
 

 

 

 

DEPARTMENT OF EARTH SCIENCES 

 

 

 

 

 

Degree project for Bachelor of Science (180 hec) with a major in Geography 

GE4200 

First cycle   

Semester/year: Vår 2025 

Supervisor: Nils Wallenberg, Department of Earth Sciences 

Examiner: Fredrik Lindberg, Department of Earth Sciences 

 

DÖDLIGHET, SJUKLIGHET OCH VÄDER 

En studie om hur lufttemperatur påverkar 
människor i Göteborg vid sekelskiftet 1900 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hampus Lundh 

 



 

 

 

Förord 

Nils Wallenberg har varit en nyckelperson för att det här arbetet skulle gå ihop. Han hade 

redan lekt runt med datan och kunde därför ge mig en väldigt bra start på datainsamlingen. 

Som min handledare har han varit ett viktigt stöd och bollplank. Tack! 

Stort tack också till kursansvariga Sofia Thorsson och Jonas Lindberg. Särskilt tack till Sofia 

som försökte peppa mig att fortsätta när jag höll på att ge upp på mina studier i geografi 

VT22. Det peppandet hjälpte mig till att återvända 3 år senare för att skriva klart ett 

kandidatarbete nu VT25. Ännu en gång var hon hjälpsam nog att låta mig omregistrera på 

kursen och sedan mer eller mindre leverera en handledare och examinator på väldigt kort tid. 

Tack! 

Tack till alla kursare som jag diskuterat arbeten med, både under VT22 och VT25. Tack till 

alla föreläsare som inspirerat mig under utbildningens gång, trots covid-19-pandemin. Tack 

till min familj och mina vänner som har funnits för mig i mitt ständiga velande. Allra störst 

tack till min käraste Andrea, både som den fina sambo du är och för den kollega du har varit 

under arbetsprocessen. Att kunna prata med dig har räddat mig i så många situationer. 

Den här uppsatsen har varit otroligt rolig att skriva eftersom jag behövt lära mig otroligt 

mycket om medicinhistoria och historia om Göteborg för att förstå min data. Jag känner att 

jag har blivit närmare bekant med den plats där jag bor på, vilket jag värderar högt. Jag fick 

inte med alls så mycket som jag ville, exempelvis om Göteborgs Läkaresällskap, men det 

lämnar jag åt framtida projekt. 

Trevlig läsning! 



 

 

1 

 

Innehållsförteckning 

Förord ............................................................................................................................................... 1 

Abstract ............................................................................................................................................ 3 

Sammanfattning ............................................................................................................................... 4 

1. Introduktion .................................................................................................................................. 5 

1.1 Inledning ................................................................................................................................. 5 

1.2 Syfte och frågeställningar ....................................................................................................... 6 

1.2.1 Frågeställningar ............................................................................................................... 6 

1.3 Studieområde .......................................................................................................................... 7 

1.3.1 Göteborgs naturgeografi .................................................................................................. 7 

1.3.2 Göteborgs befolkning 1884-1915 .................................................................................... 8 

2. Kunskapsöversikt ....................................................................................................................... 11 

2.1 Klimatförändringar och värmestress .................................................................................... 11 

2.1.1 Bidragande orsaker till värmestress ............................................................................... 12 

2.1.2 Värmestress och sjukdomar ........................................................................................... 12 

2.2 Medicinhistorisk kontext ...................................................................................................... 13 

2.2.1 Industrialisering och folkhälsovård ............................................................................... 13 

2.2.2 Läkarna och sjukdomarna .............................................................................................. 14 

2.3 Tidigare studier i klimatets historiska påverkan på dödlighet och sjuklighet ...................... 16 

2.3.1 Begränsningar i tidigare studier ..................................................................................... 17 

3. Metod ......................................................................................................................................... 19 

3.1 Insamling av data för dödlighet och sjuklighet .................................................................... 19 

3.2 Tolkning av data för dödlighet och sjuklighet ...................................................................... 20 

3.3 Justering av data för dödlighet och sjuklighet efter befolkning ........................................... 22 

3.4 Insamling och bearbetning av väderdata .............................................................................. 23 

3.5 Analys i Excel ...................................................................................................................... 24 

3.5.1 Punktdiagram och signifikans ........................................................................................ 24 



 

 

2 

 

3.5.2 Kategorier och urval ...................................................................................................... 25 

3.5.3 Temporal analys ............................................................................................................. 25 

4. Resultat ....................................................................................................................................... 26 

4.1 Översikt: Dödlighet .............................................................................................................. 26 

4.2 Översikt: Sjuklighet .............................................................................................................. 29 

4.3 Lufttemperaturens översiktliga påverkan på dödlighet och sjuklighet ................................ 30 

4.4 Lufttemperaturens påverkan på specifika dödsorsaker och sjukdomsfall ............................ 32 

4.4.1 Lufttemperaturens påverkan på diarré och lunginflammation ....................................... 32 

4.4.2 Lufttemperaturens påverkan på sjukdomskategorierna ................................................. 34 

4.5 Jämförelse mellan 10-årsperioder......................................................................................... 36 

4.5.1 Sjukdomskategorierna utifrån 10-årsperioder ............................................................... 37 

4.5.2 Specifika sjukdomar och dödsorsaker utifrån 10-årsperioderna.................................... 38 

4.6 Jämförelse mellan månaderna .............................................................................................. 42 

5. Diskussion .................................................................................................................................. 44 

5.1 Lufttemperaturens övergripande relation till dödlighet och sjuklighet ................................ 44 

5.1.1 Relation till dödlighet och sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar ................................. 45 

5.1.2 Relation till dödlighet och sjuklighet i luftvägssjukdomar ............................................ 46 

5.1.3 Relation till dödlighet och sjuklighet i hjärt- och kärlsjukdomar .................................. 47 

5.2 Metoddiskussion ................................................................................................................... 48 

5.2.1  Data: Upplösning och datamängd ................................................................................. 48 

5.2.2 Data: Nomenklatur och trovärdighet ............................................................................. 48 

5.2.3 Analys: Temporala, spatiala och medicinska dimensioner ............................................ 49 

5.2.4 Analys: Fördröjningar och utliggare .............................................................................. 50 

5.2.5 Naturgeografi ................................................................................................................. 51 

5.3 Slutsats .................................................................................................................................. 52 

6. Referenser .................................................................................................................................. 53 

7. Bilagor ........................................................................................................................................ 59 



 

 

3 

 

Abstract 

Title: Mortality, morbidity and weather: a study on how surface ait temperature affects humans 

in Göteborg around the turn of the 20th century. 

With global warming there are increased risks to human health, including heat stress and the 

spread of diseases during extreme weather events such as heatwaves. In order to understand how 

rising temperatures may impact human health, it is essential to examine how air temperatures 

have affected human populations historically. This study investigates the relationship between 

surface air temperatures and both mortality and morbidity in Göteborg during the period of 1884–

1915, considering overall mortality and morbidity as well as specific diseases, including 

gastrointestinal, respiratory and cardiovascular diseases. The study is based on data obtained from 

archived newspapers, which published weekly health statistics for Göteborg during the study 

period, including total deaths, causes of death, total reported illnesses, and specific notice worthy 

diseases. 

 

The results indicate that while no clear overall relationship can be identified, significant trends 

are evident for specific diseases across different temporal dimensions. Gastrointestinal diseases 

are strongly associated with high surface air temperatures, with the relationship being most 

pronounced during the years 1895–1904. The association with mortality is strongest in June, 

while the association with morbidity peaks in August. Respiratory diseases show a clear 

correlation with low surface air temperatures, whereas the relationship between cardiovascular 

diseases and temperature is less certain, though potentially more linked to higher surface air 

temperatures. Overall, the findings suggest that high surface air temperatures have a notable 

impact on mortality and morbidity related to gastrointestinal diseases. This is particularly relevant 

from a historical medical context for understanding the spread of bacteria such as Vibrio and 

Salmonella. Future research may utilize the same source material to examine high-resolution 

historical data on mortality and morbidity in Sweden through other lenses, as the dataset is 

extensive and rich in content. 

 

Key words: mortality, morbidity, surface air temperature, climate, Göteborg 
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Sammanfattning 

Den globala uppvärmningen medför högre risker för människor, bland annat genom värmestress 

och spridning av sjukdomar under extremväder som värmeböljor. För att kunna förstå hur 

människor kommer att påverkas av högre temperaturer är det därför viktigt att undersöka hur 

lufttemperaturer har påverkat människan historiskt. Det här är en studie som undersöker 

lufttemperaturers relation till dödlighet och sjuklighet Göteborg under sommarmånaderna åren 

1884-1915, både i allmänhet och i specifika sjukdomar; bland annat mag- och tarmsjukdomar, 

luftvägssjukdomar och hjärt- och kärlsjukdomar. Studien utgår ifrån data som inhämtats från 

arkiverade tidningar som varje vecka publicerade hälsostatistik i Göteborg under studieperioden, i 

form av totalt dödsantal, dödsorsaker, totalt sjukdomsantal och särskilda anmälda sjukdomar.  

 

Resultatet visar att det inte finns tydlig övergripande relation men det finns signifikanta trender 

för specifika sjukdomar i olika temporala dimensioner. Mag- och tarmsjukdomar är tydligt 

kopplat till höga lufttemperaturer och relationen är som tydligast under åren 1895-1904. 

Kopplingen till dödlighet är störst i juni men kopplingen till sjuklighet är störst i augusti. 

Luftvägssjukdomar är tydligt kopplade till låga lufttemperaturer medan kopplingen till hjärt- och 

kärlsjukdomar är osäker men kan vara mer kopplat till höga lufttemperaturer. Resultaten visar 

främst på att höga lufttemperaturer har en påverkan på dödligheten och sjukligheten i mag- och 

tarmsjukdomar, vilket ur den medicinhistoriska kontexten blir relevant för att förstå spridningen 

av bakterier som vibrio och salmonella.  Framtida forskning kan använda samma källmaterial för 

att studera högupplöst historiska data för dödlighet och sjuklighet i Sverige från andra vinklar då 

datamängden är stor och innehållsrik. 

 

Nyckelord: dödlighet, sjuklighet, lufttemperatur, klimat, Göteborg 
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1. Introduktion 

1.1 Inledning 

I och med att planetens temperatur har ökat med mellan 0,8-1,1 °C sedan förindustriella mått och 

fortsätter att öka i en accelererande takt (IPCC, 2021), är det viktigt att förstå hur 

klimatförändringarna som följer temperaturökningen påverkar människans hälsa (Romanello m. 

fl., 2024; Masna m. fl., 2023; Romanello m. fl., 2022; van Daalen m. fl., 2022). En hälsofaktor 

som är betydelsefull är värmestress vilket kan studeras utifrån dödlighet och som främst har 

studerats utifrån samtida data. För att kunna hantera klimatförändringarnas utmaningar är det 

viktigt att förstå hur samhället kommer påverkas, och det finns lärdomar att hämta från 

människans historia i epidemiologi och klimatologi (Robbins Schug m. fl., 2023). Ett sätt att 

utöka förståelsen för hur värmestress påverkar människan är därför att studera historiska 

klimatförändringar, som exempelvis ”den lilla istiden” (Wanner m. fl., 2022), och de mönster 

som uppstått i människans dödlighet och sjuklighet (Chen m. fl., 2025; Schumann m. fl., 2013) 

 

Det finns få studier som undersöker hur lufttemperaturer påverkar dödlighet eller sjuklighet 

historiskt i Sverige trots att det finns tillgängliga temperaturdata från SMHI och dödlighetsdata i 

historiska register som exempelvis kyrkböcker (Chen m. fl., 2025). Samtidigt är befintlig 

forskning begränsad av lågupplösta historiska data, med dödsfall som dokumenterats månadsvis 

eller årsvis (Chen m. fl.; Åström m. fl., 2016; Schumann m. fl., 2013) medan forskning om det 

samtida läget använder sig av veckovisa upplösningar för att kunna identifiera både klimat- och 

väderrelaterade trender (van Daalen m. fl., 2022). Det är dock möjligt att analysera registrerade 

dödsfall och anmälda fall av sjukdom veckovis i arkiverade tidningar från Göteborg, vilket 

möjliggör en mer detaljerad analys av lufttemperaturens påverkan på dödlighet och sjuklighet, 

både för den här och framtida studier. 
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1.2 Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är att undersöka hur lufttemperatur relaterar till dödlighet och sjuklighet i 

Göteborg under månaderna maj-september under perioden 1884-1915. I den här studien studeras 

dödlighet utifrån antalet dödsfall veckovis, både totalt och till följd av olika dödsorsaker. 

Sjuklighet studeras utifrån det totala antalet sjukdomsfall veckovis i allmänhet och i specifika 

sjukdomar. Lufttemperatur studeras utifrån medelvärdet av varje dags högsta mätvärde på en 

veckobasis. Genom en veckovis analys ämnar studien öka förståelsen för klimat- och 

väderrelaterad dödlighet och sjuklighet under sommarårstiden i den tidiga industrialiseringen av 

Göteborg. 

 

1.2.1 Frågeställningar 

• Hur relaterar lufttemperatur till dödlighet i Göteborg sommartid under årsperioden 1884-

1915? 

• Hur relaterar lufttemperatur till sjuklighet i Göteborg sommartid under årsperioden 1887-

1915? 

• Hur relaterar lufttemperatur till specifika sjukdomars dödlighet och sjuklighet sommartid i 

Göteborg under årsperioden 1884-1915? 
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1.3 Studieområde 

Studieområdet för den här studien är staden Göteborg under åren 1884-1915 inom de gränser som 

redovisas i figur 3. Det är ett område som förändrats under perioden och som i den här delen 

kommer beskrivas utifrån dess naturgeografi (1.3.1) och historiska befolkningsutveckling (1.3.2).  

 

1.3.1 Göteborgs naturgeografi 

Göteborg är en stad i Västergötland på Sveriges västkust (SMHI, u.å.-a). Klimatet i Göteborg 

under perioden 1991-2020 är definierat som Cfb (Köppen Earth, u.å.), det vill säga ett 

varmtempererat klimat med nederbörd hela året och varma somrar (SMHI (u.å.-b). I juli är 

medeltemperaturen 18°C och årsnederbörden är oftast mellan 1000-1200 mm (SMHI, u.å.-a). 

Klimatet har förändrats i Göteborg i jämförelse med för hundra år sedan: under både perioderna 

1931-1960 och 1961-1990 klassificerades Göteborgs klimat som Dfb (Köppen Earth); ett 

kalltempererat klimat med förekommande nederbörd hela året och varma somrar.  

 

Figur 1 visar hur somrarnas temperatur har förändrats mellan perioderna 1884-1915 och 1989-

2020. Sommaren har högre maximum och minimum temperaturer vid sekelskiftet år 2000. 

Medelvärdet för maximum temperaturen i juli under perioden 1884-1915 är 19,3°C och 1989-

2020 är den 21,0°C. Medelvärdet för minimum temperaturen i juli under perioderna är 16,2°C 

respektive 17,0°C. Studieperioden bör dessutom förstås utifrån att ”den lilla istiden” når sitt slut 

ungefär år 1860 (Wanner m. fl., 2022) samtidigt som industrialiseringen, och därmed 

växthusgasutsläpp, börjat ta fart och påbörjat den globala uppvärmningen (IPCC, 2021). 
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Figur 1. Sommarmånadernas lufttemperaturmedelvärden för perioderna 1884-1915 och 1989-2020 med både 

maximum och minimum dagstemperatur. 

Figure 1. The summer months’ air temperature averages in the periods 1884-1915 and 1989-2020 with both 

maximum and minimum daily temperatures. 

 

1.3.2 Göteborgs befolkning 1884-1915 

Under studieperioden mer än fördubblas Göteborgs befolkning från 86 223 invånare år 1884 till 

181 438 år 1915 (figur 2). Utöver att läkekonstens framgångar möjliggör för fler människor ett 

längre liv (se 2.2 Medicinhistorisk kontext), förändras stadens befolkning också på grund av 

migration. I hela Sverige är det en stor andel av befolkningen som emigrerar utomlands, främst 

till USA, och under perioden 1879-1893 är utvandringen som störst, totalt ca. 565 000 människor, 

i jämförelse med perioden 1851-1930 när totalt ca. 1 544 000 människor emigrerade (Hofsten & 

Lundström, 1976, s. 67-69). Under perioden 1851-1930 är det ca. 400 000 människor som 

migrerar till Sverige och av dessa är många återvändande från USA; uppskattningsvis är det 

ungefär 18% av alla som emigrerade till USA som återvänder (Hofsten & Lundström, s. 67-69). 

Oftast anlände återvändande i Göteborg men det är ovisst hur många av dessa som bosatte sig i 

staden. 
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Figur 2. Göteborgs befolkning under perioden 1880-1915 enligt Statistiska Centralbyrån (1880-1909) och Göteborgs 

handels- och sjöfartstidning (1910-1915). 

Figure 2. Göteborg’s population in the period of 1880-1915 according to Statistiska Centralbyrån (1880-1909) and 

Göteborgs handel- och sjöfartstidning (1910-1915). 

 

En annan faktor som påverkar Göteborgs befolkningsmängd under perioden 1884-1915 är den 

pågående urbaniseringen. Enligt Hofsten & Lundström (1976, s. 140-149) sker en tydlig 

migration till Göteborg från omkringliggande områden som exempelvis Skaraborg, Halland och 

Värmland. Många migrerar till städerna för anställning; generellt sett söker sig kvinnor till arbete 

inom hushåll och handel och män till arbete inom kol- och järnbruk (Lundh, 2022, s. 134). Det 

resulterar i att över hälften av stadens befolkning (ca. 55%) under perioden 1900-1950 är födda 

på annan ort, oftast från omkringliggande orter eller landsbygd (Lundh, s. 133). 

 

Enligt Göteborgs stad (u.å.) ökade Göteborgs befolkning under 1900-talet också till stor del av att 

Göteborgs kommun inkorporerat delar av eller hela andra kommuner, vilket är visualiserat i figur 

3. Under perioden 1883-1915 införlivades ett antal andra områden: Tingstadsvass, delar av 

Landala och delar av Gibraltar 1883; delar av Stora och Lilla Änggården 1904; Lundby socken 

1906; delar av Kålltorp 1909 (Stadsledningskontoret, 1985, s. 30). Införlivningen av Lundby, 

exempelvis, är synlig i figur 3 när befolkningen 1905-1906 går från 140 851 till 156 927 

personer. Efter 1922 gäller det exempelvis Örgryte, Västra Frölunda, Backa, Angered, Torslanda, 

Askim och Södra Skärgården (Göteborgs stad). Dess införlivningar i Göteborgs stad händer efter 

studieperioden 1884-1915 och ingår därför inte i studieområdet.  
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Figur 3. Göteborg och stadens införlivningar från 1883-1909 över en samtida översiktskarta. Efter införlivningen av 

Tingstadsvass, Landala och Gibraltar år 1883 fortsatte Göteborg att växa ytmässigt under studieperioden 1884-1915. 

Källa: Stadsledningskontoret. 

Figure 3. Göteborg and the city’s incorporations from 1883-1909 over a contemporary general map. After the 

incorporation of Tingstadsvass, Landala and Gibraltar in the year 1883, Göteborg continued to expand its area during 

the study period 1884-1915. Source: Stadsledningskontoret. 
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2. Kunskapsöversikt 

För att förstå hur lufttemperatur relaterar till dödlighet och sjuklighet i Göteborg under perioden 

1884-1915, är det viktigt att förstå klimatläget och på vilket sett som samtida klimat och 

lufttemperaturer påverkar människan (2.1), den medicinska kontexten för utvecklingen inom 

folkhälsa och för sjukdomar för perioden (2.2) och den befintliga angränsande forskningen i 

historiska klimat och dess påverkan på människan (2.3). 

 

2.1 Klimatförändringar och värmestress 

Globalt har lufttemperaturen stigit med ungefär 1°C mellan perioderna 1850-1900 och 2001-2020 

och det är med stor säkerhet på grund av fossildriven klimatförändring (IPCC, 2021). 

Temperaturstigningen innebär att värmeböljor är vanligare och intensivare nu än på 1950-talet 

och förväntas bli ännu mer frekventa och intensiva om den globala temperaturen fortsätter att 

stiga (IPCC; Perkins-Kirkpatrick & Lewis, 2020; Leichenko & O’Brien, 2019, s. 131). 

Värmeböljor är långa perioder av hetta som överstiger det normala för ett område och varierar 

därför geografiskt i definition; antalet dagar och vad som anses vara det normala i temperatur 

beror på området (Song m. fl., 2022; Perkins-Kirkpatrick & Lewis).  

 

Värmeböljor är extrema väderfenomen som bland annat utsätter människor för värmestress, vilket 

är relaterat till försämrad mental hälsa (Zhang m. fl., 2023; Romanello m. fl., 2022; Leichenko & 

O’Brien, 2019, s. 153-154), försämrad matproduktion (IPCC, 2021; Leichenko & O’Brien, s. 

131), spridning av epidemisjukdomar (Robbins Schug m. fl., 2023; Romanello m. fl., 2022; 

Leichenko & O’Brien, s. 151-152; Waits m. fl., 2018; Semenza & Menne, 2009) och dödlighet 

(Romanello m. fl., 2024; Mansa m. fl., 2023; Romanello m. fl., 2022; van Daalen m. fl., 2022). 

Dödligheten har ökat med 68% hos människor 65+ år under perioden 2000-2004 till 2017-2021 

(Romanello m. fl., 2022).  I Europa har dödligheten från värmestress ökat under perioden 2000-

2020 med 15,1% överlag och med 60,4% för människor 65+ år (van Daalen m. fl.).  
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2.1.1 Bidragande orsaker till värmestress 

Samtidigt är inte värmeböljor extrema väderfenomen som kan förstås enbart utifrån ökande 

temperaturer. Mer sårbara människor påverkas avsevärt mer, exempelvis äldre och spädbarn 

(Romanello, m. fl., 2022), socioekonomiskt utsatta som tvingas arbeta i värmen (Robbins Schug 

m. fl., 2023; Zhang m. fl., 2023) och redan sjuka (Romanello m. fl.). Det förvärras av 

luftföroreningar (Masna m. fl., 2023) och är geografiskt osymmetriskt då vissa regioner påverkas 

mer än andra; södra Europa påverkas exempelvis mer än norra av värmeböljor (Masselot m. fl., 

2023; van Daalen m. fl., 2023). 

 

En annan geografisk aspekt är effekten urban heat island, eller stadens värmeö på svenska, som 

uppstår i städer och innebär att städers byggnadsmaterial, geometri och användande av 

luftkonditionering med mera skapar ett lokalt klimat som är betydligt varmare än sin omgivning 

(Bogren m. fl., 2008, s. 210-214). Det är ett fenomen som observerades för första gången i 

London redan 1820 när Luke Howard skrev The Climate of London (Mills, 2008). Det är också 

märkbart ett fenomen som eskalerar dödligheten från värmeböljor (Masselot m. fl., 2023), till 

exempel i Paris år 2003 när 15 000 människor dog av värmerelaterade orsaker (Leichenko & 

O’Brien, 2019, s. 131). Värmens effekt på dödlighet kan dessutom påverkas av socioekonomiska 

förhållanden, exempelvis sämre bostadsförhållanden och tillgång till vård, då högre nivåer av 

ojämlikhet i städer har visat sig öka dödligheten vid varma temperaturer (Sera m. fl, 2019). 

 

2.1.2 Värmestress och sjukdomar 

Värmestress är relaterat till dödlighet från hjärt- och kärlsjukdomar och luftvägssjukdomar och 

riskerar att både påskynda död och förhindra sjuka från att få vård genom att överbelasta 

tillgänglig vård vid värmeböljor (Masna m. fl., 2023; Romanello m. fl., 2022). Bakterier, 

exempelvis släktena vibrio och salmonella, trivs dessutom bra i varma miljöer och utgör en större 

risk för smitta i värmeböljor (Baker-Austin m. fl., 2017). Kolera (Vibrio cholerae), till exempel, 

utgör en större risk i och med värmeböljor i länder som Bangladesh (Wu m. fl., 2018) men inte 

längre i Sverige. Andra vibriosjukdomar än kolera sprids dock även i Norden på varma dagar, 

typiskt genom kontakt med saltvatten vid bad eller konsumtion av havsmat, och 

salmonellabakterier förekommer likaså oftare i dåligt förvarat kött under värmeböljor (Waits m. 

fl., 2018; Baker-Austin m. fl.).  
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2.2 Medicinhistorisk kontext 

2.2.1 Industrialisering och folkhälsovård 

Sekelskiftet 1900 är en period inom medicinhistoria som präglas av industrialisering, 

urbanisering, en centraliserad organisation av läkaryrket och etableringen av bakteriologi som 

medicinsk lära och praktik (Willner, 2005, s. 53-54; Öberg, 1983, s. 119, 124). 

Industrialiseringen och urbaniseringen, som tog fart ordentligt på 1870-talet, innebär för många 

en ökad trångboddhet i städerna, farliga arbetsplatser och bristfälliga sanitära förhållanden vad 

gäller exempelvis dricksvatten och avlopp (Willner, s. 53-55; Ekman, 1975, s. 7-9). Samtidigt 

innebär det också ökade reallöner, vilka fördubblas mellan åren 1865-1910, och inom den 

organiserade arbetarrörelsen framkommer ett växande skötsamhetsideal (Willner, s. 53-54). Alla 

dessa är faktorer som spelar roll för den övergripande folkhälsan, vilket också dåtidens läkare 

inser i allt större utsträckning (Willner, s. 53-54; Sundin, 2005, s. 400-404; Öberg, s. 120-121; 

Ekman, s. 9-20). Alltihop kulminerar i det som Sundin och Willner (2007, s. 21-24, 83) kallar ett 

andra steg i ett epidemiologiskt skifte under det sena 1800-talet och tidiga 1900-talet, vilket 

innebär att dödligheten minskar och slutar fluktuera drastiskt på grund av bland annat epidemier 

av infektionssjukdomar. 

 

År 1874 lagstadgas det i Sverige om att varje stad ska inrätta en hälsovårdsnämnd som ska 

kontrollera och förebygga epidemier, exempelvis genom att förbättra städernas sanitet (Sundin, 

2005, s. 399; Ekman, 1975, s.32). För Göteborgs hälsovårdsnämnd, grundad 1875, innebär det 

bland annat uppdraget att förse staden med rent dricksvatten, säkra vattenavlopp och bortforsling 

av latrin samt att kontrollera bostäders hygienhållning och matkvaliteten på marknader, i 

synnerhet köttets kvalitet (Ekman, s. 26, 32). En annan viktig beståndsdel i bekämpandet av 

epidemier är insamlandet och sammanställandet av statistik, även om det föregick bildandet av 

hälsovårdsnämnderna. Exempelvis började Göteborgs Läkaresällskap redan vid sitt grundande år 

1845 att systematiskt samla in uppgifter om iakttagna sjukdomar för att sammanställa 

dödsorsaker och sjukdomar varje vecka (Öberg, 1983, s. 34). År 1858 började sällskapet att 

använda fastställda formulär för iakttagelserna och läkarna uppmanades att kartlägga adresserna 

för smittsamt sjuka (Öberg, s. 116). Göteborgs Läkaresällskap är en informell läkarförening vars 

syfte var, utöver bland annat ”samråd och litteraturläsning”, det organiserade insamlandet och 
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sammanställandet av statistik, tills Göteborgs Hälsovårdsnämnd tog över åtminstone 

sammanställandet av statistiken 1894 (Öberg, s. 34, 116, 119). 

 

2.2.2 Läkarna och sjukdomarna 

På 1850-talet blev det läkarnas uppgift att utföra dödsattest, en administrativ handling där någon 

antecknar en död persons personuppgifter, dödsorsak och när döden inträffade (Öberg, 1983, s. 

119). Eftersom det sedan 1749 varit prästerna som skulle utföra dödsattest var många dödsorsaker 

osäkra, då prästerna inte nödvändigtvis hade någon medicinsk kunskap (Lundh, 2003; Öberg, s. 

116-118). I samband med att läkarna, i Göteborg genom Hälsovårdsnämnden och 

Läkaresällskapet, dessutom började arbeta utifrån ett epidemiskt tankesätt blev det viktigt att 

ständigt övervaka det s. k. hälsotillståndet ur ett statistiskt perspektiv. Det är bland annat därför 

som nomenklaturen, benämningar på bland annat sjukdomar och diagnoser, började att 

standardiseras av läkare. Några av de epidemiska sjukdomarna som läkarna var uppmärksamma 

på var kolera och tuberklos (Sundin, 2005, s. 399; Öberg, s. 124, 127; Carlson, 1982, s. 87-91).  

 

Kolera (Vibrio cholerae) är en smittsam bakteriell sjukdom som funnits i Bengaliska viken i flera 

århundraden (Kanungo m. fl., 2022) och kom till Europa på 1830-talet (Sundin, 2005, s.381). 

Den överförs genom mun eller ändtarm, ofta genom smutsigt vatten, och orsakar vanligen kraftig 

diarré och uttorkning hos den som inte fått medicinsk behandling, vilket ofta leder till död 

(Kanungo m. fl.). Det var först efter en koleraepidemi i London 1854 som idén om epidemiologi 

föddes (Kanungo m. fl.) och i Sverige uppstod ”sundhetsläran” som reaktion, vilket sedan ledde 

till bildandet av Hälsovårdsnämnden (Ekman, 1975, 5, 9, 23-28). I Sverige uppstod nio stora 

epidemier mellan 1834-1873 (Sundin, 2005, s. 392) och i Göteborg var den sista koleraepidemin 

1886 (Ekman, s. 23-24). Sjukdomen är idag behandlingsbar med antibiotika men den är dock 

fortfarande utbredd i många områden i Afrika, Centralamerika och Sydasien i vad Kanungo med 

flera (2022) kallar den sjunde kolerapandemin, som pågått sedan 1961. 

 

Tuberkulos (Mycobacterium tuberculosis), eller ”lungsot”, är en smittsam bakteriell sjukdom som 

är dödlig när den sätter sig i luftvägarna och som samexisterat med människor i tusentals år 

(Furin m. fl., 2019). I Göteborg var sjukdomen länge fruktad som en obotlig sjukdom och sjuka 

vårdades på sjukhus bland övriga patienter fram tills på 1870-talet då sjuka i ”lungsot” i stället 
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flyttades till ”sanatorier”, särskilda vårdanstalter där enbart tuberkulossjuka fick vård (Carlson, 

1976, s. 87-88). Det var först efter upptäckten år 1882 att tuberkulos var en bakterie som 

isoleringen av sjuka till särskilda avdelningar eller sanatorier systematiserades (Öberg, 1983, s. 

134-139). År 1895 inrättar dessutom Göteborgs Hälsovårdsnämnd en bakteriologisk 

undersökningsstation, med anställd bakteriolog, som ska stå till tjänst med diagnostik vid 

halsfluss-symptom (Öberg, s. 124). Samtidigt beskriver Furin med flera (2019) och Pai med flera 

(2016) tuberkulos som en fattigdomssjukdom, eftersom sjukdomens nedgång i Västeuropa och 

USA mellan 1900 och 1980 bestod i sanitära och socioekonomiska förbättringar innan effektiva 

behandlingar ens fanns tillgängliga. Det speglar samtiden, då sjukdomen finns kvar i stor 

utsträckning i södra Asien och Afrika söder om Saharaöknen trots att det finns effektiva 

behandlingar (Pai m. fl.). 

 

Andra smittsamma sjukdomar, som influensa och difteri, är vanligt förekommande under 1800-

talet. En influensa som kallas ”tyska snuvan” orsakar minst 107 dödsfall i Göteborg mellan åren 

1889-1892 (Öberg, 1983, s. 127) och difteri, även kallad stryparsjuka, är en ständigt 

återkommande sjukdom som ungefär var sjätte insjuknad dör av fram tills behandling framställs 

år 1894 (Öberg, s. 124). Generellt sett är sekelskiftet 1900 en övergångsperiod från innan det 

fanns en kunskap om bakterier och en förståelse för smittspridning, till efter det att flera åtgärder 

har antagits, som exempelvis förbättringar av sanitära förhållanden, ren vattenhållning och 

framtagna medicinska behandlingar (Willner, 2005, s. 55; Öberg, s. 124-127). Det leder till en 

allmän reduktion i dödligheten hos smittsamma sjukdomar som kolera, difteri, scharlakansfeber, 

smittkoppor och mässling; medan vissa diagnoser som kolera och smittkoppor så gott som 

försvinner (Sundin & Willner, 2007, s. 118; Willner, s. 55). 
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2.3 Tidigare studier i klimatets historiska påverkan på dödlighet och sjuklighet 

Tabellverket, föregångaren till Statistiska centralbyrån (SCB), började mellan åren 1749-1859 

med framställningen av befolkningsstatistik över hela Sverige vilket har, i samklang med 

meteorologiska data, möjliggjort för studier i klimatets påverkan på människan. Schumann med 

flera (2013) har studerat klimatets påverkan på total dödlighet i Uppsala mellan åren 1749-1859 

utifrån årstider och 10-årsperioder medan Junkka med flera (2021) har studerat klimatets 

påverkan på dödlighet bland nyfödda i Västerbotten mellan åren 1880-1950 utifrån dagar, varma 

och kalla halvår och 20- eller 30-årsperioder. Åström med fler (2016) har studerat klimatets 

påverkan på dödlighet i specifika dödsorsaker i Skellefteå mellan åren 1800-1950 utifrån 

halvsekelsperioder och Chen med flera (2025) har studerat klimatets påverkan på dödlighet i 

stora delar av Sverige mellan åren 1749-1859 utifrån kön, ålder och årstider. 

 

Liknande studier har också gjorts utanför Sverige, exempelvis i London mellan 1866-1965 

(Hanlon m. fl., 2021), i Poznań mellan 1850-1900 (Liczbińska m. fl., 2024) och i Lisbon mellan 

1835-2012 (Alcoforado m. fl., 2015). I Lisbon ser relationen klimat-dödlighet annorlunda ut, då 

den klimat- och väderrelaterade dödligheten är som störst under sommarmånaderna i stället för 

som i Norden, då den är som störst under vinter och vår (Alcoforade m. fl.; Chen m. fl., 2025). 

Även i London och Poznań skiljer sig förutsättningarna för dödlighet i och med annorlunda 

klimat och skiften i samhället (Liczbińska m. fl.), samtidigt som Poznań, trots sin belägenhet 

långt från kusten, ingick i samma klimattyp som Göteborg fram till 2000-talet och London ingår i 

samma klimattyp som Göteborg idag (Köppen Earth, u.å.). 

 

Det är främst mag- och tarmsjukdomar som är relaterat till höga temperaturer innan år 1900 

(Chen m. fl., 2025; Hanlon m. fl., 2021) medan luftvägssjukdomar och hjärt- och kärlsjukdomar 

är relaterat till låga temperaturer (Hanlon m. fl.; Åström m. fl., 2016), förmodligen på grund av 

spridningen av infektionssjukdomar i trånga bostäder (Chen m. fl.). Generellt minskar 

infektionssjukdomar i sjuklighet och dödlighet under 1800-talet (Chen m. fl.; Åström m. fl.; 

Sundin & Willner, 2007, s. 83, 118) och efter sekelskiftet 1900 sjunker associationen mellan höga 

temperaturer och mag- och tarmsjukdomar i London, förmodligen på grund av en minskad 

dödlighet bland spädbarn (Hanlon m. fl.). Junkka med flera (2021) finner att höga temperaturer 

och höga nivåer av nederbörd associeras med lägre dödlighet bland nyfödda spädbarn i 
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Västerbotten och att sårbarhet inför väder minskar utmed 1800-talet. Vidare menar Junkka med 

flera att lägre temperaturer innebär högre dödlighet i infektionssjukdomar och hjärt- och 

kärlsjukdomar under studieperioden 1880-1950. 

 

Waldinger (2022) menar med sin studie på 2 120 olika europeiska städer under ”den lilla istiden”, 

för studien mellan åren 1600-1850, att klimatet i stor mån påverkar dödligheten indirekt genom 

matproduktion. Det gäller eventuellt inte för väst- och nordeuropeiska städer under det sena 

1800-talet och framåt på grund av att beroendet av lokal matproduktion sjunker i takt med 

industrialiseringen av jordbruk och handel (Liczbińska m. fl., 2024; Schumann m. fl., 2013; 

Åström m. fl., 2016). Det är tillsammans med andra faktorer, redovisade i 2.2 Medicinhistorisk 

kontext, förmodligen en del av ”det epidemiologiska skfitet”. Det är flera av studierna som menar 

att det sena 1800-talet och tidiga 1900-talet är viktigt att studera på grund av det epidemiologiska 

skiftet eftersom det sker mycket förändringar på kort tidsspann (Junkka m. fl., 2021; Åström m. 

fl., 2016; Schumann m. fl.). 

 

2.3.1 Begränsningar i tidigare studier 

På grund av beroendet av historiska befolkningsdata finns det flera begränsningar med studier i 

ämnet; Chen med flera (2025) och Åström med flera (2016) lyfter exempelvis problematiken med 

att förlita sig på dödlighetsdata från Tabellverket eftersom många dödförklaringar saknar 

dödsorsak, likt hur Öberg (1983, s. 116-118) kritiserar att präster skulle förmodas besitta 

kompetens att bestämma dödsorsak. Flera studier kringgår dock den problematiken genom 

användningen av bredare sjukdomskategorier, vilket Hanlon med flera (2021) menar är rimligt 

eftersom dödsorsaker i stor mån beskrevs utifrån symptom snarare än faktisk sjukdom. Vanligast 

förekommer kategorierna luftvägssjukdomar, hjärt- och kärlsjukdomar, mag- och tarmsjukdomar 

och infektionssjukdomar i studierna (Liczbińska m. fl., 2024; Junkka m. fl., 2021; Hanlon m. fl.; 

Åström m. fl.). 
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En annan brist är svårigheterna i att förklara dödlighet eller sjuklighet utifrån enbart klimat eller 

väder; exempelvis socioekonomiska faktorer har också betydlig påverkan på människors hälsa 

(Liczbińska m. fl., 2024; Waldinger, 2022; Junkka m. fl., 2021). Trångboddhet ökar spridningen 

av infektionssjukdomar (Liczbińska m. fl., Hanlon m. fl., 2021), begränsad tillgång till mat 

försvagar kroppen (Waldinger) och bristande tillgång till vård utsätter sårbara 

befolkningsgrupper, exempelvis nyfödda, för undvikbara risker (Junkka m. fl.; Hanlon m. fl.); för 

att nämna några exempel. 

 

I alla studierna har dödlighetsdata analyserats utifrån månatlig eller årlig dödlighet, förutom i 

studien av London som studerats utifrån veckovis dödlighet (Hanlon m. fl.) och studien på 

nyfödda spädbarn i Västerbotten som studerats dagsvis (Junkka m. fl., 2021). Det är, menar 

Hanlon med flera (2021), en fördel att studera veckovis bland annat eftersom det möjliggör för 

fler olika sorters temporala analyser för att bättre förstå hur väder, snarare än bara klimat, har 

påverkat människan historiskt. För Junkka med flera är det möjligt att studera dagsvis eftersom 

studien handlar om nyfödda spädbarn som föds och sedan dör inom ett tidsspann på 28 dagar, 

vilket det finns data för till skillnad från människor äldre än 28 dagar. Att studera klimatets 

påverkan utifrån högre upplösningar än månads- eller årsvisa tidsmått är något som även andra 

studier efterfrågar i vidare studier (Chen m. fl., 2025; Åström m. fl., 2016) eller som indikeras 

eftersom månatliga studier argumenteras för är hög upplösning (Alcoforado m. fl., 2015; 

Schumann m. fl., 2013). 
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3. Metod 

Förenklat består metoden av en insamling av arkiverade tidningars rapporteringar om dödsfall, 

dödsorsaker och antal anmälda sjukdomsfall som sedan jämförts med temperaturdata från SMHI i 

Excel, följt av en statistisk analys. Mer exakt består metoden av en insamling, tolkning och 

bearbetning av data från tidningarna (3.1, 3.2 och 3.3), en insamling och bearbetning av data från 

SMHI (3.4) samt en analys i Excel (3.5). 

 

3.1 Insamling av data för dödlighet och sjuklighet 

Data för dödlighet och sjuklighet har insamlats från Kungliga bibliotekets (u.å.) tidningsarkiv, 

från tidningarna Göteborgs-Posten (1880-1904), Göteborgs handels- och sjöfartstidning (1880-

1915), Göteborgs nyheter (1885), Göteborgs morgonpost (1897-1906) och Göteborgs aftonblad 

(1894-1895, 1900-1915). För studien har all intressant data insamlats från tidningsavsnitt som 

hetat “Helsotillståndet/Hälsotillståndet i Göteborg”, “Göteborgs sanitära statistik” eller liknande 

(se exempel i Bilaga 1), vilket inkluderar följande tre kategorier: (1) antal dödsfall och 

dödsorsaker, (2) antal inlagda på sjukhusen och eventuellt per avdelning samt (3) total antal 

anmälda sjukdomsfall och antal anmälda fall av “mer anmärkningsvärda” sjukdomar. 

Tidningarna är sekundärkällor och har i sin tur fått data för att publicera veckovis från 

primärkällorna Göteborgs Läkaresällskap, vilket åtminstone är angivet i tidningarna mellan åren 

1880-1886, och Hälsovårdsnämnden, från och med 1894 (Öberg, 1983, s. 119). 

 

På Kungliga bibliotekets (u.å.) webbsida har olika kombinationer av sökord använts för att hitta 

relevanta tidningsupplagor. Primärt har sökorden “helsotillståndet” och “läkaresällskapet” 

använts för de tidiga åren men i upplagor efter år 1886 har funktionen närliggande termer 

använts, enligt beskrivning i webbsidans lathund, som finner sökord som är närliggande inom 

antal tecken. Då har relevanta sökord, exempelvis namn på sjukdomar eller sjukhus, som 

“dödsorsaker”, “voro”, “Majornas”, “Epidemiska”, “Holtermanska”, “sjukantalet”, “rapport”, 

“Barnbördshuset”, “Gibraltar”, “sjukdomsfall”, “lungkatarr”, “lungsot”, “diarré”, “kikhosta” och 

“anmälda” använts, vilket har varit den mest säkra metoden för att finna avsnitten med rätt data. 

Vissa tidningsupplagor är skadade och har då inte gått att hitta med hjälp av sökord, vilket 

inneburit att vissa veckors upplagor har behövt kontrolleras manuellt. 
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Enbart veckor i månaderna maj till september har studerats eftersom det primära intresset för 

studien har varit att förstå dödlighet och sjuklighet under sommarmånaderna. Eftersom veckorna 

inte börjar eller slutar i perfekt anslutning till månadernas början och slut, förekommer vissa 

veckor som överlappar med april eller oktober. I vissa fall saknas några dagar i september.  

 

För att undvika felkällor har data jämförts mellan de olika tidningsutgivarna. Att jämföra varje 

veckas rapports siffror är dock tidskrävande och därför har kontrollerna skett både sporadiskt och 

när misstanke uppstått att något inte stämmer. Vissa veckor har det inte heller funnits data 

publicerat i mer än en tidning, vilket har gjort det svårt att jämföra för att identifiera 

felskrivningar eller andra oegentligheter. Det har dock varit en ovanligt förekommande 

företeelse, vilket inte borde påverka datainsamlingens totala reliabilitet avsevärt. 

 

3.2 Tolkning av data för dödlighet och sjuklighet 

Insamlingen har täckt månaderna maj till september varje år från 1880 till 1915 men det vore 

missvisande att påstå att all data motsvarar den perioden. Enligt tabellerna 2 respektive 3 är det 

möjligt att ta del av vilka benämningar på dödsorsaker och anmälda sjukdomsfall som använts 

samt vilken tidsperiod som benämningen har använts. Dödsorsakerna började rapporteras om 

först 1884 och de anmälda sjukdomsfallen 1887. Vissa förändringar i rapporteringen har skett 

löpande men en markant förändring i rapporteringen om dödsorsaker genomfördes efter år 1911, 

då flera benämningar försvann och tillkom. Exempelvis försvinner ”diarré” som dödsorsak men 

finns kvar bland anmälda fall av sjukdom. ”Diarré” förekommer dock fortfarande efter 1911 som 

dödsorsak men under den bredare benämningen ”Akut mag- och tarminflammation” (Willner, 

2005, s. 56). Det förekommer dessutom variation i stavning och i rapporten kommer det därför 

också förekomma en viss skillnad i stavning; i figurer kommer namn på sjukdomar redovisas i 

enlighet med hur det skrevs i källmaterialet, medan i text kommer namn på sjukdomar framöver 

att skrivas enligt samtida svenska med hänvisning till källmaterialets benämning vid behov. 

 

De 45 dödsorsakerna och 20 anmälda sjukdomsfallen i tabellerna 2 och 3 har blivit 

kategoriserade inom paraplybegrepp i enlighet med ICD-11 (World Health Organization, u.å.) för 
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att lättare kunna analyseras, i enlighet med kategorier som använts av andra studier för att bättre 

förstå generella trender (Liczbińska m. fl., 2024; Masna m. fl., 2023; Hanlon m. fl., 2021; Åström 

m. fl., 2016). Som tillägg finns också kategorierna Övriga sjukdomar, för att beskriva 

dödsorsaker av sjukdomar som inte passar in i de tre kategorier studerats av andra studier, och 

Övriga dödsorsaker, för att beskriva dödsorsaker som inte är relaterade till sjukdomar. 

Kategorierna Övriga sjukdomar och Övriga dödsorsaker analyseras inte som kategorier för den 

här studien men dödsorsakerna ”medfödd svaghet” och ”ålderdom” har analyserats. 

 

Tabell 1. Anmälda dödsorsaker i Göteborg under månaderna maj-september under åren 1884-1915, kategoriserade 

utefter typer av sjukdom och listade med tidsperioden då dödsorsaken rapporterades som sådan. 

Table 1. Reported causes of death in Göteborg during the months May-September in the years 1884-1915, 

categorised in tupes of disease and listed with the period in which the cause of death was reported on as such. 
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Tabell 2. Anmälda fall av sjukdom i Göteborg under månaderna maj-september under åren 1887-1915, 

kategoriserade utefter typer av sjukdom. Alla listade sjukdomar rapporterades om under hela perioden, förutom 

lungkatarr och diarré som först började rapporteras om konsekvent år 1890 (undantaget från det är några få veckor 

i juli 1889 då diarré rapporterades om). 

Table 2. Reported cases of sickness in Göteborg during the months May-September in the years 1887-1915, 

categorised in types of disease. All listed diseases were reported throughout the whole period, except for pulmonary 

catarrh and diarrhea which begun being consistently reported in 1890 (the exception being a few weeks in july 1889 

when diarrhea was reported). 

 

 

3.3 Justering av data för dödlighet och sjuklighet efter befolkning 

För att kunna analysera dödligheten och sjukligheten är det viktigt att justera de totala värdena 

efter Göteborgs befolkningsmängd eftersom befolkningsmängden ökar drastiskt under 

studieperioden (figur 3). Vartenda värde har därför dividerats med tillhörande års 

folkräkningsantal och sedan multiplicerats med 100 000 för att kunna analyseras som en andel av 

Göteborgs befolkning snarare än totala antal, likt hur dödlighet och sjuklighet betraktas i andra 

studier (Furin m. fl., 2019; Alfocorado m.fl., 2015; Barreca m. fl., 2015; Semenza & Menne, 

2009). Befolkningsmängdsdata är insamlat från SCB:s (u.å.) Bidrag till Sveriges officiella 

statistik mellan 1884-1909 och tidningen Göteborgs handel- och sjöfartstidnings spalt ”Göteborgs 

folkmängd” mellan 1910-1915. Hädanefter i studien kommer dödsfall och sjukdomsfall utgå från 

att det är ”dödsfall per vecka per 100 000 personer” respektive ”sjukdomsfall per vecka per 
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100 000 personer”. Dödlighet och sjuklighet i studiens analys kommer hädanefter också att utgå 

från justeringen efter befolkningsmängd, såvida inget annat anges.  

 

Befolkningsmängden skiljer sig något i källorna men är lika nog för att kunna kombineras till en 

hel datamängd. Datamängden har också jämförts med Göteborgs statistiska årsbok och 

Provinsialläkarnas årsberättelser; från Göteborgs statistiska årsbok har var femte år mellan 1880-

1915 erhållits och de stämmer exakt överens med SCB:s data men inte med Göteborgs handels- 

och sjöfartstidning; Provinsialläkarnas årsberättelser stämmer ibland överens med SCB:s data 

men ibland stämmer mängden överens fast för olika år och ibland inte alls. 

 

3.4 Insamling och bearbetning av väderdata 

Temperaturdatan kommer från en väderstation i Göteborg med ID 72630, från vilken data har 

samlats mellan 1859-08-01 och 1961-01-01 (SMHI, u.å.-c). Väderstationen är enligt SMHI (u.å.-

c) positionerad i Vasastaden med koordinaterna 57,6996 latitud och 11,9673 longitud. Troligen är 

det fel koordinater och position för den berörda tidsperioden för studien, då Holmer (1978, s. 20) 

menar att väderstationen flyttats från sin ursprungliga plats vid ”Telegrafverket” 1947 till 

”Sjöbefälsskolan” på Kvarnberget i centrala Göteborg. Det betyder att väderstationen egentligen 

har varit belägen vid Västra Hamngatan 15 där Vallgatan börjar, där byggnaden som kallades 

”Telegrafverket” står. Alla tre positioner är i centrala Göteborg, vilket enligt Holmer (1978) 

innebär att det inte bör påverka några resultat för platsens klimat avsevärt. Väderstationen har 

samlat in lufttemperatur tre gånger per dygn: kl. 07:00, 13:00 och 20:00 (åtminstone under den 

aktuella studieperioden mellan 1884-1915, från och med 1941 ändras upplägget). 

 

Temperaturdatan för 1884-1915 har omarbetats för att motsvara dödlighet- och sjuklighetsdatan, 

till att vara veckovisa värden istället för tre värden per dag. Det veckovisa värdet består av ett 

genomsnittligt maxiumum och genomsnittligt minimum värde, alltså ett medelvärde av de sju 

veckodagarnas högsta respektive lägsta uppmätta temperaturer. Det är främst genomsnittliga 

maximum temperaturer som studeras. 
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Temperaturdata som använts för perioden 1989-2020 för att jämföra med temperaturdata från 

1884-1915 i figurer 1 och 2, har samlats in från olika väderstationer i Göteborg och 

sammanställts av Rayner med flera (2021). Dess temperaturdata har bearbetats för att matcha 

väderstationen i centrala Göteborg med ID 72630: mått från samma klockslag och medel-max 

och medel-min värden per vecka. Datamängden saknar värden för augusti 1989 samt större delen 

av 1995 och 1998, liksom för varje klockslag 20:00 mellan 1990-1993. Trots det räcker befintliga 

data för att bilda en uppfattning om skillnaden mellan dagens och dåtidens lufttemperaturer. 

 

3.5 Analys i Excel 

Data har samlats, bearbetats och analyserats i Microsoft Excel 365 (version 2504) vid varje steg.  

  

3.5.1 Punktdiagram och signifikans 

För att förstå lufttemperaturens påverkan på dödlighet och sjuklighet har korrelation undersökts 

genom punktdiagram, också kallade sambandsdiagram. Punktdiagrammen redovisar en linjär 

regression med en antingen positiv eller negativ lutning, också beskrivet utifrån en funktion, 

vilket i sammanhanget innebär att korrelationen är övervägande gällande låga (negativ) eller höga 

(positiva) temperaturer. Korrelation mäts med ett R2-värde mellan 0 och 1, där 0 innebär att 

variansen i Y-axelns värden inte alls överensstämmer med variansen i X-axeln och 1 innebär att 

variansen stämmer helt överens (Harver & Jarvis, 2011, s. 178). Med andra ord är högre värden 

av intresse för att mäta korrelation, då ett värde på exempelvis 0,1234 kan tolkas innebära att 

drygt 12% av variablernas varians överensstämmer i någon mån. Ett R2-värde över 0,01 anses 

vara betydande för den här studien. 

 

För att mäta p-värde används ett tvåsidigt signifikanstest (T.DIST.2T), för att ta i beaktning att 

lutningen i regressionen både kan vara negativ och positiv, för att framställa ett värde mellan 0 

och 1. Ett signifikant värde är ett värde mindre än 0,05 men ett värde mellan 0,05 och 0,10 kan i 

sammanhanget anses vara nästan signifikant och därför relevant för studien (Schumann m. fl., 

2013). 
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3.5.2 Kategorier och urval 

För den här studien är det inte möjligt att analysera och redovisa alla 65 dödsorsaker och 

sjukdomsfall, vilket är varför ett urval har gjorts. Analysen fokuserar på de tre kategorierna (1) 

mag- och tarmsjukdomar, (2) luftvägssjukdomar och (3) hjärt- och kärlsjukdomar, i enlighet med 

tabell 1 och 2. Några enskilda dödsorsaker och sjukdomsfall har dock studerats närmare eftersom 

de har förekommit i litteraturen, däribland infektionssjukdomarna tillika luftvägssjukdomarna 

tuberkulos (lungsot), difteri, scharlakansfeber, kikhosta och mässling. Enbart signifikanta och 

betydande resultat för dessa sjukdomar redovisas. Av liknande anledningar har också ”ålderdom” 

och ”medfödd svaghet” studerats som dödsorsaker, just eftersom de förekommer i litteraturen. 

Några specifika dödsorsaker och sjukdomsfall, närmare bestämt lunginflammation, diarré och 

bronkit kommer att redovisas eftersom de förekommer både kontinuerligt och i större mängder i 

datamängden. 

 

3.5.3 Temporal analys 

Studieperioden består av 32 år mellan 1884-1915, en period som kallas det epidemiologiska 

skiftet och går att läsa om i 2.3 om tidigare studier. Det innebär att det är en tid av ständig 

förändring, delvis på grund av att befolkningen ökar och migrerar drastiskt och delvis på grund av 

att förutsättningar för hälsa och sjukdom förändras kraftigt. Av den anledningen är det viktigt att 

se studieperioden både ur ett helhetsperspektiv men också utifrån beståndsdelar, vilket Schumann 

med flera (2013) efterfrågar. 

 

Tre typer av temporal analys ingår i studiens omfattning: (1) helhetsanalys av studieperioden 

1884-1915, (2) analys av 10-årsperioder (1884-1894, 1895-1904 och 1905-1915) och (3) analys 

av månaderna trender under hela studieperioden 1884-1915. Helhetsanalysen tillför ett 

helhetsgrepp som möjliggör en generell klimatisk bedömning medan 10-årsperioderna gör samma 

sak fast i mindre upplösning för att synliggöra eventuella trendskiften. Den månadsvisa analysen 

synliggör skillnader i dödlighet och sjuklighet under olika tider på året sett över hela 

studieperioden 1884-1915. 
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4. Resultat 

Inledningsvis kommer en översiktlig redovisning av dödligheten (4.1), sjukligheten (4.2) och 

lufttemperaturens påverkan (4.3), följt av detaljerade analyser av specifika sjukdomar (4.4), 10-

årsperioder (4.5) och månadstendenser (4.6). Enheterna dödsfall och sjukdomsfall inkluderar 

alltid justeringen efter befolkning och ska därför läsas som om det efteråt står skrivet ”per vecka 

per 100 000 personer”. Även begreppen dödlighet och sjuklighet är i regel justerade efter 

befolkning. 

 

4.1 Översikt: Dödlighet 

I figur 4 framgår det att det är vanligast med 20-30 dödsfall men att det ibland uppgår i 50-talet 

dödsfall och ibland bara 10-15 dödsfall. Dödligheten i Göteborg sjunker under tidsperioden, från 

i genomsnitt 29,4 dödsfall under perioden 1884-1894 till i genomsnitt 23,0 dödsfall under 

perioden 1905-1915; eller i genomsnitt 34,4 dödsfall under året 1884 och 21,7 dödsfall under året 

1915.  

 

Figur 4. Histogram som visar frekvensen för olika nivåer av total dödlighet per vecka per 100 000 personer under 

perioden 1884-1915. 

Figure 4. Histogram that shows the frequency of different levels of total mortality per week per 100 000 persons 

during the period 1884-1915. 
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Dödligheten varierar över tid men också beroende på vilken dödsorsak, vilket framgår av figur 5. 

Dödlighet i tuberkulos (lungsot), lunginflammation och luftrörsinflammation (bröstkatarr) är 

vanliga bland luftvägssjukdomar medan mässling, influensa och smittkoppor är ovanliga 

dödsorsaker (figur 5A). Bland hjärt- och kärlsjukdomar förekommer alla typer i olika grad (figur 

5B) och bland mag- och tarmsjukdomar är det främst diarré och akut mag- och tarminflammation 

som är förekommande dödsorsaker (figur 5C). Den genomsnittliga dödligheten utmed perioden 

1884-1915 är störst bland luftvägssjukdomar med 8,9 dödsfall; hjärt- och kärlsjukdomar har i 

genomsnitt 2,9 dödsfall och mag- och tarmsjukdomar 2,7. 
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Figur 5. Lådagram som visar dödligheten per vecka per 100 000 personer för varje enskild dödsorsak inom 

kategorierna luftvägssjukdomar (A), hjärt- och kärlsjukdomar (B) och mag- och tarmsjukdomar (C). Den mellersta 

linjen visar medianvärdet och lådans undre och övre linjer visar 25%- respektive 75%-kvartilen. Linjerna utanför 

lådan markerar det lägsta och högsta värdet och krysset visar medelvärdet. Utliggare redovisas inte. 

Figure 5. Boxplot that shows mortality per week per 100 000 persons for every individual cause of death within the 

categories respiratory disease (A), cardiovascular disease (B) and gastrointestinal disease (C). The middle line shows 

the median value and the box’ lower and upper lines show the 25% and 75% quartiles. The lines outside the box 

mark the lowest and highest values and the cross shows the average value. Outliers are not shown. 
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4.2 Översikt: Sjuklighet 

I figur 6 framgår det att det är vanligast med 100-300 sjukdomsfall men att det ibland är mer eller 

mindre. Två utliggarvärden som är betydliga är i början av maj år 1891 då sjukdomsfallen 

uppstiger till 1073,1 respektive 600,8 anmälda sjukdomsfall under två veckor. Utöver det 

överstiger det aldrig 500 sjukdomsfall. Sjukligheten i Göteborg sjunker under tidsperioden, från i 

genomsnitt 273,2 sjukdomsfall under perioden 1884-1894 till i genomsnitt 144,1 sjukdomssfall 

under perioden 1905-1915; eller i genomsnitt 333,1 sjukdomsfall under året 1887 och 124,6 

sjukdomsfall under året 1915. 

 

Figur 6. Histogram som visar frekvensen för olika nivåer av total sjuklighet per vecka per 100 000 personer.  

Figure 6. Histogram that shows the frequency of different levels of total morbidity per week per 100 000 persons. 

 

Sjukligheten varierar över tid men också beroende på vilken sjukdom, vilket framgår av figur 7. 

Sjukligheten i bronkit (lungkatarr) och diarré är vanligast medan sjukligheten i influensa, 

smittkoppor (koppor) och dysenteri (rödsot) är nästan obefintlig. Det är dock över tid; mässling 

och influensa har båda ett medelvärde högre än medianen på grund av att det i väldigt korta 

perioder varit väldigt höga antal sjukdomsfall när det samtidigt vanligtvis inte förekommer några 

fall alls. Den genomsnittliga sjukligheten utmed perioden 1884-1915 är också störst bland 

luftvägssjukdomar med 80,9 sjukdomsfall; hjärt- och kärlsjukdomar har i genomsnitt 4,3 

sjukdomsfall och mag- och tarmsjukdomar 51,4. 
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Figur 7. Lådagram som visar sjukligheten per vecka per 100 000 personer för varje enskild sjukdom inom 

kategorierna luftvägssjukdomar (A) och hjärt- och kärlsjukdomar samt mag- och tarmsjukdomar (B). ”Reumatisk 

feber” är den enda sjukdomen som är en hjärt- och kärlsjukdom. Den mellersta linjen visar medianvärdet och lådans 

undre och övre linjer visar 25%- respektive 75%-kvartilen. Linjerna utanför lådan markerar det lägsta och högsta 

värdet och krysset visar medelvärdet. Utliggare redovisas inte. 

Figure 7. Boxplot that shows morbidity per week per 100 000 persons for every individual disease within the 

categories respiratory disease (A) and cardiovascular disease as well as gastrointestinal disease (B). “Rheumatic 

fever” is the only disease that is cardiovascular. The middle line shows the median value and the box’ lower and 

upper lines show the 25% and 75% quartiles. The lines outside the box mark the lowest and highest values and the 

cross shows the average value. Outliers are not shown. 

 

4.3 Lufttemperaturens översiktliga påverkan på dödlighet och sjuklighet 

Den generella dödligheten och sjukligheten i Göteborg är inte märkbart relaterad till vare sig 
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markant skillnad i trenderna. 
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Figur 8. Linjära regressioner i punktdiagram av relationen mellan veckovisa anmälda dödsfall (A och B) och 

sjukdomsfall (C och D) i Göteborg under månaderna maj-september under åren 1884-1915 respektive 1887-1915 och 

det veckovisa genomsnittet av maximum (A och C) samt minimum (B och D) lufttemperatur. Den svarta punktade 

linjen och funktionen visar den generella trenden och R2-värdet representerar proportionen av döds- och sjukdomsfall 

som kan antas bero på lufttemperaturen. P-värdet representerar signifikans och ett värde är mindre än 0,05 kan anses 

vara signifikant. 

Figure 8. Linear regressions in scatterplots of the relation between weekly reported deaths (A and B) and cases of 

sickness (C and D) in Göteborg during the months May-September in the years 1884-1915 and 1887-1915 

respectively, and the weekly average maximum (A and C) as well as minimum (B and D) surface air temperature. 

The black dotted line and the function reveals the general trend and the R2-value represents the proportion of deaths 

that can be assumed is caused by air temperature. The p-value represents significance, where a value less than 0,0500 

can be regarded as significant. 
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4.4 Lufttemperaturens påverkan på specifika dödsorsaker och sjukdomsfall 

Till skillnad från den generella dödligheten och sjukligheten, är det möjligt att se olika trender 

bland specifika dödsorsaker och sjukdomar. Vissa dödsorsaker och sjukdomar skiljer sig inte 

avsevärt, exempelvis dödsorsaken ”ålderdom” (ålderdomsaftyning) där trenden är signifikant 

negativ men med ett obetydligt R2-värde. Dödsorsakerna och sjukdomarna ”lunginflammation” 

och ”diarré”, däremot, visar på en relation till lufttemperatur, om än det motsatta.  

 

4.4.1 Lufttemperaturens påverkan på diarré och lunginflammation 

Enligt figur 9 är det större risk att dö eller vara sjuk i lunginflammation på kyligare dagar 

(negativ trend), och större risk att dö eller vara sjuk i diarré på varmare dagar (positiv trend). På 

en skala mellan 0 och 1 visar R2-värdet att av alla döds- och sjukdomsfall i diarré kan potentiellt 

10,5% (figur 9A) respektive drygt 17% (figur 9B) attribueras till höga lufttemperaturer. På 

liknande vis kan knappt 8% av alla döds- och sjukdomsfall i lunginflammation potentiellt 

attribueras till låga lufttemperaturer (figur 9C och 9D). 
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Figur 9. Linjära regressioner i punktdiagram av relationen mellan veckovis genomsnittlig maximal lufttemperatur 

och veckovis anmälda dödsfall (A) och sjukdomsfall (B) i diarré i Göteborg under månaderna maj-september under 

åren 1884-1911 respektive 1890-1915, samt anmälda dödsfall (C) och sjukdomsfall (D) i lunginflammation under 

åren 1884-1915 respektive 1887-1915. Den svarta punktade linjen och funktionen visar den generella trenden och 

R2-värdet representerar proportionen av döds- och sjukdomsfall som kan antas bero på lufttemperaturen. P-värdet 

representerar signifikans och ett värde är mindre än 0,05 kan anses vara signifikant. 

Figure 9. Linear regressions in scatterplots of the relation between the weekly average maximum surface air 

temperature and weekly reported deaths from (A) and reported cases of (B) diarrhea in Göteborg during the months 

May-September in the years 1884-1911 and 1890-1915 respectively, as well as reported deaths from (C) and 

reported cases of (D) pneumonia in the years 1884-1915 and 1887-1915 respectively. The black dotted line and the 

function reveals the general trend and the R2-value represents the proportion of deaths or cases that can be assumed is 

caused by air temperature. The p-value represents significance, where a value less than 0,05 can be regarded as 

significant. 
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4.4.2 Lufttemperaturens påverkan på sjukdomskategorierna 

Ifall dödsorsakerna och de anmälda sjukdomsfallen kategoriseras in i kategorierna 

luftvägssjukdomar, hjärt- och kärlsjukdomar och mag- och tarmsjukdomar (i enlighet med 

tabellerna 1 och 2 samt figurerna 5 och 7) är liknande mönster möjliga att tyda. I figur 10 går det 

att se att drygt 7% av dödsfall från (figur 10A) och 11% av anmälda sjukdomsfall i (figur 10B) 

mag- och tarmsjukdomar kan attribueras till höga lufttemperaturer. Samtidigt gäller motsatsen för 

luftvägssjukdomar angående lufttemperaturen: ungefär 6% av dödsfall (figur 10C) och 7% av 

sjukdomsfall (figur 10D) kan eventuellt attribueras till låga lufttemperaturer. Hjärt- och 

kärlsjukdomar är inte märkbart relaterade till lufttemperatur. 
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Figur 10. Linjära regressioner i punktdiagram av relationen mellan veckovis genomsnittlig maximal lufttemperatur 

och veckovis anmälda dödsfall (A) och sjukdomsfall (B) i mag- och tarmsjukdomar i Göteborg under månaderna 

maj-september under åren 1884-1911 respektive 1890-1915; samt anmälda dödsfall (C) och sjukdomsfall (D) i 

luftvägssjukdomar; samt anmälda dödsfall (E) och sjukdomsfall (F) i hjärt- och kärlsjukdomar. Reumatisk feber är 

den enda sjukdomen som ingår i sjukdomsfall i hjärt- och kärlsjukdomar. Den svarta punktade linjen och funktionen 

visar den generella trenden och R2-värdet representerar proportionen av döds- och sjukdomsfall som kan antas bero 

på lufttemperaturen. P-värdet representerar signifikans och ett värde är mindre än 0,05 kan anses vara signifikant. 

Figure 10. Linear regressions in scatterplots of the relation between the weekly average maximum surface air 

temperature and weekly reported deaths from (A) and reported cases of  (B) gastrointestinal diseases in Göteborg 

during the months May-September in the years 1884-1911 and 1887-1915 respectively; as well as weekly reported 

deaths from (C) and reported cases of (D) respiratory diseases; as well as weekly reported deaths from (E) and 
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reported cases of (F) cardiovascular diseases. Rheumatic fever is the only disease included as cases of cardiovascular 

disease. The black dotted line and the function reveals the general trend and the R2-value represents the proportion of 

deaths or cases that can be assumed is caused by air temperature. The p-value represents significance, where a value 

less than 0,05 can be regarded as significant. 

 

4.5 Jämförelse mellan 10-årsperioder 

Utöver att lufttemperaturens påverkan skiljer sig sjukdomar emellan, skiljer det sig också över 

tid, vilket redovisas i tabell 3. Lufttemperaturens påverkan på den totala dödligheten och 

sjukligheten varierar exempelvis mellan 10-årsperioderna 1884-1894, 1895-1904 och 1905-1915. 

I varken den mellersta eller sista 10-årsperioden är trenderna betydande positiva eller negativa, 

och korrelationen med lufttemperatur är inte signifikant med undantag för sjukligheten under 

perioden 1905-1915. Första 10-årsperioden, 1884-1894 och 1887-1894, visar däremot på en 

betydande, signifikant negativ trend vilket innebär att det finns en korrelation mellan 

lufttemperatur och både dödlighet och sjuklighet. 
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Tabell 3. Genomsnittlig veckovis dödlighet (1884-1915) och sjuklighet (1887-1915) i 10-årsperioder, avrundat till 

heltal. Sjukdomskategoriernas namn är förkortade: MT innebär Mag- och tarmsjukdomar; LV innebär 

Luftvägssjukdomar; HK innebär Hjärt- och kärlsjukdomar. Efter varje genomsnittsvärde av dödlighet eller sjuklighet 

följer, i procent inom parentes, R2-värdet för lufttemperaturers påverkan dödligheten eller sjukligheten. Påverkan 

från låga lufttemperaturer redovisas som blå text och påverkan från höga lufttemperaturer som röda. Fetstil markerar 

att R2-värdet är åtminstone nästan signifikans (p = <0,10). En asterisk (*) markerar att det är signifikant (p = <0,05) 

och två asterisker (**) markerar att det är väldigt signifikant (<0,01). 

Table 3. The average weekly mortality (1884-1915) and morbidity (1887-1915) in 10-year periods, rounded to 

integers. The categories of diseases are abbreviated: MT means gastrointestinal diseases; LV means respiratory 

diseases; HK means cardiovascular diseases. After every average value of mortality or morbidity follows, in 

parenthesis in percent, the R2-value of the effect from surface ait temperatures on mortality or morbidity. Effect from 

low surface air temperatures is marked with blue text and effect from high surface air temperatures with red. Bold 

text means that the R2-value is at least almost significant (p = <0,10). An asterisk (*) means that it is significant (p = 

<0,05) and two asterisks (**) means that it is very significant (p = <0,01). 

Kategori 1884-1894 (R2 %) 1895-1904 (R2 %) 1905-1915 (R2 %) 

Total dödlighet 29 (3,6)** 27 (0,1) 23 (0,4) 

Total sjuklighet 273 (6,1)** 238 (0,5) 144 (0,1)** 

MT dödlighet 4 (9,7)** 3 (16,5)** 2 (3,9)** 

MT sjuklighet 47 (14,3)** 66 (21,2)** 41 (13,6)** 

LV dödlighet 11 (10,5)** 9 (5,9)** 7 (2,4)* 

LV sjuklighet 84 (9,1)** 99 (9,6)** 62 (20,4)** 

HK dödlighet 2 (0,0) 3 (0,0) 3 (1,9)* 

HK sjuklighet 5 (0,0) 6 (0,1) 3 (0,1) 

 

4.5.1 Sjukdomskategorierna utifrån 10-årsperioder 

För att bättre förstå variationerna är det därför relevant att åter analysera sjukdomarna, vilka 

redovisas i sjukdomskategorierna i tabell 3. Dödligheten minskar utmed studieperioden för alla 

sjukdomar förutom hjärt- och kärlsjukdomar men alla sjukdomar visar på mest sjuklighet under 

den mellersta perioden 1894-1904. 
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Mag- och tarmsjukdomar, redovisade i tabell 3, kan i större utsträckning än några andra 

sjukdomar eventuellt förklaras av höga lufttemperaturer. Påverkan på dödlighet kan förklara 

uppskattningsvis knappt 10% av dödsfallen under perioden 1884-1894, ungefär 16,5% 1895-1904 

och knappt 4% 1905-1915. Sjukligheten i mag- och tarmsjukdomar har ett liknande mönster men 

med mer betydande korrelation, då lufttemperaturen förklarar drygt 14% av dödsfallen 1887-

1894, drygt 21% 1895-1904 och knappt 14% 1905-1915. Både dödligheten och sjukligheten är 

särskilt höga under mellersta perioden 1895-1904 och dödligheten sjunker mest drastiskt efteråt 

under perioden 1905-1915, med drygt 12,5 procentenheter.  

 

I tabell 3 är det möjligt att se att lufttemperatur påverkar luftvägssjukdomar mer med tiden, från 

att låga temperaturer kan förklara drygt 9% av sjukdomsfallen 1887-1894, till knappt 10% under 

1895-1904 och till drygt 20% 1905-1915. Samtidigt sker motsatsen med dödligheten: låga 

lufttemperaturer förklarar ungefär 10,5% av dödsfallen 1884-1894 men sjunker till knappt 6% 

under 1895-1904 och ungefär 2,5% under 1905-1915.  

 

Hjärt- och kärlsjukdomar korrelerar inte med lufttemperatur till någon betydande grad, enligt 

tabell 3. Eventuell korrelation och signifikans saknas för dödligheten under perioderna 1884-1894 

och 1895-1904, och för sjukligheten under samtliga perioder. Det enda som är signifikant är 

dödligheten under perioden 1905-1915 då låga lufttemperaturer eventuellt kan förklara knappt 

2% av dödsfall i hjärt- och kärlsjukdomar. 

 

4.5.2 Specifika sjukdomar och dödsorsaker utifrån 10-årsperioderna 

Det skiljer sig dock mellan sjukdomskategorierna och sjukdomarna. Två exempel är sjukdomarna 

”diarré” och ”lunginflammation” i tabell 4, som båda är vanligt förekommande i kategorierna 

mag- och tarmsjukdom respektive luftvägssjukdom och finns rapporterade både som dödsorsak 

och sjukdomsfall. Höga lufttemperaturers påverkan på dödlighet i diarré uppgår eventuellt i 

knappt 10%, 17% och drygt 4% i kronologisk ordning sett utifrån 10-årsperioderna. Påverkan på 

sjukligheten liknar i mönstret men med betydligt större andel av sjukdomsfallen; i kronologisk 

ordning följer det drygt 14,5%, drygt 22% och knappt 14,5%.  

 



 

 

39 

 

Vad gäller luftinflammation och luftvägssjukdom skiljer det sig också, enligt tabell 4. Påverkan 

på dödlighet i lunginflammation från låga lufttemperaturer uppgår eventuellt i drygt 13%, knappt 

5% och knappt 5% igen i kronologisk ordning. Påverkan på sjuklighet uppgår eventuellt i knappt 

12%, drygt 9,5% och knappt 4,5%. Med andra ord liknar det den nedåtgående påverkan på 

dödlighet i luftvägssjukdomar men skiljer sig från påverkan på sjuklighet; för luftvägssjukdomar 

ökar det, för lunginflammation minskar det. 

 

Några fler enskilda luftvägssjukdomar som är värda att nämna, på grund av hög signifikans, är 

difteri (difteri och stryparsjuka), scharlakansfeber och tuberkulos (lungsot) (tabell 4). 

Lufttemperaturens påverkan på difteri och scharlakansfeber ökar mellan 10-årsperioderna: 

lufttemperaturen går från att knappt påverka sjukdomsfall i difteri alls under perioderna 1887-

1894 och 1895-1904 men låga lufttemperaturer kan eventuellt förklara ungefär 2% av 

sjukdomsfall i difteri under 1905-1915. Lufttemperatur kan inte förklara sjukdomsfall i 

scharlakansfeber under 1887-1894 men låga lufttemperaturer kan eventuellt förklara 3,5% av 

sjukdomsfall under 1895-1904 och 8% under 1905-1915; det kan också förklara knappt 2% av 

dödsfall i scharlakansfeber under 1895-1904. Låga lufttemperaturer kan dessutom förklara knappt 

2% av dödsfall i tuberkulos under 1884-1894 och knappt 5% under 1895-1904 men inte under 

perioden 1905-1915. 

 

En annan luftvägssjukdom som sticker ut är sjukligheten i bronkit (lungkatarr) (tabell 4). Sett 

över hela studieperioden 1884-1915 kan låga lufttemperaturer eventuella förklara ungefär 18,5% 

av sjukdomsfallen. Över 10-årsperioderna kan det förklara eventuellt 19% under 1884-1894, 15% 

under 1895-1904 och 22,5% under 1905-1915. Det är ett mönster där påverkan på sjukligheten 

sjunker och sedan ökar. Alla dessa analyser har varit signifikanta med p-värde <0,0000. Bronkit 

har inte förekommit som dödsorsak. 

 

Två dödsorsaker som bör nämnas är ”ålderdom” och ”medfödd svaghet” (tabell 4). Som tidigare 

nämnt ger analysen av ålderdom, sett över hela studieperioden 1884-1915, ett signifikant men 

obetydligt resultat. Vad gäller ”medfödd svaghet” är resultatet inte ens signifikant. Detsamma 

gäller för analys av ”medfödd svaghet” under 10-årsperioderna men inte första perioden för 
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ålderdom; mellan 1884-1894 kan eventuellt 8% av dödsfallen i ålderdom förklaras av låga 

lufttemperaturer. 
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Tabell 4. Genomsnittlig veckovis dödlighet (1884-1915) och sjuklighet (1887-1915) för några sjukdomar och 

dödsorsaker som visat på signifikanta värden i 10-årsperioder, avrundat till heltal. Även ”medfödd svaghet” har 

inkluderats för att kontextualisera ”ålderdom” som dödsorsak. Orden ”lunginflammation”, ”scharlakansfeber” och 

”medfödd svaghet” har blivit förkortade för att platsa i tabellen. Efter varje genomsnittsvärde av dödlighet eller 

sjuklighet följer, i procent inom parentes, R2-värdet för lufttemperaturers påverkan dödligheten eller sjukligheten. 

Påverkan från låga lufttemperaturer redovisas som blå text och påverkan från höga lufttemperaturer som röda. Fetstil 

markerar att R2-värdet är åtminstone nästan signifikans (p = <0,10). En asterisk (*) markerar att det är signifikant (p 

= <0,05) och två asterisker (**) markerar att det är väldigt signifikant (<0,01). 

Table 4. The average weekly mortality (1884-1915) and morbidity (1887-1915) for some diseases and causes of 

death that has shown significant values in 10-year periods, rounded to integers. “Medfödd svaghet” has been 

included to contextualise “ålderdom” as a cause of death. The words “lunginflammation, “scharlakansfeber” and 

“medfödd svaghet” has been abbreviated to make room in the table. After every average value of mortality or 

morbidity follows, in parenthesis in percent, the R2-value of the effect from surface ait temperatures on mortality or 

morbidity. Effect from low surface air temperatures is marked with blue text and effect from high surface air 

temperatures with red. Bold text means that the R2-value is at least almost significant (p = <0,10). An asterisk (*) 

means that it is significant (p = <0,05) and two asterisks (**) means that it is very significant (p = <0,01). 

Kategori 1884-1894 (R2 %) 1895-1904 (R2 %) 1905-1915 (R2 %) 

Diarré dödlighet 3 (9,9)** 3 (16,8)** 2 (4,1)* 

Diarré sjuklighet 72 (14,7)** 64 (22,3)** 39 (14,5)** 

Lunginfl. dödlighet 3 (13,4)** 2 (4,9)** 1 (4,9)** 

Lunginfl. sjuklighet 9 (11,9)** 6 (9,6)** 4 (4,5)** 

Difteri dödlighet 1 (0,2)** 0 (0,6) 0 (0,8) 

Difteri sjuklighet 2 (0,4) 5 (0,1) 6 (2,2)* 

Scharl. f. dödlighet 1 (0,0) 0 (1,9)* 0 (0,1) 

Scharl. f. sjuklighet 4 (0,2) 6 (3,5)** 3 (8,0)** 

Tuberkulos dödlighet 5 (1,8) 5 (4,7)** 4 (0,1) 

Bronkit sjuklighet 69 (19,1)** 64 (15,0)** 39 (22,5)** 

Ålderdom dödlighet 1 (8,0)** 2 (0,8) 2 (0,0) 

Medf. svag. dödlighet 2 (0,4) 1 (0,1) 1 (0,4) 
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4.6 Jämförelse mellan månaderna 

En annan temporal dimension är den månadsvisa, med andra ord hur lufttemperaturen påverkar 

dödlighet och sjuklighet under olika tider på året. Det framgår i tabell 5 att påverkan på dödlighet 

och sjuklighet under alla månader förutom maj främst gäller höga temperaturer, tvärtemot den 

sammanlagda påverkan på den totala dödligheten och sjukligheten i figur 9A och 9C under 

perioden 1884-1915. Det är osäkert vad som gäller majoriteten av månaderna eftersom de inte 

visar signifikanta resultat. De tre resultat som är signifikanta dock, sjuklighet i juni och augusti 

samt dödlighet i augusti, är påverkade av höga temperaturer. 

 

Alla resultat i tabell 5 för mag- och tarmsjukdomar är signifikanta, förutom för sjuklighet i maj 

som är nästan signifikant (p = 0,0798). Det är dessutom betydande resultat som visar att höga 

temperaturer påverkar både dödlighet och sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar. Påverkan på 

dödlighet är som främst under juni månad med cirka 10%, följt av september med cirka 7,5%, 

medan det i maj, juni och augusti ligger på mellan 4,0-4.5%. Påverkan på sjukligheten ökar från 

knappt 2% i maj till knappt 14% i augusti, varpå det sjunker till knappt 6% i september. På 

samma sätt ökar och sedan sjunker den genomsnittliga sjukligheten i mag- och tarmsjukdomar, 

från 29 sjukdomsfall till 78 i augusti och sedan 54 i september. 

 

I tabell 5 framgår det också att både dödlighet och sjuklighet i hjärt- och kärlsjukdomar påverkas 

av höga temperaturer. Signifikanta resultat visar att knappt 2% av sjukligheten i maj (nästan 

signifikant, p = 0,0891), knappt 4% av dödligheten i juni och ungefär 3% av både dödligheten 

och sjukligheten i augusti kan eventuellt förklaras av höga temperaturer. 

 

Det brister dock i signifikanta resultat vad gäller luftvägssjukdomar, enligt tabell 5. Generellt sett 

är dödlighet och sjuklighet i luftvägssjukdomar påverkade av låga temperaturer med vissa 

undantag för i augusti och september men det går inte att etablera med säkerhet. I juli är låga 

temperaturers påverkan på dödligheten signifikant och kan eventuellt förklara drygt 8% av 

dödligheten. 
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Tabell 5. Varje månads genomsnittliga veckovisa dödlighet och sjuklighet genom studieperioden 1884-1915 

respektive 1887-1915, avrundat till heltal. Sjukdomskategoriernas namn är förkortade: MT innebär Mag- och 

tarmsjukdomar; LV innebär Luftvägssjukdomar; HK innebär Hjärt- och kärlsjukdomar. Efter varje genomsnittsvärde 

av dödlighet eller sjuklighet följer, i procent inom parentes, R2-värdet för lufttemperaturers påverkan dödligheten 

eller sjukligheten. Påverkan från låga lufttemperaturer redovisas som blå text och påverkan från höga 

lufttemperaturer som röda. Fetstil markerar att R2-värdet är åtminstone nästan signifikans (p = <0,10). En asterisk (*) 

markerar att det är signifikant (p = <0,05) och två asterisker (**) markerar att det är väldigt signifikant (<0,01). 

Table 5. Every month’s average weekly mortality and morbidity during the study period of 1884-1915 and 1887-

1915 respectively, rounded to integers. The categories of diseases are abbreviated: MT means gastrointestinal 

diseases; LV means respiratory diseases; HK means cardiovascular diseases. After every average value of mortality 

or morbidity follows, in parenthesis in percent, the R2-value of the effect from surface ait temperatures on mortality 

or morbidity. Effect from low surface air temperatures is marked with blue text and effect from high surface air 

temperatures with red. Bold text means that the R2-value is at least almost significant (p = <0,10). An asterisk (*) 

means that it is significant (p = <0,05) and two asterisks (**) means that it is very significant (p = <0,01). 

Sjukdom MAJ (R2 %) JUN (R2 %) JUL (R2 %) AUG (R2 %) SEP (R2 %) 

Total dödlighet 30 (1,5) 28 (0,1) 25 (0,3) 24 (5,5)** 23 (1,0) 

Total sjuklighet 238 (0,2) 205 (3,1)* 196 (0,3) 209 (4,4)* 203 (0,2) 

MT dödlighet 2 (4,4)** 2 (10,2)** 3 (4,5)** 4 (4,3)** 3 (7,5)** 

MT sjuklighet 29 (2,0) 40 (3,0)* 62 (10,0)** 78 (13,9)** 54 (5,7)** 

LV dödlighet 12 (1,3) 10 (0,7) 8 (8,2)** 7 (0,2) 7 (0,8) 

LV sjuklighet 124 (1,2) 83 (0,8) 61 (0,3) 57 (0,0) 72 (1,9) 

HK dödlighet 3 (0,3) 3 (0,5) 3 (4,0)* 3 (3,1)* 3 (0,9) 

HK sjuklighet 5 (1,9) 5 (1,7) 4 (0,8) 3 (3,1)* 4 (0,1) 
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5. Diskussion 

I diskussionen besvaras först frågeställningarna utifrån resultatet (5.1), sedan följer en 

metoddiskussion om studiens styrkor, begränsningar och vidare forskning (5.2) och till slut en 

övergripande slutsats (5.3). 

 

5.1 Lufttemperaturens övergripande relation till dödlighet och sjuklighet 

En ytlig analys av hela studieperioden och av den totala dödligheten och sjukligheten visar inte 

på någon signifikant eller betydande relation till lufttemperaturer (figur 8); det är först i mer 

detaljerad analys som det framgår att en relation finns. Generellt minskar korrelationen mellan 

lufttemperatur och dödlighet mellan perioderna 1884-1894 och 1905-1915 men resultaten för de 

senare 10-årsperioderna är inte signifikanta och är därför osäkra resultat (tabell 3). Bortsett från 

signifikansen tyder resultatet på att låga lufttemperaturer minskar i dess påverkan på dödlighet 

efter sekelskiftet, likt resultat från Junkka med flera (2021) som visar att väderrelaterad sårbarhet 

minskar. Samtidigt skiljer det sig väsentligt vilken månad som studeras, då höga lufttemperaturer 

i augusti påverkar dödligheten i större utsträckning än i någon annan månad och i alla 

sjukdomskategorier (förutom möjligtvis luftvägssjukdomar som har en svag trend och saknar 

signifikans).  

 

Korrelationen med sjuklighet är däremot bara osäker under den mellersta perioden; från 1884-

1894 till 1905-1915 minskar låga lufttemperaturers påverkan på sjukligheten från 6% till 0% 

(tabell 3). Det kan betyda att väder och klimat inte har lika mycket påverkan på sjukligheten 

längre men det kan lika väl betyda att påverkan på sjuklighet har blivit mer jämn, varken mer 

betydande för låga eller höga lufttemperaturer. Det senare är mer troligt i och med den variation i 

påverkan på både dödlighet och sjuklighet som observerats i högre upplösning i den här studien. 

Exempelvis tyder månadsanalysen på att både i juni och augusti har höga lufttemperaturer en 

avsevärd påverkan på sjukligheten då ungefär 3,1% respektive 4,4% av sjukdomsfallen eventuellt 

kan attribueras till det. Det skulle i så fall motsvara ungefär 6 sjukdomsfall per vecka i juni och 9 

sjukdomsfall i augusti som inte hade skett om det inte vore för varmt sommarväder i Göteborg.  
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5.1.1 Relation till dödlighet och sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar 

Redan i den översiktliga analysen av mag- och tarmsjukdomar framgår det att det finns en 

signifikant och betydande relation till höga lufttemperaturer (figur 10A och 10B). Det är också 

tydligt att lufttemperaturens relation till dödlighet i mag- och tarmsjukdomarna förändras över tid 

(tabell 3) men det är på ett oväntat sätt; relationen till mag- och tarmsjukdomar minskar något, 

från knappt 10% 1884-1894 till 4% 1905-1915. I mellanperioden är relationen dessutom avsevärt 

mer betydande, då ungefär 16% av dödsfallen kan bero på höga lufttemperaturer. Samma sak 

gäller sjukligheten, som förblir ungefär densamma på runt 14-15% men som går upp till drygt 

22% under mellersta perioden. Än mer märkligt är att det inte är tydligt om det sker någon 

händelse under perioden 1895-1904 som skulle kunna förklara förändringen, bland annat 

eftersom den sista koleraepidemin i Göteborg dokumenteras 1886 (Ekman, 1976, s. 23-24).  

 

Samtidigt är den genomsnittliga dödligheten och sjukligheten för perioden betydligt högre än de 

andra två perioderna vilket ändå tyder på att något händer under perioden 1895-1904. Eftersom 

det under studieperioden pågår ett epidemiologiskt arbete för att förbättra stadens sanitära 

förhållanden, särskilt gällande dricksvatten, finns det god anledning att tänka sig en nedgång i 

genomsnittlig dödlighet och sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar (tabell 3). Trots det ökar 

sjukligheten under perioden. Det finns därför anledning att studera vidare på specifikt den 

perioden för att förstå varför både den genomsnittliga dödligheten och sjukligheten samt 

relationen mellan lufttemperatur och dödlighet samt sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar ökar 

just då, innan det sjunker igen. En eventuell värmebölja eller liknande klimat- eller väderfenomen 

relaterat till lufttemperatur kan exempelvis ha ökat spridningen av andra bakterier än vibrio 

cholerae. 

 

Månadsmässigt har höga lufttemperaturer en signifikant korrelation med dödlighet i mag- och 

tarmsjukdomar, som tydligast i juni då det uppgår till att var tionde dödsfall kan attribueras till 

varmt sommarväder (tabell 5). Påverkan på dödlighet är annars nästan densamma, drygt 4%, med 

undantag för i juni och september. I september uppgår andelen dödsfall som eventuellt kan 

attribueras till höga lufttemperaturer till 7,5%. Det skulle möjligtvis kunna delvis förklaras av en 

fördröjning eftersom höga lufttemperaturers påverkan på sjukligheten i genomsnitt, liksom 

sjuklighetens genomsnitt, ökar från maj till augusti för att sedan minska drastiskt i september, när 
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påverkan från höga lufttemperaturer på dödligheten är högre än vanligt. Fördröjningar har inte 

varit fokus för den här studien men det diskuteras ofta i angränsande studier (Chen m. fl., 2025; 

Åström m. fl., 2016), dock mest i syfte att observera dödlighet från dålig matproduktion och 

undernäring. Hanlon med flera (2021) utgör ett undantag eftersom de studerar hur dödligheten 

påverkas av extrema temperaturer på veckobasis men med fördröjningar i åtanke. 

 

5.1.2 Relation till dödlighet och sjuklighet i luftvägssjukdomar 

I figur 11C och 11D framgår det att det finns en signifikant och betydande relation mellan 

luftvägssjukdomar och låga lufttemperaturer. Relationen till låga lufttemperaturer förändras dock 

åt motsatta håll för dödligheten och sjukligheten (tabell 3). Luftvägssjukdomar minskar i 

genomsnittlig dödlighet och sjuklighet under perioden och detsamma gör låga lufttemperaturers 

påverkan på dödligheten. Påverkan på sjuklighet skiljer sig eftersom det fördubblas från 1884-

1894 till 1905-1915. Det händer mycket under den här perioden i avseende till det 

epidemiologiska skiftet (Sundin & Willner, 2007, s. 83) och därför är det sannolikt att exempelvis 

förbättrade bostadsförhållanden är en orsak till att låga lufttemperaturer innebär lägre dödlighet 

1915 än 1884 eftersom trångboddhet var en stor orsak till smittspridning i infektionssjukdomar 

(Sundin & Willner, s. 117-118). Anledningen till att låga lufttemperaturers påverkan på dödlighet 

minskar kan därför vara relaterat till att bostäder blir säkrare platser att befinna sig på när 

trångboddheten åtgärdas, till skillnad från de smitthärdar som många nybyggda arbetarkvarter 

beskrivs som av samtiden, enligt Sundin och Willner (s. 117). Samtidigt kan den allmänna 

minskningen i infektionssjukdomar, till följd av en förhöjd medicinsk och epidemiologisk 

medvetenhet, innebära att andra faktorer, som kallt sommarväder, spelar större roll i spridningen 

av luftvägssjukdomar som lungkatarr (vilken ökar i sjuklighet, som beskrivet i slutet av del 

4.5.2). Varför kallt sommarväder skulle spela en roll är dock oklart. 

 

Enligt figur 6 är de flesta dödsfallen i luftvägssjukdomar i infektionssjukdomen tuberkulos 

(lungsot). Låga lufttemperaturers påverkan på dödligheten i tuberkulos ökar under de första två 

10-årsperioderna (tabell 4), vilket kan bero på att det är först under 1890-talet som sjukdomen 

börjar vårdas mer effektivt (Öberg, 1983, s. 124; Carlson, 1976, s. 87-88). Det finns inga tydliga 

trender för relationen mellan lufttemperaturer och dödlighet i andra infektionssjukdomar i 

luftvägarna, det vill säga luftvägssjukdomar som difteri, scharlakansfeber, kikhosta och mässling. 
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Från månadsanalysen framgår det att det är väldigt ovisst hur lufttemperaturer påverkar 

luftvägssjukdomar under sommarmånaderna (tabell 5). Det enda säkra resultatet är att låga 

lufttemperaturer påverkar dödligheten i luftvägssjukdomar i juli, dock med en betydande andel på 

8,1% av dödsfallen. En hypotes skulle kunna vara att luftvägssjukdomar skapar sårbarhet och kan 

innebära dödlighet i samband med markinversion, ett meteorologiskt fenomen som kan 

koncentrera luftföroreningar i markhöjd när marken värmts upp under dagen och en skiktning i 

luften förhindrar vertikala flöden (Bogren m. fl., 2008, s. 47-48). Enligt Masna med flera (2023) 

finns det dock en koppling mellan hög dödlighet, höga lufttemperaturer och höga halter 

luftföroreningar, vilket inte är irrelevant för tidsperioden eftersom den tidiga industrialiseringen 

av Sverige var präglad av dålig luftkvalitet och luftföroreningar (Sundin & Willner, 2007, s. 136). 

På sommaren brukar dock markinversioner vara kortvariga och koncentrerar därmed inte höga 

halter luftföroreningar; det är snarare på vintern som markinversioner kan vara i flera dygn och 

orsaka hälsoproblem (Bogren m. fl., 2008, s. 48) vilket medför att hypotesen ändå inte är särskilt 

trovärdig. 

 

5.1.3 Relation till dödlighet och sjuklighet i hjärt- och kärlsjukdomar 

Lufttemperaturers påverkan på dödligheten och sjukligheten i hjärt- och kärlsjukdomar är 

översiktligt osäker eller obefintlig under studieperioden, både över hela studieperioden och över 

10-årsperioder (tabell 3). Mer sannolikt är att relationen till lufttemperaturer är osäker i och med 

att det månadsmässigt är möjligt att tyda mönster; de osäkra, icke signifikanta månadsresultatet 

varierar mellan att luta mer åt låga och höga lufttemperaturer men de signifikanta 

månadsresultaten visar alla att hjärt- och kärlsjukdomar främst blir påverkade av höga 

lufttemperaturer (tabell 5). Det indikerar att hjärt- och kärlsjukdomar blir påverkade av varma 

sommardagar och inte bara av låga temperaturer på vinterdagar (Åström m. fl., 2016). Det kan 

stärka Sundin och Willner (2007, s. 24) i deras beskrivning av studieperioden som slutskedet av 

ett andra steg i ett epidemiologiskt skifte där infektionssjukdomar upphör att vara en primär 

dödsorsak. 
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5.2 Metoddiskussion 

Studien har flera styrkor och begränsningar som här diskuteras. 

 

5.2.1  Data: Upplösning och datamängd 

En fördel för studien har varit den höga upplösningen i och med att dödlighet och sjuklighet har 

dokumenterats veckovis. Det har möjliggjort för en mer precis analys i relationen mellan väder 

och hälsa, vilket det finns få studier i eftersom de flesta andra studier är begränsade av 

källmaterial från samma studieperiod som dokumenterar dödlighet och eventuellt sjuklighet 

månadsvis, kvartalsvis eller årsvis (Hanlon m. fl., 2021). Under en månad kan vädret variera och 

likaså dödligheten och sjukligheten på ett betydande sätt vilket annars inte beräknas.  

 

Datamängden är dessutom innehållsrik vad gäller kategorier: eftersom det är läkare snarare än 

präster som skapat källmaterialet innehåller det både dödlighet och sjuklighet. I andra studier 

brukar källmaterialet enbart dokumentera dödlighet och eventuellt dödsorsak, vilket missar en hel 

dimension i sjukdomsfall som inte sedan blir dödsfall. Det möjliggör för vidare studier i specifika 

sjukdomar och dödsorsaker eller sjukdomar kategoriserade på ett annat sätt än i den här studien; 

exempelvis var det flera sjukdomar som likväl kunde kategoriseras som infektionssjukdomar i 

stället för luftvägssjukdomar eller mag- och tarmsjukdomar. Det fanns också, exempelvis, flera 

sjukdomar som njurinflammation och barnsängsfeber som skulle kunna studeras utifrån att vara 

urogenitala sjukdomar, alltså sjukdomar som rör urinvägarna och reproduktionsorganen (World 

Health Organization, u.å.). 

 

5.2.2 Data: Nomenklatur och trovärdighet 

Ett problem som formulerats av bland annat Åström med flera (2016) och Öberg (1983, s.119) är 

att dödlighetsdata från 1749 är dokumenterat av präster snarare än läkare (Lundh, 2003). 

Problemen med bestämning av dödsorsak upphör dock inte bara för att läkare tar över ansvaret 

och, som Öberg (s. 116-118, 124, 127) har redovisat för att de gör i Göteborg på eget initiativ 

genom Göteborgs Läkaresällskap, själva börjar samla in statistik över dödligheten och 

sjukligheten. Exempelvis är en vanligt förekommande, och i den här studien studerad, dödsorsak 
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skriven som ”diarré” vilket i egentligen är ett tillstånd snarare än en faktisk diagnos och det är 

därför osäkert vad som orsakat tillståndet (DuPont, 2009).  

 

På liknande vis är sjukdomsfallet skrivet som ”lungkatarr” också ett tillstånd, som idag närmast 

kan beskrivas som bronkit och är karaktäriserat av slemhosta och en inflammation i de nedre 

luftvägarna (Smith m. fl., 2020), snarare än en diagnos. Det innebär i sin tur att det finns 

anledning att ifrågasätta träffsäkerheten i de flesta diagnoser och dödförklaringar, exempelvis 

eftersom bakteriologin var en ny vetenskap för tiden. Det finns dock inte anledning att helt 

avfärda den tidens medicinska kunskaper eller läkares kompetens, vilket är varför det fortfarande 

är värdefulla data som kan ge en approximerad uppfattning om studieperiodens dödlighet och 

sjuklighet. 

 

Eftersom nomenklaturen förändras löpande uppstår fler svårigheter att tolka data, exempelvis i 

om anledningen till att nomenklaturen förändras för att bättre förklara diagnosen, exempelvis 

”lunginflammation” som byter namn 1912 till ”akut lunginflammation”, eller för att det sker en 

rättning av tidigare feldiagnosticeringar. Exempelvis förekommer ”sjukdom i nervsystemet” som 

en dödsorsak under åren 1888-1911 men från och med 1912 förekommer inte någon dödsorsak 

som skulle kunna beskrivas på ett liknande sätt. 

 

5.2.3 Analys: Temporala, spatiala och medicinska dimensioner 

I den här studien har en 30-årsperiod (32 år), tre 10-årsperioder (11, 10 och 11 år) och fem 

månader (maj-sep) utgjort de temporala dimensionerna för analysen. Även i perioderna har 

analysen bara fokuserat på de data från de fem månaderna, vilket har varit en styrka i det 

avseendet att studien fokuserat på sommarmånader och varmt väder. En fullständig datamängd 

skulle dock möjliggöra en jämförelseanalys av de olika årstiderna, likt hur Chen med flera (2025) 

gör. Det skulle också möjliggöra en mer ingående analys i hur låga lufttemperaturer påverkar 

dödlighet och sjuklighet i det tidiga industriella Göteborg. 

 

En styrka i metoden för den här studien har varit att diversifiera den temporala analysen genom 

att både studera en period och förändringarna i den perioden över tid med tillägget av en analys 
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av genomsnittliga förändringar som sker på en sommar. Det finns dock många fler både 

kombinationer av dessa dimensioner och helt andra dimensioner som skulle kunna förhöja 

resultatet ännu mer. Några som har övervägts men inte funnits tid för är att studera enskilda 

månadernas förändring utifrån 10-årsperioderna, att studera bara veckor med särskilt höga 

lufttemperaturer och att studera utifrån 5-årsperioder.  

 

I den insamlade datamängden ingår bara data från Göteborg men i källmaterialet på Kungliga 

biblioteket (u.å.) finns också dokumenterad dödlighet och eventuellt sjuklighet för andra städer, 

exempelvis Stockholm. Det skulle möjliggöra för jämförelser mellan stadsområden eller 

fallstudier av andra städer, likt den här om Göteborg. 

 

Sjukdomskategorierna har varit en hjälpsam lösning på en ambition att studera så många 

sjukdomar som möjligt utan att behöva analysera för mycket separat data. Det har dock medfört 

problem också eftersom det inom kategorierna har överlappat med exempelvis 

infektionssjukdomar, som i sig skulle kunnat vara en egen kategori. Specifika sjukdomar har i 

viss mån behövt analyseras för att nyansera framför allt kategorin luftvägssjukdomar då det 

resultatet varierat kraftigt beroende på specifik sjukdom, exempelvis lunginflammation och 

tuberkulos (lungsot). Dessutom har vanligt förekommande dödsorsaker som ”njurinflammation” 

och cancer (kräfta) inte studerats eftersom de inte ingått i någon av de tre sjukdomskategorierna. 

 

5.2.4 Analys: Fördröjningar och utliggare 

I denna studie har fokus för analysen varit på den direkta påverkan som lufttemperaturer har på 

dödlighet och sjuklighet men i alla andra studier som angränsar används en metod för att studera 

fördröjningar av effekterna från väder och klimat. Det har använts bland annat för att studera 

dödlighet kopplat till klimatets påverkan på matproduktion (Waldinger, 2022; Åström m. fl., 

2016; Schumann m. fl., 2013) och påverkan från extremväder på dödlighet över längre tidsspann 

(Chen m. fl., 2025; Junkka m. fl., 2021; Hanlon m. fl., 2021). Eftersom det är möjligt att mer 

precist studera extremväder med en dataupplösning på veckobasis är det en rekommendation till 

framtida forskning att göra. 
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I den statistiska analysen har många resultat varit signifikanta och de har kontrollerats att de inte 

påverkas för mycket av utliggare. I början av maj 1891 förekommer det ovanligt höga antal 

sjukdomsfall, specifikt i influensa som antagligen beror på en epidemi i den ”tyska snuvan” 

(Öberg, 1983, s. 127), vilket utgör två utliggarvärden på 1073 och 601 sjukdomsfall under två 

efterföljande veckor. I de berörda analyserna, exempelvis lufttemperaturers påverkan på den 

totala sjukligheten eller sjukligheten i luftvägssjukdomar under perioden 1887-1894, blir varken 

signifikansen eller R2-värdet betydligt förändrat av utliggarvärdena.  

 

5.2.5 Naturgeografi 

För att förstå klimatets påverkan på människan menar flera av studierna att analyser av 

klimatpåverkan på dödlighet bör beakta nederbörd tillika temperatur (Junkka m. fl., 2021; Åström 

m. fl., 2016; Schumann m. fl., 2013). Schumann med flera finner att högre nivåer av nederbörd 

på våren minskar dödligheten i Uppsala men ökar dödligheten på hösten, förmodligen kopplat till 

matproduktion och skördar. Samtidigt finner Chen med flera (2025) liten påverkan från 

nederbörd på dödligheten i Sverige, dock delvis på grund av geografiska skillnader i 

nederbördens påverkan i ett stort studieområde som Sverige.  Åström med flera finner att höga 

månatliga nederbördsnivåer associeras med lägre dödlighet i Skellefteå men bara under perioden 

1800-1859; det fanns ingen signifikant association under perioderna 1860-1909 och 1910-1950. 
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5.3 Slutsats 

Resultatet visar att höga lufttemperaturer under sommarmånaderna har en direkt påverkan på 

framför allt dödlighet och sjuklighet i mag- och tarmsjukdomar men även i någon mån i hjärt- 

och kärlsjukdomar. Låga lufttemperaturer under sommarmånaderna har en direkt påverkan på 

dödlighet och sjuklighet i luftvägssjukdomar men inte nödvändigtvis i luftvägssjukdomar som 

också är infektionssjukdomar. Trots att bakteriella mag- och tarmsjukdomar inte finns i Norra 

Europa idag i lika stor utsträckning som runt sekelskiftet 1900, finns det lärdomar att hämta om 

relationen till höga lufttemperaturer som kan vara relevanta för andra områden i världen som idag 

är drabbade av exempelvis kolera (Kanungo m. fl., 2022). Det finns dessutom en risk att andra 

olika vibriosjukdomar börjar spridas i Norra Europa i och med varmare temperaturer och 

extremväder från klimatförändringar (Baker-Austin m. fl., 2017) vilket gör det alltmer viktigt att 

förstå hur historiska klimat påverkat dödligheten och sjukligheten i liknande sjukdomar för att ha 

en chans att förstå framtiden.  
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7. Bilagor 

Bilaga 1. 

Appendix 1. 

 

Spalten ”hälsotillståndet” från Göteborgs handels- och sjöfartstidning 1889-05-17 respektive 1912-06-05. 


