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Innledning. 

1. I omkring 80 år har det vært kjent at store stråledoser kan 

forårsake alvorlige skader i bestrålt vev, og at kreft kan 

utvikle seg i det skadede vev. Rentgenstrålene ble oppdaget i 

1B95, og en røntgenstrålearbeider fikk hudkreft på håndryggen 

i 1902. Kreft oppsto med økende hyppighet i andre deler av 

kroppen eller i kroppens organer etter kraftig bestråling. 

2. I 1940-årene ble det klart at en ekning av kreftfrekvensen var 

registrerbar i menneskelig vev som var eksponert til lavere 

doser og som ellers ikke viste tegn til strukturell skade. 

Dette viste seg etter forlenget oppfølging av personer som 

hadde mottatt moderate doser til hele kroppen, eller deler av 

denne, ved sammenlikning av kreftfrekvensen hos disse personer 

med den man finner hos personer som ikke var blitt bestrålt på 

denne måten. Oen «kede forekomst av kreft kunne bare bli 

detektert ved statistisk sammenlikning, og ikke ved sammen­

likning av kliniske og mikroskopiske funn. Forholdet er at 

kreft fremkalt av stråling viser seg å vere identisk med de 

typer som finnes naturlig. 

3. 1 slike "epidemiologiske" undersakelser ble det ofte funnet at 

kreftfrekvensen vsr nar proporsjonal med størrelsen av 

beitrålingen, og avtagende med dosen. Det var ingen 

indikasjon av en helt sikker terskeldose, slik at kreft ikke 

ville bli indusert for doser under denne. Likeledes fikk man 

heller ingen entydig indikasjon av en terskeldose ved studiar 

av kreftfrekvensen hos dyr som var blitt bestrålt. Med hensyn 

til den genetiske effekt av strllingen ble det også funnet at 

mutasjonar og kromosomaberasjoner ble indusert i dyr, og med 

avtagende frekvens etterhvert som dosen ble senket, men uten 

noen indikasjon på eksistensen av en terskel. 

t. Der er kjent at andre typer ttrukturerelle eller funksjonelle 

organskader bare oppstår nir en virkelig hey terskeldose 

overskrides. Oa, imidlertid, for narvarende ingen terskel kan 

antas for indukajoen av hverken kreft eller genetisk effekt, 

er felgende to aksjonstrinn nedvendig: 
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(a) A gi et oversyn over de stralemengder som mottas av kroppen 

(hele kroppen eller bestemte organer) fra forskjellige 

strålekilder, 

og 

(b) å anslå den sannsynlige mengde og type av de skader som 

disse dosene kan ha resultert i. 

5. Denne rapporten beskriver folgende: 

(a) Hvordan strålingen kan forårsake skade til kroppens celler 

eller organer, og relevante metoder for måling eller 

estimering av stråledose (para 6-11). 

(b) Den midlere størrelse av de doser som mottas årlig av 

individer under forskjellige forhold, f. eks. i forbindelse 

med deres arbeid eller fra den radongass som ordinært fri-

gjøres fra bakken og strømmer inn i hus (para 12-28). 

(c) Basis for den numeriske estimering av kreftfrekvensen og 

av genetiske eller andre effekter, som kan bli indusert 

av forskjellige stråledoser, enten til kroppen eller 

til spesielle organer (para 29-38). 

(d) Den anslåtte risiko for skade fra bestrålingen, fordelt 

p& ulike komponenter av yrkesmessig og annen bestråling 

(para 39-47) . 

(e) Og for å kunne se det hele i perspektiv.risikoen for skade 

innen forskjellige yrker hvor bestrålng ikke forekommer 

(para 48-57 ) . 

Stråleskader og stråledoser. 

6. De stråletyper som skal diskuteres her omfatter røntgen­

stråler, kosmisk stråling, og ulike typer av stråling fra 

radioaktive stoffar. Dette er den "ioniserende" stråling, en 

bøtegnelse som skyldes at strålingen har tilstrekkelig energi 

til å spalte vann eller andre molekyler i elektrisk ladede 

deler, eller ioner. Andre typer av (elektromagnetisk) 

stråling, slik som synlig lys elle: infrarød stråling, har 
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lavere energi (lengre belgelengde) og gir derfor ikke 

ionisasjon. Og det er ferst og fremst ved produksjonen av 

loner ved strålingens passasje gjennom kroppen at de 

karakteristiske skadeeffekter kan bli indusert. 

7. Der. energi som strålingen gir til disse ioner overferes så 

videre til andre molekyler eller komponenter av celler. Når 

energien på denne måten er avgitt til DNA (deoxyribonuklin-

syre]-molekylene i cellekjernen, kan den kjemiske struktur av 

DNA bli endret eller kontinuiteten av DNA-strengene innenfor 

kromosomene bli brutt. 

8. I de fleste tilfeller blir slik skade raskt og korrekt 

reparert av celleenzymene, og sferlig dersom bare en streng er 

brukket i det dobbeltstrengede DNA-"helix". Av og til kan 

imidlertid denne reparasjon bli ufullstendig eller feilaktig. 

I slike tilfeller nar man to muligheter. Enten vil cellen de 

(eller ikke overleve neste celledeling), eller vil den 

overleve men med en abnormitet i sin funksjon på grunn av de 

feilaktige instrukser som bares av dets kromosomer etter den 

inkorrekte reparasjon. 

9. Om en aller flere celler blant mange millioner i et organ der 

ar dette vanligvis utan betydning, og disse cellene kan bli 

arstattet ved den normale celledeling. Derfor vil et organs 

funksjon bare bli svekket dersom et meget stort antall av 

dets celler blir drept. Dette er grunnen til at et organs 

funksjon og struktur bare blir gitt betydningsfull skade for 

doser over den heye terskelverdi som er påkrevet for å drepe 

et slikt stort antall celler. 

10. Det at en enkel celle med inkorrekt reparert DNA overlever er 

imidlertid betydningafullt og registrerbart i to tilfeller: 

(a) Dersom cellen er lokalisert i testiklane eller ovariene og 

ved befruktning utvikler seg for I danne et barn,vil fellen 

bli reprodusert i alle felgende generasjonar av celler. 

(bl Oeraom abnormallteten gir en selektiv vekstfordel til 

cellen «lik at dena formering ikke helt ut kontrollera! 
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av de normale kroppsprosesser, og den (eller dens klon) 

utvikler seg til en kreftcelle. 

Et tredje tilfelle hvor abnormalitet eller død for en enkelt 

celle, eller bare noen få celler, kan bli viktig er når disse 

celler inngår i et embryo under utvikling og alene er 

ansvarlig for dannelsen av et helt organ eller en del av et 

barn. Vanligvis vil enkeltceller, som svikter i dette 

utviklingsstadium, bli erstattet av andre celler med normal 

kapasitet til å danne det aktuelle organ. I et visst 

utviklingsstadium er det imidlertid mulig at bare noen få 

celler har evne til å styre dannelsen av f.eks. hjernebarken, 

og at dec derfor kan bli en lav terskel for en virkningsfull 

celledrepende effekt (para 41 and 42). 

11. Det kan fastsl&s at hele spekteret av strålebiologiske 

effektar, slik de er beskrevet ovenfor, frem for alt avhenger 

av den energimengde som stråling tilfører vevet ved 

ionisasjon. En hensiktsmessig enhet for måling av mengden, 

ioniserende stråling er derfor den absorberende energi pr. 

masstenhat. For de fleste former av ioniserende stråling 

(omfattende røntgenstråling og beta-og gamma stråling fra 

radioaktiv» stoffar) tilsvarer en dose på 1 sievert (Sv) en 

energisvsetning på 1 joule pr. kilogram vev. For noen få 

strål»typer (f.aks. alfa-og nøytronstråling) tilsvarer 1 Sv en 

lav»r» »n»rgid»pon»ring, ettersom disse stråletyper gir sterre 

skadevirkning pr. »nh»t deponert energi. På denne måten gir 

"doieakvivalønten" i si»vert til «t gitt kroppsvev an primar 

indikasjon på d»n total» sannsynligh»t for skaden v»d 

b«atråling»n, salv om d» forskjellig» bestrålingsbidrag kan 

skyIdas ulik» strål»typer. 



Rrlioe middeldoser. U&, (mSv. ai/rundede verdier) uttrykt som 

hiilkroppslef fektiu) doseekuiualent.(Referanser 1 oa g). 

Fra naturlige kilder 

Kosmisk stråling 0.3 

Intern stråling (fra naturlig 

kroppsradioaktivitet) 0.35 

Terrestriell (eksternt stråling 

fra jord og stein 0.4 

Fra radon i bygninger 0 • a 

Fra mdrt kunstig* kildar 

Nadfall 

Fra medisinsk bestråling 

Røntgendiagnostikk 0.5 

Diagnostisk nuklaarmadisin 0.0! 

Stråleterapi 0.2 

Yrkesmessig bestråling 0.009 

Kjarna-avfall 0.003 

All* andra kilder 0.011 

1.85 mSv 

0.75 mSv 

0.03 mSv 
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Tabell 1- fortsatt 

Fotnote 

Overslag over de årlige middeldoser i Norge (3) sammenlignet 

med tilsvarende verdier for UK (para 15-22). 

Fra naturlige kilder: 

Omtrent samme for kosmisk stråling 

og intern str&ling. 

Huligens litt heyere for 10.5 mSv) 

for terrestriell. 

vesentlig hayer* (omkring 4 mSv) fra 

radon i bygningar. 

Fra medisinske kilder: Omtrent samme 

Fra kunstige kilder: 

Nedfall heyere (0.025 mSv) 

Kjerneavfall null, yrkesmessig 

!0.002 mSv) og andre (mindre 

enn 0.001 mSvI bidrag lavere. 

Stråledosen til befolkningen fra forskjellige kilder. 

12. Til illustrasjon av bestrilingsbildet. gitt ved de midlere 

stråledosar til befolkningen fra ulike kilder og dermed ogst 

tlinermet den relative sterrelse av skadar fra dissa kildene. 

finnes i Tabell 1 verdier for UK, hvor omfattende malinger er 

blitt foretatt for alle stralekilder. Dosene som referes i 

denne tabellen, er 1 mlllislevert (mSv, en tusendels sievert) 

og angir tllnarmet dagens bestrålingar fra ulike kilder midlet 

over hal* befolkningen. 
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13. Man ser at medisinsk praksis eker den årlige bestråling med 

omkring 4•^ av den stråling man alltid har fått i UK fra 

naturlige kilder. Alle andre kunstige kilder gir ytterligere 

et tillegg på 27. . 

14. Disse verdier refererer seg til bestråling av kroppens vev og 

organer generelt. Noen kilder forårsaker ikke bestråling av 

kimcellene (ovarier og testikler), slik som for eksempel i 

tilfellet med inhalasjon av radon i hus, en situasjon som 

leder til nedslag av radioaktive "datterprodukter" i lungene. 

Den stråling som er av viktighet genetisk sett og som kan 

frembringe arvelig* abnormaliteter, er beregnet ved å ta 

hensyn til de forskjellige strålekilder, aldarsfordelingen av 

dem som blir bestrålt og felgelig sannsynligheten for at barn 

kan unnfanges senere. Uttrykt som disse "genetisk 

signifikante" middeldoser gir den medisinske bestråling et 

tillegg på omkring 127 til doser fra naturlige kilder i UK. 

bl.a. av den grunn at bastrålingen i stråleterapi og i mange 

typer av rentgendiagnostiske undersekelser hovedsaklig finner 

sted i en aldar da barna er blitt unnfanget. Bestrålingen fra 

alle andre kilder gir et tillegg på omkring 1.77 av dosen fra 

de naturlige kilder (1,2). 

15. De omtrentlige verdier man for tiden har i Norge av stråle-

eksposisjonar midlet over hela befolkningen, er vist i fot­

noten til Tabell 1. Mad hensyn til de naturliga kilder ar 

gamma stråledosen fra omgivelsen* en tanka heyere. og lunge-

dosen fra datterproduktene av radon vesentlig heyere, ann i 

UK. begge forhold som sannsynligvis reflekterer den sterre 

utbredelte av eruptive bergarter og jordsmonn med vulkansk 

opprlnnelse. 

16. Nasjonale middelverdiar for radonbestråling er ennl bare 

basert pi et forholdsvis ufullstendig utvalg av boliger bygget 

pi ulike typer grunn- tom radonet hovedsaklig kommer fra- og 

boliger av forskjellige bygnlngmaterialer, tom i noen til­

feller kan bidra merkbart til Bestrålingen. Nasjonale 

Dettemmelser kan ogsi variere noe som feige av den del av 

tiden som anta» tllbragt i boliger. 1 andre bygninger eller 
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utendørs, videre til forskjeller i radon-nivået mellom opp-

holdsrom og soverom, mellom leiligheter i lavere og høyere 

etasjer, eller til de ventilasjonsrater som antas i 

beregningene. 

17. Det kan derfor for øyeblikket bare gis tilnærmede middel-

verdier. De Forente Nasjoners Vitenskapelige Komité for 

studium av stråleeffekter (UNSCEAR) har behandlet rapportene 

(5) fra 10 land. eller distrikter innen land, ag ytterligere 

undersøkelser ble rapportert ved et internasjonalt seminar x 

oktober 19B3 (6). På tross av forskjeller og ufullstendig-

heter i noen av disse rapportene, fremgår det at middelverdien 

(eller medianverdien) av radonnivået varierer, ofte med en 

faktor fra 2 til 4, mellom de land som har rapportert slike 

undersøkelser. 

IB. Oe verdier som refereres for Norge er lik dem fra Sverige, og 

sammenliknende nivåer er funnet i Finland, Sveits og i deler 

av Canada. Lavere vedier rapporteres fra Nederland, østerike, 

Polen, Oen tyske forbundsrepublikk, USA, andre omrader i 

Canada og fra UK. 

ts. I land, hvor radonnivåer er blitt målt i et stort antall 

boliger i forskjellig* områder, har nivå«ne vart relativt lave 

i majoriteten av husene, og vesentlig høyere bare i en 

minoritet av husene, som oftest i spesielle områder av landet. 

(Dette gir en "log-normal" fordeling, med geometrisk standard­

avvik på 2 til 3 aller mer. Et slikt standardavvik indikerer 

at omkring 2.97 av husene oppviser verdier som er sterre 

enn middelverdien med en faktor 4 til 9 eller mer og med 

tilavarende prosentdel lavere med samme faktor. Videre at 

middelverdien vil bli 2 eller flere ganger "media "-verdien, 

som 5D"Z av husene ligger under). 

20. I Cornwall hadde sålede* radonkonaentrasjoner, funnet i hus 

som ligger på eruptive bergarter <hovedsskelig granitt), en 

middelverdi på omkring 6 ganger (og median to ganger) de som 

er bestemt for landet som helnet <7). En kan derfor vente at 

en del hus i noen områder i Norge på spmme måte vil vise 



10 

vesentlig hayere radonkonsentrasjoner eni< lands-middelet. 

21. Med hensyn til de mindre bidrag til befolkningsdosen, vil den 

noe høyere komponent av nedfallet i Norge enn i UK og en del 

andre land. oke den samlede populasjonsdose med bare 0.5'/. . 

Den noe heyere verdi skyldes sannsynligvis forskjell i 

klimaforhold og nedbør i noen befolkningscentra. men verdien 

for Oslo svarer til den man i det store og hele har i UK K ) . 

22. Det lavere bidrag fra yrkesmessig bestråling, nemlig den 

norske verdi som bare er omkring 207. av verdien i UK, kan 

direkte tilskrives det forhold at mesteparten av bidraget i UK 

(T2JM kommer fra yrker forbundet med produksjon av kjernekraft, 

forskning på dette felt og gjenvinning av kjernebrensel (1). 

Stråleeksposiaion av enkeltindivider. 

23. Enkeltindivider vil kunne motta vesentlig høyere doser fra 

visse strålekilder enn den middeldose som er bergnet pa basis 

av hele befolkningen. Oette er opplagt tilfelle med 

bestralingen i medisinen, hvor pasientdoser innen 

røntgendiagnostikken eller ved nukleærmedisinske prøver 

vanligvis innebarer øn (median) dose pi omkring 1 mSv, og i 

terapien hvor døler av legemet kan fa noen titusøner av 

millisievert. Dette ør ogsl tilfelle for radon-eksposisjonen, 

hvor som allørødø nevnt, ønkølthus kan ha konsentrasjoner pa 

ti «Iler fløre ganger landsmidløt. 

2t. Døn yrkøsmessigø bøstriling krøvør øn narmøre bølysning. Døn 

omfattar øn litøn døl, sannsynligvis noø under 0.2X, av hele 

Norgøs bøfolkning i 198? (B). Arsdosør blir registrørt mød 

dosimøtrø som bares av dø pørsonør som utsettes for stråling i 

dørøs arbeid. Midlørø bestrålingar, eller varia*jonsomridøt 

for dø individuellør doter, rapportere! årlig av Statønt 

Institutt for Strålehygiene for trø gruppør stralingsarbeidere: 

dø lnnen medisin og tannløgøvirktomhøt, innøn industri og 

forskning, og innøn instituajoner som drlvør øgøn pørsondosimøtri 
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Nivåer av vrkesmessia bestråling. 

25. I 1982, var den rtfidlere dose til 1288 yrkeseksponerte innen 

medisin og tannpleie 0.94 mSv. Det høyeste årlige middel var 

2.8 mSv til radiologer i røntgenavdelinger og ved røntgen-

institutter, og det laveste var 0.09 mSv til staben ved 

tannklinikker (8). Middeldosen var 1.04 mSv til 466 personer 

engasjert med industriell radiograf!, og 0.11 mSv til 413 

personer innen forskning eller annen industriell virksomhet. 

26. Fordelingen av de individuelle doser innen disse medisinske og 

industrielle grupper viser at omkring 967. av alle doser det 

aret var under 4 mSv, med frekvensen 

Mindre enn 1 mSv 

1 til 3.9 mSv 

4 til 14.9 mSv 

15 til 49.9 mSv 

50 mSv eller sterre 

73. 6% 

22 .6Z 

3.4Z 

0.4'/ 

0.023! (ett tilfelle) 

27. Liknende data over dosefordelingen er gitt for ytterligere 5 

institusjoner. Den prosentvise fordeling på ulike dosenivier, 

registrert fra 1974 til 1982, vises i Tabell 2, som antyder 

middelrater over Cenne perioden på 0.B til 1.7 mSv pr. år, 

innen disse institusjoner. 



Tabell 2 

Årlig dose 

1974/1982(9) 

Mindre enn 

15 mSv 

15 til 50 

mSv 

Over 

50 mSv 

Det Norske Radium 

hospital 98. Z 

Universitetet i Oslo 100.0 

Institutt for 

Energiteknikk 

Halden 

Kjeller 

9E.0 

99.5 

4 . 0 

0.4 

0.0 

0.06 

Forsvarets Forskning 

Institutt 1000 8.0 0-0 

Disse doserater for yrkeseksponerte er sammenliknbare med dem 

som er registrert for samme type arbeid i andre land. Data 

for arbeid innen medisinen i 9 andre land er referert av 

UNSCEAR (10) og varierer fra 0.3 til 2.6 mSv pr. Ir, med en 

middelverdi pft 1.0 mSv pr. ar. Data for ulike typer 

industriell radiografi er tilgjengelig fra B andre land og 

viser et vidt varia*jonsomr&de fra 0.1-3.3 mSv pr. Sr, alt 

etter type arbeid, med en midlere verdi pl 1.9 mSv pr. Sr 

(11). Dagens midlere rate for alle yrkesgrener i UK, inkludert 

kjerneenergien. er 1.5 mSv pr. Ir (1). 

• " " *or vurderinoer «v «trll.riiim 

Induksjon av kreft. 

29. Av epidemiologiske studier av folk som er blitt bestrålt har 

man fått en ansalig mengde informasjon om sannsynligheten for 

at kreft kan induseres av moderate strlledoser. (12.13.141. 

Man har siledes fltt tilnarmede numeriske verdier for denne 
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risikoen ved helkroppsbestråling, eller ved bestråling av 

enkeltorganer, for doser omkring 100 mSv eller mer. Dis^e 

beregninger har vart basert p£ små økninger av kreft-

frekvensene etter visse typer stråleterapi, eller innen 

røntgendiagnostikken når det har vart behov for et stort 

antall gjennomlysningar eller når thorium-preparater tidligere 

ble brukt som røntgenkontrast. Verdier for lungekreft er 

utledet av den økede frekvens blant arbeidere i urangruver, og 

for benkreft blant arbeidere som har brukt de tradisjonelle 

former for selvlysende maling. Det totale antall tilfeller av 

kreft indusert ved, praktisk sett, helkroppsbestråling og 

sensitiviteten av forskjellig kroppsvev, er også blitt bestemt 

ved detaljert og langvarig klinisk observasjon av overlevende 

etter atombombingen av Hiroshima og Nagasaki. 

30. Individuelle risikobestemmelser er nødvendigvis upresise fordi 

et lite overskudd av kreft må skilles fra det store antall som 

inntreffer naturlig. Det er, imidlertid, i der store og hele 

overens stemmeIser mellom forskjellige bestemmelser av fre­

kvensane for induskjonen av en gitt type kreft, seiv om 

strålingen er gitt under ulike forhold og på forskjellige 

mater (15.16). For de bestemmelser som kan vises å vere 

statistisk pålitelige, ser den midlere rate for induksjon av 

fatal kreft etter moderat helkroppsbestråling ut til å vare 

ett slikt tilfelle pr. mSv av 60 000 bestrålte personer I W ) . 

31. Denne rate vil variere noe med alderen ved bestralingen, og 

den angitte verdi ar gitt som et middel for alle aldre, og 

bagge kjønn. Raten er noe høyare for kvinner enn for mann på 

grunn av sannsynligheten for induksjon av brystkreft, og 

verdien* villa bli 1 pr. 100 000 pr. mSv for mann, og omkring 

1 av 67 000 pr. mSv for kvinner. Dissa verdier kan vare for 

lava med en faktor på omtrent 2 dersom frekvensen for indusert 

kraft i alderdommen akar på samme måta som naturlig fore-

kommand* kr*ft (IB], «ilar da kan vara for høya mad an 

faktor på 2 ellar 3, ellar muligans mer. for gamma-og 

røntgenstråling, hvis risikoen pr. dose*nhet avtar vad lav* 

dos*nivå*r for diasa stråletyper. 
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32. I tillegg til dødlig kreft vil et ytterligere anta11 tilfeller 

av helbredelig kreft bli indusert. Hange av disse vil sann­

synligvis være hudkreft og typer som lar seg helbrede enkelt 

og pålitelig, og former for kreft i skjoldbruskkjertelen hvor 

enkel operasjon vanligvis er effektiv uten videre behandling. 

Det antall for hvilket utviklingen og kureringen av kreft 

innebaerer vesentlige byrder og lidelser er sannsynligvis 

omkring halvparten av det som viser seg dødlig. Det gis 

nedenfor en oversikt over den risiko som er forbundet med 

induksjon av kreft under ulike forhold (para 44-51 i. 

33. oisse beregninger er basert på virkningen av doser på 100 mSv 

eller mer (100 mSv er omtrent den dose som kan ventes for et 

45 års arbeidsliv ved den høyeste bestrålingsrate angitt i 

para 25). For stråling bestående av alfa-partikler og 

nøytroner er det, ifølge den kunnskap man nå har, sannsynlig 

at risikoen pr. enhet dose forblir omtrent den samme ved lave 

doser som for disse høyere doser. Dette vil derfor gjelde for 

radon-eksposi^jon i hus, ettersom lungene bestrales av de 

radioaktive datterprodukter fra radon, og disse produkter 

emitterer alfa-stråling. 

34. Med andre former for stråling, slik som i tilfellet med 

yrkeseksponering referert til i para 25, er det sannsynlig at 

denne antakalit (av lineatr proporsjonalitet mellom dose og 

frekvens «v effekt ved lav dose) gir en over-evaluering av 

risikoen ved lav dose, skjent kanskje bare med en faktor 2 

eller 3. Denne konklusjon baserer seg på den avtagende 

kreftrisiko pr. enhet dose når man narmer seg lavere d^ser i 

mange eksperimentelle studier. og på noen humanepidemiologiske 

data, videre på den stadig akande kunnskap om hvorledes 

individuelle celler skades ved lava dosar. 

Genetisk signifikante doser og affekter. 

3 5. Det finnes intet dirakte kjennskap til at arvede 

sbnormaliteter er blitt indusert av stråling hos mennesket. 

Ettersom, imidlertid, slike abnormaliteter blir indusert i 



15 

tallrike pattedyr og andre arter, antas det at dette også 

gjelder for mennesket. Da det imidlertid ikke er mulig med 

omfat tende undersakelser over forekomsten av slike 

abnormaliteter hos mennesket, er menneskets genetiske risiko 

fra strålingen blitt basert pl det man observerer i andre 

arter, og spesielt hos mus. Denne vurdering er supplert med 

informasjon om den relative hyppighet av naturlig forekommende 

abnormaliteter hos de to arter. Det finnes også visse 

indikasjoner pa at menneskets kimsceller i det minste ikke er 

mer følsomme enn hos mus. 

36. På basis v dette er det blitt anslått at bestråling av kim-

vevet med en dose pa 1 mSv gir en sannsynlighet på 1 sjanse i 

70 000 for induksjon av arvelig sykdom hos de bestrålte 

foreldrenes avkom. De doser som har relevans i denne for­

bindelse er de som er gitt til kimvevet i en alder før barn er 

blitt unnfanget. I betraktning av det faktum at radons 

datterprodukter ikke bestråler kjennsvevet, og at meget av den 

meoisinske bestråling skjer ved heyere alder, vil den 

relevante eksposisjonsrate i Norge bare bli omkring 1-3 mSv 

pr. år i middel. 

37. Foreldrenes midlar* alder ved unnfangelse av barn er 

sannsynligvis omkring 27. Den midlere alder for madre i Norge 

ved befruktning har vart 25.2 år (1972-1980). og for fedrene 

29.0 år i 1972 (20). Den relevante genetisk signifikante dose 

er falgelig omkring 3 5 ms v. hvilket, med an risiko på 1:70 000 

pr. mSv. innebarar at 0.05Z av alle barn blir fadt med ned-

arvet sykdom grunnet bestråling av dares foreldre, hoved-

sakelig fra naturlige kilder. Siden det rapportera» at 

vanligvis omkring 102 av barna blir fadt med en eller annen 

defekt av ganetiak opprinnalae (19), er det klart at 

strålingan rimeligvis bare er ansvarlig for en liten dal av 

-velig forekommende sykdom i befolkningen som helhet. 

3o. En vil barnerka at for den gruppa som oppvisar dan hayaata 

yrkesmessig» bestråling, ar tillegg i risiko for nedarvet 

sykdom hos etterslekten omtrent av samme starrelse som 

landsmidlet angitt ovanfor. En laga som arbeider i en 
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røntgenavdeling med en gjennomsnittlig rate på 2.8 mSv pr. Sr, 

seiv om det skulle være fra 18 -ars alderen, vil ha akkumulert 

mindre enn 35 mSv til kimvevet ved den midlere alder (i begge 

kjenn) for unnfangelse av barn. 

ekter av celleded. 

For de fleste av kroppens organer er det usannsynlig at celle­

ded kan forårsake noen betydningsfulle effekter uten at doser 

på flere tusen millisnevert blir gitt pa kort tid, eller flere 

titalls tusen mSv over hele livet. Unntatt ved alvorlig 

ulykke vil derfor slike effekter ikke kunne bidra nevneverdig 

til hverken yrkesbetinget risiko eller til risikoen for 

befolkningen. seiv i et hus hvor radon-nivået er ti ganger 

middelverdien, vil terskelen for lungeskade bare blitt nådd 

etter TS års kontinuerlig bestråling. 

For noen få vevstyper, nemlig de som finnes i ovariene, 

testiklene, benmargen og øyets linse, er terskelene lavere. 

Det kan imidlertid heller ikke verres noen effekt av celleded 

i disse vevstyper forutsatt vanlij overholdelse av inter­

nasjonalt anbefalte grenser for bestråling av kroppen og disse 

vev (17), ettersom disse nivåer er vedtatt for å sikre en 

tilfredsstillende begrensning av kreft og genetisk effekt, 

enten i arbeidssituasjon eller generelt i befolkningen, og 

derved også utelukker enhver signifikant effekt av celleded i 

disse vev. 

En nylig analyse av effekten» etter bestrålingen fra 

atombombene i Japan, antyder imidlertid at en eventuell 

terskel må vare lav eller lik null for beskadigelse av barnet 

under utvlklingen i mors liv i en 7-ukers periode av 

svangerskapet, da bestrålingen kan resultere i mental 

retardasjon hos en dal av barna (21). Man vil v*ntø en 

terskel for slik skade ettersom effekten sannsynligvis vil 

baro på at mange celler blir drept, og en terskel på 10-20 mSv 

utelukke» ikke av disse data. Det vil imidlertid vare 

rornufti? å bedemme mulig risiko ved slik skade uten å anta 



17 

noen sikker terskel for induksjon av denne alvorlige effekten. 

42. Dersom en kvinne gjennom svangerskapet arbeider ved en 

konstant doserate på 2.8 mSv pr. ar, vil hun under den 

relevante 7 ukers periode motta noe under 0.7 mSv, og fosteret 

under dannelse mindre enn 0.3 mSv dersom eksposisjonen ikke 

skyldes sterkt penetrcrende stråling. Ved en anslått rate (pa 

noe under 4 pr. 10 000 pr. mSv) for induskjon av retardasjonen 

ville man vente at denne skade kunne inntreffe i ett tilfelle 

av 8000 slike svangerskap, hvis det ikke var noen terskel for 

induksjonen. Dette kan sammenliknes med en frekvens for slik 

retardasjon på omkring 0.87. for barn som nå fødes i Hiroshima 

og Nagasaki, og som ikke har vært bestrålt fra bombene (261 

Ihvilket indikerer en naturlig rate for slik retardasjon på 66 

i 8000 svangerskap]. 

Risiko fra radon i hus. 

43. Det har v«rt gjort forskjellige vurderinger av risikoen for 

lungekreft grunnet inhalasjon av radon og den resulterende 

bestråling fra dens radioaktive "datterprodukter" som avsettes 

i lungene (7,22,23). Oenne risiko kan med rimelig sikkerhet 

fastsette* kvantitativt pl basis av den risiko som observeres 

epidemiologisk hos gruvaarbeidere som inhalerer radon. Det er 

da tatt passenda korreksjon for ulikheter i pusterate i 

arbeid og hjamma, timer pr. uke for inhalasjon av radon og 

andre relevante faktorar. Bestemmelsene avviker noa i henhold 

til antagalaer om hvilka lungeseksjoner som bestråles og den 

felsomhet disse har, lungeveveta kreftrisiko ved lave doser 

«lf«-«tråling og den måten risikoen er uttrykt på. 

44. Oisse baregninger gir for den årlige ekning av risikoen for 

lungekreft verdler 1 intervallet 6 til 8 slike tilfeller pr. 

100 000 ved en kontinuerlig doserate på 4 mSv pr. år (som 

qffektiv doseekvivalent fra radons dattarprodukter) . Oan 

totale livatidsriaiko vil derfor ligge i området 0.4 til 0.5 t 

for kontinuerlig bestråling ved denne doserate (det forhold 

ta» da i betraktning at dosar som gis i de siste tiår eller «å 

av livet sannsynligvis Ikke Induserer en kreft som vil utvikle 
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seg den resterende levetid). 

45. Sammenligningsvis var den totale risiko for å dø av kreft i 

Norget 24) 21.5/. (21.57- hos menn og 21 . 4 t hos kvinner, 1981), 

mens risikoen for å do av lungekreft i middel var 2.6/. (4.2/ 

for menn og 1.1/ for kvinner, 1981; iCD-8, A51, maligne 

svulster i luftrør, bronkier og lungerl. Seiv om det er an­

slått at for 50/ av husene er doseraten mindre enn 2 mSv pr.år, 

og hyppigheten av lungekreft tilsvarende lavere, antyder disse 

disse data at bestråling fra radon ved de høyere doserater kan 

bidra vesentlig til den totale kreftrisiko, og i særdeleshet 

til risikoen for lungekreft, forutsatt at anslaget på 4 mSv 

pr. Sr blir bekreftet som den midlere doserate i en mer 

omfattende unders»keise. 

46. For at man skal kunne se dette i perspektiv, bør det bemerkes 

at sigarettrøking med en midlere rate på 20 pr. dag (mannlige 

leger i UK, 1976 (25)) fører hvert år til en risiko for lunge­

kreft på omkring 120 tilfeller pr. 100 000 slike røkere. Sammen-

liknet med en årlig risiko på 6 til 8 tilfeller pr. 100 000 

ved en doserate på 4 mSv pr. år, ville den midlere radonrisiko 

følgelig bli ekvivalent med røking av 7 til 10 sigaretter pr. 

uke (dersom risikoen ved røking ble antatt å vare proporsjonal 

med det røkte kvantum, seiv ved en slik lav røke-rate). 

47. Det er blitt fremsatt forslag til ulike typer forholdsregler 

for å begrense påvirkningen fra radon, nSr denne ligger på 

hjye nivåer i eksisterende hus, eller ville bli høy i nye hus 

(6.23,26.27). Kriterier for tiltak er blitt gjennomgått eller 

antatt i Kanada, USA, UK og USSR. Nylig er de blitt vurdert i 

detalj i Sverige (23), og det er kjent at slike kriterier for 

tiltak er i ferd med å bli antatt også i andre land. 

Bislfco v d yrkesmessig bestråling. 

48. Ovinfor er gitt overslag over risikoen for induksjon av 

henholdsvis neda rvet abnormitet i hele etterslekten til en 

yrkeseksponert grunnet bestråling av kimvevet (para 35-381 og 

misdannelftø av barnet etter bestråling under svangerskap 
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(para 41-42). Ved de temmelig lave årsdoser som lepende 

registreres i Norge for yrkesmessig bestråling, vil risikoen 

for det bestrålte individ seiv, vare muligheten for induksjon 

av kreft. 

49. På basis av de risiko-rater som er beskrevet i para 3Q og 31 

vil en midlere årlig dose på omkring 0.9 mSv innebare en årlig 

risiko for en senere utvikling av fatal kreft på omkring 1 pr. 

henholdsvis 110 000 menn og 74 300 kvinner. Den totale risiko 

etter 50 års yrkesbestråling ved denne midlere rate vil derfor 

bli 0.045Z for menn og 0.072 for kvinner, idet vi ser bort fra 

at noen krefttilfeller sannsynligvis ikke vil få anledning til 

å utvikle seg den restrerende levetid når dosen er mottatt 

sent i arbeidslivet. Ved denne doserate ville derfor 

sannsynligheten for å de av kreft bli eket fra 21.50 (21.496) 

til 21.542 for menn, og fra 21.41 til 21.4BZ for kvinner. 

50. I yrkesgruppen hvor den høyeste årlige dose er rgistrert. 

nemlig 2.63 mSv pr. år for leger i rentgenavdelinger, ville 

den tilsvarande ekning bli fra 21.5* til 21.642 for menn, og 

fra 21.42 til 21.632 for kvinner- eller kanskje en god del 

lavere, ettersom yrkasbestrålingen som radiolog vanligvis 

ville bli kortare enn 50 år. 

51. For alt vev unntatt hudan vil tillegget av indusart halbrede-

lig kreft, for bagge kjenn bli omtrent det samme som tillegget 

av dedlig kraft. Antall tilfeller av indusert hudkreft, som 

latt lar tag halbrede, vil bli adikillig lavere enn dette. 

Sammenlihnino mad risikoen i andre yrker. 

92. Det ar viktig at vi sar sterrelien av da ovanfor navnta typar 

risiko og hvor alvorlige konsekvensane ar i an vidare samman-

heng. nemlig i forhold til dan yrkeameasige risiko generelt. 

Oatta nedvandiggjør lmldlertid an sammenlikning av ulika typar 

risiko og vidare an sammenlikning av affektar, som ml tillegge! 

forskjellig og passanda vekt. Rant ideelt burde risikoen for 

kraft Induksjon bli saaaaanliknat pi agnet måta mad risikoen i 

øen Industri hvor kraft tidligare har vitt an åket hypplghet. 
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Dette gir imidlertid intet kriterium på yrkesmeasig sikkerhet, 

ettersom frekvensen av indusert kreft har vart så meget høyere 

enn den man har anslått for yrkesmessig bestråling. I det 

sistnevnte tilfelle har risikoen for dødlig kreft pr. fir ligget 

i intervallet 1 til 4 pr. 10D 000 bestrålte individer. Risikoen 

for induksjon av dødlig kreft i industrien, vanligvis ved 

industriell bruk av kjemikalier, ligger i f*lge epidemilogiske 

undersøkelser, i området fra 13 til 2400 pr. år pr. 100 000 

eksponerte (2.28) . 

53. Sammenlikning med risikoen for ikke ond-artede sykdommer i 

industrien er like lite tilfredsstillende. I de fleste 

industrier utgjør de sykdommer, som er av yrkesmessig 

opprinnelse, bare en mindre del av den totale risiko. Små 

økninger av sykdom er det vanskelig å påvise, eller med 

sikkerhet å tilskrive yrkesmessige grunner, dersom påvist. 

54. I de fleste industrier er den største risikokomponent skade 

ved uhell. Frekvensen for slik skade, og sarlig den som fører 

til død, gir «t forholdsvis løtt tilgjengelig grunnlag for 

gradering av nivåør for sikkerhet og risiko i ulike 

industrier. Det er åpenbart en over-forenkling å sette 

likhetstøgn mellom død grunnet yrkesmessig skade og død ved 

induksjon av fatal krøft. Dit ml bli «t skjønns-spørsmål 

hvorledei man vurderar hvor alvorlig disse to tilfallar ør i 

forhold til hvørandrø. Det ør i virkølighøten ikke selv-

følgølig hvilkøt av dissø tilfallar villa bli anaøtt å 

innebar• størst bøsvariighøt: øn umiddølbar øllør tidlig død 

mød tap, i middel, av 30 åra livsforvøntning ved død i øn 

midlørø yrkøsaldør på 40- eller død etter øn oftø vødvarøndø 

og pinøfull sykdom, som først utviklar seg, i gjennomsnitt, 

omkring 20 Ir etter bestrålmgen, og innøbarør øt middlørø tap 

av 10 ellør 13 Ir i livsforvøntning vød død i øn midlørø alder 

på omlag 60. 

59. Hvor hyppig øn arbøldørs død kan tilskrives arbøldsfornoldønø, 

ør åpenbart øt viktig kriterium, om ann bara delvis, pl døn 

relative risiko innøn ulikø industriar. Det forutaøttøs da at 

dødamåtø, aldør vød død og andrø omstøndighøtør blir tatt mød 

l vurdøringøn. Vidørø, når man også tar i betraktning 
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virkningen av ikke-dødlige skader, og av sykdommer som medfører 

midlertidig eller permanent -jførhet, av tid med redusert helse 

eller tap av arbeidsførhet, er det sannsynlig at den kvantitative 

form av tapt livsforventning, vil bli betraktet som 

dominerende innenfor det totale skadekompleks i de fleste 

industrier (29). 

56. Frekvensen av dødlige skader varierer i virkligheten meget i 

forskjellige vanlige industrier, og typisk med en faktor på 

flere hundre mellom de sikreste og de mest farlige industrier 

i et land. Tabell 3 og 4 gir frekvensen for individuelle 

industrier i UK og for grupper av industrier i USA, uttrykt 

som antall dødsfall grunnet arbeidsskader pr. 100 000 årsverk. 

Data fra Sverige, Frankrike, Belgia, Sveits, Den Tyske 

Forbundsrepublikk, Japan og andre land viser liknande store 

forskjeller mellom konvensjonelle industrier. 

5 7. Nøyaktige risikotall for noen større del av industrien* i 

Norge er ikke blitt tatt med her. Det skyldes at det relativt 

lave antall arbeidere i hver industri innebarer at registrer-

inger måtte innsamle* over en rekke år for å kunne gi 

pålitelige risikooverslag for de mer sikre industrier, hvor få 

eller ingen dødsfall inntreffer i et enkelt år. Tabell 5 gir. 

imidlørtid, tall for noen industrier som har registrert døds­

fall (grunnet dødlige skadør eller sykdommer (32 M i de to år 

1977 og 1982. Når diss* tall kombineras med antall syssel-

•åtte i hver industri (data fra 1979 og 1982 (13)) får man 

dødifallfrekventøn pr. 100 000 årsverk i området fr* mindre 

•nn 1 til over 60 (verdiane i parentes øttør tallene for de 

observerte frøkvønsør angir 90Z Pois son konfidensintervall). 

56. Av diti* data. og i større detalj av tilsvarend* data fra 

andre land, fremgår det at risikoen for dødlige skader ved 

yrkesmessig bestråling i Norge er av samme størrølse som den 

man har i enklere industriproduksjon. 
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Hvpoigftet ay dadliae ulykker Urlia antall dedsfall i yrket 

pr. 100 000 svsselsatte) i industrier i Uk [midlere rater 

for årene 1974-1976. unntatt som angitt). 

Kles- og skoindustri 0.S 

Bilindustri 1.5 

Tømmerindustri. møbelindustri. etc. 4.0 

Tegelverksindustri. leirvareindustri, etc. G.5 

Kjemisk industri og liknende 8.5 

Skipsverft 10.5 

Landbruk (arbeidstakere) 11 

Bygningsindustrien 15 

Jernbanepersonell 18 

Gruvearbeidere i kullgruver 21 

Steinbrudd 23 

Gruvearbeidar», untatt i kullgruver 75 

Olja og gass (1967-76) IBS 

Sjefiske (ulykker bare på •jean.1359-1968) 280 

Reprodusert med permisjon fra "Risk Assessment: A study 

group report". Royal Society. London (30). 



Huppiahet av dadliae ulukker (arlia antill dads-fall 1 urket 

or. 100 noo susaelsatt) i induatriarupper i USA. 

1955 1961 1968 1974 

Service-yrker og 15 13 12 10 7 

Offentlig administrasjon 13 13 13 11 

Transport og offent- 34 43 38 34 28 

liga «tatar 

Landbruk 55 60 65 54 61 

Bygningsindustrien 75 74 74 63 45 

Gruver og stcinbrudd 104 108 117 71 50 

flatart pl an ovårsikt (2) ovtr data fra "Accident Facts" (31) 
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Tabell 5 

Oadshvopighet (yrkesskader oa-sukdommer ) 

Norae. 1977 oa 1982 132. 33) 

Yrkesgrupper Antall dødsfall Arbeidstakere Dedshyppighet 

1977 1982 (i tusen.Middel (pr.100 000 person-

av 1979 til 1982) år) og 90Z 

konfidensintervall 

Jordbruk 0 0 135 0 (0 til 1.1) 

Skogbruk 0 t 9 S.B (0.3 til 26) 

Fiske og fangst 13 7 16 62 H O til 8B) 

Bergverk, etc. 0 0 14 0 (0 til 21) 

Industri 11 15 386 3.4 (2.5 til 4.5) 

Bygge og 

anleggsv. 21 19 150 13 (10 t i 17) 

.a-aft-og vannf. 2 3 19 13 (5 til 30) 

Var*nand*l, etc. 8 '• 326 1.4(0.7 til 2.4) 

Sank og Finans. 0 0 107 0 (0 til 1.4) 

• te. 
Transport. *tc. 5* 47 lifi ?B (24 til 331 

All* diss* grupper 7.5 (6.7 til 8.5) 
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59. Bestemmelsen av den type risiko, som er presentert i denne 

rapport, er ofte tilnærmet og nødvendigvis teoretisk i 

tilfeller hvor frekvensen av effekter er for lav til direkte a 

være målbar. Seiv om arten av risiko kan variere fra situasjon 

til situasjon, synes det klart at enhver fullstendig vurdering 

av den relative sikkerhet eller fare i disse situasjoner bør 

omfatte betraktninger vedrørande både type og størrelse av de 

ulike former forekommende risiko. 
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Forklaring av faguttrykk. 

Alfas tråling. Atomkjernepartikler iheliumkjerner) avgitt ved 

radioaktiv spalting av visse radioaktive substanser. 

Avkom. Etterkommer. Her benyttet (f.eks. para.36) slik at alle 

etterkommere av foreIdrene er medregnet. 

DNA.Oeoxyribonukleinsyre: Kjemisk substans i alle cellerkjerner og 

som inneholder den genetiske informasjon som styrer cellens 

funksjoner. Substansen opptrer som lange kontinuerlige 

molkekylstrenger. Par av slike strenger utgjør en "dobbelt 

helix" (dobbeltspiral). 

Dose. Et mål for strålemengde, gitt ved den energimengde 

som absorberes pr. ma sseenhet av et stoff. 

Doseekvivalent. Et mål for dosen korrigert for den ulike biolog­

iske skadevirkning av forskjellige stråletyper: enhet er 

sievert eller millisievert. se dette. Den effektive dose­

ekvivalent er definert slik at det også tas hensyn til 

hvilke kroppsorganer som blir bestrålt og strålef«lsomheten 

for disse organer. 

ICD-S. Oen 8. Internasjonale Klassifikasjon av sykdommer. 

ICRP. The International Commission on Radiological Protection. Den 

Internasjonale Kommisjon for Strålevern. Organisasjon opp-

rettet i 192B for å gi råd om strålevern. Kommisjonen har 

faste komiteer, som fortløpende består av omkring BG viten-

skapsmenn fra forskjellige områder av strålebiologi, fysikk og 

beskyttelse, representert fra 17 land. 

Kimvev. Vev i ovarier og testikler inneholdende kimcellene (egg-og 

sedceller). 
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Klon. Grupper av celler dannet ved deling av en eneste utgangscelle. 

Kontra stmedium. Stoff som er relativt ugjennomtrengelig for 

røntgenstråler slik at strukturer som inneholder slikt stoff 

blir gjengitt med skarpere kontur på røntgenbildet. 

Kosmisk stråling. Stråling som treffer jorden fra verdensrommet, 

hovedsaklig fra vårt eget melkeveisystem. 

Kreft,cancer omfatter her alle former for ondartet sykdom. enten 

den er oppstått i et enkelt organ som ved lungekreft, eller 

fordelt over hele kroppen som ved leukemi. 

Kroppsorgan. Kroppsvev. Uttrykk med overlappende betydning. 

Begrepet "organ" er dekkende når celler av en bestemt type 

forkammer sammen i en struktur, f.eks. leverer». "Vev" når 

celler av samme type finnes i forskjellige deler av kroppen, 

slik som f.eks. i bindevev eller benmarg. 

Median. Midtlinje. I en gruppe malinger er median den verdi som 

deler målingene slik at halvparten ligger henholdsvis under og 

over denne verdi. Den kan avvike vesentlig fra middelet, slik 

som i tilfellet med radonnivåene i hus innen et land, hvor man 

har mange lave og få meget høye verdier. 

Millisievert (mSv). En tusendels sievert. enhet for doseekvivalent 

I denne rapporten er noen doser (f.eks. i para 23 I angitt i 

tusener av millisievert (fremfor i sievert) for å forenkle 

sammønlikning med doser innenfor samme område, gitt i millisieve 

Poisson-fordeling, Denne angir den miten frekvensen for sjeldne 

hend eiser vil variere ved gjentatte teater. 9 0 7. Poisson 

konf idensmtervall (f.eks. para.57) refererer seg til det 

området som en verdi, ved gjentatte bestemmelser. vil variere 

innenfor grunnet tilfeldige fluktua sjoner. 90Z grensen 

omfattar alle verdier som det er sannsynlig blir observert i 

902 av slike repetlsjoner. 
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Radon. En radioaktiv gass dannet ved radioaktiv spalting av 

radium. Radon omdannes seiv til radondøtre, dvs. til spalte-

produkter som er radioaktive former av polonium, bly og vismut. 

Sievert (Sv). Enhet for doseekvivalent eller effektiv dose-

ekvivalent. Er lik 1000 millisievert (mSv) og 100 rem, rem 

enhet som tidligere ble benyttet. 

Terskeldose. Et dosenivå hvorunder ingen skadelig effekt av 

spesifisert type blir indusert. 

UNSCEAR. The united Nations Scientific Committee on the Effects 

of Atomic Radiation. De forente nasjoners vitenskapelige 

komité for studium av stråleeffekter. Komiteen ble etablert i 

19 55 av Oe forente nasjoners Generalforsamling og skulle årlig 

raprortere til denne om stråionivåer og strålingseffekter, 

inkludert de som skyldes prøver med kjernevåpen i atmosfæren. 

Komiteen bestod opprinnelig av (delegasjoner fra) 15, nå 20. 

nasjoner. Rapporter med et omfattende informasjonsvolum om 

stråledoser og effet:ter av ioniserende stråling på alle 

områder publiseres hver 3. eller 4. år. 

UK. United Kingdom: Storbritania og Nord-Irland. 
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