procent allergiska mot de parfym-
ämnen som testas rutinmässigt (100). 

Exponering	   Parfym,	  au	  de	  toile0e	  och	  parfymerad	  deodorant,	  andra	  parfymerade	  
produkter	  som	  tvål,	  schampo	  och	  hushållskemikalier	  m.m.

Märkning	   Krav	  på	  märkning	  finns	  för	  26	  olika	  parfymämnen	  i	  kosmeAka,	  i	  tvä0-‐	  
och	  rengöringsmedel	  och	  leksaker	  (KosmeAkadirekAvet,	  
DetergenEörordningen,	  LeksaksdirekAvet)	  .

Förekomst	  av	  hudallergi 1-‐3	  procent
Trend	   Allergi	  mot	  vissa	  parfymämnen	  ökar,	  medan	  det	  minskar	  mot	  andra	  	  

på	  grund	  av	  ändrad	  användning.	  Tydlig	  ökning	  av	  allergi	  mot	  
hydroxyisohexyl	  3-‐cyclohexene	  carboxaldehyde	  (HICC,	  Lyral®)	  har	  
noterats	  under	  de	  senaste	  åren.

Parfymämnen

*

*Påvisat med lapptest.

.
.
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Exponering	   Va$enbaserade	  produkter	  t.ex.	  kosme3ka,	  hygienprodukter	  och	  
målarfärg
Kosme&ka	  och	  produkter	  för	  personlig	  hygien:	  
Alla	  konserveringsmedel	  måste	  anges	  på	  förpackningen.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Många	  ämnen	  är	  haltbegränsade	  på	  grund	  av	  allergirisken	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
och	  vissa	  är	  förbjudna	  (Kosme3kadirek3vet).
Tvä<-‐	  och	  rengöringsmedel:
Alla	  konserveringsmedel	  måste	  anges	  på	  förpackningen.	  Ingen	  
haltbegränsning	  (DetergenHörordningen).

Förekomst	  av	  hudallergi Formaldehyd	  1	  procent,	  diazolinidyl	  urea	  1	  procent,	  MCI/MI	  0,2	  
procent,	  MDBGN	  1	  procent

Trend Andelen	  som	  är	  allergiska	  mot	  något	  konserveringsmedel	  ökar.	  
Allergier	  har	  minskat	  när	  det	  gäller	  vissa	  starkt	  allergiframkallande	  
ämnen	  som	  förbjudits	  eller	  begränsats	  i	  kosme3ka.	  Sam3digt	  ökar	  
allergier	  mot	  andra	  konserveringsmedel.

Gränsvärden	  och	  märkning

Konserveringsmedel

11. KEMIKALIER

Konserveringsmedel används i vattenbasera-
de produkter för att hindra dålig lukt och växt 
av bakterier och mögel. Många konserverings-
medel är starkt allergiframkallande vid kontakt 
med huden. Begränsningar, förbud och klassifi-
cering som allergiframkallande har ofta införts 
efter att nya ämnen visat sig orsaka omfattande 
allergiproblem. Allergi mot ett eller flera konser-
veringsmedel förekommer hos cirka 9 procent av 
eksempatienter i Europa (108). 

Isothiazolinoner och formaldehydfrisättare 
är grupper av konserveringsmedel som ofta an-
vänds i produkter som kommer i kontakt med hu-
den, bland annat i kosmetika, tvättmedel, målar-
färger och skärvätskor (109). De isothiazolinoner 
som oftast orsakar allergi är methylchlorisothia-
zolone/methylisothiazolone (MCI/MI), methyli-

sotiazolone (MI) och benzisothiazolinon (BIT). 
Allergi mot MI har ökat drastiskt under de senas-
te åren, sannolikt på grund av ökad användning 
i kosmetika och målarfärg (110, 111). Personer 
som är allergiska mot MI kan också få eksem av 
att vistas i lokaler som målats med MI-haltig färg 
(112). Formaldehydfrisättare avger formaldehyd 
till produkten som konserverats. Formaldehyd-
frisättare som ofta orsakar allergi är bronopol, 
diazolinidyl urea, DMDM hydantoin, imidazoli-
dinyl urea och quaternium 15. 

Methyldibromo glutaronitrile (MDBGN) är 
en annan typ av konserveringsmedel som är för-
bjudet i kosmetika sedan 2008, på grund av den 
stora risken för allergi. MDBGN är dock tillåtet 
i andra produkter utan begräsning. 

Antimögelmedlet dimetylfumarat (DMF) or-

*

.

.

*Påvisat med lapptest hos vuxna.
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sakade för några år sedan ett utbrott av svår hu-
dallergi i flera europeiska länder. Varor (möbler, 
skor, kläder m.m.) som importerats från Asien 
var behandlade med DMF som visade sig vara 

extremt allergiframkallande. Ämnet förbjöds 
inom EU 2009 (REACH) och antalet allergifall 
har minskat.

11. KEMIKALIER

Många härdplaster är starkt allergiframkallande 
vid hudkontakt innan de har härdat, och många 
gummikemikalier är allergiframkallande vid 
hudkontakt. 

Härdplaster används t.ex. i bygg-, möbel- och 
elektronikindustrin, tryckerier, tandvård, ortope-
di och nagelskulptering. Olika plaster härdar på 
olika sätt till exempel genom att harts och här-

dare blandas, genom UV-belysning, värme el-
ler luft. Allergiframkallande härdplaster är t.ex. 
akrylater, epoxi, isocyanater och fenolformalde-
hydhartser, bland annat p-tert-butylfenolformal-
dehydharts (PTBP). Gummikemikalier används 
som tillsats vid tillverkning av produkter av na-
turgummi och syntetgummi, t.ex. skyddshand-
skar, stövlar, skor och resårer. 

Härdplaster och gummi

Härdplaster:	  lim,	  lack,	  tandvård	  och	  nagelskulptering	  m.m.
Gummikemikalier:	  gummihandskar,	  stövlar	  och	  skor	  m.m.	  
Härdplaster	  :	  epoxi	  1	  procent;	  PTBP	  0,2	  procent
Gummikemikalier:	  Aurammix	  1	  procent;	  carbamix	  1	  procent;	  
mercaptomix	  0,2	  procent

Trend	   Användningsområden	  för	  härdplaster	  som	  ökar	  är	  t.ex.	  konstgjorda	  
naglar	  och	  inom	  tandvården	  Det	  finns	  en	  risk	  aI	  allergi	  mot	  
gummikemikalier	  kommer	  aI	  öka	  när	  t.ex.	  plasthandskar	  av	  PVC	  fasas	  
ut	  av	  miljöskäl.

Exponering	  

Förekomst	  av	  hudallergi .

.

*Påvisat med lapptest hos vuxna.

*
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Hårfärgsprodukter och tatueringar

Hudkontakt	  med	  hårfärgprodukter	  hos	  konsumenter	  och	  frisörer.	  	  	  	  	  	  
Alla	  undersökta	  produkter	  innehåller	  flera	  starkt	  allergiframkallande	  
ämnen.
Bland	  12-‐åringar	  i	  Sverige	  har	  27	  procent	  av	  flickorna	  och	  9,3	  procent	  
pojkarna	  färgat	  håret	  (BMHE	  11).

Gränsvärden	  och	  märkning Många	  allergiframkallande	  hårfärgämnen	  har	  begränsningar	  för	  hur	  
hög	  koncentraKon	  som	  får	  förekomma.	  Alla	  hårfärgämnen	  måste	  
anges	  på	  förpackningen	  som	  även	  måste	  ha	  varningstext	  om	  
allergirisken	  (KosmeKkadirekKvet).
p-‐Phenylenediamine:	  1	  procent.
p-‐Phenylenediamine	  är	  det	  enda	  hårfärgämne	  som	  används	  ruKn-‐
mässig	  vid	  utredning	  av	  kontaktallergi.	  Förekomsten	  av	  allergi	  mot	  
andra	  hårfärgämnen	  är	  därför	  mindre	  känd.

Trend	   Hårfärgning	  ökar.	  Allergi	  mot	  hårfärgämnen	  ökar	  också.

Exponering	  

Förekomst	  av	  hudallergi*	  
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Allt fler färgar håret vilket har lett till en oro-
ande ökning av allergi mot hårfärgämnen (113). 
Mer än 35 ämnen som är starkt eller extremt al-
lergiframkallande vid hudkontakt används i hår-
färgprodukter på den svenska marknaden och de 
flesta produkterna innehåller flera sådana äm-
nen (114). Den som blivit allergisk mot något 
hårfärgämne kan få rodnad, klåda, svullnad och 
blåsor i ansiktet, hårbotten, på öron och hals ef-
ter hårfärgning. EU:s kosmetikadirektiv regle-
rar användningen av hårfärgämnen i kosmetika. 
Många hårfärgämnen är haltbegränsade, men det 
är inte känt vilka halter som används i produkter. 

Tillfälliga tatueringar med ”svart henna” 
Det har blivit allt mer populärt att göra tillfäl-
liga tatueringar med ”svart henna” som målas 
på huden. Det är vanligt att barn och ungdomar 

gör sådana tillfälliga tatueringar, särskilt på tu-
ristorter utomlands men också i Sverige. Enligt 
BMHE 11 har 7,3 procent av 4-åringarna och 
18 procent av 12-åringarna i Sverige gjort nå-
gon tillfällig tatuering. ”Svart henna” innehåller 
p-phenylenediamine eller liknande ämnen som 
används som hårfärgämnen och som är starkt 
allergiframkallande vid hudkontakt. Det är inte 
tillåtet i EU att sälja produkter som är avsedda 
att appliceras på huden om de innehåller p-phe-
nylenediamine, men trots det används fortfarande 
”svart henna”. 

Permanenta tatueringar
Det har blivit allt mer populärt att tatuera sig, men 
det är inte känt hur stor del av befolkningen i Sve-
rige som har någon tatuering. Enligt BMHE 11 
har en knappt mätbar andel av 4-åringarna och 

*Påvisat med lapptest hos vuxna.
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12-åringarna gjort någon permanent tatuering. 
Kunskapen om innehållet i tatueringsfärger 

och hälsoriskerna med permanenta tatueringar är 
mycket begränsad, men det är välkänt att tatue-
ringsfärger kan orsaka hudallergi. Under senare 
år har bland annat Kemikalieinspektionen (115) 
analyserat innehållet i tatueringsfärger. Analy-
serna visar att de innehåller många giftiga och al-
lergiframkallande metaller och metallföreningar, 
aromatiska aminer, azofärgämnen och konserve-
ringsmedel. 

Tatueringsfärger omfattas inte av EU:s kos-
metikadirektiv. De har hittills inte varit reglerade 
i Sverige, men 2012 infördes en förordning om 
begränsning av vissa farliga ämnen i tatuerings-
färger som bygger på Europarådets rekommenda-
tioner (116). Tatueringsfärgerna får nu inte inne-
hålla vissa färgämnen och halten av vissa giftiga 
och allergiframkallande metaller begränsas. Ta-
tueraren ska också ge skriftlig information till 
kunden om innehåll och egenskaper. 

Barn utvecklas snabbt och de är därför känsliga 
för skador som kan uppstå under kritiska perio-
der av utvecklingen. Speciellt sårbara organsys-
tem hos foster och barn är fortplantningssyste-
met, immunsystemet och nervsystemet. Mycket 
av utvecklingen styrs via hormonsystem och ke-
mikalier som stör hormoner utgör därför en sär-
skild risk för barns hälsa och utveckling. Fle-
ra av de kemikalier som barn exponeras för kan 
påverka hormonsystemen och exponering för 
dessa kemikalier påverkar troligen människors 
hälsa (117). En bättre förståelse av betydelsen av 
exponering för dessa ämnen och risken för hor-
monrelaterade förändringar och sjukdomar be-
hövs dock.

Exponering för skadliga ämnen börjar redan 
under graviditeten när fostret exponeras för äm-
nen i mammans blod. När moderkakan utveck-
lats fungerar den som en barriär för vissa äm-
nen, medan andra ämnen transporteras över till 

fostret. Barn som ammas kan få i sig kemika-
lier som utsöndras i modersmjölk. Ett exempel 
är fettlösliga och svårnedbrytbara ämnen som 
dioxin, PCB och bromerade flamskyddsmedel. 
Barn som i stället får mjölkersättning kan å an-
dra sidan utsättas för metaller som finns i vatt-
net, speciellt om vatten från egen brunn används. 
Även själva ersättningen kan innehålla kemiska 
föroreningar som arsenik och kadmium. Dessut-
om har småbarn ibland beteenden som innebär 
en speciell risk för en hög exponering för miljö-
risker, t.ex. hand- till-munbeteende. En stor del 
av barns exponering för kemikalier sker via livs-
medel och dricksvatten. Andra kemikalier finns 
som tillsatser i olika produkter som leksaker, klä-
der, smycken, hygienprodukter, elektronik och 
mycket annat. För barn som ofta vistas nära gol-
vet kan också damm utgöra en exponeringsväg.

Många ämnen har liknande egenskaper och 
kan samverka. Detta gäller inte minst då många 

Sammanfattande bedömning kemikalier
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olika ämnen påverkar samma organsystem. Ofta 
saknas testmetoder och vetenskapligt underlag 
för att bedöma risker för olika ämnen och möj-
liga samverkanseffekter.

Kemikalier i mat och vatten
Metaller och andra grundämnen finns naturligt 
i berggrund, mark och vatten, men sprids även 
via innehållet i varor och produkter. Vissa livs-
medel, t.ex. fisk, skaldjur och olika grödor, kan 
innehålla förhöjda halter av metaller som kad-
mium, kvicksilver och bly. Ämnen som arsenik, 
mangan och fluorid, som finns naturligt i mark 
och berggrund, kan lösas ut till dricksvatten. Hal-
terna är oftast låga vad gäller kommunala vat-
tenanläggningar, men kan vara högre i enskilda 
bergborrade eller grävda brunnar. Barn som får 
modersmjölksersättning exponeras för metaller 
via det vatten som ersättningen blandas ut med.  
Mjölkersättning och tillägg, som gröt och väl-
ling, kan i sig innehålla förhöjda halter av t.ex. 
mangan och kadmium.

Dioxinlika ämnen, PCB, bromerade flam-
skyddsmedel, och perfluorerade ämnen är svår-
nedbrytbara organiska ämnen, som ansamlas i 
miljön och i levande organismer. Både bromera-
de flamskyddsmedel och perfluorerade ämnen, 
samt de mer lätt nedbrytbara plastkemikalierna, 
ftalater och bisfenol A, är volymmässigt stora in-
dustrikemikalier med breda användningsområ-
den i samhället. Flera varianter av dessa kemi-
kalier har förbjudits eller begränsats på olika sätt 
och halterna i människor och miljö har i dessa 
fall tydligt minskat. Å andra sidan ökar använd-
ningen av andra varianter vilket har lett till att 

halterna av dessa kemikalier ökat i modersmjölk. 
Svårnedbrytbara organiska ämnen som ansamlas 
i miljön når fostret via moderkakan, medan späd-
barn exponeras via modersmjölk och större barn 
huvudsakligen via livsmedel. Medan livsmedel 
av animaliskt ursprung (mejeriprodukter, fet fisk, 
kött) och modersmjölk utgör de helt domineran-
de exponeringskällorna för dioxiner och PCB-
ämnen, så bidrar även andra livsmedel, damm 
samt produkter och varor till exponeringen för 
bromerade flamskyddsmedel och perfluorerade 
kemikalier. Bidraget via damm är särskilt stort 
hos små barn i åldrarna 1-3 år. Flera metaller och 
organiska ämnen förekommer i halter nära eller 
över de nivåer där effekter på hälsa och utveck-
ling kan förväntas. Säkerhetsmarginalen mellan 
exponerings- och effektnivåer för dioxinlika äm-
nen bedöms vara obefintlig för foster och barn. 
För de bromerade flamskyddsmedlen och de per-
fluorerade ämnena PFOS och PFOA finns kun-
skapsbrister beträffande befolkningens expone-
ring, både vad gäller exponeringsvägar, nivåer, 
effekter och verkningsmekanismer. Bedömning-
en är ändå att befolkningen i Europa normalt sett 
exponeras för nivåer av PFOS och PFOA under 
dem som anses utgöra en hälsorisk. 

Idag finns gränsvärden för hur mycket fisk får 
innehålla av metylkvicksilver, dioxinlika ämnen 
och PCB. Det finns också nationella kostråd för 
fiskkonsumtion. Gränsvärden och kostråd revi-
deras i takt med att ny kunskap tas fram. Idag 
saknas tillräcklig information om hur foster ex-
poneras och vad exponering under graviditet och 
amning kan ha för konsekvenser för utveckling 
och hälsa senare i livet. Vi behöver också veta 
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hur olika miljögifter samverkar med varandra 
och med ”friskfaktorer”, både i fisk och andra 
livsmedel.

Kemikalier i varor
Liksom de svårnedbrytbara organiska ämnena så 
kan även mer lätt nedbrytbara ämnen som ftala-
ter och bisfenol A nå fostret via moderkakan och 
det ammade spädbarnet via modersmjölk. Livs-
medel, dricksvatten, damm och direktkontakt med 
olika plastprodukter bidrar också till den totala ex-
poneringen för ftalater och bisfenol A. Tidigare 
kunde små barn exponeras för bisfenol A genom 
nappflaskor, men sedan 2011 är nappflaskor med 
bisfenol A förbjudna inom EU. Vissa ftalater är 
också förbjudna i leksaker och barnartiklar. 

Även ämnen som bryts ner och utsöndras re-
lativt snabbt kan utgöra hälsorisker om expone-
ringen sker kontinuerligt, det gäller t.ex. plastke-
mikalierna ftalater och bisfenol A. Även om vissa 
restriktioner för användning av dessa ämnen in-
förts förekommer de fortfarande i en stor mängd 
produkter. Ett tillfredställande underlag för att 
bedöma riskerna med nuvarande exponering sak-
nas fortfarande för många ämnen, inte minst vad 
gäller verkningsmekanismer och samverkansef-
fekter av exponering tidigt i livet. 

Material i nanostorlek har andra egenskaper 
än större partiklar av samma ämne, vilket leder 
till många nya applikationer och medför en risk 
för nya och oförutsedda effekter på miljön och 
människors hälsa. Idag saknas i stor utsträckning 
kunskap om faktiska exponeringsnivåer, men na-
nomaterial har börjat användas i bland annat sol-
skyddsmedel och kläder. Det är troligt att expo-

neringen för nanomaterial kommer att öka i takt 
med att allt fler produkter med nanomaterial 
framställs.

Många kemikalier i varor kan orsaka hudal-
lergi. Metaller (t.ex. nickel, krom, kobolt), par-
fymämnen, konserveringsämnen, härdplaster, 
gummi, hårfärgämnen samt ämnen i tillfälliga 
tatueringar tillhör de ämnen som oftast orsa-
kar allergi och eksem. Trots att flera regleringar 
har gjorts för att begränsa exponeringen orsakar 
dessa ämnen att många barn och ungdomar blir 
allergiska och får livslånga hudproblem.
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Buller
Hälsoeffekter

Känsliga grupper

Främsta källor

Antal exponerade

Beräknat antal drabbade
Rapporterar nedsatt hörsel

Besväras av ljud från andra barn i 
skolan eller på fritids (varje vecka)

Besväras av ljud i skolmatsalen           
(varje vecka) 
Besväras av vägtrafikbuller i hemmet 
(varje vecka)

Trender från 2003 till 2011
Fler lyssnar på stark musik i hörlurar
Fler besväras av ljud från andra barn i 
skolan eller på fritids (varje vecka)

Fler besväras av vägtrafikbuller

Försämrad hörsel, öronsusningar (tinnitus).
Sömnstörningar.
Försämrad inlärning.
Fysiologiska stressreaktioner. 

Barn med hörselnedsättning.
Språklärande barn.
För tidigt födda barn.

Musikspelare med hörlurar.
Diskotek, konserter med höga ljudnivåer.
Trafikbuller, ljud från grannar, 
ventilationsbuller.
Ljud från andra barn i skola och på fritids.

5,6 procent av 12-åringar lyssnar på stark 
musik i hörlurar så gott som dagligen.
28 procent av barn i flerfamiljshus och 
13 procent i enfamiljshus bor i trafik-
bullerutsatta lägen. 
14 procent av barn i flerfamiljshus och            
5,1 procent i enfamiljshus sover i 
trafikbullerutsatta sovrum.

2,1 procent av 12-åringar
(motsvarande 1 900 barn).
31 procent av 12-åringar 
(motsvarande 26 900 barn).
33 procent av 12-åringar 
(motsvarande 29 300 barn).

3,8 procent av 12-åringar
(motsvarande 3 300 barn).

Ökning från 2,2 till 5,6 procent av 12-åringar. 
Ökning från 18 till 31 procent av 12-åringar. 

Ökning från 2,8 till 3,8 procent av 12-åringar.
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Barn omges ofta av buller och höga ljudnivåer, i 
hemmet såväl som i skolan. Mycket starka ljud 
kan orsaka hörselnedsättning och öronsusningar 
(tinnitus). Omgivningsbuller från trafik, gran-
nar, industrier och fläktsystem är sällan hörsel-
skadande, men orsakar en rad andra problem som 
till exempel upplevd störning, försämrad talför-
ståelse och inlärning, sömnproblem och fysiolo-
giska stressreaktioner.

Hur buller påverkar människor beror på egen-
skaper hos bullret, i vilken miljö det uppträder 
och när på dygnet det inträffar. Det finns också 
en stor variation mellan hur människor upplever 
och påverkas av ljud. Barn, äldre personer och 
personer med hörselnedsättning är grupper som 
är särskilt känsliga för buller.

Förekomst och exponering

Hörselskadande buller

Barn kan utsättas för potentiellt hörselskadande 
ljudnivåer i samband med fritidsaktiviteter som 
konsertbesök, musiklyssnande på hög volym i hör-
lurar, eget musicerande samt högljudda sportakti-
viteter som motorsport och skytte. I skolan före-
kommer även höga ljudnivåer från andra barn i 
klassrum, skolmatsalar och gymna-stiksalar. 

Mätningar har visat att portabla musikspe-
lare kan generera ljudnivåer som är potentiellt 
hörselskadande vid upprepat lyssnande på hög 
volym. Vid måttlig bakgrundsnivå (< 55 dBA) 
lyssnar dock de flesta på nivåer som inte riskerar 
hörselskada. Vid hög bakgrundsnivå (> 70 dB), 

t.ex. på bussar och tunnelbana, höjer lyssnaren 
ljudvolymen och inte sällan till nivåer som om-
räknade till bullerdos överskrider nivåer vid vil-
ka användning av hörselskydd rekommenderas 
på arbetsplatser (1, 2). 

Barns exponering för stark musik verkar öka. 
Enligt Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) 
har andelen 12-åringar som lyssnar på musik på 
hög volym så gott som dagligen ökat, från 2,2 till 
5,6 procent mellan 2003 och 2011. Andelen som 
aldrig lyssnar på stark musik har under samma 
tidsperiod minskat från 60 procent år 2003 till 
42 procent år 2011. 

Ungefär 10 procent av 12-åringarna som går 
på konserter uppger att de alltid eller ofta använ-
der öronproppar. Av musicerande pojkar upp-
ger 5,5 procent att de alltid eller ofta använder 
öronproppar vid eget musicerande. För flickor 
var motsvarande andel lägre, 1,6 procent. Det är 
svårt att avgöra om skillnaden i användning av 
öronproppar beror på att pojkar är exponerade of-
tare än flickor eller är bättre på att skydda sig mot 
buller. Motsvarande fråga ställdes inte i 2003 års 
enkät så någon jämförelse över tid kan inte göras. 

I arbetslivet kan gravida kvinnor och därmed 
det ofödda barnet utsättas för mycket höga bul-
lerexponeringar. Arbetsmiljöverket uppskattar att 
cirka var femte kvinna i åldern 16-29 år och var 
sjätte kvinna i åldern 30-49 år utsätts för buller 
som är så högt att man inte kan prata i normal 
samtalston flera timmar per dag (3). Detta inne-
bär även att många exponeras under graviditeten, 
men vilka ljudnivåer som är skadliga för fostret 
är än så länge okänt.

12. BULLER
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Omgivningsbuller
Trafikbuller är den miljöstörning som berör 
flest människor i Sverige. Omkring 2 miljoner 
svenskar beräknas vara utsatta för trafikbuller 
överskridande riktvärdet 55 dB utomhus vid fa-
sad, merparten av dessa är utsatta för vägtrafik-
buller.

Att bo i ett bullerutsatt läge ökar risken för 
besvär. Ungefär 28 procent av barn i flerfamiljs-

hus bor i lägenheter som har något fönster mot 
en starkt trafikerad gata, järnväg eller industri. 
Bland barn i enfamiljshus är andelen lägre, 13 
procent. Cirka 14 procent av barn i flerfamiljshus 
har sitt eget sovrumsfönster vänt mot starkt tra-
fikerad gata, järnväg eller industri, jämfört med 
5 procent bland barn i enfamiljshus. 

Huvuddelen av trafikbullret finns i och om-
kring större städer och den ökande urbanisering-

12. BULLER

Figur 12.1. Bullerutsatta bostäder
Andel barn (8 månader, 4 år och 12 år sammantaget) som bor i en bostad med något fönster eller något sovrums-
fönster vänt mot starkt trafikerad gata, järnväg eller industri för olika byggnadsår, för flerfamiljshus respektive 
småhus.

Källa: BMHE 11
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en innebär att människor flyttar närmare bullret. 
Dessutom leder bristen på outnyttjad mark i stor-
stadsregionerna till att nya bostäder i allt större 
utsträckning byggs i bullerutsatta lägen nära stör-
re transportleder. 

Att nya bostäder ofta byggs i bullerutsatta lä-
gen stöds av resultat från enkätundersökningen. 
Andelen av barns lägenheter som har fönster mot 
starkt trafikerad gata, järnväg eller industri är 
högre för nybyggda hus jämfört med äldre hus 
(figur 12.1, vänster diagram). Trenden är dock 
inte alls lika tydlig för barns sovrum. Detta kan 
bero på att nya hus alltmer planeras med hänsyn 
till bullret, bland annat genom att säkerställa att 
det finns bostadsrum med fönster åt tyst sida (4). 
För enfamiljshus ses ingen tydlig trend mot att 
nya hus byggs i mer bullerutsatta lägen än tidi-
gare (figur 12.1, höger diagram).

Byggbuller är ofta mycket störande, särskilt 
ljud från pålning och borrning. Sådant bygg- 
buller är begränsat till den tid bygget pågår och 
berörs därför inte av gällande riktvärden. Men 
byggbuller kan på vissa platser pågå under stora 
delar av ett barns uppväxt och då påverka lek och 
inlärning både i hem- och skolmiljön.

Ljud från ventilationsanläggningar och fläk-
tar förekommer ofta i bostäder och i skollokaler. 
Sådant ljud kan upplevas som störande även vid 
låga nivåer, särskilt om ljudet är lågfrekvent eller 
innehåller hörbara toner. I flerbostadshus orsakar 
också musik från grannar och restauranger stör-
ningar. Det ljud som når de boende genom väg-
gar och tak är lågfrekvent med påtagliga tona-
la komponenter, t.ex. ljudet från dunkande bas. 
Musik spelas inte sällan på kvälls- och nattetid, 

vilket riskerar att störa insomning och nattsömn.
Vanliga bullerkällor inomhus är ljud från bar-

nens egen lek och stoj, ljud från leksaker, data- 
och tv-spel samt tv-tittande. Mätningar i skol-
miljö har visat på höga ljudnivåer, >70 dB L

Aeq
, 

i klassrum och skolmatsalar (5, 6). Dessa ljudni-
våer påverkas i första hand av barnens egna akti-
viteter. Bakgrundsljud från t.ex. fläktar samt hur 
mycket ljud som reflekteras av väggar och tak 
spelar också roll genom att direkt bidra till ökad 
ljudnivå och även indirekt bidra till ökad ljudni-
vå, genom att dåliga akustiska förhållanden får 
barn och vuxna att tala starkare. 

Hälsoeffekter

Hörselskadande buller
Hörselskada är en övergripande term som för-
utom hörselnedsättning också inkluderar andra 
besvär, främst öronsusningar (tinnitus). Krafti-
ga ljud kan ge hörselskada. Risken ökar med lju-
dets styrka och varaktighet, men beror också på 
andra egenskaper hos ljudet. Högfrekvent ljud är 
till exempel mer hörselriskerande än lågfrekvent 
ljud vid samma nivå. Enstaka ljudhändelser kan 
ge en temporär hörselnedsättning och övergående 
tinnitus. Men vid mycket höga ljudnivåer kan en 
enstaka kortvarigt exponering räcka för att orsa-
ka livslång hörselskada.

Skador på foster och nyfödda barn

Vid höga ljudnivåer finns en risk för effekter på 
fostret eftersom ljud överförs från luften över 
bukvägg och livmoder till fostret. Experimen-
tella studier har visat att högfrekvent ljud dämpas 

12. BULLER
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av bukens mjukdelar (20 dB vid 4000 Hz) medan 
lågfrekvent ljud till och med kan förstärkas. De 
få studier som är gjorda av yrkesmässig buller-
exponering vid graviditet och hörselskador hos 
barnet antyder ett samband, men det behövs fler 
studier innan det är möjligt att dra säkra slutsat-
ser om orsakssamband. Bullerexponering inne-
bär även en stress för den gravida kvinnan och 
stress under graviditet kan medföra en ökad risk 
för låg födelsevikt och för tidig födsel. Risker för 
fostret vid rockkonserter och annan högljudd fri-
tidsverksamhet har inte studerats, men vid jäm-
förbar ljudexponering torde risken vara liknande 
som för yrkesbuller. 

Studier visar på ett samband mellan buller-
exponering på neonatalavdelningar och ökad 
puls, ökat blodtryck och andning samt minskad 
syrgasmättnad i barnets blod. Dessutom har en 
ökad risk för hörselskada observerats, men stu-
dierna är små och har metodologiska svagheter, 
vilket medför att bevisläget är oklart (7). 

Hörselnedsättning

Andelen personer med hörselnedsättning ökar 
med ålder och fler män än kvinnor är drabbade 
av hörselnedsättning. Cirka 0,1 procent föds med 
en hörselnedsättning (8). 

Ungefär 1-2 procent av barn i 4 års ålder och 

Figur 12.2. Nedsatt hörsel
Andel med hörselnedsättning (procent).

Källa: NMHE 99, NMHE 07, BMHE 03, BMHE 11
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cirka 2 procent av barn i 12 års ålder har nedsatt 
hörsel enligt BMHE 11. I senaste enkäten för 
vuxna, NMHE 07, uppgav cirka 8 procent av 
kvinnorna och 10 procent av männen i åldern 
18-29 att de har hörselnedsättning, i ålderspannet 
70-81 år uppgav cirka 40 procent av kvinnorna 
och 63 procent av männen att de har nedsatt hör-
sel (figur 12.2). 

Miljöhälsoenkäterna visar ingen ökning av 
för äldrarapporterad hörselnedsättning bland 
barn, snarare tvärtom. För 4-åringar var andelen 
bland flickor 1,6 procent år 2003 jämfört med 
1,4 procent år 2011. För pojkar var motsvarande 
andelar 2,8 procent år 2003 och 1,9 procent år 
2011. För 12-åringar var andelen bland flickor 
2,7 procent år 2003 jämfört med 2,1 procent år 
2011. För pojkar var motsvarande andel 3,5 pro-
cent jämfört med 2,1 procent år 2011. Det ver-
kar alltså ha skett en liten minskning av andelen 
med föräldraskattad hörselnedsättning, även om 

minskningen endast var statistiskt säkerställd för 
12-åriga pojkar. I de tidigare miljöhälsoenkäter-
na för vuxna sågs den motsatta trenden mellan år 
1999 och 2007, mot en ökad andel som uppgav 
hörselnedsättning (figur 12.2). Det är oklart om 
denna trend bland vuxna beror på försämrad hör-
selstatus eller på ökad benägenhet att rapportera 
hörselnedsättning. 

Tinnitus

Personer med öronsusningar (tinnitus) upplever 
ljud i örat eller i huvudet som inte orsakas av 
någon extern ljudkälla. Övergående tinnitus har 
många upplevt efter att ha utsatts för starka ljud. 
Tinnitus upplevs som ett allvarligt problem först 
när den blir permanent. Det finns olika grader 
av tinnitus, från lättare tinnitus som kommer och 
går och som främst stör i tysta miljöer, till stän-
digt närvarande tinnitus som är plågsam och inte 
kan undertryckas. Cirka 1 procent av befolkning-

12. BULLER

Tabell 12.1. Besvär av buller
Andelen (procent) bullerstörda av olika ljudkällor i hemmet enligt miljöhälsoenkäterna från år 1999 (vuxna), 
2003 (barn och föräldrar), 2007 (vuxna) och 2011 (barn och föräldrar).

* Frågan om industribuller ställdes inte till 12-åringar BMHE 11

Källa: NMHE 99, NMHE 07, BMHE 03, BMHE 11

1999 2007 2003 2011 2003 2011
Ljud	  från	  grannar 9,4 9,0 6,6 7,9 2,4 3,5
Fläktbuller	  i	  fas?gheten 3,1 2,8 2,9 3,8 1,3 1,1
Vägtrafikbuller 8,8 12 8,2 9,4 2,8 3,8
Tågbuller 2,7 2,8 1,7 1,8 1,0 1,3
Flygbuller 3,1 2,7 1,9 1,8 0,6 1,1

Buller	  från	  industrier 0,7 0,7 0,4 0,4 0,1 *

Vuxna Föräldrar	  (8	  mån) Barn	  12	  år
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en lider av den svåraste graden av tinnitus.
I den vuxna befolkningen rapporterar fler män 

än kvinnor att de störs av tinnitus ganska ofta el-
ler ständigt (NMHE 07). Skillnaden mellan könen 
är dock inte påtaglig bland unga vuxna (18-29 år, 
NMHE 07) och inte heller bland barn (BMHE 11). 

Det är få 4-åringar som klagar på öronsus-
ningar, endast 0,1 procent. Bland 12-åringar var 
andelen högre: 3,7 procent angav i 2011 års enkät 
att de upplevt öronsusningar minst 2 gånger de 
senaste tre månaderna (ungefär lika mellan poj-
kar och flickor). Motsvarande fråga ställdes inte 
till 12-åringar i 2003 års enkät.

Omgivningsbuller
Omgivningsbuller påverkar hälsa och välbefin-
nande på flera sätt. Dels direkt genom att det 
upplevs som obehagligt, och dels indirekt genom 
att försvåra sömn, vila, talförståelse, koncentra-
tion och inlärning. Starkt buller kan även ge di-
rekta fysiologiska stressreaktioner och allt fler 
studier på vuxna ger belägg för att långvarig ex-
ponering av buller kan öka risken att drabbas av 
högt blodtryck eller hjärtinfarkt. 

Bullerstörning

Med bullerstörning menas en sammantagen be-
dömning av hur störande eller besvärande oli-
ka ljudkällor upplevs under en längre tidsperiod. 
Hur störande ett ljud upplevs beror på egenskaper 
hos ljudet och när på dygnet det inträffar. Män-
niskor skiljer sig också mycket åt i hur störande 
ett och samma ljud upplevs. 

Tidigare studier visar att barn rapporterar 
mindre bullerstörning än vuxna (9, 10). Detta 

ses också i denna och tidigare miljöhälsoenkäter 
(tabell 12.1). Orsakerna till detta är oklart. Den 
sammantagna exponeringen är förmodligen inte 
lägre för barn än för vuxna, snarare tvärtom ef-
tersom barn tillbringar mycket tid utomhus och 
då utsätts för buller som inte dämpats av bosta-
dens fasad. Andra faktorer spelar förmodligen 
roll, som skillnader mellan vuxna och barn i ljud-
känslighet, attityder till ljudkällan och förvänt-
ningar på boendemiljöns kvalitet (9). 

Föräldrar till 8 månader gamla barn tycks 
vara något mindre bullerstörda än vuxna i all-
mänhet (tabell 12.1). Detta kan vara en effekt 
av ålder, eftersom den högsta andel bullerstörda 
personer vanligen återfinns i åldersspannet 40 - 
50 år där andelen nyblivna föräldrar är lägre än 
bland yngre vuxna (11). 

BMHE 11 bekräftar trenden mot ökande bul-
lerstörningar i samhället för vuxna (tabell 12.1) 
och visar att denna trend även gäller för 12-åri-
ga barn. I hemmiljö ses en statistiskt säkerställd 
ökning av besvär av väg- och flygbuller samt av 
buller från grannar (figur 12.3). 

För buller i eller nära skolan ses en statistiskt 
säkerställd ökning av besvär av ljud från andra 
barn och ljud från fläktar i huset (figur 12.4). 
Särskilt påfallande är ökningen av besvär från 
ljud från andra barn, från 18 procent till 31 pro-
cent mellan år 2003 och 2011. Även ljudmiljön 
i skolmatsalen upplevs av många som störande, 
33 procent av 12-åringarna uppger att de någon 
gång i veckan känt sig bullerstörda av ljud i mat-
salen (frågan ställdes inte 2003). Något fler flick-
or än pojkar rapporterar bullerstörning från an-
dra barn, 32 procent jämfört med 29 procent för 
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pojkarna. Detsamma gäller bullerstörning i skol-
matsalen, som rapporteras av 34 procent av flick-
orna jämfört med 32 procent av pojkarna.

Den kraftiga ökningen av andelen barn som 
störs av buller i skolmiljön har skett under kort 
tid och möjliga orsaker kan diskuteras. Klasser-
nas storlek och antal lärare per elev har inte ökat 
under perioden (12). En påtaglig förändring har 
däremot skett när det gäller elevgrupperna på fri-
tidsverksamheten. Från slutet av 1990-talet har 
antal elever per grupp i genomsnitt ökat från cir-
ka 29 elever per grupp till cirka 39 elever per 
grupp idag (12). Det är möjligt att den observe-
rade ökning av bullerstörning från andra barn 
delvis hänger ihop med upplevelser på fritids, i 
enkäten frågades om ljudmiljön ”… i eller i när-
heten av skolan och/eller fritidshem”.

En annan förklaring till ökningen av buller-
störning från andra barn kan förstås vara att ljud-
miljön i klassrummen försämrats mellan år 2003 
och 2011. Statistik från SCB ger dock inget stöd 
för en sådan ökning under de senaste åren, sna-
rare tvärtom. På frågan om det brukar vara lugnt 
i klassrummet på lektionerna, svarade 67 procent 
”ja” år 2009-2010, vilket är något fler än år 2008-
2009, då 62 procent svarade ”ja” på samma fråga 
(13) (data från Barn-ULF undersökningen som 
påbörjades 2008).

Resultaten från BMHE 11 tyder på att ljud-
miljön i barnens skolmatsalar ofta är dålig (figur 
12.4). Liknande resultat har också rapporterats i 
andra undersökningar. En studie av 20 skolor i 
Stockholm visade att nästan alla elever utsattes 
för ljudnivåer högre än 70 dBA och hälften av 
eleverna svarade att det ”ofta eller alltid” brukade 

vara bullrigt i matsalen (6). I SCB:s Barn-ULF 
undersökning svarade totalt 45 procent av 10-12 
åringar ”nej” på frågan om det brukar vara lugnt 
i skolmatsalen (13).

Sömn

Sömnstörning är en allvarlig hälsopåverkan av 
buller eftersom ostörd sömn är en förutsättning 
för god mental och fysisk hälsa hos såväl barn 
som vuxna. Buller kan försvåra insomning, 
leda till tillfälliga uppvaknanden under söm-
nen samt för tidig väckning på morgonen. Även 
om man inte vaknar kan buller under sömnen 
påverka sömndjup, hjärtfrekvens, puls, blodtryck 
och andning. Bullerstörning under natten leder 
också till effekter påföljande dag, som upplevelse 
av minskad sömnkvalitet, nedstämdhet och för-
sämrad prestationsförmåga (14). 

Barn sover längre än vuxna, och därmed ökar 
risken att de utsätts för buller någon gång under 
sömnperioden. Det finns få studier som jämför 
bullerrelaterad sömnstörning hos barn och vuxna, 
men forskning på andra typer av sömnstörning-
ar tyder på att barn generellt sett är mer känsliga 
än vuxna. Exempelvis behöver barn längre tid än 
vuxna för att återhämta förlorad sömn (14). 

I BMHE 11 uppger 4,0 procent av 12-åriga 
barn i flerfamiljshus att de har svårt att somna 
och 3,0 procent att de blir väckta för tidigt på 
grund av trafikbuller varje vecka. Motsvarande 
andelar var lägre för barn i enfamiljshus, cirka 
1 procent. 

För många människor är öppet fönster en för-
utsättning för god sömn, särskilt sommartid. Det-
ta försvåras i bullriga miljöer. Enligt BMHE 11 
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Figur 12.3. Besvär av buller i hemmet
Andelen 12-åringar (procent) som störs av buller från olika ljudkällor i hemmet, 2003 och 2011.

Källa: BMHE 03, BMHE 11

Figur 12.4. Besvär av buller i skolmiljön
Andelen 12-åringar (procent) som störs av buller från olika ljudkällor i skolan, 2003 och 2011. 
Frågan om ljud i skolmatsalen ställdes inte 2003.

Källa: BMHE 03, BMHE 11
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sover 4,9 procent av barnen så gott som alltid 
med öppet fönster, medan 30-40 procent aldrig 
sover med öppet fönster. 3,2 procent av barnen 
uppger att de inte sover med öppet fönster på 
grund av buller.

Talförståelse och inlärning

Buller kan göra det svårare att förstå tal, främst 
genom att maskera talsignalen. Hur lätt det är 
att förstå tal beror på flera egenskaper hos tal-
ljudet och bakgrundsljudet, såsom talets ljud-
styrka, uttal, lyssnarens avstånd till talaren, lyss-
narens hörselstatus och nivån på maskerande 
bakgrundsbuller. 

Barn är en känslig grupp eftersom deras 
språkförståelse ännu inte är fullt utvecklad. Det-
ta gör det svårare att förstå tal med ofullstän-
dig information på grund av maskerande buller. 
Även personer med hörselnedsättning och perso-
ner med annat modersmål än det talade är käns-
liga för bullerstörning av tal.

Enligt BMHE 11 är det relativt få 12-åring-
ar som upplever att buller försvårar deras talför-
ståelse. Drygt 3 procent av 12-åringarna uppger 
att de flera gånger per vecka har svårt att förstå 
samtal, lyssna på radio/tv eller prata i telefon på 
grund av störande ljud hemma. Det kan dock fin-
nas effekter på inlärning även när talförståelsen 
inte är försämrad. Forskning har till exempel vi-
sat att lång efterklangstid och hög bakgrundsnivå 
kan påverka förmågan att minnas vad som sagts, 
även om talförståelsen är perfekt. Detta eftersom 
den extra ansträngning som krävs för att förstå 
tal under dåliga akustiska förhållanden tar resur-
ser från minnesprocessandet (15).

Flygbuller i skolmiljö har visats påverka barns 
läsförståelse, minne och motivation. I den hittills 
största studien, med nära 3 000 flickor och poj-
kar i åldrarna 9-10 år i skolor nära tre europeiska 
storflygplatser, påvisades samband mellan flyg-
buller och försämrad läsförståelse, även efter att 
kontroller för en rad andra faktorer, bland annat 
föräldrarnas socioekonomiska status. För vägtra-
fik visade denna studie inga tydligt negativa ef-
fekter och varken flyg- eller vägtrafikbuller var 
kopplat till försämrad uppmärksamhet eller själv-
rapporterad hälsa, något som rapporterats i tidi-
gare studier (16). 

Det är mindre känt hur buller i hemmiljö på-
verkar barns inlärning och skolprestation. Men det 
är rimligt att anta att detta kan försvåra läxläsning 
och annan inlärning i hemmet. I BMHE 11 uppger 
2,5 procent av 12-åringarna att de flera gånger i 
veckan har svårt att göra läxor hemma på grund 
av olika ljud i hemmiljön. 1,0 procent anger att 
läxläsning i hemmet försvåras på grund av trafik-
buller (väg-, tåg- och/eller flygbuller). Det finns 
studier som kopplat bullerexponering till mins-
kad motivation att lösa problem (17), och det kan 
inte uteslutas att buller i hemmet på samma sätt 
kan påverka viljan till läxläsning och annat lä-
rande i hemmet. 

Fysiologiska stresseffekter 

Hörselsinnet är ett viktigt varningssystem som 
alltid är öppet för intryck, även när vi sover. Akut 
exponering för höga ljudnivåer påverkar både det 
icke viljestyrda nervsystemet och det hormonella 
systemet. Detta leder bland annat till ökade ni-
våer av stresshormon i blodet, kärlsammandrag-
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ningar och ökat blodtryck, samt påverkan på äm-
nesomsättning och immunförsvar. 

Långvarig exponering för buller, både yrkes- 
och omgivningsbuller, har hos vuxna satts i sam-
band med hjärt- och kärlsjukdomar som kroniskt 
högt blodtryck, hjärtinfarkt och stroke. De stu-
dier som gjorts har dock varit av varierande kva-
litet och ännu finns en viss osäkerhet kring dessa 
samband (18). 

Fysiologiska stresseffekter hos barn kan upp-
komma till följd av exponering för buller i hem-
met, i daghem och skola samt på fritiden. Det 
finns få studier på barns fysiologiska reaktioner 
på buller, men data tyder på att även barn reage-
rar med ökade nivåer av stresshormon och högre 
blodtryck samt andra stressymtom. I en under-
sökning av skolmiljön i Uppsala resulterade hö-
gre ljudnivåer i klassrummet i en ökad rapporte-
ring av trötthet och huvudvärk och var dessutom 
förknippad med en reducerad kortisolvariabilitet, 
ett tecken på fysiologisk stress (19). 

Riskbedömning

Hörselskadande buller
Barn är en sårbar grupp för höga ljudnivåer ef-
tersom de generellt sett har en lägre medveten-
het än vuxna om risker med höga ljudnivåer och 
har sämre förutsättningar att påverka ljud i sin 
omgivning. Socialstyrelsen rekommenderar där-
för lägre riktvärden för höga ljudnivåer för barn 
än vuxna, till exempel vid musikevenemang (ta-
bell 12.2).

Höga ljudnivåer från musik kan vara hörsel-

skadande, det gäller såväl musiklyssnande på 
konserter och i hörlurar som höga ljudnivåer från 
eget musicerande. Barn bör uppmanas att använ-
da hörselskydd vid konserter där man kan befara 
mycket höga nivåer. Detta gäller också vid eget 
musicerand e i höga ljudnivåer, som inte sällan 
sker i källarrum med hårda väggar och lång efter-
klangstid, vilket ytterligare ökar exponeringen. 

WHO rekommenderar att musik i hörlurar 
inte överstiger en totalnivå på 70 dB på ett helt 
dygn (21). Detta motsvarar 85 dB vid lyssnande 
i två timmar. I BMHE 11 ses en ökning av lyss-
nandet på hög musik i hörlurar. Men för självrap-
porterad hörselskada och tinnitus ses ingen ök-
ning, snarare tvärtom. Det är därför osäkert om 
det ökande lyssnandet på musik i hörlurar sker 
på nivåer som ökar risken för hörselnedsättning. 

Plötsliga kraftiga ljud, till exempel från fyr-
verkerier och vissa leksaker kan orsaka akuta 
mekaniska skador på innerörat. En enstaka så-
dan ljudhändelse kan leda till permanent hörsel-
skada. Rekommenderade värden ligger därför på 
nivåer som ingen någonsin bör utsättas för. WHO 
uppger 140 dB (L

Cpeak
) för vuxna uppmätt 100 

cm från örat. För barn anges en lägre nivå, 120 
dB (L

Cpeak
). 

Bullret i skolan har uppmärksammats på se-
nare år, bland annat genom att det visats att för-
skolor och skolor är de arbetsplatser som ger flest 
bullerrelaterade skador bland kvinnor  (22). Den 
ökning i andelen bullerstörda i skolan som ses 
i BMHE 11 är därför oroande, och det kan inte 
uteslutas att bullret i skolan i vissa fall kan leda 
till nedsatt hörsel hos vissa barn. Den huvudsak-
liga effekten av buller i skolan är dock knappast 
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hörselpåverkan, utan effekter på koncentration, 
inlärning och välbefinnande. 

Omgivningsbuller
I hemmiljö är de viktiga effekterna bullerstör-
ning, påverkan på vila och sömn, samt påverkan 
på talförståelse och inlärning vid till exempel 
läx läsning och tv-tittande. WHO rekommenderar 
att den genomsnittliga ljudnivån utomhus från 
omgivningsbuller inte bör överskrida 55 dB 
(L

Aeq,16h
) för att skydda flertalet boende från all-

varlig bullerstörning (21). Denna nivå är jämför-
bar med motsvarande svenska riktvärden för ge-

nomsnittlig ljudnivå utomhus från trafikbuller. 
Socialstyrelsens allmänna råd för buller in-

omhus motsvarar ungefär de riktvärden riksda-
gen antagit för trafikbuller (23). För ljud som 
innehåller hörbara toner, lågfrekvent buller och 
musik gäller dock strängare riktvärden (tabell 
12.3 och 12.4), eftersom sådana ljud upplevs som 
särskilt störande. Ljud från fläktar är ofta låg-
frekvent och innehåller inte sällan hörbara toner. 
Musik från grannar och restauranger som filtre-
ras av väggar och tak domineras av lågfrekventa 
basljud, som dessutom är oregelbundet förekom-
mande vilket är extra störande. Socialstyrelsens 

Tabell 12.2. Allmänna råd för höga ljud
Socialstyrelsens allmänna råd för höga ljudnivåer (20).

Källa: SOSFS 2005:7
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Plats Typ	  av	  må- Riktvärde

Lokaler	  och	  platser	  dit	  barn	  under	  13	  år	  inte	  har	  6llträde Maximal	  ljudnivå 115	  dB	  LAFmax

Ekvivalent	  ljudnivå 100	  dB	  LAeq,T

Lokaler	  och	  platser	  dit	  både	  barn	  och	  vuxna	  har	  6llträde	   Maximal	  ljudnivå 110	  dB	  LAFmax

Ekvivalent	  ljudnivå 	  	  97	  dB	  LAeq,T

Tabell 12.3. Allmänna råd för buller inomhus
Socialstyrelsens allmänna råd för buller inomhus (24

Källa: SOSFS 2005:6

Plats	  (typ	  av	  ljud) Typ	  av	  må2 Riktvärde

Inomhus Maximal	  ljudnivå 45	  dB	  LAFmax	  
Inomhus	  (ljud	  utan	  hörbara	  tonkomponenter) Ekvivalent	  ljudnivå 30	  dB	  LAeq,T
Inomhus	  (ljud	  med	  hörbara	  tonkomponenter) Ekvivalent	  ljudnivå 25	  dB	  LAeq,T

Inomhus	  (ljud	  från	  musikanläggningar) Ekvivalent	  ljudnivå 25	  dB	  LAeq,T
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riktvärde för musik och ljud med hörbara toner 
inomhus är 25 dB (L

Aeq,T
, det vill säga en genom-

snittlig ljudnivå över den tid (T) då störningen 
pågår).

För buller nattetid har WHO skärpt rekom-
mendationen från 45 till 40 dB L

night
 utomhus vid 

sovrumsfönstret. Detta anges som ett långsiktigt 
mål för att säkerställa god sömn även med föns-
ter på glänt (14). För att säkerställa ostörd sömn 
bör dock riktvärden även formuleras som max-
imalnivåer. WHO anger 45 dB L

Amax
 nattetid i 

sovrummet, vilket också är det svenska riktvär-
det för trafikbuller.

I skolmiljö är de viktigaste effekterna av bul-
ler försämrad taluppfattbarhet, läsförståelse och 
inlärning, samt röstansträngning och störnings-
upplevelser. Under sovtimmen på daghem är ock-
så sömnstörning en viktig effekt att undvika.

För att kunna höra och förstå lärarens tal re-
kommenderas att ljudnivån i bakgrunden inte 
överstiger 30 dB L

Aeq,T 
under lektionen, vilket 

är Socialstyrelsens rekommendation för bak-
grundsljud i skolor (24). För barn med nedsatt 
hörsel eller barn med annat modersmål än det ta-
lade behöver bakgrundsnivån vara ännu lägre för 
god talförståelse. WHO rekommenderar en efter-
klangstid kortare än 0,6 sekunder i undervisnings- 
och konferenslokaler, och kortare än 1 sekund i 
samlingslokaler och matsalar (21). 

Den ökning av bullerstörning i skolmiljö 
som ses i BMHE 11 tyder på ökande ljudnivåer i 
klassrum och skolmatsalar. Detta kan ha effekter 
på inlärning i skolan genom att försvåra talför-
ståelse och minnesprocessande under lektioner 
och genom att försvåra återhämtning och vila un-

der lunchrast. Det är också möjligt att ökat buller 
i skolan kan leda till akuta fysiologiska stressre-
aktioner hos barn, men få studier har gjorts på 
området och de rapporterade effekterna är små. 
Det är också okänt om upprepade akuta stressre-
aktioner under skoltiden kan ha en långsiktig ef-
fekt på fysisk hälsa senare i livet.

Sammanfattande bedömning
Barn omges av buller och höga ljudnivåer i hem-
met såväl som i skolan. Mycket starka ljud kan 
orsaka hörselnedsättning och öronsusningar (tin-
nitus). BMHE 11 tyder på att barn i allt högre 
utsträckning lyssnar på stark musik, nästan 6 
procent av 12-åringar så gott som dagligen. Ljud-
nivåerna i skolan tycks också öka. Förskolor och 
skolor är de arbetsplatser som ger flest bullerre-
laterade skador bland kvinnor, vilket naturligtvis 
innebär att även skolbarnens hörsel kan påverkas.

Glädjande nog ses ingen ökning av självrappor-
terad hörselnedsättning bland barn i BMHE 11, 
snarare en tendens till minskning bland barn i 
4 och 12 års ålder. Detta skall jämföras med en 
ökning i självrapporterad hörselnedsättning som 
setts bland vuxna i tidigare miljöhälsorapporter. 
Miljöhälsoenkäterna ger alltså inget stöd för 
en ökad hörselpåverkan hos barn till följd av 
musiklyssnande eller annan exponering för star-
ka ljud. Men det kan inte uteslutas att sådana 
effekter sker med fördröjning och därför kan 
komma att visa sig i framtida studier. 

Omgivningsbuller är den miljöstörning som 
påverkar flest människor i Sverige och trenden 
är en ökning i andelen utsatta personer. Omgiv-
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ningsbuller till exempel från trafik och grannar 
är sällan hörselskadande, men orsakar en rad an-
dra problem såsom upplevd störning, försämrad 
talförståelse och inlärning, sömnproblem samt 
fysiologiska stressreaktioner. 

Transportbuller är mest utbrett i och omkring 
större städer. Den ökande urbaniseringen innebär 
att människor flyttar närmare bullret, samtidigt 
som trafikmängden ökar år från år. BMHE 11 vi-
sar dessutom att nyare lägenheter i allt större ut-
sträckning byggts i bullerutsatta lägen. BMHE 11 
bekräftar också trenden mot ökande bullerstör-
ningar i hemmiljön för vuxna och visar att denna 
trend även gäller för 12-åriga barn, för vilka en 
statistiskt säkerställd ökning ses för besvär av 
väg- och flygbuller samt buller från grannar. 

För buller i eller nära skolan ses en stor ök-
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Tabell 12.4. Allmänna råd för buller inomhus
Socialstyrelsens allmänna råd för lågfrekvent buller 
inomhus (24).

*SOSFS 2005:6 är till skillnad från det tidigare rådet, 
1996:7, också tillämpligt på trafikbuller. 

Källa: SOSFS 2005:6

Tersband	  
(Hz,	  centerfrekvens)

Ljudtrycksnivå	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(dB	  ovägd)

32 56
40 49
50 43
63 42
80 40
100 38
125 36
160 34

200 32

ning av bullerbesvär, främst från ljud från andra 
barn. Andelen barn som störts minst en gång i 
veckan av ljud från andra barn har ökat från 18 
till 31 procent mellan år 2003 och 2011. Även 
ljudmiljön i skolmatsalen upplevs av många som 
störande, 33 procent av 12-åringarna uppgav att 
de någon gång i veckan känt sig bullerstörda av 
ljud i matsalen (frågan ställdes inte 2003). Orsa-
kerna till dessa ökningar är oklara. Skolklasser-
na har inte blivit större under perioden, medan 
elevgrupperna på fritidsverksamheten har ökat 
påtagligt. Oavsett orsak bör ökningen av buller-
störning i skolan tas på allvar, eftersom buller 
kan ha effekter på inlärning genom att försvåra 
talförståelse och minnesprocessande under lek-
tioner och genom att försvåra återhämtning och 
vila under raster och på fritid.
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Solljus
Viktiga hälsoeffekter

Känsliga grupper

Beräknat antal drabbade

Antal exponerade

Trend

Brännskador, i vuxen ålder hudcancer.

Barn i allmänhet, men särskilt de med 
lite pigment (ljus hud och ljust hår) som 
lätt bränner sig.

Den ultravioletta strålningen beräknas 
orsaka 80-90 procent av all hudcancer.

22 procent av 4-åringar och 48 procent 
av 12-åringar har bränt sig i solen åtminstone 
en gång det senaste året så att huden blev 
röd och sved.

26 procent av 16-åriga flickor samt 3 procent 
av 16- åriga pojkar solar i solarium.

13
S
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Solljus innehåller ultraviolett strålning, även känt 
som UV-strålning och UV-ljus. UV-strålning är 
elektromagnetisk strålning vars våglängd ligger 
inom våglängdsområdet 400 till 10 nanometer 
(nm). Utifrån våglängd brukar UV-strålning de-
las in i UVA (315-400 nm), UVB (280-315 nm) 
och UVC (100-280 nm). Vistelse i solen gör att 
vi exponeras för både UVA-strålning och UVB-
strålning. UVC-strålningen når inte jorden på 
grund av det skyddande ozonlagret.

Exponering
Solljus är en förutsättning för livet på jorden och 
upplevs av de flesta människor som något posi-
tivt. Många människor i Sverige söker sig aktivt 
till solen och exponeras då för stora doser UV-
strålning. Även de som inte aktivt söker sig till 
solen exponeras för UV-strålning. Med ändrat 
beteende och relativt enkla åtgärder går det att 
minska exponeringen för UV-strålning väsent-
ligt, men undersökningar visar att svenskar skyd-
dar sig i lägre grad än andra nationaliteter (1). 
Barn vistas mer utomhus än flertalet vuxna och 
exponeras därför i högre grad för UV-strålning.

Skydd mot exponering
I Barnens miljöhälsoenkär 2011 (BMHE 11) ställ-
des frågor om hur barn skyddas mot solen, och 
motsvarande frågor ställdes också 2003. Tabell 
13.1 visar hur vanligt det var 2011 att använda 
olika metoder för att skydda sitt barn mot solen i 
Sverige. I den senaste enkäten delades svarsalter-
nativet ”flera gånger i veckan” upp i två svarsal-
ternativ; ”varje dag” och ”flera gånger i veckan”, 

vilket kan ha påverkat jämförbarheten något. Det 
är en större andel barn som skyddas mot solen 
vid undersökningen 2011 jämfört med 2003. Det-
ta gäller alla varianter av skydd mot solen. Ex-
empelvis svarade 33 procent att de flera gånger i 
veckan vistas i skuggan som skydd mot solen för 
sin 4-åring år 2003, medan motsvarande andel 
2011 var 55 procent. Bland 12-åringar var mot-
svarande resultat 16 procent 2003 jämfört med 32 
procent 2011. Andelen som använder solskydds-
kräm flera gånger i veckan har för 4-åringar ökat 
från 69 procent 2003 till 82 procent 2011, och 
för 12-åringar från 45 procent 2003 till 65 pro-
cent 2011. Även om det är möjligt att olikheterna 
i svarsalternativen i enkäterna till viss del kan 
ha påverkat resultaten så är skillnaderna så stora 
att de bedöms avspegla ändrade vanor i befolk-
ningen.

Även vid resor till länder med starkare sol 
har benägenheten att skydda barnen mot solen 
ökat jämfört med år 2003, och även i detta fall 
syns en ökning för alla sätt att skydda sig (tabell 
13.2). Att använda solskyddskräm är även 2011 
det vanligaste sättet att skydda sitt barn, medan 
näst vanligast är att sätta på barnet kläder, oav-
sett om man vistas i solen i Sverige eller i länder 
med starkare sol.

Förhoppningen är att detta på sikt skall leda 
till en minskning av förekomsten av maligna me-
lanom, som är den farligaste hudtumören. Strål-
säkerhetsmyndigheten (SSM) har som mål att an-
talet fall av hudcancer 2020 inte ska vara fler än 
år 2000. Målet är ett av Sveriges 16 miljökva-
litetsmål och i SSM:s uppdrag ingår att arbeta 
förbyggande för att minska skadliga effekter av 



197

13. SoLLJUS 

UV-strålning. Svenska studier har visat att den 
utemiljö barn vistas i på förskolan har betydelse 
för hur mycket UV-ljus barn exponeras för (2). 
Till följd av det har SSM tagit fram råd gällande 
utformning av barns utemiljö för att minimera 
barns exponering för UV-ljus.

Solarier
Solarier avger intensiv UV-strålning i form av 
UVA och flertalet solarier avger dessutom en li-
ten mängd UVB-strålning. Mängden UVA i so-
larier är 5-15 gånger högre än den mängd som 
finns i naturligt solljus mitt på dagen i medel-

havsområdet (3). Det är klarlagt att exponering 
för UV-ljus till följd av solarieanvändning är en 
riskfaktor för uppkomst av hudcancer, framför 
allt för malignt melanom men även för skivepi-
telcancer. Störst risk löper de som solar solarium 
tidigt i livet. 

I Stockholms län uppgav 26 procent av 16-åri-
ga flickor och 2,9 procent av 16-åriga pojkar att 
de solat solarium. Av flickorna uppgav 4,8 pro-
cent att de hade använt solarium elva gånger el-
ler mer under de senaste tolv månaderna. Se vi-
dare Miljöhälsorapport 2013 för Stockholms län.

Trots att det inte finns något stöd för att so-

Tabell 13.1. Skydd mot solen
”Brukar ditt barn skyddas mot solen på något eller några av följande sätt när ni är i Sverige eller i andra länder med 
liknande solstyrka?” Andel 4-åriga och 12-åriga barn (procent) i varje svarskategori.

Källa: BMHE 11

Ja,	  varje	  dag	  
Ja,	  flera	  gånger	  

i	  veckan	  
Ja,	  men	  mer	  

sällan Nej,	  aldrig
Badu8lykter	  och	  dyl.	  undviks	  mi>	  på	  dagen
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 19 15 31 36
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 	  	  9,3 9,9 28 53
Kläder,	  t.ex.	  T-‐shirt	  och	  keps	  och/eller	  
solskyddskläder
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 62 26 9,6 	  	  2,6
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 25 27 34 14
Vistas	  i	  skugga
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 25 30 34 10
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 11 21 44 24
Solskyddskräm
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 55 27 14 	  	  3,5
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 32 32 29 	  	  6,6
Något	  av	  ovanstående
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 74 19 5,6 	  	  1,5
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 45 32 20 	  	  2,9
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Ja,	  varje	  dag	  
Ja,	  flera	  gånger	  

i	  veckan
Ja,	  men	  mer	  

sällan	   Nej,	  aldrig	  
Badu8lykter	  och	  dyl.	  undviks	  mi>	  på	  
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 44 16 23 18
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 26 12 27 34
Kläder,	  t.ex.	  T-‐shirt	  och	  keps	  och/eller	  
solskyddskläder
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 82 12 	  	  4,7 1,3
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 47 25 23 5,6
Vistas	  i	  skugga
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 60 21 15 3,7
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 36 25 32 7,2
Solskyddskräm
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 89 	  	  6,5 	  	  2,8 2,0
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 79 11 	  	  7,2 2,1
Något	  av	  ovanstående
	  	  	  	  	  	  	  	  4	  års	  ålder 92 	  	  5,2 	  	  1,8 1,0
	  	  	  	  	  	  12	  års	  ålder 83 10 	  	  6,0 0,7

Tabell 13.2. Skydd mot solen
“Brukar ditt barn skyddas mot solen på något eller några av följande sätt om ni är i länder med starkare sol (t ex. södra
Europa)?” Andel 4-åriga och 12-åriga barn (procent) i varje svarskategori. Siffrorna baseras på dem som uppger att de 
har varit på resa.

Källa: BMHE 11

larieanvändande inför utlandsresa skulle mins-
ka risken för solskador så uppger 11 procent av 
vuxna svenskar, i en nyligen genomförd under-
sökning av Strålsäkerhetsmyndigheten (4), att de 
solar solarium som förberedelse inför solresa.

Hälsoeffekter

Positiva hälsoeffekter
Solen förser oss med värme och underlättar 
dygns rytmen. För många människor är solen tätt 
förknippad med känslor av välbefinnande.

I människokroppen behövs solljuset för att hu-
den ska kunna bilda vitamin D. Vitamin D regle-
rar bland annat kalkbalansen i skelett och tänder 
och behövs för normal benbildning och tillväxt av 
skelettet (5). 

Solbestrålning av huden är den viktigaste käl-
lan för att bygga upp vitamin D-förrådet i krop-
pen. Via BVC rekommenderas därför barn över 
1 år att exponera ansikte, underarmar, hals och 
händer för solljus 15-30 minuter per dag under 
sommaren. Utöver det vitamin D som bildas i 
huden så tillförs kroppen vitamin D via kosten. 
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Under tillväxtåren räcker inte solinducerad vi-
tamin D till för att uppnå de nivåer som krävs för 
optimal utveckling av skelettet. Därför rekom-
menderas tillskott av vitamin D till alla barn un-
der de första två levnadsåren. Hud som innehål-
ler mycket pigment bildar mindre vitamin D (6). 
Mörkhyade barn och barn som inte exponeras för 
solen utgör riskgrupper för vitamin D-brist och 
kan behöva tillskott av vitamin D även efter de 
första två levnadsåren. 

Solljus har också en antiinflammatorisk effekt 
i huden och sjukdomar som eksem och psoriasis 
förbättras vanligtvis under sommaren. Denna ef-
fekt används inom sjukvården vid behandling av 
dessa sjukdomar, framför allt hos ungdomar och 
vuxna genom att artificiellt ljus tillförs huden.

Negativa hälsoeffekter
Huden är det organ som är mest utsatt för UV-
strålning och i huden ses också ett flertal oli-
ka negativa hälsoeffekter av solljus. Beroende 
på hudtyp är individer olika känsliga för solljus. 
Mest känsliga är de med lite pigment såsom ljus-
hyllta och rödhåriga personer. Det finns också 
sjukdomar och mediciner som medför att huden 
blir extra känslig för solljus. De negativa effekter 
som ses i barndomen är framför allt rodnad och 
brännskador i huden.

Hos ungdomar och vuxna ses photoaging, 
vilken i sig inte utgör någon egentlig hälsorisk 
utan innebär att huden åldras i förtid, blir min-
dre elastisk med mer rynkor och missfärgning-
ar (7, 8). Den stora risken med UV-strålning or-

Figur 13.1. Hudcancer förutom malignt melanom
Antal nya hudcancerfall av annan typ än malignt melanom i Sverige per 100 000 invånare under åren 
1970- 2010. Åldersstandardiserat enligt Sveriges befolkning 2000. 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabaser

Nya	  cancerfall.	  Åldersstandardiserad	  incidens	  per	  100	  000	  enligt	  befolkningen	  2000.<BR>Ålder:	  0	  -‐	  85+.	  Riket.	  Diagnos:191	  Tumör	  i	  huden,	  ej	  malignt	  melanom.	  oavseL	  tumörtyp.

Kön1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978
Män 17,63 20,03 22,8 20,95 21,78 21,39 23,5 21,49 22,95
Kvinnor 9,01 8,88 9,13 9,32 10,29 8,52 10,28 9,75 9,08

Socialstyrelsens	  staUsUkdatabas	  	  2012-‐04-‐10
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sakas av UV-ljusets DNA-skadande effekter och 
UV-ljus klassas sedan 1992 av IARC (Interna-
tional Agency for Research on Cancer) som can-
cerframkallande (9). Exponering för solljus har 
visat sig vara av betydelse för uppkomst av flera 
olika former av cancer i huden. Basalcellscan-
cer och skivepitelcancer är två typer av hudcan-
cer som uppkommer på ställen på kroppen som 
exponeras för mycket sol. Dessa cancerformer 
drabbar inte barn utan ses framför allt hos äldre 
och är vanligare hos personer med ljus hud (3). 
Förekomsten av dessa cancerformer har ökat vä-
sentligt sedan början på 1980-talet, både bland 
män och kvinnor. Figur 13.1 visar hur förekom-
sten av hudcancer av annat slag än malignt me-
lanom förändrats sedan 1970. Dessa utgörs till 
största delen av skivepitelcancer. 

Malignt melanom är den farligaste hudtumö-
ren och drabbar unga vuxna, vuxna och äldre, 
men är mycket sällsynt hos barn. Förekomsten 
har ökat i Sverige och stora delar av världen un-
der de senaste årtiondena (10, 11). Denna ökning 
bedöms vara orsakad av ändrade solvanor. Un-
der 2010 fick 2 817 personer i Sverige diagno-
sen malignt melanom och av dessa var endast 15 
personer yngre än 20 år. Av figur 13.2 framgår 
att förekomsten av malignt melanom bland vux-
na ökar i alla åldersgrupper. Det är betydligt fler 
män än kvinnor som får malignt melanom i den 
äldsta åldersgruppen (60 år eller äldre), medan 
det är vanligare bland kvinnor i alla andra ål-
dersgrupper. Under det senaste decenniet har fö-
rekomsten av malignt melanom bland yngre vux-
na ökat mer för kvinnor än för män, vilket också 
talar för att mer frekvent solande har betydelse. 

Även om malignt melanom är ovanligt bland per-
soner som är yngre än 20 år har solvanorna un-
der barndomen och i tonåren sannolikt stor be-
tydelse för uppkomsten av sjukdomen senare i 
livet. Till skillnad från basalcellscancer och ski-
vepitelcancer så uppträder malignt melanom inte 
sällan på kroppsdelar som mindre ofta exponeras 
för solljus. Det verkar därför troligt att risken för 
att få malignt melanom snarare är kopplad till 
hur många gånger personen bränt sig än till den 
sammanlagda mängden solljus som denne utsatts 
för. Att bränna sig i solen fem gånger ger en för-
dubblad risk för malignt melanom (12). Personer 
med ljus hud och lite pigment har störst risk att 
utveckla malignt melanom, andra riskfaktorer är 
förekomst av malignt melanom i familjen och fö-
rekomst av många födelsemärken (3, 13). 

I BMHE 11 svarar 48 procent av föräldrarna 
att deras 12-åring bränt sig i solen åtminstone en 
gång under de senaste 12 månaderna. Motsvaran-
de andel för 4-åringarna var 22 procent. 5,8 pro-
cent av 12-åringarna och 1,7 procent av 4-åring-
arna hade bränt sig fler än två gånger.

Även om nästan alla fall av hudcancer upp-
träder hos vuxna så har exponeringen för solljus 
i barndomen stor betydelse. Ungefär en tredje-
del av den sammanlagda exponeringen för sol-
ljus under en livstid sker innan 18 års ålder (14). 
Mycket talar också för att barns hud är känsliga-
re för solens skadliga strålar jämfört med vuxen 
hud och att solexponering i barndomen har större 
betydelse än solexponering senare i livet för upp-
komsten av malignt melanom (3). Sedan slutet av 
80-talet arbetar BVC kontinuerligt med att infor-
mera nyblivna föräldrar om riskerna med UV-ljus 
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och med att ge råd om solskydd. En följd av det-
ta är att svenska barn idag exponeras för mindre 
solljus jämfört med tidigare (15). 

Hälsoeffekter av solarier
Bland de maligna melanom som uppträder hos 
personer under 35 år beräknas 43 till 76 procent 
vara orsakade av solarieanvändning (16). Solarier 
klassas sedan 2009 som cancerframkallande för 
människor av IARC (International Agency for 
Research on Cancer). Det finns inget som talar 
för att solarieanvändande inför utlandsresa mins-
kar risken för solskador. 

Riskbedömning
Solljusets UV-strålning har positiva effekter på 
människan då det är en förutsättning för bildan-
de av D-vitamin i huden. För att vitamin D ska 
bildas räcker det med att mindre hudytor såsom 
händer och ansikte exponeras korta stunder dag-
ligen under sommarhalvåret. Personer med mörk 
hud behöver vara längre i solen än personer med 
ljus hud för att bilda samma mängder D-vitamin. 

UV-strålningen kan också vara skadlig för 
människor då den påverkar arvsanlaget i huden, 
vilket kan orsaka hudcancer. UV-strålning kan 
orsaka flera olika sorter av hudcancer och risken 

Figur 13.2. Malignt melanom
Antal nya hudcancerfall med diagnosen malignt melanom i Sverige per 100 000 invånare under åren 
1970-2010 indelat i fyra åldersgrupper. Åldersstandardiserat enligt Sveriges befolkning 2000. 

a) Män  b) Kvinnor

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabaser
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för samtliga ökar ju mer solljus individen utsätts 
för under livet. Solbrännskador och exponering 
för starkt solljus i barn- och ungdomsåren ger 
ökad risk för malignt melanom. Barn och ung-
domar är därför särskilt känsliga för UV-strål-
ning. De barn och ungdomar, men även vuxna, 
som har lite pigment, till exempel rödhåriga eller 
blonda, ljushyllta personer som lätt bränner sig i 
solen, är mycket känsliga för UV-ljus och drab-
bas oftare av malignt melanom. Även personer 
med nära släktingar som haft malignt melanom 
kan ha en ökad känslighet för UV-ljus och en 
ökad risk att utveckla malignt melanom. Både 
malignt melanom och andra typer av hudcan-
cer ökar i Sverige och många andra länder, vil-
ket bedöms vara orsakat av ökad exponering för 
UV-ljus. Ett av Sveriges miljömål är att bromsa 
ökningen av hudcancerfall i Sverige. Strålsäker-
hetsmyndigheten har därför i uppdrag att infor-
mera befolkningen om möjligheterna att vistas 
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säkert i solen. Tillsammans med SMHI tillhan-
dahåller Strålsäkerhetsmyndigheten prognoser 
för UV-strålning för hela landet.

Användande av solarium är starkt kopplat till 
uppkomst av maligna melanom hos unga vux-
na och orsakar även malignt melanom och andra 
typer av hudcancer senare i livet. Även om barn 
och ungdomar nästan aldrig får hudcancer så har 
de som använt solarium tidigt i livet högst risk 
att utveckla hudcancer som vuxna. Personer med 
lite pigment såsom blonda eller rödhåriga ljus-
hyllta personer är också extra känsliga. På grund 
av solariers cancerframkallande egenskaper av-
råder sedan 2005 Strålsäkerhetsmyndigheten helt 
från solning i solarier och februari 2013 skärp-
tes reglerna kring användande av solarier med 
en maximalt tillåten soltid på 15 minuter (17). 
Stålsäkerhetsmyndigheten arbetar också för att 
det skall införas 18-årsgräns för användande av 
solarium.
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Elektromagnetiska fält
Kraftfrekventa magnetiska fält (50 Hz)

Hälsoeffekter

Känsliga grupper

Referensvärde

Antal drabbade

Radiofrekventa fält (100 kHz - 300 GHz)

Hälsoeffekter

Antal exponerade

Riktvärden

Möjligen leukemi hos barn.

Möjligen barn.

Aktuellt referensvärden (100 µT för 
allmänheten) syftar till att förhindra 
akuta effekter (SSMFS 2008:18).

<1 fall av barnleukemi per år.

Inga hälsoeffekter har bekräftats för 
exponering i den allmänna miljön, ej 
heller i samband med användning av 
mobiltelefoner eller trådlösa telefoner.

16 procent av 4-åringar och 93 procent 
av 12-åringar pratar i mobiltelefon 
minst en gång per vecka.

Aktuella riktvärden baserar sig på att 
förhindra akuta effekter. Den absorbe-
rade energin (SAR-värdet) från en mobil-
telefon bör inte överstiga 2 W/kg 
(watt per kilo) (SSMFS 2008:18). 
Helkroppsexponering, exempelvis 
exponering från källor i miljön, bör inte 
överstiga 0,08 W/kg.
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Sedan 1980-talet har man diskuterat huruvida 
svaga elektromagnetiska fält kan påverka risken 
för sjukdom eller annan ohälsa. Till att börja med 
diskuterades framför allt så kallade kraftfrekven-
ta fält, som genereras när elektricitet produceras, 
distribueras och används. Senare uppmärksam-
mades även de radiofrekventa fälten som genere-
ras exempelvis i samband med mobiltelefoni eller 
radio- och tv-sändningar.

Kraftfrekventa och radiofrekventa fält ingår 
i den icke-joniserande delen av det elektromag-
netiska spektret. Kraftfrekventa fält tillhör frek-
vensområdet extremt lågfrekventa (ELF) fält, 
som har frekvenser upp till 300 Hz. Radiofrek-
venta fält har frekvenser från 100 KHz upp till 
300 GHz. Att fälten är icke-joniserande betyder 
att energin är för svag för att kunna bryta kemis-
ka bindningar och därmed bilda joner. Eventuel-
la hälsokonsekvenser kan därför inte uppstå på 
samma sätt som vid joniserande strålning (t.ex. 
röntgen eller gammastrålning). 

Kraftfrekventa fält
Exponering för kraftfrekventa fält kan ge upp-
hov till elektriska strömmar i kroppen, som vid 
tillräckligt starka fält kan vara förenade med 
akuta hälsorisker, till exempel genom effekter 
på nervsystemet. Dessa effekter är väl karaktäri-
serade och verkningsmekanismen vetenskapligt 
etablerad. De referensvärden som finns syftar 
till att skydda mot akuta hälsorisker. Sedan slu-
tet av 1970-talet har flera epidemiologiska stu-
dier undersökt exponeringsnivåer som ligger un-

der dessa värden. Studierna har med relativt stor 
samstämmighet funnit en ökad risk för leukemi 
bland barn som är bosatta i bostäder med för-
höjda nivåer av kraftfrekventa magnetiska fält 
(1). I en meta-analys som kombinerade data från 
ett stort antal av de tillgängliga epidemiologiska 
studierna fann man en fördubblad risk för leu-
kemi hos barn vid nivåer som överstiger 0,4 µT 
(2), medan en annan meta-analys fann en risk-
ökning vid nivåer över 0,3 µT (3). Dessa expo-
neringsnivåer kan inte ses som gränsvärden utan 
är valda av praktiska skäl; antal barn med hö-
gre exponeringsnivåer har varit alltför litet för 
att ge tillräckligt statistiskt underlag för att stu-
dera högre exponeringsnivåer, och det har inte 
varit möjligt att säkert kunna fastställa formen 
på ett eventuellt samband mellan exponering och 
effekt. Forskning har inte heller kunnat identi-
fiera någon biologisk mekanism som skulle kun-
na förklara hur så låga magnetfältsnivåer skulle 
kunna påverka uppkomsten av leukemi. Det har 
inte heller varit möjligt att observera motsvaran-
de effekter i experimentella studier. Sedan Mil-
jöhälsorapport 2005 (MHR 05) har ett fåtal nya 
epidemiologiska studier publicerats, bl.a. en upp-
datering av de tidigare metaanalyserna av barn-
leukemi. Resultat stödjer de tidigare observatio-
nerna, dock med något svagare samband (4). När 
det gäller andra cancerformer hos barn har det 
inte heller i senare forskning kunnat visas nå-
gon ökad risk relaterat till kraftfrekventa fält; 
bl.a. har en metaanalys av tillgängliga studier av 
hjärntumörer hos barn publicerats utan någon ob-
serverad riskökning (5). 
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Riskbedömning
Den riskbedömning som gjordes i MHR 05 kvar-
står oförändrad. Höga exponeringsnivåer under 
längre perioder är mycket ovanligt i den allmän-
na befolkningen, exempelvis uppskattas att nivå-
er som överstiger 0,4 µT förekommer i mindre än 
1 procent av bostäderna. Detta innebär att min-
dre än 0,5 procent av barnleukemifallen skulle 
kunna förklaras av denna exponering. Svenska 
myndigheter formulerade tidigt en s.k. försiktig-
hetsprincip för kraftfrekventa magnetfält, som 
innebär att man ska undvika förhöjd exponering 
så länge det kan göras utan orimliga kostnader 
eller andra praktiska konsekvenser. Det påver-
kar i praktiken framför allt ny- och ombyggnad 
av både kraftledningar och byggnader som bo-
städer, skolor och daghem.

Radiofrekventa fält
Exponering för radiofrekventa fält leder till att en 
del av radiovågornas energi tas upp av kroppen 
och omvandlas till värme. Om uppvärmningen 
blir tillräckligt hög kan den få hälsokonsekvenser. 

De svenska referensvärden som finns för att 
skydda mot skadliga effekter av radiofrekventa 
fält följer rekommendationer från International 
Commission on Non-Ionizing Radiation Pro-
tection (ICNIRP). Dessa följs även i resten av 
EU, med få undantag, och i stora delar av öv-
riga världen. Referensvärden för radiofrekven-
ta fält syftar till att förhindra hälsoeffekter till 
följd av uppvärmning. Experter är eniga om att 
referensvärdena är tillräckliga för att skydda mot 
akuta effekter. Eftersom en stor del av befolk-

ningen exponeras när de använder mobiltelefon 
är det angeläget att undersöka om låga nivåer ra-
diofrekventa fält (under gällande referensvärden) 
kan påverka hälsan, trots att det inte finns någon 
vetenskapligt etablerad verkningsmekanism för 
effekter vid så låga exponeringsnivåer. Under de 
senaste årtiondena har omfattande forskning ge-
nomförts, men ännu finns endast ett fåtal studier 
av barn.

Exponering
Radiofrekventa elektromagnetiska fält används 
för överföring av information, till exempel i sam-
band med radio, TV, mobiltelefoni, trådlösa nät-
verk, och nya användningsområden tillkommer i 
snabb takt. Radiofrekventa fält uppstår i närheten 
av sändaren när informationen sänds och avtar 
snabbt med avståndet från sändaren. För den all-
männa befolkningen är vanligtvis den viktigaste 
exponeringskällan att prata i den egna mobilte-
lefonen. När mobiltelefonen sänder på maximal 
styrka ligger exponeringsnivån ganska nära de 
referensvärden som rekommenderas av ICNIRP, 
medan fälten från basstationer ligger minst 1 000 
gånger lägre. Mobiltelefonen sänder dock inte 
starkare än den behöver för att kunna kommuni-
cera med basstationen, och reglerar automatiskt 
ner signalstyrkan. Det finns nu personburna mä-
tare av radiofrekventa fält som kan användas för 
att kartlägga hur exponeringsförekomsten ser ut 
i den allmänna befolkningen, men ännu finns 
endast ett fåtal undersökningar där de använts. 
Dessa har bl.a. funnit att förutom den egna tele-
fonen är andra människors mobiltelefonanvänd-
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ning av betydelse för helkroppsexponeringen, 
liksom fält från basstationer (6). Exponeringen 
ligger dock mer än 1000 gånger lägre än ICNIRPs 
referensvärden.

Användningen av mobiltelefon har ökad vä-
sentligt i befolkningen under de senaste årtion-
dena. Många hushåll väljer idag att avstå från den 
fasta telefonen för att endast ha mobiltelefon. År 
2002 uppgav 3 procent av befolkningen att de 
inte hade tillgång till fast telefoni i hushållet, med-
an motsvarande andel 2011 var 22 procent (7). I 
Barnens miljöhälsoenkät 2011 (BMHE 11) svarar 
16 procent av föräldrarna att deras 4-åring pra-
tar i mobiltelefon minst en gång per vecka. Mot-
svarande siffra för 12-åringar är 93 procent. De 
flesta av dagens 12-åringar började använda mo-
biltelefon efter att de uppnått skolåldern, endast 
4,5 procent av mobiltelefonanvändarna började 

före 7 års ålder. Ungefär hälften av 12-åringarna 
hade börjat använda mobiltelefon redan innan de 
fyllde 10 år. 

Den sammanlagda samtalstiden med mobilte-
lefon i de studerade åldersgrupperna framgår av 
tabell 14.1; 70 procent av mobiltelefonanvändan-
de 4-åringar pratar i mobilen mindre än 5 minu-
ter per vecka och 97 procent mindre än 30 minu-
ter. Bland 12-åringar är samtalstiden längre, men 
fortfarande begränsad; 75 procent pratar mindre 
än 30 minuter per vecka och endast 11 procent 
rapporterar att det pratar mer än en timme per 
vecka.

När det gäller användning av handsfreeutrust-
ning är mönstret det omvända. Det är vanligare 
bland 4-åringarna än bland 12-åringarna, men i 
båda åldersgrupperna är det vanligast att aldrig 
eller nästan aldrig använda handsfree när de pra-

Tabell 14.1. Samtalstid i mobiltelefon
Ungefärlig samtalstid i mobiltelefon per vecka, andel av de som använder mobiltelefon (procent).

Tabell 14.2. Handsfreeutrustning
Användning av handsfreeutrustning, andel av de som använder mobiltelefon (procent).

Källa: BMHE 11

Källa: BMHE 11
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Samtals'd/vecka <5	  min 5-‐29	  min 30-‐59	  min 1-‐3	  'm 4-‐6	  'm >6	  'm
4-‐åringar 70 27 2,3 0,1 0,2 0,1

12-‐åringar 22 53 14 8,1 1,5 1,0

Andel	  av	  samtals,den
Aldrig/nästan	  

aldrig
Mindre	  än	  halva	  

,den
Ungefär	  halva	  

,den
Mer	  än	  halva	  

,den
All,d/nästan	  

all,d
4-‐åringar 67 13 5,2 3,5 12

12-‐åringar 84 9,8 3,5 1,6 1,6
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tar i mobiltelefon. Endast 12 procent av 4-åring-
arna och 1,6 procent av 12-åringarna rapporterar 
att de alltid eller nästan alltid använder hands-
freeutrustning.

Hälsoeffekter 
Under det senaste årtiondet har man gjort omfat-
tande forskningsinsatser för att försöka klargöra 
om låga exponeringsnivåer för radiofrekventa fält 
(under rekommenderade referensvärden) kan or-
saka negativa hälsoeffekter. Forskningsrådet för 
arbetsliv och socialvetenskap (FAS) publicerade 
2012 en genomgång av de senaste 10 årens forsk-
ning (8), med fokus på eventuella cancerrisker 
och upplevd överkänslighet mot elektromagnetis-
ka fält, eftersom det är inom dessa områden mer-
parten av forskningen utförts. I FAS-rapporten 
konstaterades att det inte finns något vetenskap-
ligt belägg för att det är de elektromagnetiska 
fälten, exempelvis radiofrekventa fält i samband 
med mobiltelefoni, som ger upphov till de sym-
tom som beskrivs av personer som upplever sig 
själva som ”elöverkänsliga”. 

Ett stort antal studier finns nu tillgängliga 
avseende mobiltelefonanvändning och risken 
för hjärn tumör, och med några enstaka undan-
tag har resultaten inte visat några ökade risker 
för hjärntumör kopplat till mobiltelefonanvänd-
ning. Ett flertal metodstudier har också genom-
förts, vilka tillfört betydelsefull information för 
tolkningen av forskningsresultaten. I flera län-
der, inklusive Sverige, har studier dessutom un-
dersökt om förekomsten av hjärntumörer har för-
ändrats sedan mobiltelefoni introducerades, men 
utan att kunna påvisa någon ökning av förekom-

sten i de åldersgrupper som använt mobiltelefon. 
Mobil telefonanvändning har ökat från några få 
procent av den svenska befolkningen i början 
på 1990- talet till 87 procent för tio år sedan och 
97 procent 2011. Vetenskapliga studier som pu-
blicerats nyligen har visat att de få riskökningar 
som rapporterats i några epidemiologiska studier 
skulle ha lett till en väsentligt ökad förekomst 
av elakartade hjärntumörer i befolkningen, vil-
ket inte är förenligt med de stabila trender som 
observeras i cancerstatistiken. Sammantaget ger 
forskningen inte stöd till hypotesen att expone-
ring för låga nivåer radiofrekventa fält ökar ris-
ken för cancer. Ännu finns dock endast en epide-
miologisk studie som inkluderat barn. Resultaten 
visar inte någon ökad risk för hjärntumörer för 
barn och ungdomar som använde mobiltelefon, 
men eftersom studien hade litet statistiskt under-
lag kan inte små riskökningar uteslutas (9). Inte 
heller för barn och ungdomar ser man någon ök-
ning i förekomsten av hjärntumörer. Figur 14.1 
visar hur förekomsten av hjärntumör i ålders-
gruppen 5-19 år varierat över tid i Sverige. Ef-
tersom hjärntumör hos barn är en sällsynt sjuk-
dom gör slumpen att antalet insjuknade varierar 
mycket från ett år till ett annat. Det finns dock 
inget som tyder på en ökning av förekomsten av 
hjärntumörer bland barn och ungdomar sedan 
handhållna mobiltelefoner introducerades i Sve-
rige 1987.

Flera nya epidemiologiska studier av barncan-
cer och radiofrekvent exponering från radio- och 
tv-sändare samt basstationer för mobiltelefoni har 
publicerats. Dessa studier har haft väsentligt för-
bättrad studiedesign och exponeringsskattning. 

14. ELEKTRoMAGNETISKA FäLT
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Ingen av har funnit ett samband mellan barn-
cancer och de radiofrekventa fälten, inte heller 
för specifika former av barncancer som leukemi 
eller hjärntumörer (10, 11). 

Inte heller experimentella studier har kunnat 
finna reproducerbara effekter av betydelse för 
cancerutveckling efter exponering för låga nivåer 
radiofrekventa fält, trots omfattande forskning.

Andra eventuella hälsoeffekter som disku-
terats är om radiofrekventa fält från mobiltele-
foni kan orsaka beteendeproblem, som till ex-
empel ADHD, eller påverka barnets utveckling 
och kognitiva förmåga (12). I tillgängliga studier 
har dock allvarliga metodproblem identifierats, 

bland annat finns risken för omvänd kausalitet, 
det vill säga att beteendeproblem orsakar mer 
omfattande mobiltelefonanvändning snarare än 
att det är de radiofrekventa fälten som orsakar 
beteendeproblem. Det har också uppmärksam-
mats att andra aspekter av mobiltelefonanvänd-
ning än radiofrekventa fält kan orsaka effekter på 
barns och ungdomars välbefinnande, exempelvis 
ge upphov till sömnproblem och trötthet. Många 
ungdomar använder mobilen under alla tider på 
dygnet och hålls ofta vakna eller väcks av text-
meddelanden och mobiltelefonsamtal natte tid, 
vilket leder till sömnproblem och trötthet.

Några experimentella studier har funnit effek-

Figur 14.1. Hjärntumörer bland barn och unga
Antal nya fall av hjärntumör per 100 000 personer i åldersgruppen 5-19 år, 1970-2010. 
Åldersfördelningen i befolkningen år 2000 har använts som standard. 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas, 2012-10-17. 
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ter på EEG- och sömnmönster av radiofrekvent 
exponering av liknande slag som från GSM-tele-
foner, men de observerade effekterna är små och 
det är oklart om de kan ha någon relevans för 
hälsan. Det har inte varit möjligt att identifiera 
någon mekanism för dessa subtila förändringar 
(13). Endast en av studierna inkluderade ungdo-
mar, men inga effekter på EEG kunde observeras 
i denna åldersgrupp.

Riskbedömning 
Det finns inget vetenskapligt stöd för att expone-
ring för radiofrekventa fält under aktuella refe-
rensvärden medför hälsorisker. Under de senaste 
åren har omfattande forskning genomförts, både 
experimentella och epidemiologiska studier, vilket 
innebär att kunskapsbasen har ökat väsentligt. 
Det har nu varit möjligt att studera exponerings-
tider på omkring 15 år samt trender i förekom-
sten av hjärntumörer upp till drygt 20 år efter 
att mobiltelefoni introducerades. Eftersom mo-
biltelefoni funnits tillgänglig under en begrän-
sad tidsperiod går det inte att säkert uttala sig 
om eventuella hälsoeffekter efter väsentligt läng-
re tids exponering, men det finns inte heller nå-
gon biologiskt grundad anledning att misstänka 
att radiofrekvent exponering på så låg nivå skul-
le kunna medföra hälsoeffekter. Det saknas även 
kunskap om eventuella effekter efter exponering 
som ackumulerats under en hel livstid. Det finns 
därför anledning att fortsätta att följa förekomsten 
av exempelvis hjärntumörer i cancerstatistiken. 

Forskningen har till övervägande del foku-

serat på användningen av mobiltelefon efter-
som det är den källa som ger högst exponering i 
den allmänna befolkningen. Radiofrekventa fält 
från basstationer är 1 000 gånger lägre än från 
mobil telefonen, och tillgängliga studier ger inte 
något stöd för att sådan exponering ger upphov 
till hälsorisker. Även om det vetenskapliga under-
laget avseende exponering från basstationer inte 
är lika omfattande som när det gäller mobiltele-
fonanvändning får det anses mycket osannolikt 
att den låga exponeringen från dessa ger upphov 
till hälsorisker.

Man har också diskuterat om barn skulle kun-
na vara extra känsliga för radiofrekvent expone-
ring. Barn som fortfarande utvecklas skulle kun-
na vara extra känsliga bland annat för påverkan 
på nervsystemet. Det finns dock inget vetenskap-
ligt stöd för att barn skulle vara mera känsliga än     
vuxna för låga nivåer radiofrekventa fält. Däremot 
har det visats att barn på grund av sin mindre stor-
lek absorberar mer av energin som genereras vid 
radiofrekvent exponering. Eftersom referensvär-
dena är satta med stor säkerhetsmarginal skyddas 
dock även barn som exponeras på nivåer upp till 
aktuella referensvärden mot etablerade hälsorisker. 

Sammanfattningsvis har omfattande experi-
mentell och epidemiologisk forskning inte fun-
nit någon biologisk mekanism som skulle kunna 
förklara hur radiofrekventa fält under aktuella re-
ferensvärden skulle kunna ge upphov till hälso-
effekter. Forskningen har inte heller funnit stöd 
för att det skulle finnas hälsorisker vid expone-
ring på så låga nivåer.

14. ELEKTRoMAGNETISKA FäLT
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LITE FAKTA OM UNDERSÖKNINGEN 
 
Hur går undersökningen till? 
Enkäten skickas ut till ca 80 000 slump-
mässigt utvalda föräldrar med barn i 
åldrarna 6 till 10 månader, 4 år och 12 år. I 
Stockholmsregionen ingår också 8- och 
16-åringar. Dessutom tillfrågas en del av 
de barn som svarade på enkäten 2003 om 
att medverka i den aktuella 
undersökningen. Enkätsvaren bearbetas 
och analyseras under 2011 och 2012. 
Resultaten presenteras i april 2013 i 
Socialstyrelsens Miljöhälsorapport 2013.  
 
Svarstid 
Vi ber dig svara så fort som möjligt, helst 
inom några dagar. 
 
Svarskuvert och porto 
När du fyllt i enkäten postar du den i det 
portofria svarskuvertet. 
 
Kan någon se dina svar? 
Dina svar skyddas av offentlighets- och 
sekretesslagen (2009:400) och 
personuppgiftslagen (1998:204). Detta 
innebär bl.a. att alla som arbetar med 
undersökningen har tystnadsplikt. Numret 
på framsidan av enkäten är till för att SCB 
under insamlingen ska undvika att skicka 
påminnelser till dem som redan svarat. 
 
Enkätsvaren kommer att kompletteras med 
uppgifter från andra myndigheter. Från 
SCB:s register över totalbefolkningen 
(RTB) hämtas kön, ålder, födelseland 
(grupperat), medborgarskap (grupperat), 
föräldrarnas födelseland (grupperat), 
föräldrarnas civilstånd och kommun. 
 
 

Från Utbildningsregistret hämtas uppgifter 
om föräldrarnas utbildning. Från Inkomst 
och taxeringsregistret hämtas uppgifter om 
hushållets inkomst. 
  
SCB kommer att förvara en 
identifieringsnyckel. Den kan öppnas för att 
slumpmässigt välja ut barn om 
undersökningen ska upprepas om 8 år. 
 
Efter avslutad bearbetning hos SCB 
överlämnas materialet till Socialstyrelsen. I 
materialet som överlämnas till 
Socialstyrelsen kommer det inte vara 
möjligt att ta reda på vad just du har svarat. 
Om vi som arbetar med analyserna av 
svaren behöver kontakta någon som 
besvarat enkäten, kommer det därför att 
ske med brev från SCB. Separata analyser 
kommer att göras för de regioner som har 
gjort extra stora urval. Materialet kan också 
komma att lämnas ut av Socialstyrelsen till 
forskning, efter etikprövning. All 
rapportering kommer att ske i 
sammanfattande form; inga individuella 
data kommer att redovisas. 
 
 
Har du några frågor? 
Om du har praktiska frågor kring enkäten 
är du välkommen att kontakta Statistiska 
centralbyrån, telefon 019-17 69 30, 
e-post: miljohalsoenkat@scb.se 
 
Övriga frågor besvaras av Antonis 
Georgellis, Karolinska Institutet,  
telefon 08-524 2550 
e-post: antonis.georgellis@ki.se 
 
 
Tack för din medverkan! 

Instruktioner:

Enkäten kommer att läsas maskinellt. När du besvarar enkäten ber vi dig
därför tänka på att:

▪ Använda kulspetspenna med svart eller blå färg, inte röd. Använd inte blyertspenna!

▪ Skriv tydliga siffror:

▪ Markera dina svar med kryss, så här           och INTE så här:

▪ Om du vill ändra ditt svar, täck hela rutan:
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Hälsa och besvär 

1. Hur bedömer du att ditt barns allmänna hälsotillstånd är? 

 Mycket gott 
 Gott 
 Någorlunda 
 Dåligt 
 Mycket dåligt 

2. Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstående grupp, vilket påstående som bäst 
beskriver ditt barns hälsotillstånd idag. 

a. Rörlighet 

 Går utan svårigheter 
 Kan gå men med viss svårighet 
 Är sängliggande 

b. Hygien 

 Behöver ingen hjälp med sin dagliga hygien, mat eller påklädning 
 Har vissa problem att tvätta eller klä sig själv 
 Kan inte tvätta eller klä sig själv 

c. Huvudsakliga aktiviteter (t.ex. gå i skolan, familje- och fritidsaktiviteter, hobbys,  
sportaktiviteter, lek) 

 Klarar av sina huvudsakliga aktiviteter 
 Har vissa problem med att klara av sina huvudsakliga aktiviteter 
 Klarar inte av sina huvudsakliga aktiviteter 

d. Smärtor/besvär 

 Har varken smärtor eller besvär 
 Har måttliga smärtor eller besvär 
 Har svåra smärtor eller besvär 

e. Oro/nedstämdhet 

 Är inte orolig eller nedstämd 
 Är orolig eller nedstämd i viss utsträckning 
 Är i högsta grad orolig eller nedstämd 
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3. Ange hur bra eller dålig ditt barns hälsa är idag.  
Det bästa hälsotillstånd du kan tänka dig är markerat  
med 100 och det sämsta hälsotillstånd du kan tänka  
dig är markerat med 0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Sämsta 
tänkbara 
tillstånd 

0 

Bästa 
tänkbara 
tillstånd 

 

Ange hur du skulle 
bedöma ditt barns 
hälsotillstånd, mellan 
0 och 100 



218

 
                                                                     
 

   
3 

 

4. Har ditt barn - enligt läkare - någon av följande sjukdomar? 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja Nej   

 Astma     

 Hösnuva eller allergisnuva     

 Böjveckseksem (atopiskt eksem)     

 Födoämnesallergi     

5. a. Har ditt barn - de senaste 12 månaderna - använt några mediciner mot astma? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 6 

 b. Om ja: Vilka mediciner? Svara med alla alternativ som stämmer. 
  Regelbundet* Vid behov Under de 

senaste  
2 veckorna 

 

 Luftrörsvidgande (t.ex. Bricanyl, 
Ventoline, Airomir, Oxis Serevent)     

 Inhalationskortison (t.ex. Pulmicort, 
Flutide, Astmanex)     

 ”Kombinationspreparat” (t.ex. 
Symbicort, Seretide)     

      

6. a. Har ditt barn – de senaste 12 månaderna – haft andningsbesvär? 

Med andningsbesvär menar vi att ditt barn har något av följande: tungt att andas, känt sig tät i bröstet, 
pipande eller väsande andning. 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 7 
 Vet inte                     Gå till fråga 7 

 b. Om ja: Vid hur många tillfällen – de senaste 12 månaderna – har ditt barn haft sådana 
andningsbesvär? 

 12 tillfällen eller fler 
 4-11 tillfällen 
 1-3 tillfällen 

7. Har ditt barn – de senaste 12 månaderna – haft andningsbesvär eller besvärande hosta i 
samband med något av nedanstående?  
Flera alternativ kan kryssas i. 

  Ansträngning 
 Kall luft (kallt eller kyligt väder), dimma 
 Katt 
 Hund 
 Björkpollen 
 Gräspollen 

 Tobaksrök 
 Luftföroreningar 
 Starka dofter 
 Annat 
 Nej, har inte haft besvär av något av dessa 

 

* Regelbundet = sammanlagd användning av någon astmamedicin dagligen under 
minst 60 dagar under de senaste 12 månaderna. 
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8. a. Har ditt barn – de senaste 12 månaderna – haft långdragen snuva eller nästäppa utan att ha 
varit förkyld? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 9 
 Vet inte                     Gå till fråga 9 

 b. Om ja: Vid hur många tillfällen – de senaste 12 månaderna – har ditt barn haft sådana 
näsbesvär? 

 12 tillfällen eller fler 
 4-11 tillfällen 
 1-3 tillfällen 

 c. Om ja på fråga 8a: Har näsbesvären förekommit samtidigt med kliande och rinnande ögon? 

 Ja 
 Nej 
 Vet inte 

9. Har ditt barn - de senaste 12 månaderna - haft nysningar, rinnsnuva, nästäppa eller röda 
kliande ögon i samband med något av nedanstående?  
Flera alternativ kan kryssas i. 

  Ansträngning 
 Kall luft (kallt eller kyligt väder), dimma 
 Katt 
 Hund 
 Björkpollen 
 Gräspollen 

 Tobaksrök 
 Luftföroreningar 
 Starka dofter 
 Annat 
 Nej, har inte haft besvär av något av dessa 

10. a. Har ditt barn – de senaste 3 månaderna – haft sådana besvär från luftvägarna (näsa, hals, 
luftrör) att de hindrat barnets dagliga aktiviteter? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 11 

 b. Om ja: Hur många dagar de senaste 3 månaderna? 

 
                   dagar 

11. Har ditt barn - de senaste 12 månaderna - varit hest utan att vara förkyld? 

 Ja, alltid 
 Ja, ofta 
 Sällan 
 Nej, aldrig 
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12. Är ditt barn allergiskt eller känsligt/överkänsligt mot något av följande och hur allvarliga är i så 
fall barnets besvär (efter medicinering om barnet tar någon medicin)? 

 

Markera ett svar på varje rad. 

Ja, svåra 
besvär 

Ja, lätta besvär Ja, men utan 
besvär om 

barnet undviker 
kontakt eller 
medicinerar 

Nej 

 
Pollen (lövträd, gräs, gråbo eller 
andra örter)     

 Katt     

 Hund     

 Häst     

 Mat eller dryck     

 
Dofter från t.ex. parfym, 
rengöringsmedel, trycksvärta     

 
Kosmetika eller produkter för  
hudvård och personlig hygien     

13. Har ditt barn - de senaste 3 månaderna - haft något eller några av följande besvär? 
 Markera med minst ett svar på varje rad.      
 

 

   Om ja: Tror du att det beror på miljön 
som ditt barn vistas i?                  
Svara med alla alternativ som 
stämmer. 

  Ja, minst 
en gång 

per vecka 

Ja, men 
mer sällan 

Nej, aldrig 
 

Ja, 
utomhus-

miljön 

Ja, 
inomhus-
miljön i 

bostaden 

Ja, 
inomhus-
miljön i 

förskolan/ 
skolan 

Nej 

 Trötthet        

 Huvudvärk        

 
Klåda, sveda, 
irritation i ögonen        

 

Irriterande, täppt 
eller rinnande 
näsa        

 
Heshet, 
halstorrhet        

 Hosta        
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Vi ser gärna att barnet själv besvarar fråga 14, men barnet kan behöva stöd från 
någon vuxen 

14. a. Har du upplevt - de senaste tre månaderna – att någon/några av följande lukter har varit 
obehagliga (besvärande)? Tänk på lukter i eller i närheten av bostaden. 

 
 

Ja, flera gånger 
i veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig/inte 
aktuellt 

 Avgaser från bilar, bussar, lastbilar och andra fordon    

 Vedeldningsrök    

 Löveldningsrök    

 Lukt från djurstallar    

 Annan luftförorening utifrån, vad?       

     

 Rök från tobaksrökning    

 Lukt från tidningar och trycksvärta    

 Lukt från målarfärg, lim, etc.    

 Lukt från parfym, deodorant, etc.    

 Lukt från rengöringsmedel    

 Lukt från doftljus, doftande oljor, etc.    

 Instängd (dålig) luft    

 Annat inifrån bostaden, vad?    

     

 b. Om ja: Vilka besvär får du och hur ofta?    

 Ögonen kliar eller svider    

 Halsen svider eller känns irriterad    

 Snuvig eller täppt i näsan    

 Hosta     

 Tungt att andas    

 Pipande eller väsande andning    

 Huvudvärk    

 Illamående    

 Annat, vad?    
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15. a. Har ditt barn tagit hål i öronen eller gjort hål för smycken någon annanstans på kroppen? 

 Ja    
 Nej                     Gå till fråga 16 

b. Om ja: Hur gammalt var ditt barn när det första gången gjorde hål för smycken? 

 

                   år 

16. Har ditt barn nickelallergi? 

 Ja 
 Nej 

17. a. Har ditt barn – de senaste 12 månaderna – vid något tillfälle haft handeksem? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 18 

 b. Om Ja: Vid vilken ålder började handeksemet? 

 
När barnet var                   år 

18. a. Har ditt barn någon gång färgat håret? 

 Ja    
 Nej                     Gå till fråga 19 

b. Om ja: Hur gammalt var ditt barn när det första gången färgade håret? 
 
 
                   år 

c. Om ja: Har ditt barn någon gång fått hudbesvär vid hårfärgning? 

 Ja    
 Nej 

19. a. Har ditt barn någon permanent tatuering? 
Gjord med nål hos tatuerare. 

 Ja    
 Nej                     Gå till fråga 20 

b. Om ja: Hur gammalt var ditt barn när det första gången gjorde en permanent tatuering? 
 
 
                   år 

c. Om ja: Har ditt barn någon gång fått hudbesvär av en permanent tatuering? 

 Ja    
 Nej 
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20. a. Har ditt barn någon gång haft en tillfällig tatuering? 
Målad på huden med henna eller svart henna. 

 Ja    
 Nej                     Gå till fråga 21 

 
b. Om ja: Hur gammalt var ditt barn när det första gången gjorde en tillfällig tatuering? 
 
 
                   år 

c. Om ja: Har ditt barn någon gång fått hudbesvär av en tillfällig tatuering? 

 Ja    
 Nej 

 

Boende och boendemiljö 

21. a. Bor ditt barn i huvudsak på en adress? 

 Ja, bara på den adress till vilken enkäten skickats 
 Ja, men på en annan adress med postnummer                                   
 Nej, barnet bor lika mycket på två olika adresser 

b. Om barnet bor lika mycket på två olika adresser ber vi dig besvara följande: 

Adress 1 

Postnummer                           

Adress 2 

Postnummer                                            

 
Om barnet bor på två olika adresser gäller frågorna 22-37 den adress barnet bor 
mest på. Om barnet bor lika mycket på två olika adresser gäller frågorna den adress 
som du känner bäst till. 

22. Vilken typ av bostad bor ditt barn i? 

 Småhus (villa, radhus, kedjehus, gård) 
 Flerbostadshus (lägenhet), bottenvåning 
 Flerbostadshus (lägenhet), 1 trappa upp eller högre. Hur många trappor?                     
 Annan typ av bostad 
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23. När är huset (bostaden) byggt? 

 Före 1941 
 1941 – 1960 
 1961 – 1975 
 1976 – 1985 
 1986 – 1995 
 1996 – 2003 
 2004 – 
 Känner inte till när huset (bostaden) är byggt 

24. Hur ventileras bostaden? 

 Endast självdrag (inga fläktar) 
 Självdrag med köksfläkt och/eller badrumsfläkt 
 Fläktsystem med ventiler för luft som går ut (frånluft) 
 Fläktsystem med ventiler för luft som går ut och kommer in (från- och tilluft) 

 
 Annat, vad? 

 
 Känner inte till ventilationstypen 

25. a. Vilken typ av uppvärmning finns huvudsakligen i bostaden? 
Svara med alla alternativ som stämmer. 

 Vattenburen radiatorvärme 
 Elradiatorer 
 Luftvärme, dvs. varm luft cirkulerar i huset 
 Golvvärme 
 Öppen spis, kakelugn, braskamin etc. 
 Annan 
 Vet inte 

 b. Hur sker tillförseln av värme till huset? 

 Fjärrvärme/central värmepanna för området 
 Elpanna eller värmepump 
 Panna eldad med ved, flis, pellets eller liknande 
 Panna eldad med olja, kol eller gas 

 
 Annan, vad? 

 
 Vet inte 

26. Förekommer kondens (imma längs hela underkanten och minst 2 cm högt) på insidan av 
fönsterrutorna i barnets sovrum vintertid (november-mars)? 

 Ja, så gott som dagligen 
 Ja, ibland 
 Nej, aldrig 
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23. När är huset (bostaden) byggt? 

 Före 1941 
 1941 – 1960 
 1961 – 1975 
 1976 – 1985 
 1986 – 1995 
 1996 – 2003 
 2004 – 
 Känner inte till när huset (bostaden) är byggt 

24. Hur ventileras bostaden? 

 Endast självdrag (inga fläktar) 
 Självdrag med köksfläkt och/eller badrumsfläkt 
 Fläktsystem med ventiler för luft som går ut (frånluft) 
 Fläktsystem med ventiler för luft som går ut och kommer in (från- och tilluft) 

 
 Annat, vad? 

 
 Känner inte till ventilationstypen 

25. a. Vilken typ av uppvärmning finns huvudsakligen i bostaden? 
Svara med alla alternativ som stämmer. 

 Vattenburen radiatorvärme 
 Elradiatorer 
 Luftvärme, dvs. varm luft cirkulerar i huset 
 Golvvärme 
 Öppen spis, kakelugn, braskamin etc. 
 Annan 
 Vet inte 

 b. Hur sker tillförseln av värme till huset? 

 Fjärrvärme/central värmepanna för området 
 Elpanna eller värmepump 
 Panna eldad med ved, flis, pellets eller liknande 
 Panna eldad med olja, kol eller gas 

 
 Annan, vad? 

 
 Vet inte 

26. Förekommer kondens (imma längs hela underkanten och minst 2 cm högt) på insidan av 
fönsterrutorna i barnets sovrum vintertid (november-mars)? 

 Ja, så gott som dagligen 
 Ja, ibland 
 Nej, aldrig 
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27. Har det – de senaste 12 månaderna - funnits synlig fuktskada (fläckar och dylikt) eller 
vattenläckage i bostaden? 

 Ja 
 Nej 

28. Har det - de senaste 12 månaderna - funnits synlig mögelväxt i bostaden? 
Ytlig växt i kakelfogar eller på väggar i våtutrymmen och dylikt räknas inte. 

 Ja 
 Nej 

29. Har ditt barn, du eller någon annan - de senaste 12 månaderna - känt lukt av mögel i bostaden? 

 Ja 
 Nej 

30. Har bostaden något fönster som är vänt direkt mot … 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja Nej   

 … större gata eller trafikled?     

 … mindre gata eller lokalgata?     

 … järnväg?     

 … industri eller industriområde?     

 … innergård eller bakgård, trädgård, vatten, skog eller 
 öppet fält? 

    

 … annat än det uppräknade, vad?     

31. Har ditt barns sovrum något fönster som är vänt direkt mot … 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja Nej   

 … större gata eller trafikled?     

 … mindre gata eller lokalgata?     

 … järnväg?     

 … industri eller industriområde?     

 … innergård eller bakgård, trädgård, vatten, skog eller 
 öppet fält? 

    

 … annat än det uppräknade, vad?     
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32. a. Sover ditt barn med öppet fönster? 
Gäller även vädringslucka, vädringsfönster, fönster på glänt. 

 Ja, så gott som varje natt                     Gå till fråga 33 
 Ja, men enbart sommartid                     Gå till fråga 33 
 Ja, ibland                     Gå till fråga 33 
 Nej, aldrig 

b. Om nej: Varför inte? 

 Buller 
 Dålig luft eller lukt 
 För kallt ute 
 Annan orsak 

33. Hur tycker du att luftkvaliteten i stort sett är i och i närheten av barnets bostad? 
  Mycket bra Ganska bra Acceptabel/ 

varken bra 
eller dålig 

Ganska dålig Mycket dålig 

 Vardagsrum      

 Barnets sovrum      

 Bostaden som helhet      

 Utanför bostaden      

34. Finns det grannar som eldar med ved eller andra fasta bränslen i närheten av bostaden, 
åtminstone varje vecka vissa delar av året? 

 Ja, inom 50 meter från bostaden 
 Ja, inom 100 meter från bostaden men inte så nära som 50 meter 
 Ja, inom 200 meter från bostaden men inte så nära som 100 meter 
 Nej 
 Vet inte 

35. Medför rök från eldning av ved eller andra fasta bränslen någon eller några av följande 
störningar för ditt barn? 

   Ja, varje 
vecka året 

runt 

Ja, varje 
vecka vissa 
delar av året 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig 

 Svårt att fönstervädra p.g.a. lukt?     

 Svårt att fönstervädra p.g.a. stoft/sot?     

 Klåda, sveda irritation i ögonen?         

 Irriterad, täppt eller rinnande näsa?     

 Andnöd, pip i bröstet eller svår hosta     
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36. a. Har radonhalten i luften mätts någon gång i bostaden? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 37 
 Vet inte                     Gå till fråga 37 

b. Om ja: Vilket värde uppmättes?  Gränsvärdet för radon i luft är 200 Bq/m3 

 Under gränsvärdet 
 Över gränsvärdet, men det har åtgärdats 
 Över gränsvärdet, ej åtgärdat 
 Vet inte 

37. a. Finns det pälsdjur i bostaden där barnet bor? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 38 

b. Om ja: Vilket eller vilka djur? 

 Katt 
 Hund 
 Gnagare (marsvin, kanin, hamster, råtta, mus m.m.) 

 

Rökning 
Mammas rökning 

38. a. Röker du i bostaden? 

 Ja, dagligen 
 Ja, dagligen men inte inne i bostaden                     Gå till fråga 39 
 Nej                     Gå till fråga 39 

 b. Om ja: Hur många cigaretter, cigarrer eller pipstopp röker du inne i bostaden? 

 Mer än 25 per dag 
 16-25 per dag 
 8-15 per dag 
 1-7 per dag 

 
Pappas rökning 

39. a. Röker du i bostaden? 

 Ja, dagligen 
 Ja, dagligen men inte inne i bostaden                     Gå till fråga 40 
 Nej                     Gå till fråga 40 

 b. Om ja: Hur många cigaretter, cigarrer eller pipstopp röker du inne i bostaden? 

 Mer än 25 per dag 
 16-25 per dag 
 8-15 per dag 
 1-7 per dag 
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Syskons och andras rökning 

40. a. Röker något syskon och/eller annan person som bor i bostaden? 

 Ja, dagligen 
 Ja, dagligen men inte inne i bostaden                     Gå till fråga 41 
 Nej                     Gå till fråga 41 

 b. Om ja: Hur många cigaretter, cigarrer eller pipstopp röker syskon och/eller annan person 
inne i bostaden totalt per dag? 

 Mer än 25 per dag 
 16-25 per dag 
 8-15 per dag 
 1-7 per dag 

41. Hur ofta utsätts ditt barn för tobaksrök… …i bostaden? …på annan plats 
t.ex. bilen? 

 

 Dagligen, i genomsnitt mer än 1 timme per dag    

 Dagligen, men i genomsnitt mindre än 1 timme per dag    

 Någon/några gånger per vecka    

 Någon/några gånger per månad    

 Aldrig/nästan aldrig    

 

Buller 
42. Har ditt barn hörselnedsättning? 

 Ja 
 Nej 

43. Har ditt barn - den senaste månaden - lyssnat på stark musik eller andra höga ljud i hörsnäckor 
eller hörlurar? 

 Ja, så gott som dagligen 
 Ja, ibland 
 Nej, aldrig 

44. Har ditt barn - de senaste 3 månaderna - haft öronsus (tinnitus)? 

 Ja, 2 gånger eller fler 
 Ja, 1 gång 
 Nej 
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45. Hur ofta använder ditt barn öronproppar eller något annat hörselskydd... 
  Alltid Ofta Sällan Aldrig Inte aktuellt 

 ... för att sova bättre      

 ... vid musiklektioner      

 ... vid konserter, disko, etc.      

 … vid eget musicerande      

 … vid andra fritidsaktiviteter där  
 det förekommer höga ljud      

 
 
Vi ser gärna att barnet besvarar frågorna 46-49 själv, men barnet kan behöva hjälp 
från någon vuxen. Med ”i eller i närheten av” menar vi inomhus samt utomhus 
alldeles i närheten, som till exempel på balkongen, vid uteplats eller vid entrén. 

46. Om du tänker på de senaste 12 månaderna, hur mycket störs eller besväras du av buller eller 
andra ljud från...? 
Tänk på ljud både hemma, i skolan och/eller på fritidshem.  

 

 

I eller i närheten av bostaden 
 
Markera ett svar på varje rad. 

I eller i närheten av skolan och/eller 
fritidshem 
Markera ett svar på varje rad. 

  Väldigt 
mycket 

Mycket Måttligt Lite Inte alls Väldigt 
mycket

Mycket Måttligt Lite Inte alls

 
Ljud från 
andra barn           

 

Ljud från fläkt 
i huset eller 
skolan           

 

Ljud från 
bilar, bussar, 
m.m.           

 

Ljud från tåg, 
tunnelbana, 
spårvagn           

 
Ljud från 
flygplan           

 
Ljud från 
grannar           

 
Ljud i 
skolmatsalen           
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För att kunna göra jämförelser med tidigare undersökningar ställer vi ytterligare en fråga 
om buller, som är lik fråga 46. 

47. Om du tänker på de senaste 12 månaderna, hur ofta störs eller besväras du av buller eller 
andra ljud från...? 
Tänk på ljud både hemma, i skolan och/eller på fritidshem. 

 

 

I eller i närheten av bostaden 
Markera ett svar på varje rad. 

I eller i närheten av skolan 
och/eller fritidshem 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig/ 
Inte aktuellt 

Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig/ 
inte aktuellt 

 Ljud från andra barn       

 
Ljud från fläkt i huset 
eller skolan       

 
Ljud från bilar, bussar, 
m.m.       

 
Ljud från tåg, 
tunnelbana, spårvagn       

 Ljud från flygplan       

 Ljud från grannar       

 Ljud i skolmatsalen       

48. Tycker du att något av dessa ljud som nämns ovan medför några av följande störningar i eller i 
närheten av bostaden? 

  Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig 

 Svårt att lyssna på radio, TV eller musik    

 Svårt att prata i telefon    

 Svårt att prata med någon    

 Svårt att göra läxor    

 Svårt att somna    

 Blir väckt    
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49. Tycker du att trafikbuller (buller och ljud från väg-, tåg- och flygtrafik) medför några av följande 
störningar i eller i närheten av bostaden? 

  Ja, varje 
vecka året 

runt 

Ja, varje 
vecka vissa 
delar av året 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig 

 Svårt att lyssna på radio, TV eller musik     

 Svårt att prata i telefon     

 Svårt att prata med någon     

 Svårt att göra läxor     

 Svårt att somna     

 Blir väckt     

 Svårt att ha fönster öppet på dagtid     

 Svårt att sova med öppet fönster     

 Svårt att vara ute på balkong/uteplats     

 

Resor, fritid och utomhusvistelse 
50. Hur tar sig vanligtvis ditt barn till och från skola, fritidsaktiviteter, kompisbesök etc? 

Svara med alla alternativ som stämmer med hur det vanligtvis är. 

 Går 
 Cyklar 
 Åker bil eller dylikt 
 Åker med allmänna färdmedel (buss, tunnelbana eller lokaltåg) 
 Annat färdmedel 

51. Hur lång tid använder ditt barn sammanlagt - en vanlig vardag - för att komma till och från olika 
aktiviteter? 
Räkna tid till och från förskola, skola, fritidsaktiviteter, kompisbesök etc. 

 Mer än 4 timmar 
 3-4 timmar 
 1-2 timmar 
 30-60 minuter 
 Mindre än 30 minuter 
 Inte aktuellt 

52. Finns det park/grönområde/natur på gångavstånd från bostaden? 
Tänk även på sjöar, vattendrag och hav. 

 Ja 
 Nej 
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53. Hur ofta vistas ditt barn i park/grönområde/natur? 
Tänk även på sjöar, vattendrag och hav. 

 Så gott som dagligen 
 Någon/några gånger per vecka 
 Någon/några gånger per månad 
 Någon/några gånger per år 
 Aldrig 

54. Tränar eller idrottar ditt barn på fritiden året runt eller vissa delar av året? 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, en gång 
i veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig 

 Utomhus på grus     

 Utomhus på konstgräs     

 Inomhus i simhall     

 Inomhus i ishall     

 Annan träning inomhus eller utomhus     

55. Brukar ditt barn skyddas mot solen på något eller några av följande sätt när ni är i Sverige eller 
i andra länder med liknande solstyrka? 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja, varje 
dag 

Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, men mer 
sällan 

Nej, aldrig 

 Badutflykter och dyl. undviks mitt på dagen     

 Kläder, t.ex. T-shirt och keps     

 Solskyddskläder     

 Vistas i skugga     

 Solskyddskräm     

56. Brukar ditt barn skyddas mot solen på något eller några av följande sätt om ni är i länder med 
starkare sol (t.ex. södra Europa)? 
Markera ett svar på varje rad. 

  Ja, varje 
dag 

Ja, flera 
gånger i 
veckan 

Ja, men 
mer sällan 

Nej, aldrig Inte 
aktuellt 

 Badutflykter och dyl. undviks mitt på dagen      

 Kläder, t.ex. T-shirt och keps      

 Solskyddskläder      

 Vistas i skugga      

 Solskyddskräm      
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57. Ungefär hur många gånger - de senaste 12 månaderna - har ditt barn bränt sig i solen så att 
huden både blev röd och sved? 

 Mer än 5 gånger 
 3-5 gånger 
 1-2 gånger 
 Aldrig 

 

Matvanor 
58. Hur ofta äter ditt barn i genomsnitt fisk? 

  4 gånger 
per vecka 
eller mer 

3 gånger 
per vecka

2 gånger 
per vecka

1 gång 
per vecka

1-3 
gånger 

per 
månad 

Mindre än 
1 gång 

per 
månad 

Aldrig 
eller 

nästan 
aldrig 

 Fisk totalt        

 Insjöfisk (t.ex. abborre, 
gädda, gös eller lake)        

 Strömming eller sill fångad 
i Östersjön        

59. a. Vilken typ av kranvatten dricker ditt barn hemma? 
Välj det alternativ som passar bäst. 

 Kommunalt vatten                     Gå till fråga 60 
 Vatten från egen brunn (grävd) 
 Vatten från egen brunn (borrad) 
 Gemensam brunn (vattenförening, tomtägarförening, samfällighet, etc.)                     Gå till fråga 60
 Dricker ej kranvatten                     Gå till fråga 60 

 b. Om dricksvattnet kommer från egen brunn: Har vattnet analyserats de senaste 3 åren? 

 Ja 
 Nej                     Gå till fråga 60 
 Vet inte                     Gå till fråga 60 

 c. Om ja: Vilket var analyssvaret? 

 Tjänligt 
 Tjänligt med anmärkning 
 Otjänligt 
 Vet inte 
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Övriga frågor 
60. a. Använder ditt barn mobiltelefon för att ringa eller ta emot samtal? 

Med användning menar vi minst en gång per vecka. 

 Nej, mitt barn pratar inte i mobiltelefon                     Gå till fråga 61 
 Ja 

 b. Om ja: Hur gammalt var ditt barn när han/hon började prata i mobiltelefon? 

 

                   år 

 c. Om ja: Ungefär hur lång tid - per vecka - pratar ditt barn i mobiltelefon? 
 Mer än 6 timmar 

per vecka 
4-6 timmar per 

vecka 
1-3 timmar per 

vecka 
30-59 minuter 

per vecka 
5-29 minuter per 

vecka 
Mindre än 5 
minuter per 

vecka 
       

 d. Om ja: Hur ofta använder ditt barn olika typer av handsfree-utrustning eller telefonens 
högtalarfunktion vid samtal? 

 Alltid/nästan 
alltid 

Mer än halva 
tiden 

Ungefär halva 
tiden 

Mindre än halva 
tiden 

Aldrig/nästan 
aldrig 

 

       

 e. Om ja: Ungefär hur lång tid - per vecka - använder ditt barn mobiltelefon för att skicka SMS 
eller vara uppkopplad mot internet? 

 Mer än 6 timmar 
per vecka 

4-6 timmar per 
vecka 

1-3 timmar per 
vecka 

30-59 minuter 
per vecka 

5-29 minuter per 
vecka 

Mindre än 5 
minuter per 

vecka 
       

  Mitt barn använder inte mobiltelefonen för att skicka SMS, surfa på internet, etc. 

61. Är ditt barn en pojke eller flicka? 

 Pojke 
 Flicka 

62. Vilket är ditt barns födelseår och födelsemånad? 

                                                          
 

                År                     Månad 

63. Vilken är ditt barns vikt och längd 

 
                   kilo 

 
                           centimeter 

 Vet inte 
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64. Vem har svarat på detta frågeformulär? 

 Barnet själv eller tillsammans med någon vuxen 
 Mamma 
 Pappa 
 Annan vårdnadshavare, vem? 

 
 

65. I denna studie är det av stort intresse att analysera hur miljön påverkar barns hälsa. För att 
kunna studera hur till exempel bullernivåer eller luftföroreningar påverkar barns hälsa behöver 
vi veta var ditt barn bor. Vi vill därför koppla er bostads adresskoordinat till enkätsvar och 
registeruppgifter*. För att SCB skall kunna göra detta och lämna ut ditt barns uppgifter till 
Socialstyrelsen behövs ert godkännande. De insamlade uppgifterna kommer att presenteras på 
ett sådant sätt att ingen enskild persons svar kan utläsas. 

Godkänner du att SCB hämtar koordinater för bostaden från Lantmäteriets register och kopplar 
på adresskoordinat till ditt barns enkätsvar och registeruppgifter*, samt lämnar ut uppgifterna 
till Socialstyrelsen? 

 

  Ja, jag godkänner att SCB kopplar på mitt barns adresskoordinat till enkätsvar och         
 registeruppgifter* och lämnar ut uppgifterna till Socialstyrelsen. 

  Nej, jag godkänner inte att SCB kopplar mitt barns adresskoordinat till enkätsvar och       
 registeruppgifter. SCB får endast lämna mina enkätsvar och övriga registeruppgifter* till       
 Socialstyrelsen. 

 
* Från SCB:s register över totalbefolkningen (RTB) hämtas kön, ålder, födelseland (grupperat), medborgarskap (grupperat), 
föräldrarnas födelseland (grupperat), föräldrarnas civilstånd och kommun. Från Utbildningsregistret hämtas uppgifter om 
föräldrarnas utbildning. Från Inkomst och taxeringsregistret hämtas uppgifter om hushållets inkomst. 

 
 
 

Tack för att du svarade på enkäten! 
 

 




