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Solen skinte over Davos, Sveits i juni. Der ble
deninternasjonale konferansen BioEM avholdt.
Det var en felles konferanse for The Bioelectro-
magnetics Society (BEMS) and the European
BioElectromagnetics Association (EBEA). Bil-
det er tatt under en “spasertur i Nitsches fot-
spor” — filosofien var ikke langt fra fysikken!
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Det er mer mellom himmel og jord enn...

Vi har denne gang valgt et temanummer om straling, rett og slett fordi vi
oppfatter at det er behov for denne type informasjon. Det er aktuelt! Det er
uklart! Vi vet for lite! Desto viktigere er det & fa fram noen av de tingene vi
faktisk vet noe om, og vi takker forfatterne i dette nummer av bladet hjerte-
lig for innsatsen. De bringer bokstavelig taltlys over en rekke ioniserende og
ikke-ioniserende stralers effekter!

Denne delen av vért fagfelt er spesiell. Det skal ikke mye til for & bringe sin-
nene i harnisk nar straletema debatteres. I sommer har vi sett heftig disku-
sjon om solarienes nytte og unytte, og fagfrontene er dypt uenige om dette.
Et annet tema er de elektromagnetiske feltene som i lang tid har skapt uro
og skarpe diskusjoner. Ogsé rontgenstralenes hdndtering og mulige konse-
kvenser kan skape strid.

Hva kan all denne spliden komme av? Jeg tror en del skyldes stralenes egen-
art, vi kan ikke se dem. Det vi ikke ser, gir ofte underlige konsekvenser for
menneskene. Fantasier, grublerier kommer inn om vi vil det eller ei. Det
er i slike tilfeller man kan forstd naerheten mellom fysikk og filosofi. Ordet
"fysikk” ble forst brukt som betegnelse pa et fagfelt av filosofen Aristoteles.
I dag representerer fysikk og filosofi to forskjellige kulturer, den teknisk-
naturvitenskapelige og den humanistisk-estetiske, men broene er nok flere
enn avgrunnene mellom disse.

En annen grunn til spesielle former for faglig uenighet innen temaet stra-
ling kan veere de store skonomiske konsekvenser som kan komme dersom
man finner ut at for eksempel mobiltelefoner er sveert skadelige for helsa.
Det er vanskelig 4 si noe mer om dette tema, man ma bare héape at vi gjor de
rette tingene, og at vi har evner til 4 vurdere situasjonen riktig for de norske
arbeidstakere som vi har ansvar for i vér faglige virksomhet. Med "ryggen
rak og blikket fritt” bade i forskning og praksis.
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Mobiltelefon og risiko for

utvikling av hjernesvulst
— forskningsstatus og rdd om mobilbruk

Mobiltelefoner ble allemannseie i
midten av 1990 arene, og har né blitt en
viktig del av hverdagen béde for privat-
personer og innen nearingslivet. Ekspo-
neringen fra mobiltelefonen er konsen-
trert mot hodet, noe som har fort til en
viss bekymring for at bruk kan fore til
okt risiko for ulike negative helseeffek-
ter, hvor utvikling av hjernesvulster er
viet storst interesse. I dag brukes mobil-
telefon av nesten 100 % av den norske
befolkningen. Hvis de radiofrekvente
feltene fra mobiltelefoner gir gkt risiko
for utvikling av svulster kan det fore til
et stort helseproblem, da selv en liten
risikogkning kan innebere at mange
mennesker kan utvikle ulike former for
hjernesvulster.

Faktorer som bestemmer eksponerin-
gen fra mobiltelefoner

En mobiltelefon sender ut og tar imot
elektromagnetiske belger med frekven-
ser mellom 900 (GSM) og 2100 (3G) MHz.
Faktorer som dekningsforhold, avstand
mellom kroppen og mobiltelefonen,
SAR-verdi (SAR = Specific Absorption
Rate)og taletid er bestemmende for
graden av eksponering. Mobiltelefonen
justerer ned sendereffekten til mini-
mumsnivaet basestasjonen trenger for
& motta tydelige signaler, med den folge
at telefonen ved gode dekningsforhold
sender med vesentlig lavere effekt enn
i omrédder med darlig dekning. Ved &
bruke ereplugg vil den okte avstanden
mellom hodet og mobiltelefonen fore
til betydelig redusert eksponering mot
hodet. Kombinasjonen av gode dek-
ningsforhold og bruk av “handsfree”
kan redusere eksponeringen med en
faktor pd mer enn tusen sammenlignet
med & holde telefonen inntil hodet ved
dérlige dekningsforhold. Nar en mobil-
telefon holdes inntil eret, vil noe av
radiobelgene absorberes i hodet og utvi-
kle varme. Absorbert effekt angis ved
en sakalt SAR-verdi og gis i W/kg (watt
per kilo). Grenseverdien for SAR er 2 W/
kg og er satt med god sikkerhetsmar-
gin i forhold til skadelig oppvarming av
kroppsvev (ICNIRP 1999). Ulike tele-
fonmodeller kan gi ulik eksponering da
SAR-verdier for mobiltelefoner varierer
fra 0,1 - 1,9 W/kg. Bruk av handfriutstyr
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harimidlertid langt storre betydning for
& redusere eksponeringen enn a velge
en mobiltelefon med lavest mulig SAR-
verdi.

Eksponeringen fra radiobelgene er for
svak til & gi merkbar oppvarming. Var-
men enkelte opplever stammer hoved-
sakelig fra batteriet og forsterkerbrikken
pé grunn av strommen som gar gjen-
nom disse.

Forskningsstatus

Desiste 30 &rene er det utfort omfattende
epidemiologi- dyre- og cellestudier pa
mulige helseeffekter i forbindelse med
eksponering for radiofrekvente felt. En
viktig del av denne forskningen omfat-
ter ogsa studier av mulige karsinogene
og genotoksiske effekter av eksponering
for radiobolger.

Per i dag er radiobelgenes oppvarming
av kroppsvev (termiske effekter) den
eneste kjente effekt som kan fore til hel-
seproblemer. Grenseverdiene er som
tidligere nevnt satt med store sikker-
hetsmarginer og oppvarming forarsaket
avradiobelgene er neglisjerbar.

Cellestudier

In vitro studier er billige & utfore, og er
som regel av kort varighet, derfor er det
naturlig nok flest studier av denne type.
De fleste studier pa cellenivd har ikke
vist noen genotoksisk effekt fra ekspo-
nering for radiofrekvente felt innenfor
gjeldende grenseverdier. Til tross for at
enkelte studier har vist slike effekter er
vurderingen at det samlet sett ikke er
dokumentert at slik eksponering har
genotoksisk effekt. Likevel anbefales det
at de positive funnene som er gjort blir
fulgt opp.

Dyrestudier

De fleste utfprte dyrestudier omfatter
gnagere. Studiene viser konsistent fra-
veer av karsinogene effekter i forsgk som
omfatter bruk av dyr som er genetisk
predisponerte ogiforsek hvor en kombi-
nerer eksponering med kjente karsino-
gener. Interessant i denne sammenhen-
gen er at dyrene i flere studier utsettes
for langt heyere eksponering enn det
som er relevant i forhold til mobiltelefo-
ner, og langt over grenseverdiene uten

at okt risiko for utvikling av svulster kan
pavises.

Betydning av ulike frekvenser og pul-
sete signaler

Det har veert framsatt hypoteser om at
enkelte frekvenser og pulsing av signa-
ler ved ikke-termiske effekter indirekte
kan fore til skader p4& DNA. Det er verdt
& merke seg at bade celle- og dyreforsok
benytter eksponering med tilsvarende
egenskaper som mobiltelefoner, uten at
man til nd har dokumentert noen karsi-
nogen effekt fra ulike frekvenser og pul-
sete signaler.

Epidemiologiske studier

I lopet av de senere ar er det publisert
mer enn 30 epidemiologiske studier
vedrerende intrakraniale svulster, som
i hovedsak omfatter kasus-kontroll- og
noen kohortstudier. I tillegg er det publi-
sert flere meta-analyser, oversiktsarti-
kler og rapporter. Eksponeringsmalet i
dagens forskning er taletid, hvor graden
av eksponering beregnes ut fra samtale-
nes antall og varighet, samt i hvor lang
tid man har brukt mobiltelefon.

De forste publikasjonene kom rundt
slutten av 1990- ogibegynnelsen av2000
arene, og hadde stort sett til felles at de
ikke fant noen okt risiko, men ekspone-
ringsperioden ble vurdert til & veere for
kort slik at man ikke hadde grunnlag for
4 komme med noen klare konklusjoner.
Etter lang tid med aktiv bruk av mobilte-
lefon i befolkningen viser ikke forsknin-
gen samlet noen tegn til gkt risiko for
intrakraniale svulster. Mange av kasus-
kontroll studiene har utgangspunkt i
"INTERPHONE-studien”, en interna-
sjonal studie som koordineres av WHOs
internasjonale kreftforskningsinstitutt,
IARC. Resultatene fra disse studiene
viser ikke okt risiko blant personer som
bruker mobiltelefon regelmessig. Dette
er konsistent blant brukere med mindre
enn 10 ars bruk. En ser stort sett ingen
okt risiko ved bruk i 10 ar eller mer hel-
ler, men nar man i tillegg analyserer pa
lateralitet, viser flere studier en okt risiko
ved ipsilateral bruk, altsa ndr ekspone-
ringen har veert pd samme side av hodet
som svulsten (F.eks Lahkola et al. 2007).
Det samme bildet ser en for svulst pa



horselsnerven, akustikusnevrinomer.
Den okte risikoen en ser i disse studiene
tilskrives hovedsakelig metodeproble-
matikk. Induksjon- og latenstiden kan i
disse studiene veere for kort til 4 trekke
endelige konklusjoner.

En svensk gruppe har ogsd utfort ulike
kasus-kontroll studier, og har gjentatte
ganger observert gkte risikoestimater
for ondartet hjernesvulst. I 2006 ble det
publisert en oversikts-artikkel basert pa
egne studier med svulster diagnostisert
i perioden 1997 til 2003, og en fant sig-
nifikant gkt risiko allerede etter ett ars
bruk, med en ytterligere okning av esti-
matet etter mer enn 10 ars bruk (Har-
dell et al. 2006). Tilsvarende funn ble
ogsa her gjort for akustikusnevrinomer.
Hvis disse estimatene er riktige, og spe-
sielt estimatet som viser okt risiko etter
ett ars bruk, kunne man forvente at en
tilsvarende okning ville fremkomme i
ulike kreftregisteres statistikker over
nye tilfeller av hjernesvulst. En slik
okning er ikke observert i noen av de
Nordiske kreftregistre.

I en stor dansk kohortundersokelse har
man registrert alle mobiltelefonabon-
nenter fra perioden 1982-1995. Tan-
ken bak denne studien var & registrere
de forste brukerne av mobiltelefon, og
teste hypotesen om at dersom det er en
sammenheng mellom slik eksponering
og hjernesvulst vil disse utvikle hjer-
nesvulst tidligere enn resten av befolk-
ningen. Disse abonnentene blir fulgt
opp over tid og analysert for ulike kreft-
former, deriblant hjernesvulst. Risi-
koestimatene for hjernesvulst i denne
gruppen er tilsvarende som for resten
av den voksne danske befolkningen
(Schiiz et al. 2006). Denne studien har
en gjennomsnittlig oppfelgingstid 8.5
ar, og induksjon- og latenstiden kan
ogsa i denne studien veere for kort til &
trekke endelige konklusjoner. Forde-
len med kohortstudier er imidlertid at
man kan folge personene i lang tid med
mulighet for 4 utfore risikoanalyser med
jevne mellomrom. Da man ikke har til-
gjengelige data vedregrende samtaletid,
vil eksponeringsmalet i kohortstudier
veere hvorvidt man er i besittelse av en
mobiltelefon, uten mulighet for & skille
pé eksponeringstid.

Tolkning av resultater

I befolkningsundersokelser er det ofte
vanskelig & tolke analyseresultatene
som fremkommer. I det folgende gis
noen eksempler fra mobilundersokelser
som illustrerer dette.

For & fa deltakere til kasus-kontroll stu-
dier er man avhengig av frivillig del-
takelse fra friske personer (kontroller)
og personer med hjernesvulst (kasus).
De som har hjernesvulst har ofte en
interesse av & vaere med, fordi studien
omhandler deres sykdom. Blant de
friske er det ikke alltid like stor inter-
esse, og mange, spesielt personer som
ikke bruker mobiltelefon, har ofte ikke
veert interessertia delta. Det innebeerer

at man kan fa en seleksjon av kontrol-
ler, seleksjonsbias. Hvis de som ikke vil
delta har et annet bruksmenster enn de
som deltar kan det gi utslag pa resulta-
tene. En ser ofte at materialet kan vaere
selektert ved at deltakelsen som regel
er hoyere blant cases enn kontroller. Jo
lavere deltakelse, dess mer kritisk ma
man veere ved tolkning av resultatene.
Ofte er flere cases dede eller for syke til
& delta. Da intervjues gjerne parorende
i stedet, noe som kan innvirke pa infor-
masjonen som oppgis.

Som nevnt tidligere er kasus-kontroll-
studier basert pd selvrapportering, og
"recall” (hukommelses) bias er ofte
en utfordring. Det er grunn til 4 anta
at cases husker annerledes eller bedre
enn kontroller slik at en far informa-
sjon som er pavirket av sykdomsstatus,
differensiell misklassifikasjon. Det kan
ha sin arsak i at casene har tenkt mye
pé hva som kan vere &rsaken til deres
sykdom, mens kontrollene ikke har gjort
de samme refleksjonene. Svekkelse av
hukommelse er ogsa vanlig blant hjer-
nesvulstpasienter. Ved analyser pa late-
ralitet ser en i flere studier at de som har
hjernesvulst oppgir at de holdt telefonen
pa samme side av hodet som svulsten er
lokalisert, ipsilateralt, uten at det er til-
felle. "Recall bias” er en mulig arsak til
at flere studier viser gkt risiko for svulst
ved ipsilateral bruk. Ved & sammenligne
svarene til cases og kontroller til en del
avdeltakernei ”ZINTERPHONE-studien”,
viste Vrijheid et al. 2009 at casene over-
estimerte taletid i hoyere grad enn kon-
trollene nar en skulle gi opplysninger
om taletid tilbake i tid. En slik overesti-
mering for cases er et typisk eksempel
pé at differensiell misklassifikasjon kan
fore til en okning avrisikoestimatene for
sykdommer som er assosiert med mobil-
telefon.

Som et ledd i Interphone-studien er det
ogsé utfort en valideringsstudie der et
tilfeldigutvalgpersonerble valgtut, tale-
tid ble registrert og hvor brukerne skulle
etter seks maneder oppgi hvor mye de
snakket i telefonen (Vrijheid et al. 2006).
Oppgitt antall samtaler viste seg & kor-
relere relativt godt med det registrerte
antall, mens oppgitt samtalevarighet
hadde darligere korrelasjon med virke-
lig varighet. Korrelasjonen ble darligere
ved okt bruk. I denne studien ble inter-
vjuene utfort kun seks méaneder etter at
samtaletiden ble registrert. Dette viser
at alle, uavhengig av sykdomsstatus kan
ha vanskeligheter med & oppgi riktig
informasjon selv etter kort tid.
Induksjons- og latenstid for flere former
av hjernesvulst er usikker. Selv om man
ikke kjenner til noen mekanisme som
kan forklare noen karsinogen effekt av
eksponering for radiofrekvente felt, og
selv om man til nd ikke har klart & doku-
mentere noen gkt risiko for hjernesvulst
i forbindelse med bruk av mobiltele-
fon, kan man fortsatt ikke utelukke at
befolkningen ikke har vert eksponert
lenge nok til & utvikle hjernesvulst. I dag

bruker nesten hele befolkningen mobil-
telefon, og selv en liten risikogkning vil
komme frem i statistikker over nye til-
feller av hjernesvulst. Forskningsmilje-
ene folger denne utviklingen neye, og til
nd har en ikke funnet indikasjoner pé at
den okte forekomsten av hjernesvulst
som registreres kan relateres til bruk av
mobiltelefon.

Konklusjon

Studiene som har veert publisert frem til
i dag har samlet sett ikke dokumentert
noen gkt risiko for noen form for hjer-
nesvulst innenfor 10 drs eksponering.
For lengre tids eksponering kan man
ennd ikke trekke konklusjoner, det er en
mulighet for at observasjonstiden har
veert for kort. Metodeproblematikken er
heller ikke avklart.

Noen rad for a redusere eksponeringen
fra mobiltelefoner

Som et fore-var tiltak anbefaler Stré-
levernet at eksponeringen mot hodet
reduseres. Dette kan enkelt gjores ved
& bruke "handsfree”, ha god dekning og
sende SMS nér det er mulig.
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Elektromagnetiske felt og
reproduksjonshelse i Sjgforsvaret

Hva skjedde med “Kvikksaken”?

Bakgrunn

Vinteren 1996 mettes to fedre tilfeldig pa
ortopedisk avdeling ved Haukeland uni-
versitetssykehus. Det viste seg at begge
to hadde veert ombord pa KNM Kvikk og
begge hadde fatt et barn med klumpfot.
Dermed oppstod en mistanke om at det
kunne veere en sammenheng mellom
det & ha tjenestegjort pA KNM Kvikk og
fd barn med misdannelse.

KNM Kvikk var en missiltorpedobat
(MTB) av Snegg-klassen og ble levert
til Sjoforsvaret i 1971. KNM Kvikk seilte
péliklinje som de andre MTB’ene inntil
mai 1987, da den i to uker opererte som
elektronisk krigforingsfartey (EK-far-
toy). Deretter fikk KNM Kvikk installert
ekstra radiosendere og staymodulatorer
for & forstyrre (jamme) de andre fartoye-
nes radiosamband. I januar 1988 ble det
i tillegg installert en 750W radiosender
for & oke effekten av den heyfrekvente
(HF) jammingen. Som Sjoforsvarets EK-
fartoy var bade effekten og hyppighet pa
sendingene fra HF-utstyret sveert for-
skjellig fra de andre MTB’ene.

Da Kvikk-saken kom opp, gjennomforte
Sjoforsvaret omfattende malinger av
radiofrekvente felt ombord péd sester-
skipet til KNM Kvikk fordi KNM Kvikk
ble hugget viren 1996. I tillegg til de
tekniske mdlingene ble Medisinsk fod-
selsregister (MFR) og senere Statens
arbeidsmiljoinstitutt (STAMI) bedt om
& gjore epidemiologiske undersokelser
for & finne ut om mannlig mannskap
ombord p4d KNM Kvikk oftere hadde
fatt barn med medfedte misdannelser
enn det som var normalt i befolknin-
gen. Grunnlaget for disse undersokel-
sene var personell-lister, sdkalte ruller
fra Sjoforsvaret som skulle gi informa-
sjon om en person hadde tjenestegjort
ombord KNM Kvikk, samt opplysninger
fra Medisinsk fodselsregister om barna
var fodt med misdannelse.

MFR konkluderte med at de ut fra det
foreliggende data materiell ikke kunne
finne stotte til hypotesen om at det var
okt forekomst av medfedte misdannel-
ser blant KNM Kvikk personell (1). Det
var altsd ikke mulig & pavise en sammen-
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heng, men de kunne heller ikke avvise
atdet kunne veaere en sammenheng mel-
lom det & ha tjenestegjort pd KNM Kvikk
og & fa barn med misdannelse. STAMI
paviste i sin undersokelse en overhyp-
pighet av klumpfot blant barn av fedre
som hadde tjenestegjort p4A KNM Kvikk,
men ut i fra det tilgjengeliglige datama-
terialet og datidens kunnskapsstatus
(litteraturgjennomgang) var det ikke
mulig 4 konkludere med en arsakssam-
menheng (2).

Prosjekt HMS-sjo og Kvikk saken

I 2001 bestemte Sjoforsvaret at de ville
gjore en bred kartlegging og vurdering
av arbeidsmiljo og helse til de ansatte.
Kvikk-saken var en av flere hendelser
som 14 til grunn for dette. Forsknings-
gruppe for arbeids- og miljemedisin
ved Universitetet i Bergen, den gang
Seksjon for arbeidsmedisin, fikk i opp-
drag 4 gjennomfere kartleggingen, og
blant annet se nzermere pa Kvikk-saken
og reproduksjonshelsen til de ansatte.
Blant annet ble det gjennomfert to
sporreundersokelser i prosjektet; forst
til dem som var ansatt i Sjoforsvaret i
2002, dernest til dem som hadde veert
ansatt i perioden 1950-2002. Sperreun-
dersgkelsen tok for seg mange forhold
ved arbeidsmiljoet i Sjoforsvaret, det ble
blant annet ble spurt om de hadde hatt
tjeneste ombord pa KNM Kvikk, om de
hadde fatt barn og om eventuelle med-
fodte misdannelser hos barna. Svarpro-
senten i de to undersokelsene var 63.

Fra sporreundersokelsen til de ansatte
i 2002, ble det skrevet en vitenskapelig
artikkel, der konklusjonen i korthet var
at det ble funnet en statistisk signifi-
kant sammenheng mellom tjenestetid
pa KNM Kvikk og rapporterte medfodte
misdannelser. De sékalte Kvikk-fedrene
hadde fire ganger hoyere risiko for 4 fa
etbarn med misdannelse enn fedre med
annen type tjeneste i Sjoforsvaret, men
det ble papekt at arsaken til denne over-
risikoen var ukjent. (3). Etter at begge
sporreundersokelsene var gjennomfort
ble data fra begge undersokelsene slétt

sammen og analysert pa nytt, tilsva-
rende resultat ble funnet (4).

Hypotesen som ble testet var om det var
en sammenheng mellom & ha tjeneste-
gjort pd KNM Kvikk og misdannelser.
En annen hypotese var om den nevnte
750W senderen skulle veere assosiert
med misdannelser. Antennen ble instal-
lert januar 1988, og siden far méatte ha
veert ombord for unnfangelsen, ble ana-
lysene delt pa hvorvidt barna var fodt for
eller etter 1989.

Resultatet er gitt i tabell 1, og viser at de
barna som var fodt i perioden for 1989
hadde 2.5 ganger heyere risiko for &
veere fodt med en misdannelse enn de
barna som hadde fedre som ikke hadde
veert pd KNM Kvikk. For barn fedt fra og
med 1989 var denne risikoen 3.6 ganger
hoyere. Begge resultatene er statistiske
signifikante, men det er ikke signifikant
hoyere andel barn med misdannelser
etter at senderen ble installert i forhold
til for senderen ble installert.
Resultatene er basert pa selvrapporterte
opplysninger i sporreundersgkelsene
der informasjon om bade eksponering
og utfall innhentes samtidig. Mulige
feilkilder kan dermed veare at de som
hadde tjenestegjort pd KNM Kvikk,
husket bedre eventuelle misdannelser
eller rapporterte om ikke alvorlige mis-
dannelser i storre grad enn de som ikke
hadde vert pd& KNM Kvikk. Eller, at de
som hadde fétt et barn med misdan-
nelse gransket tjenestehistorikken sin
neyere.

For & underspke om Kvikk-fedrene rap-
porterte om misdannelser som ikke
blir betraktet som alvorlige, i storre
grad enn de som ikke hadde tjeneste pa
KNM Kvikk, ble alle de som rapporterte
om misdannelser i den forste sporre-
undersokelsen tilskrevet og bedt om &
oppgi hvilken misdannelse barnet var
fodt med. Svarene ble gjennomgétt av
en medisinsk sakkyndig. Det var ingen
statistisk signifikant forskjell mellom
Kvikk-fedrene og andre fedre med hen-
syn til alvorlighetsgrad av misdannel-
ser. Beregninger viser dessuten at selv
om halvparten av misdannelsene blant



Kvikk-fedrene skulle veert feilrapportert,
ville det fortsatt veert en signifikant over-
risiko i denne gruppen. Det mé imidler-
tid presiseres at barna hadde ulike typer
misdannelser og det gjor det vanskelig &
tolke arsak til overhyppigheten av disse.
Det er vanskelig & vite om fedre som har
fatt ett barn med misdannelse husker
bedre sin tjenestetid pd KNM Kvikk.
Imidlertid er det ingen forskjell mellom
de som rapporter at de har fatt et barn
med misdannelse og de som ikke har
barn med misdannelse nar det gjelder
gjennomsnittlig tjenestetid pd KNM
Kvikk.

Hva er status

Sa hva var det med KNM Kvikk? Resul-
tatene fra de selvrapporterte opplys-
ningene viser at det er en sammenheng
mellom & ha hatt tjeneste p4d KNM Kvikk
og f& barn med misdannelse. Overri-
sikoen gkte litt etter at 750W senderen
ble installerti 1989, men overrisikoen er
ikke signifikant forskjellig fra tidsperio-
den for. Dette betyr at senderen ikke kan
veere eneste arsak til misdannelsene,
men vi kan ikke sikkert utelukke straling
om bord som é&rsak likevel. For hvorfor
fikk de oftere barn med misdannelse? —
Kan det ha veert andre forhold ombord
p& KNM Kvikk som vi ikke har kartlagt
eller en kombinasjon av flere uheldige
forhold som vi ikke har kjennskap til?
Det er for eksempel ikke tatt hensyn til
arbeidstider og andre stressfaktorer som
kan veere knyttet til tjenestetid ombord
péfartoyet. Det er mange ting viikke vet
sikkert her.

Infertilitet og barnas kjenns rate

Sporreundersokelsene i Sjoforsvaret
viste ogsd at menn som rapporterer a ha
arbeidet mye neer senderutstyr oftere
rapporterer om ettdrs infertilitet og at
de far feerre guttebarn i forhold til jen-
tebarn, sammenlignet med de som ikke
jobber neert slikt utstyr (5). Selvom mye
kan tyde pé at disse funnene skyldes
radiofrekvente felt, s er dette fortsatt
en hypotese som vi arbeider videre med

Valborg Baste var nylig pd konferanse. BIOEM 2009 i Davos der hun presenterte noe av sin forskning,

her er hun foran sin “poster”.

for & finne ut av. Vitenskapelige miljo
strides om det er mulig & utvikle helse-
skader av lave nivéaer av radiofrekvente
felt, og hva de biologiske mekanismene
skulle besta av.

Nytt prosjekt: Elektromagnetiske felt
og reproduksjonshelse

Forskningsgruppe for arbeids- og miljo-
medisin har fatt midler til et tredrig pro-
sjekt for ytterligere & belyse problemstil-
lingene angdende reproduksjonshelse
og eksponering for radiofrekvente felt,
blant annet ved & underspke naermere
alle som har tjenestegjort pd MTB. Vart
videre arbeid er & definere og beregne en
eksponerings datamatrise for radiofre-
kvente felt med grunnlag i de RADHAZ
madlinger som Sjoforsvaret har gjort.
Videre skal vi benytte Sjoforsvarets rul-
ler som na er blitt oppdatert og kvali-
tetssikret (6). Rullene kan riktignok ikke
brukes til & skille ut de enkelte MTB’ene
fordi personellet i halvparten av tilfel-
lene er registret pd skvadron og ikke pa
fartey. Likevel gir dette nye mulighe-
ter. Rullene skal kobles med Medisinsk
fodselsregister for blant annet & teste
hypoteser om ulike tjenester i Sjoforsva-
ret kan pavirke reproduksjonshelsen til
bade menn og kvinner.
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Tabell 1 Antall barn og barn med medfodte misdannelser fordelt etter hvorvidt fedrene hadde tjeneste pa KNM Kvikk senest

aret for fodsel
Tjenestetid pa Ikke tjenestetid pa
KNM Kvikk KNM Kvikk

Barnets Barn MM! Barn MM!

fodselsar totalt Antall % totalt Antall % RR? 95% KI®
1972 -88 128 9 7.0 6264 177 2.8 2.5 1.3 -4.9
1989 -04 250 24 9.6 6819 181 2.7 3.6 25 -49
Totalt 378 33 8.7 19884 462 2.3 3.8 27 -54

1 MM: Medfedte misdannelser eller kromosom feil som far har rapportert i sparreskjema
2 RR:Relativ Risiko. Forekomst av MM blant Kvikk — fedre relativ til forekomst av misdannelser blant ikke Kvikk — fedre
3 KI: Konfidens Intervall. Et 95% KI vil med 95% sannsynlighet dekke den sanne Relative Risiko

Ramazzini nr. 3.2009. Argang 16 - 7



Sparsmal om solarier pa
arbeidsplassen?

Hva kan bedriftslegen rade arbeidsgivere
og arbeidstakere til?

Forsker Lill Tove Nilsen og overingenigr Tommy N. Aalerud, Statens stralevern

P& mange arbeidsplasser tilbys
solarier som et velferdsgode fil

de ansatte. Dette er ikke upro-
blematisk. Solarier er klassifisert
som kreftfremkallende. Solarier pd
arbeidsplassene er i stor grad uten
kontroll og tilsyn, og veiledning il
de som skal sole seg er ofte man-
gelfull. Strélevernet anbefaler ikke
solariebruk for & bli brun. Skal man
likevel ha dette p& arbeidsplassen,
stiller strélevernforskriften en del
krav for at risikoen for helseskader
skal bli s& lav som mulig.

Soleksponering, inkl. solariebruk kan
forarsake alvorlige helseskader. Den 27.
juliidr kom IARC (International Agency
for Research on Cancer) med en presse-
melding om at solarier né er klassifisert
som kreftfremkallende for mennesker
(1). Kombinerte analyser av mer enn 20
epidemiologiske studier viser at risikoen
for foflekkreft oker med 75 % nar solarie-
bruken starter for fylte 30 4r. Det er ogsa
tilstrekkelig dokumentert at solariebruk
gir okt risiko for melanom i oyet. Likesa
kan UV-straling svekke immunforsva-
ret. En rapport fra IARC i 2006 (2) viste
at i tillegg til en markant og konsistent
okning i risiko for foflekkreft gir solari-
ebruk liten, om ingen, beskyttelse mot
solskader ved videre soleksponering og
at det ikke gir noen garanti mot vitamin
D-mangel. Reaksjon pa soleksponering
avhenger av hudtype, som er inndelt i
hudtype I til VI etter hvor fgelsom huden
er for soleksponering, melaninpigmen-
tering og evne til & bli brun. Videre er
foflekker og fregner risikoindikatorer for
foflekkreft. Solarium er beregnet for a gi
brukeren brunfarge, men kan ved over-
eksponering gi solforbrenning. Stra-
lingen i et solarium er normalt sterkere
enn naturlig sol og har en annen sam-
mensetning av UVA og UVB. En spor-

8 - Ramazzini nr. 3.2009. Argang 16

reundersokelse gjennomfert av Kreftfo-
reningen og Stralevernet i 2005 (3) viste
at rundt 4 % av de som brukte solarium
hadde blitt s solbrent at de flasset.
Statens strdlevern er myndighetsorgan
for godkjenning og bruk av solarier til
kosmetisk bruk i Norge. I Norge har vi
hatt et nasjonalt regelverk siden 1983
og Strélevernet har bidratt til et felles
europeisk regelverk for klassifisering av
solarier, gjeldende fra 1989. I forbindelse
med ny stralevernforskrift, gjeldende fra
1. januar 2004 (4), ble tilsynet med sola-
rier delegert til kommunene. Kommu-
nene har neerhet til virksomhetene og
hadde allerede tilsynsansvar for hygie-
nenistudioene. Med den nye forskriften
ble detinnfertkravom at alle som driver
solarievirksomhet skal melde dette til
Strélevernet. Per i dag er mer enn 1200
solarievirksomheter registrert, alt fra
rene solstudioer til solarier i tilknytning
tiltreningssentre, frisorsalonger, kiosker
og hotell, samt pé ulike arbeidsplasser.
Mange tilbyr fortsatt solarier som ikke
er meldt, spesielt pa arbeidsplasser.

Den som tilbyr solarium er ansvarlig
for at solarievirksomheten drives for-
svarlig og i trdd med stralevernforskrif-
ten. Dette gjelder ogsd arbeidsgivere
som har dette som velferdstilbud til de
ansatte (se fakta om gjeldende regel-
verk). Dagens regelverk i Norge har en
begrensning pa UV-strdling i solariene
slik at solforbrenningsrisikoen ikke blir
ungdvendig hey. Videre skal det vere
anbefalinger om solingstider tilgjenge-
lig for de som skal ta sol, og tidene skal
veere i forhold til stralingsnivaet i hvert
enkelt solarium.

Dessverre viser det seg at regelverket
ofte ikke overholdes, verken med tanke
pa stralingsniva eller solingstidsanbefa-
linger (5-8). I et omfattende tilsyns- og
madleprosjekt i 2008 avdekket Stréle-
vernet at strdlingsnivdet overskred de
tillatte grenseverdiene i halvparten av
alle solarier, hvorav 5 % hadde ekstreme
strdlingsniva. Det var ogsa stor varia-

sjon i stralingsniva fra et solarium til et
annet. Hoy stréling gir hey risiko for sol-
forbrenning, spesielt nar kunden ikke
vet at et solarium er sterkere enn det
skal veere. 8 av 10 norske solstudioer er
uten betjening som kan veilede kunden,
noe som gir en okt risiko. I studiet var
det 64 % av de ubetjente studioene som
manglet eller hadde feil anbefalinger
om solingstider i 2008 (8), og halvparten
manglet advarselsplakat eller frardding
av bruk for de under 18 ar (upubliserte
data).

P4 bakgrunn av at solarier kan gi alvor-
lige helseskader anbefaler WHO, EU'’s
vitenskapskomite for konsumentpro-
dukter (SCCP), ICNIRP (The Internatio-
nal Commission on Non-Ionizing Radi-
ation Protection) og Euroskin (9-12) at
alle solstudioer har kvalifisert personell
somkan veilede kunden. Spesieltber sol-
studioene frardde kunden & bruke sola-
rium dersom vedkommende tilherer en
gruppe som har hoyere risiko for & utvi-
kle hudkreft (se faktarute). Videre bor de
veilede kunden i forhold til solingstider
og -frekvens ut fra hvilken hudtype han/
hun har. Kravet om betjening i solstudio
skal dekke to behov. Det viktigste er &
kunne gi personlig veiledning i forhold
til kundens hud og behov og i forhold til
stralingsnivdet p& det solariet de skal
bruke. Det andre er ansvar for 4 pase at
forskriftens krav er oppfylt.

P& arbeidsplassene vil i hovedsak alle
solarier veere ubetjente. Det vil si at
arbeidstakeren selv velger hvor lenge
han eller hun vil sole seg. Det vil i liten
grad veere kontroll med om personer
under 18 &r eller en av de andre hoy-
risikogruppene gis adgang til & bruke
solariene. Dette reiser sporsmél om det
er forsvarlig & tilby solarier pé arbeids-
plasser.

Bedriftsleger ved arbeidsplasser hvor
solarium tilbys, ber kunne informere de
ansatte om mulige skadevirkninger ved
bruk av solarium, serlig unge og hay-
risikogrupper. De bor ogsd informere



ledelse/arbeidsgiver om deres ansvar for
& pase at solariene er i henhold til god-
kjenningen og for & pése av det er skrift-
lig informasjon i henhold til strélevern-
forskriften, slik som anbefalinger om
solingstider, bruksanvisning til solariet
og frardding av bruk for de under 18 ar.
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Figur: Kommunene
har lokalt tilsynsan-
svar. Stralevernet
har overordnet
ansvar og har statt
for opplcering i kom-
munene. Solarier
pd arbeidsplasser
ma felge de samme
krav som solarier pa
solstudioer.

Krav til solarier i henhold til forskrift nr. 1362 om stralevern og bruk av straling
(www.nrpa.no, “Regelverk”, se ogsa “Veileder nr. 3” under “Publikasjoner”).

Solariene skal tilfredsstille stralingskravene for UV type 3 og inneha nedvendig
godkjenning fra Stralevernet

Alternativt skal virksomheten kunne fremvise brukstillatelse fra Stralevernet
Solariene ma veere utstyrt med tillatte ror og lamper

Det skal finnes oversikt over tillatte UV kilder for hvert solarium

Hvert solarium skal veere merket med advarselstekst og UV type 3

Det skal finnes bruksanvisning tilgjengelig for hvert solarium

Anbefalte solingstider skal veere oppslatt ved hvert solarium, der tiden for forste
gangs solings skal veere kort (ca. 6 min.) for & teste om huden téler solingen
Solingstiden ma kunne stilles i henhold til de anbefalte solingstidene for hvert
solarium (tidsur/myntboks eller lignende)

Plakat med advarselstekst, verneregler og frarading om bruk for de under 18 ar skal
henge lett synlig i solingslokalet

Virksomheten skal veere meldt til Strdlevernet

Virksomheten skal ha utarbeidet skriftlige instrukser og arbeidsprosedyrer

Strdling fra et solarium

Etsolarium avgir UV-straling, bade UVB (280-320 nm) og UVA (320-400 nm), og litt

synliglys

Stralingsspekteret etterligner det fra sola, men har i tillegg stralingstopper forar-

saket av kvikkselvdampen som er i solarielampene

Kun solarier klassifisert som UV type 3 er tillatt pa solstudioer i Norge:

o erythemvektetUVB-ogUVA-stralingenbegrensesbegge oppadtil0,15W/m2,det
vilsica.1,5 ganger UVB-nivd 0og 4,5 ganger UVA-nivafrasolamidt pd sommeren i
Ser-Norge

Tilsyn med solarier i 2003 viste

o etgjennomsnittlig niva pa 0,15 W/m2 (UVB) og 0,11 W/m2 (UVA)

Tilsyn med solarier i 2008 viste

o athalvparten avalle solariene hadde UV-niva over de tillatte grenseverdiene, og
5 % hadde ekstreme verdier (mer enn 2 ganger grenseverdiene)

o at UV-stralingen varierte mye fra ett solarium til et annet: UVB-stralingen var
0.1-3.5 ganger hoyere enn fra sommersol i Sor-Norge, mens UVA-stralingen var
2-12 ganger sterkere.

En person ber ikke bruke solarium dersom han/hun:

Er under 18 ar

Er solbrent

Har hud som blir brent uten & bli brun

Har et stort antall eller unormale foflekker eller pigmentflekker
Har naturlig redt har

Har fregner eller far lett fregner ved soling

Har ofte blitt solbrent i barndommen

Har forstadier til, har eller har hatt hudkreft

Har solskadet hud

Ikke har fjernet kosmetikk

Bruker medikamenter. Snakk med legen for & finne ut om det er medikamenter
som gjor huden ekstra folsom for UV.
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Arbeidstakere utsatt for
rentgenstraling og gammastraling

Bedriftsleger med ansvar for
oppfelging av arbeidstakere utsatt
for strdling ber ha god kjennskap

til aktuelle dosenivaer pd arbeids-
plassen og ha en god dialog med
strdlevernsansvarlig og brukerne av
stréling.

I en rekke sektorer i samfunnet benyttes
strilekilder som kan medfere at befolk-
ningen kan bli utsatt for straling. Straling
finnes pd mange arbeidsplasser, pasi-
enter blir utsatt for strdling i forbindelse
med undersgkelser og behandling og
befolkningen kan bli utsatt for stréling i
forbindelse med reaktorulykker. Strdling
anvendes i utstrakt grad innenfor medi-
sin, forskning, industri og dagligliv, f. eks
til strdlebehandling, diagnostikk, som
legemidler, sporundersokelser, nivima-
linger, i radiografi og i forbrukerproduk-
ter for & nevne noen eksempler. Bruk av
straling kan ha stor nytteverdi, men stra-
ling innebaerer ogsa en helserisiko. Det er
derfor behov for 4 regulere bruk av stré-
ling og fastsette krav til stralevern. Det
generelle mdl med stralevern er & unnga
akutte skader og minimalisere risikoen
for stréleskader som oppstar over tid.
Det har lenge veert kjent at arbeid med
ioniserende strdling kan fore til helse-
skade.Istrdlevernsammenhengkanslike
skader inndeles i tre kategorier; i) akutte
straleskader. Slike helseskader oppstar
hvis den mottatte straledose overstiger
terskelverdier, og skadens omfang oker
med okende strédledose. Skadene opp-
trer relativt kort tid etter bestralingen
(dager, uker). Akutte straleskader kan
bare forekomme ved alvorlige uhell med
stralekilder; ii) senskader. Slike helseska-
der kan oppsta etter en latenstid og kan
veere ulike former for kreft eller skade pa
arvestoffet. Skadene kan opptre flere ar
etter bestralingen, og skader pd arvestof-
fet hos foreldre kan gi arvelige sykdom-
mer. For strédlevernformal antar en at det
ikke er noen nedre terskelverdi for slike
skader. Skadens omfang avhenger ikke
av straledosens storrelse, men risiko for
at skader skal oppstad oker med okende
straledose; iii) Fosterskader. Et foster er
spesielt folsomt for ioniserende straling.
Stralefolsomheten er steorst i perioden
8.-16. svangerskapsuke. Risiko for skade
og skadens omfang eoker med okende
stridledose.

Anbefalinger for strdlevern og begrun-
nelsen for disse er gitt i ulike publika-
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Overlege, dr. med Tore Tynes, NOA, Statens arbeidsmiljginstitutt
Seksjonsief, professor dr. ing. Tor Wghni, Statens strdlevern

sjoner utgitt av ICRP (The International
Commission for Radiological Protection),
med ICRP 103 fra 2007 som bl.a. innehol-
der oppdatert data om helseeffekter (1).
International Basic Safety Standards for
Protection against Ionizing Radiation
utgitt av IAEA og andre internasjonale
organisasjoner har dannet basis for de
fleste lands lovgivning pd omradet. IAEA
har ogsa laget en veiledning for leger (2).
Formadlet med denne artikkelen er & gi
informasjon til arbeidsmedisinere og
andre involvert i den medisinske oppfel-
gingen av arbeidstakere utsatt for ioni-
serende straling i medisinsk og indus-
triell stralebruk (3). Hensikten med den
arbeidsmedisinske oppfelgingen er &
beskytte mot akutte stralevirkninger og
minimalisere risikoen for sene stréle-
virkninger. Strélevernet i Norge er regu-
lertilover og forskrifter (4,5,6).

Mer om kreftrisiko

Ved vurdering av akkumulert dose kan
man benytte de risikoestimater som er
publisert basert pd data fra epidemio-
logisk litteratur. For & gi et eksempel, en
akkumulert dose pa 100 mSv gir en livs-
tidsrisiko for kreft pa 0, 4 prosent, basert
pé at risikoen er 4 prosent per Sv. Denne
risiko kommeritilleggtil den bakgrunns-
risiko som allerede ligger der. Nar man
ser denne risiko opp mot bakgrunnsrisi-
koen blir tillegget ubetydelig. Vi vet i dag
atlivstidsrisiko for kreft for en nordmann
inntil fylte 75 r er omlag 30 %, litt hoyere
for menn enn for kvinner. Tallene viser at
bidragetfrayrkeseksponeringfor straling
utgjor en sveert liten andel av livstidsri-
sikoen, og selv for en som har akkumu-
lert en betydelig dose pé arbeidsplassen
vil risikoen for & utvikle kreft som folge
av denne eksponeringen vere ubetyde-
lig. Studier av yrkeseksponerte som har
arbeidet i medisinsk stralebruk har ikke
vist ekt risiko for strélerelatert kreft (7,8).

Hva er ioniserende straling?

Strdling er energi som transporteres
enten i form av elektromagnetiske bol-
ger eller som en strem av partikler. Elek-
tromagnetisk striling er en energiform
uten masse eller elektrisk ladning og
brer seg som en belge. Eksempler pa slik
straling er lys, infrared straling, rentgen
og gammastraling. Rentgen produseres
som oftest ved at elektroner bombarde-
rer metall i et vakumrer. Gammastréler,
som oppstér i atomenes kjerne har lig-
nende egenskaper som rentgen men er
vanligvis mer energirike. Subatomiske
partikler i rask bevegelse utgjor en annen

form for straling. Disse kan enten veere
elektrisk ladde, for eksempel alfa eller
beta partikler, eller elektrisk neytrale,
eksempel er neutroner. Eksponering for
ioniserende straling kan indusere elek-
trisk instabilitet i molekyleere kompo-
nenter i biologiske celler og gi celleskade.
Prosessen som gir elektrisk instabilitet i
atomer eller molekyler kalles ionisasjon.
Neutroner beerer ikke med seg elektriske
ladninger, men de er relativt tunge ogkan
péfare skade ved & kollidere med atomer
icellen.

Ioniserende strdling kan vanligvis trenge
gjennom vev. Alfapartikler er storre enn
ovrige og kan s vidt trenge gjennom det
dode ytre laget av huden. Som en folge
av dette utgjor ikke radioaktive kjerner
som sender ut slike striler noen risiko
med mindre partiklene blir inhalert eller
tatt inn eller som folge av kontamine-
ring av sar. Betapatikler er mye mindre
og kan trenge om lag en centimeter inn
i vevet. Radionuklider som emitterer
disse er derfor seerlig skadelige for over-
flatevev (som hudepitel, alveoler eller
tarmtotter) men og skadelig for indre
organer i den grad partiklene blir tatt
opp og deponert i kroppen. Gamma-
straling, rentgen og neutroner har storre
gjennomtrengnings-evne og er dermed
mer skadelige for indre organer.

Eksponeringsveier — ioniserende stra-
ling

Eksponeringer enten ekstern eller intern.
Ekstern straling indikerer eksponering
for strdling som oppstdr fra en kilde
utenfor kroppen. Ekstern eksponering
kan veere helkropps- eller delkroppsek-
sponering. Dersom en ekstern rentgen-
kilde, gammakilde eller betakilde slis av
eller tas bort vil ikke videre eksponering
kunne finne sted. Intern eksponering
kan omfatte hele kroppen eller bare et
enkelt organ. Omfanget av den interne
eksponering er avhengig av de kjemiske
karakteristika for forbindelsen som inne-
holder den aktuelle radionukliden. Noen
radionuklider tenderer til & oppkonsen-
treres i visse organer, f.eks. 1311 i thyroi-
dea. Da ulike organer har ulik sensitivitet
for stralingen er distribusjonen i kroppen
av avgjorende betydning.

I helt sjeldne tilfeller, ved ulykker, kan
radioaktivt stev, vaeske eller gass slip-
pes ut i miljoet og deponeres eksternt pa
huden eller internt som folge av inhala-
sjon, inntak eller absorpsjon gjennom
huden. I dette tilfelle er individet i direkte
kontakt med kilden og s& lenge mate-



rialet blir veerende pa eller i kroppen vil
eksponeringen fortsette. Nar radioaktivt
materiale absorberes vil oppholdstiden i
kroppen avhenge av normal ekskresjons-
rate for den gitte substansen (biologisk
halveringstid) og radioaktiv decay tid
(fysisk halveringstid).

Ved behandlingen av den kontaminerte
vili noen tilfelle en liten del av det radio-
aktive materialet bli deponert pad huden
og kunne overfores til innsatspersonell
eller annet medisinsk personale ved
direkte kontakt, via inhalasjon eller inn-
tak. Erfaring viser imidlertid at personel-
let sjelden blir utsatt for kontaminering i
noen seerlig grad.

Stralingsdose

Effekten av ioniserende straling er ikke
bare avhengig av den absorberte dosen
(SI-enhet Gray, Gy) men ogsa type stra-
ling. Det er derfor nedvendig & bruke en
stralings vektingsfaktor. Den absorberte
dosen vektet for type straling kalles ekvi-
valent dose. I tillegg har ulike vev ulik
stralingssensitivitet og det er derfor ned-
vendig & applisere en vevsvektingsfaktor.
Absorbert dose vektet for type straling og
type vev kalles effektiv dose. SI-enheten
for ekvivalent dose og effektiv dose er
Sievert (Sv).

For praktiske formal bruker vi vanligvis
Gray eller Sievert om hverandre sa lenge
alfapartikler og neutroner ikke er invol-
vert. Enhetene er ganske store i relasjon
til aktuelle doser, det er derfor vanlig &
bruke mindre enheter. For eksempel er
midlere drsdose et individ mottar pa ver-
densbasis ca. 2.4 mSv/ar, selv om man i
noen geografiske omrader kan oppleve
opptil 6-15 mSv/ar. Arsgjennomsnittet
fra naturlig bakgrunnsstraling for Norge
er ca. 3,2 mSv, dosegrensen for arbeids-
takere er som satt til 20 mSv/ar (se ned-
enfor).

Yrkeseksponering

De viktigste yrkesgruppene som utset-
tes for ioniserende striling pa jobb er
helsepersonell. Ansatte i helsevesenet
utgjer 75 prosent av eksponerte arbeids-
takere, herunder leger, serlig radiologer
og spesialister i nukleeermedisin, hjer-
tespesialister, tannleger og ortopeder
og hjelpepersonellet og andre involvert
i strdlingsprosedyrer. Andre grupper er
ansatte paforskningssentrasombenytter
straling og radioaktive stoffer, arbeids-
takere involvert i industriell radiografi,
arbeidstakere i atomindustrien, ikke
bare de som jobber pé kraftstasjoner men
ogsa de som er involvert i alle stadier av
brennstoff-syklusen, og arbeidstakere i
gruver og mineralindustri der betydelige
kvanta av radioaktive mineraler hdndte-
res.

Medisinsk stralebruk

Mer enn 90 prosent av den dosen vi mot-
tarframenneskeskaptekilder er framedi-
sinske og dentale diagnostiske prosedy-
rer. P4 grunn av den store variasjonen i
teknikker og det store antall ulike rent-
genundersokelser, er eksakte estimater
avden kollektive effektive dose vanskelig.
Gjennomsnittlig effektiv dose til pasien-

Figur. Fordeling av brukere av persondosimeter i 2007 (Statens stralevern 2007)
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ter fra slike undersokelser anslds i dag til
&dé&veereomlag 1,1 mSvpr.innbygger. Det
er den eldste delen av befolkningen som
far de storste dosene, men gkende bruk
av doseintensive undersokelser ogsa i
diagnostikk av barn kan medfore storre
doser ogsa til den yngre del av befolkn
ingen. Det er forsgksvist beregnet at ca.
en prosent av alle leukemier og ca. 0,7
prosent av alle brystkrefttilfeller forarsa-
kes av rontgenundersokelser.

Dosene for de yrkeseksponerte stréle-
brukerne i helsesektoren kan variere
og karakteriseres ved en ikke-uniform
distribusjon i kroppen. Selv om rentgen-
diagnostikk utgjer den mest vanlige for-
men for yrkesmessig straleeksponering
er de foreliggende data om eksponerin-
gen hoyst usikre. I gjennomsnitt er dosen
i storrelsesorden 1 mSv pr. ar, mens ver-
diene for radiologer og de som involveres
i intervensjonsradiografi (herunder kar-
diologer) kan ha typisk ha doser pa 5-10
mSv.

Inukleaermedisin ber kontrollen avdoser
rette seg mot & hindre inntak og inha-
lasjon ved radiofarmaseytisk produk-
sjon, analyse og behandling. Ved bruk av
99Tcm kan betydelig ekstern ekspone-
ring av hender forekomme dersom ade-
kvat beskyttelse ikke benyttes av gene-
ratoroperatgren. Gjennomsnittlig arlig
dose her er av storrelsesorden 1-2 mSv.
Straleterapi gir i liten grad yrkesekspo-
nering. Ved brachyterapi (radioaktive
avskjermede innlegg i kroppshuler eller
radioaktive injeksjoner i vev) kan hen-
der og ansikt bli eksponert, utsatte yrker
er kirurger, gynekologer og sykepleiere i
kreftbehandling.

Industriell bruk av straling

Her benyttes vanligvis avskjermede kil-
der som avleverer s& smé doser at bru-
kerne ikke blir betraktet som ansatte i
stralingsmiljo. Arbeidstaker som utfe-
rer industriell radiografi (rentgen- og
gammastraling), ansatte i radioiso-
top-produksjon og ansatte i produk-
sjon av selvlysende artikler er derimot
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eksponert. Bruk av mobile kilder kan gi
betydelig fare for overeksponering og
uhell med disse kildene er ikke helt uvan-
lig. Produksjon av radioisotoper kan gi
opp tilnoen mSv pr. ar, transport av slike
materialer gir i snitt ca. 1 mSv.

Stralevern pa arbeidsplassen

Et godt stralevern har som malsetting
& etablere gode prosedyrer for & verne
arbeidstakerne mot skade uten 4 veere til
hinder for de fordelene som slikt arbeid
med straling gir.

Stralevernet skal forebygge forekomst
av alvorlige strdlingsinduserte akutte
og kroniske helseeffekter ved & pase at
anbefalte normer for yrkeseksponering
ikke overskrides. Under disse antagel-
ser vil alle anbefalte normer innbeere
en potensiell helserisiko. Det under-
strekes at i) Stralebruk skal veere beret-
tiget. Dette innebeerer at det ma kunne
pavises en netto nytteeffekt for individ
eller samfunn. ii) Stralebruk skal veere
optimalisert. Det vil si at strdledoser
som virksomheten péaferer individer
eller befolkning skal holdes lavest mulig
vurdert utfra praktiske, skonomiske og
sosiale forhold. Ved rentgenundersokel-
ser ma det diagnostiske utbyttet allikevel
sikres. iii) Stralebruk skal utferes innen-
for fastsatte dosegrenser for yrkesekspo-
nerte og befolkning. Doseanbefalingen
representerer den evre grense for dosen
som under spesielle forhold kan aksepte-
res ndr og hvis ytterligere dosereduksjon
ikke kan gjennomfores. Dette innebzerer
at eksponeringen skal veere s& lav som
praktisk mulig og dette kan oppnds bade
ved & redusere eksponeringstiden, oke
avstanden til kilden ogved a bruke skjer-
ming i form avbygningstekniske tiltak og
bruk av verneutstyr.

Ved industriell bruk av straling er det en
malsetting & redusere individuell risiko
for arbeidstakere og for befolkning i
omgivelser der strialing brukes. Det leg-
ges vekt pd & unngd uhell ved bruk av
strdlekilder og minimalisere risikoen for
at stralekilder kommer pa avveie.
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Aktuelle dosegrenser

ICRP har slétt fast at grensen ber prak-
tiseres slik at den akkumulerte effektive
dose over et arbeidsliv ikke overskrider
ca. 1 Sy, likelig fordelt over de yrkesaktive
arene. Etablering av et strélevernsopp-
legg skal sikre at disse nivdene sjelden
eller aldri oppnas.

INorge fastsetter Strélevernforskriften en
effektiv helkropps dosegrense pa 20 mSv
pr. &r. .Dosegrensene for normale forhold
er satt pa basis av aktuelle vitenskape-
lige studier med den hensikt at doser av
en slik storrelsesorden ikke skal kunne gi
akutte vevsreaksjoner hos individer eller
ienkeltorgan. En slik dose skal heller ikke
kunne ha noen effekt p& medisinske til-
stander hos den eksponerte. Risikoen for
senskader som kreft m.m. skal med disse
grensene bli holdt under et nivd som
antas a veere akseptabelt under normale
forhold.

Det finnes imidlertid to typer vev som
ikke har tilstrekkelig beskyttelse ved
disse grenseverdiene for ekstern stra-
ling, det gjelder pyelinsen og huden. Den
anbefalte arlige ekvivalente dose for oye-
linsen er satt til 150 mSv. Den anbefalte
arlige ekvivalente dose for hud er satt til
500 mSy, gitt som et gjennomsnitt over et
1 cm2 stort hudomréde mest stralingsut-
satt. Den nominelle dybde er gitt som 70
mikrometer (dybden til basallaget i epi-
dermis).

Spesielle grenser er fastsatt for gravide.
Det er vesentlig for en kvinne som arbei-
deri et stralemiljo & bekrefte svangerska-
pet sé tidlig som mulig og fosteret skal
beskyttes med en strengere dosegrense
under hele svangerskapet. Dosegrensen
for fosteret er 1 mSy, dette er dosegrensen
for generell befolkning.

Ingen arbeidstakere under 16 &r skal
eksponeres for ioniserende straling pa
arbeidsplassen. Arbeidstakere under 18
ar skal ikke arbeide i kontrollert omrade
med mindre de veiledes av en eldre
arbeidstaker, og da bare i forbindelse
med opplering.

Arbeidsplassmalinger

Arbeidstakere som eksponeres for ioni-
serende straling gjennom sitt arbeid skal
i folge forskrift om strélevern og bruk
av straling (stralevernforskriften) (5) fa
fastsatt sin individuelle straleekspone-
ring. Dette kan gjores gjennom bruk av
persondosimeter. Forskriften palegger
arbeidsgiver ansvar for doseovervék-
ning, registrering, oppbevaring av dose-
resultater, og oppfolging av yrkesekspo-
nerte arbeidstakere.
Persondosimetritjenesten ved Statens
stralevern omfatter storsteparten av
yrkeseksponerte norske arbeidstakere.
Omtrent 7500 individer har person-
dosimeter fra Stralevernet hvert ar, og
omfanget av persondosimetri er gkende.
Gjennomsnittlige arsdoser for de aller
fleste persondosimeterbrukerne er lave.
Blant enkelte arbeidstakergrupper er
imidlertid 4rlig gjennomsnittsdoser
registrert med persondosimeter betyde-
lighgyere. Dette er grupper innen spesia-
liserte funksjoner innen medisinsk stra-
lebruk, herunder radiologer, kardiologer
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og andre som utforer intervensjon under
gjennomlysning. Blant disse gruppene
oker de gjennomsnittlige arsdosene. Kol-
lektivdosen har i perioden 2000 til 2007
gitt ned samtidig med at antall person-
dosimeterbrukere har gkt. Du kan lese
mer om trender og status i Strélevernets
arsrapport for persondosimetrien i 2007
9.

Helseovervakning og medisinsk

journal

Helseundersokelsen ma foretas i sam-

svar med gode arbeidsmedisinske prin-

sipper og praksis og ber omfatte minst
folgende:

— Registrering av arbeidstakerens yrkes-
historie med tidligere eksponeringer,
og eksponering i det aktuelle arbeidet,
inkl. uhell.

— Registrering av tidligere sykehistorie
(inkl. familieanamnese) og névee-
rende helsetilstand, med vurdering av
evt. arbeidsrelaterte symptomer.

— I helt spesielle tilfeller kan det vere
aktuelt & foretaundersokelser for pavis-
ning av ekt mottakelighet for skade
eller tidlige skadevirkninger. Forelopig
finnes det imidlertid ikke undersokel-
ser som er egnet for rutineovervaking
av den enkelte arbeidstaker.

Bedriftslegens rolle er ikke forskjellig fra
den man kjenner fra andre arbeidsta-
kergrupper utsatt for potensielle risiko-
faktorer. Det er likevel av stor betydning
at bedriftslegen tilegner seg nodvendig
kompetanse pa stralingsomradet.
Undersokelsen for arbeid med ionise-
rende straling starter skal ta sikte pd &
avgjore om det er medisinske grunner til
hinder for at arbeidstakeren kan begynne
eller fortsetter i arbeid med eksponering
for ioniserende straling. Ingen spesielle
tester eller blodanalyser er nedvendig.
Rentgen thorax er heller ikke nodvendig
med mindre det er tungtveiende medi-
sinske grunner for & gjore en slik under-
sokelse. Nér det anses & veere medisinsk
faglig begrunnet, ber et forsiktighets-
motivert medisinsk oppfelgingsprogram
etableres for arbeidstakere som héndte-
rer rentgenutstyr, radioaktive stoffer eller
utstyr. En medisinsk kompetent lege bor
lede programmet. Legen ansvarlig for
programmet kan i serskilte tilfelle vur-
dere 4 inkludere blodanalyser, biologiske
prover og fysiske undersgkelser som ved
en faglig vurdering kan ha en strélevern-
messig gevinst.

I forbindelse med vurderingen av kliniske
funn ber arbeidsmedisineren pése at han
har tilgang pa foreliggende dosimetridata.
Det kan og veere aktuelt & vurdere

i) om arbeidstakerens kan bruke &nde-
drettsvern

ii) om arbeidstakere med hudsykdom
eller hudskade kan héndtere &pne
kilder, og

iii) om personer med psykiske lidelser er
egnet for 4 arbeide med strédling.

Det er viktig at det etableres jevnlige kon-

taktmoter mellom bedriftshelsetjenes-

ten, arbeidgiver, strdlevernsansvarlig og

arbeidstakeren.

Bedriftslege ansvarlig for oppfelging av
stralingsutsatte ber regelmessig besoke
arbeidsplassen og gjore seg kjent med
arbeidsforholdene. Ved uhell og over-
eksponering ber legen i samarbeid med
ledelsen og stralevernsansvarlige pase
at arbeidstakeren far en adekvat oppfel-
ging.

Arbeidsplassmélinger, som f.eks bruk av
persondosimetre som tidligere beskre-
vet, er en sveert folsom malemetode som
maler strédledoser pda bakgrunnstrale-
niva. Mangelfullt strdlevern i arbeids-
miljeet skal normalt fanges opp i disse
maélingene lenge for de gir seg utslagikli-
nisk observerbare effekter hos arbeids-
takeren. Veer spesielt oppmerksom pa
opplering i bruk av gjennomlysningsap-
parater blant leger utenfor rontgenavde-
linger.

Du kan lese mer om stralevern for ront-
geneksponerte pa stralevernets hjemme-
side: http://www.nrpa.no
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Informasijon fra direktaren i
Statens stralevern

La meg innledningsvis slé fast at kunn-
skapen om helseeffekter av straling er
stor, men at det fortsatt eksisterer usik-
kerhet pa enkelte omréader. Det betyr
at i tillegg til eksisterende kunnskap, er
forvaltningen ogsa basert pé prinsippet
om at all eksponering skal holdes sé lav
som praktisk mulig. La meg ta et eksem-
pel. Dagens forskning gir liten grunn til
bekymring for helseskader ved bruk av
mobiltelefon. Men vi har enné ikke hatt
mobiltelefoner lenge nok til 4 konkludere
om konsekvensene pé lang sikt. Nordiske
stralevernsmyndigheter tilrdr derfor en
fore-var holdning - for eksempel at det
er klokt a benytte handfrisett, noe som
reduserer eksponeringen av hodet bety-
delig.

Nar det gjelder medisinsk virksomhet er
vi opptatt av trygg bruk av strdlebasert
diagnostikk. Vi ser med en viss bekym-
ring at den samlede pasientdosen oker,
blant annet fordi CT-bruken er okende.
Enkelte helsepersonell mottar ogsa for-
hoyete yrkesdoser — seerlig gjelder dette
personell som gjennomferer reontgen-
stottet intervensjon — radiologer og kar-
diologer.

Nedfall etter provesprengningene avkjer-
nevdpen pd 1950- og 60-tallet og Tsjerno-
byl-ulykken i 1986 har bidratt til radioak-
tiv forurensning av norske landomréder.
Det er fortsatt ngdvendig for norske myn-
digheter & overvéke innholdet av radio-
aktivt cesium i utmarksbeitende dyr. Nar
det gjelder forurensning av havomréader
er det seerlig det britiske gjenvinningsan-
legget for brukt kjernebrensel i Sellafield
pé nordvestkysten av England som har
fatt mye oppmerksombhet i Norge de siste
arene pa grunn av utslipp av radioaktive
stoffer i Irskesjoen. Ogsd oljeindustrien
folges noye fordi naturlige radioaktive
stoffer i avleiringer i rer og i produsert
vann er et miljgproblem.

Ultrafiolett straling fra solen folges gjen-
nom et nettverk av mélestasjoner som gir
data for langtidstrender overfor milje- og
helsemyndigheter. P4 UV-siden er vi i til-
legg seerlig opptatt av solariebransjen. Vi
frardder bruk av solarium seerlig blant
ungdom og personer med emfintlig hud.
Vi er ogsa opptatt av at UV-bruken pa
arbeidsplasser skal veere trygg.

Nar det gjelder overvdkning av radon-
forekomster har Stralevernet betydelige
oppgaver i 4 bistd kommuner med kart-
legging og gi rdd om tiltak. Sammen med
Sverige og Finland er Norge blant de lan-
dene i verden med hoyest gjennomsnitt-
lig konsentrasjon av radon i inneluft. Det

Ole Harbitz

er derfor sveert gledelig at Regjeringen i
sommer lanserte en nasjonal strategi for
& redusere radoneksponeringen. Stra-
tegien legger viktige foringer for utvik-
ling av regelverk og legger opp til et neert
samarbeid pa tvers av departementssek-
torene. Nar det gjelder radon i arbeids-
lokaler har strategien som malsetning
at "Norske arbeidsplassers bygnings- og
utstyrsmessige forhold skal ha radonkon-
sentrasjoner som sikrer et fullt forsvarlig
arbeidsmiljo, ut fra arbeidstakernes helse,
miljo og sikkerhet”.

Stralevernet har et velutviklet laborato-
rium for analyser av alfa-, beta- og gam-
mastrdling og UV-strdling. Laboratori-
evirksomheten (laboratorier pa @steras,
i Tromse og pa Svanhovd, samt et mobilt
laboratorium) er blant annet en viktig del
av beredskapen ved atomhendelser.
Stralevern og atomsikkerhet er fagomré-
der med stor internasjonal kontaktflate
og stadig vkende samarbeid over lande-
grensene. Strdlevernet er for eksempel
rddgivende etat for Utenriksdepartemen-
tet i saker som angar Det internasjonale
atomenergibyraet (IAEA) og er involvert i
IAEAs arbeid pa en rekke omrader. . Stra-
levernet er en kunnskapsbedrift og vi er
ogsd involvert i internasjonale, nordiske
og nasjonale FoU-prosjekter. Prosjektene
omhandler blant annet vurdering av
stréledoser til pasienter og til befolknin-
gen, eventuelle helseeffekter av mobilte-
lefonbruk, identifisering av omréader som
er sarbare for radioaktiv forurensing og
utvikling av modeller for spredning av
radioaktiv forurensning i miljoet.

Til slutt vil jeg nevne at Stralevernet har
ansvaret for oppbygging og vedlikehold
av atomberedskapen i Norge. Strélever-
net har et landsdekkende nettverk av
maélestasjoner som kontinuerlig maler
radioaktivitet i omgivelsene, og varsler
hvis nivéene stiger. Alle malestasjonene
og maledataene fra disse ligger tilgjenge-
lige for allmennheten pa Stralevernets
nettsider. Myndighetenes ansvar for
héndtering av den akutte fasen etter en
ulykke ivaretas avKriseutvalget for atom-
beredskap, som ledes av Statens strale-
vern. I november i fjor arrangerte vi en
storre beredskapsevelse for Regjerings-
kvartalet hvor syv departementer deltok.
Dvelsen ga viktigleerdom blant annet om
snittflaten mellom operativ krisehdnd-
tering i Kriseutvalget for atomberedskap
og det strategiske/politiske nivaet som
héndteres i departementene og i Regje-
ringens kriserad. I fjor ferdigstilte Krise-
utvalget dessuten en ny trusselvurdering
som vil veere dimensjonerende for videre
utvikling av atomberedskapen.

Forebygging av ulykker og hendelser ved
atominstallasjoner bidrar til & redusere
risiko for helse- og miljokonsekvenser.
Stralevernets innsats for forebygging av
ulykker er blant annet hjemlet i Regjerin-
gens handlingsplan for atomsikkerhet og
milje i nordomradene, som i farste rekke
er innrettet mot Nordvest-Russland, og
hvor det & videreutvikle et neert samar-
beid med russiske myndigheter er seerlig
viktig for Strélevernet.

Fakta om Statens
str@levern

Statens stralevern er landets fagmyndig-
het innen stralevern og atomsikkerhet og
forvalter strédlevern- og atomsikkerhets-
lovgivningen.

Stralevernet ble opprettet i 1993 etter
sammenslutningen av Statens Atomtil-
syn og Statens institutt for strdlehygiene.
Stralevernet sorterer under Helse- og
omsorgsdepartementet, har avtalefes-
tede direktoratsoppgaver for Utenriksde-
partementet og Miljoverndepartementet
ogskal bista andre departementer i spors-
mal som angar straling og atomsikkerhet.
12009 har Stralevernet en samlet bevilg-
ning pa om lag 115 millioner NOK.

Stralevernet forer tilsyn med all bruk av
stralekilder i medisin, industri og fors-
kning. Mélet er & bidra til redusert risiko
for arbeidstakere, pasienter og befolk-
ning. Det er fastsatt grenseverdier for
hvor store straledoser som er tillatt for
yrkeseksponerte og befolkning og det leg-
ges vekt pa & unngé uhell ved stralekilder
ogaminimalisere risikoen for at stralekil-
der kommer pa avveie. Stralevernet forer
ogsd tilsyn med de norske atomanleggene
- forskningsreaktorene i Halden og pa
Kjeller samt deponi/lager for radioaktivt
avfalli Himdalen.

Stralevernet overvaker strdledosene til
mennesker, radioaktivitet i miljoet og
trusselbildet i forhold til risiko for hendel-
ser og ulykker. Stralevernet har dessuten
en sentral rolle i den nasjonale atom-
beredskapen med ansvar for ledelse og
sekretariat for Kriseutvalget for atombe-
redskap.

Ved utgangen av 2008 hadde Statens
stralevern 107 ansatte. De fleste holder
til ved hovedkontoret i @steras i Beerum,
men Stralevernet har ogsa en miljgenhet i
Tromse og en beredskapsenhet i Svanvik
ved Kirkenes.

Stralevernets nettsider:
www.stralevernet.no
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Fiskerilegetienesten i Henningsveer,

1960 - 1965

En vvitenskapelig skildring av en opplevd epoke

Dag Andreassen, pensjonert bedriftslege, stadslege, distrikislege, fiskerilege. Dagens adresse er Bergen.

Denne beskrivelsen ble fremfert
ved NAMFs vdrkurs i Henningsveer
mai 2009, og tilhgrerne gnsket at
flere skulle fa del i denne. Andreas-
sen lot seg overtale til & skrive ned
innlegget, og her er det:

I “uminnelige tider”, i det minste siden
kong @ystein Magnussons tid, har det
strommet folk til Lofoten og skreifisket
i sesongen, vanligvis i tiden januar til
april hvert ar. Befolkningen i de relativt
sma bygder og fiskevaer ble mangedo-
blet av tilreisende fiskere, fiskeriarbei-
dere, kokker, oppkjopere og et mylder
av handlende som skreddere, urmakere
(“Alene paa Henningsveer var i Vinteren
1896 97 19 Urjeoder” iflg. Rapport), gull-
smeder m.v. med tilsvarende press pa
det vi kan kalle infrastrukturen pé disse
stedene.

Jeg vet ikke nér behovet for styrking av
helsetjenesten i Lofoten under fiskeriet
ble oppfanget av myndighetene, men
det er dpenbart at de fa faste distriktsle-
ger ikke kunne

hamle opp med denne belgen av tilrei-
sende. Den alminnelige helsetilstanden
i befolkningen var heller ikke god, sam-
menlignet med dagens, tuberkulose var
utbredt, sa vel som andre smittsomme
sykdommer. I'tillegg kom skader og han-
dinfeksjoner som folge av yrket.

Forst i 1857 kom Lofotloven, som struk-
turerte forholdene, med regler for hav-
deling mellom de forskjellige fangsred-
skapene, tidspunkter for utror og andre
detaljer. Ogsa bestemmelser om oppsyn
med politimyndighet kom da, muligens
var det ogsa da at fiskerilegeordningen
ble regulert. Det foreligger for eksempel
en rapport fra en fiskerilege i 1884 om
effekten av “den skarpe kontroll” som
hadde medfert en markert reduksjon
av “tilreisende Fruentimmer” og tilsva-
rende reduksjon av veneriske sykdom-
mer.

Rammer for mitt arbeid i Lofoten

I mars 1960 tiltradte jeg som distrikts-
lege i Gimsoy i Lofoten. Gimsey var den
gang en egen kommune, men ble i 1964
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sammen med Svolveer by slatt sammen
til naveerende Vagan.

Gimsey hadde ca. 1800 innbyggere, for-
delt pa tre deler, selve Gimsoya, Lauk-
vikomrédet og “Strauman”, bygdene pa
ostsiden av Gimseystrommen. Det var
den gang ingen broforbindelser, Gimsoy
var et typisk sjodistrikt.

Henningsver 14 utenfor Gimsey kom-
mune, men fra gammelt av var det en del
av distriktslegens instruks at fiskerile-
getjenesten i Henningsveer under Lofot-
fisket var Gimspylegens ansvarsomrade.
Lofotfisket er definert som den tid Fiske-
rioppsynet for Lofoten virker. Vanligvis
ble oppsynet satt omkring 20. januar
og hevet ca. 20. April. I denne tid skulle
distriktslegen i Gimsoy fungere som fis-
kerilege i Henningsveer pa grunn av den
store tilstrommingen av fiskere og fiske-
riarbeidere fra neer sagt hele Kyst-Norge,
fra @st-Finnmark til Haugesund, men
med hovedtyngden fra Nordland og Ser-
Troms. Mange av batene var smadsjar-
ker med en eller to mann om bord, med
toppfart som sjelden oversteg 6 knop i
litt motvind. Og da er tur og hjemtur fra
Gamvik eller Freena forferdelig lang!

For min tid var det vanlig at legen flyttet
til Henningsveer til en hybel i Fiskerisy-
kestuen, slik at Gimsey-distriktet faktisk
var uten lege i disse 4 manedene. Da jeg
startet, varimidlertid bade bolig og kom-
munikasjoner sédpass utbedret (fergefor-
bindelsen til Festvag ble faktisk apnet i
1960), samtidig med at antall fiskere og
tilreisende var sa tydelig redusert, slik
at det var pa tide med nytenkning. Jeg
foreslo overfor Fylkesmannen i Nord-
land, som var Oppsynets ogverste leder,
atkontordag tre dager pr uke matte veere
tilstrekkelig, i tillegg til at jeg naturlig-
vis ville kunne dra i ekstra sykebesok
dersom det skulle veere nodvendig, eller
omvendt at moderat syke eller skadde
kunne komme til mitt hjemmekontor.
Dette ble akseptert av Sosialdeparte-
mentet etter anbefaling av fylkeslegen
og fylkesmannen.

Fiskerilegetjenesten

Fiskerilegetjenesten var pa mange
maéter tredelt: For det forste: Ren gratis
primeerlegetjeneste for alle manntalls-

forte aktive fiskere, men ogsé i stor grad
for andre tilreisende fiskeriarbeidere,
fiskekjopere, handelsmenn etc.,, samt
verets faste befolkning, i og med at
distriktslegen i Vagan sloyfet sine kon-
tordager ndr fiskerilegen var til stede.
For det andre ble det fort tilsyn med de
hygieniske forhold ved vannforsyning,
rorbuer, behandling av fisken bl.a., og
for det tredje: tilsyn med de arbeidsme-
disinske forhold om bord i batene og pa
tilvirkningsstedene (sleying, flekking,
egning, henging, salting m.v.).

I Henningsveer var det den gangen et
Fiskerisykehus like ved moloen, der det
var et meget spartansk utstyrt kontor
for legen og et lite venteveaerelse. Pnske
om litt bedre ustyr er en gjenganger i de
arlige rapporter. Ellers var det to syke-
stuer, hver pa 6 senger, et lite kjokken,
samt veerelser i andre etasje for en syke-
pleierske (det hette det den gangen) og 2
piker. Disse tre ble ansatt kun for seson-
gen for & drive sykestuen.

Belegget pa sykestuen var varierende,
men aldri stort, og det var stort sett
banale lidelser som kunne huses her,
som akutt rygg, influensa, pneumo-
nier, gastroenteritter (darlig mathygi-
ene om bord!) Mere alvorlige tilstander
ble sendt til Gravdal, Stokmarknes eller
Bodo sykehus. Batene ble etterhvert
sapass store at de kunne ha en mann
eller to liggende om bord i egne lugarer
om tilstanden ikke var for ille, Verre var
det & fa lagt inn fiskerne i smasjarker
med bare en eller to mann, som vegret
seg for a forlate baten sin, uten tilsyn.
Men her var det Tilsynet og Fiskarlaget
som kunne tre til og overta ansvaret og
se til at fortgyningene holdt mot ver og
strom og trafikk.

Primeerlegetjenesten var det som startet
arbeidsdagen. Det var ingen timeavta-
ler, folk ble betjent etter tur den dagen
de kom, og tjenesten var slutt nar ven-
teveerelset var tomt. Journalferingen
var enkel: Nordland fylke spanderte en
temmelig tykk protokoll med skinnrygg,
og for hver pasient ble det innfert navn,
fodselsdata, hjemstavn, symptomer og
undersokelsesresultater, diagnose og
behandling. Néar sykestuen ble stengt
igjen i april, tok sykepleier protokol-



len med til Bodo for arkivering i Fylket.
Hvor de er n§, vet jeg ikke, men her mé
det etter min mening ligge mye materi-
ale til minst en doktoravhandling. Ideen
er gratis!

Mye utstyr matte jeg ha med i et par
kofferter for hver kontordag: Sproyter
og kanyler for & nevne noe fra tiden for
engangsutstyrets tid, videre Sicca hemo-
meter, suturmateriell, oto/oftalmoskop,
blodtrykksmaéler (med kvikkselvseyle!),
skrivemaskin og en medisinkoffert
med enkle medikamenter, litt antibio-
tika, analgetika, hostesaft (Kreolact!).
Denne spesialsnekrete kofferten er for
ovrig donert til Norsk Teknisk museums
medisinsk-historiske samling.

Det ble fort statistikk over diagnosene
etter fastsatt skjema. Nar jeg ser gjen-
nomlistene for Henningsver i mine &r,
viser ett &r, 1961, at det gikk influenza-
epidemi det aret. Luftveisinfeksjoner
ellers var fremtredende, bl.a. otitter.
Kategorien “sinnslidelser” var omfat-
tende, alt fra psykoser til lette nevro-
ser og kamuflert hjemlengsel falt inn i
denne kategorien.

Ellers overvekt av banale lidelse, som
“gikt”, rygg- og muskelsmerter, gastritt,
obstipasjon for & nevne noe. Skader,
brudd og handinfeksjoner var det en del
av, seerlig ma nevnes fastsittende fiske-
kroker neer sagt overalt pd kroppen.
Spesielt for yrket var costafrakturer: Nar
karene 14 over rekka og klamholdt i gar-
net, og en sjo vippet baten opp, mens
garnet sto igjen i dypet ble presset sd
stort pa thorax at det “smalt bortetter
rekka. Gruppen “Andre sykdommer” er
storst hvert ar og vitner vel om et forel-
det og stivbeint registreringsskjema.

De hygieniske forhold ble inspisert
sammen med en av Vagans helsesostre,
og det var hovedsakelig forholdene i ror-
buene som var i fokus: Vedlikehold, ren-
hold, kjekken, tilgang pd vann, keyenes
forfatning, toalettforhold, oppvarming,
lufting/ventilasjon. . Rorbuer den gang
var akkurat det: Losji eller husvere for
tilreisende fiskere og fiskeriarbeidere,
med en sveert mye enklere standard enn
dagens turist-rorbuer som vel aldri har
huset andre fiskere enn tyske turister.

Jeg har lyst til d sitere fra brevet fra en for-
stereisgutt, en skarunge, 13 ar gammel for
ca. hundre dr siden:

“Rorbuene var smd og det var trangt. I den
vi hadde, lag det tolv mann. Det var seks
mann med hovedsmannen pd en fembo-
ring, og det var to lag i ei rorbu. Det forste
som vart gjort, var d beere opp proviant,
ta opp garnene fra tynnene og fda hengt
dem opp. Ei lenke kunne veere fra 24 til 35
garn, men bare halvparten blei brukt, for
d hanoe a skifte pd med.

Rorbuene var av tommer og hadde bare

ett rom. Mange sto pa stolper uti sjpen og
mange innpd land. Folk sov pd lemmen,
under var utstyret. I det samme rommet
var det klesvask, lapping av garn, egn-
ning av liner og matstell. Det siste var nd
enkelt: Flatbrod og kokt lever og en masse
svart kaffi. Av og til fersk fisk, av og til
vart det kokte erter og flesk, helst om son-
daga.

Dei som skulle ut, matte tidlig opp, og
klokka fem sto jeg opp og kokte kaffi. Folk
kunne ikke legge utpa for det var gitt sig-
nal, og det gikk sann ved dttetia pa den
maorkeste tida. Men nar det vart lysere,
kunne fiskeren ga ut ved sekstia. Det nytta
lite a ga ut for signalet var gitt, for det lag
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oppsyn og passte pd.

I 1953 ble det innfert Helseforskrifter
for fiskeveer som satte temmelig detal-
jerte krav til rorbuenes byggstandard,
de enkelte beboelsesrom, kjokken, klo-
setter m.v. Det var ogsd bestemmelser
om arbeidsstedene for egnere, garn-
botere og andre fiskeriarbeidere, som
golvareal, takhoyde, isolasjon mot trekk
og fuktighet, orden og renhold. Forskrif-
tene legger ansvar for tilsynet med dette
til hovedsmann eller tillitsvalgt, ikke til
eier av rorbuene, som bare har ansvar
for & utbedre mangler!

Fiskerilegen eller helsesoster hadde
ingen rett eller plikt til & legge seg opp i
forholdene om bord i selve fiskebatene,
men var legen eller helsesgster forst om
bord, for eksempel i sykebesok, var det
lett & papeke dpenbare mangler, uten at
man ble bedt om & ryke og reise.

Tilvirkingen av den ilandferte fisken
baserte seg pd drhundre gamle tradisjo-
ner. Det vanlige var at fiskerne selv, nar
fisken var registrert og innveid av kjo-
per, sloyet fisken, kappet hode, tok vare
pélever og rogn, mens varets guttunger
skar tungene ut avhodene og tjente gode
penger pé det. I 1960 fikk de fem ore for
hver tunge. Deretter overtok fiskeri-
arbeiderne og gjorde fangsten klar for
enten henging pa hjell, eller flekking for
salting.

Det var distriktsveterineren som hadde
tilsynet med de hygieniske forholdene
ved selve produksjonen, dette var for
Mattilsynets dager.

Noe av fangsten gikk selvsagt med til
eget konsum, og en artighet ma nevnes,
nemlig at garn- og linefiskere byttet til
seg en skrei fra juksafiskere mot to av
sine fisker. Egen mat skulle veere slaktet
og blogget, ikke statt i garn eller line til
en langsom ded!

Litt om selve fisket

“Lofothavet” var delt inn i teiger eller
soner, fordelt pa garnfiske, linefiske eller
snurrevad/not. Juksafiskerne kunne
fiske overalt. I den periode jeg taler om,

var ca. 60% garnhav, 20% linehav, 5%
snurrevad. Ca 15 % fisket med juksa,
denne prosenten minket merkbart.

Det var felles utror om morgenen, pa sig-
nal fra Fiskerioppsynet, som var tilstede
med 7 - 8 bater pa hele omradet. Tjuv-
start ble ikke sett nddig p&, heller ikke
om garnfiskere kom inn pa linehav eller
omvendt. Meldingene rapporterer om
bateleggelser for overtredelser.

Det kunne bli en del klabb og babb bater
imellom, fordi garnlenkene kunne vare
satt i krys over naboens lenke, og van-
skeliggjorde trekkingen, og skar man
over lenken til naboen, var det duket for
kamp!

Jeg var med ut av nysgjerrighet en gang
med garnbét og en gang med snurrevad-
bét, og begge var interessante, leererike,
men forskjellige.

Mest imponert var jeg over turen med
garnbaten, 5 manns besetning, hver
med sine funksjoner under arbeidet pa
feltet.

Godt kledd mot kulde og sjo og regn,
med blant annet hjemmestrikkete loete
ullvotter som forst ble dyppet i sjovann
og deretter trampet pa for & f& mest
mulig vann ut, ga god beskyttelse , fordi
vottene holdt vinden ute, og holdt hen-
dene varme.

Nar bldsen med de riktige navn og num-
mer var funnet, var det bare & komme i
gang med & trekke lenken, som kunne
besta av mer enn hundre enkeltgarn
Selve arbeidet med garnene foregikk
greit og jevnt, uten rop og tilsynelatende
uten hast. Mannen som sto ved korten,
d.v.s den rullen péa rekka der garnet ble
vinsjet inn over, var han som s& hvordan
garnlenken sto ned i sjgen, og kunne
dirigere manevreringen av baten ved
hjelp avarmbevegelser til skipperen ved
roret. Han var utstyrt med klepp for &
vippe fisken inn over rekka. Neste mann
viklet fisken ut av garnet og opp i en
romslig kasse, neste mann holdt garnet
rundt vinsjen, slik at det ble trukket opp
av sjoen. Métte trekket stoppe av en eller
annen grunn, slakket han bare pé gre-
pet, slikat garnet sluret pa vinsjtromme-
len. Siste mann greide ut garnet, plukket
vekk tang, maneter og annen foruren-
sing, sa etter evt. rifter eller skader, og
la garnene pent sammenbrettet akterut
for styrehuset. Nar siste garnet i lenken
var om bord, var derfor hele lenken klar
til & settes ut igjen. Dersom varet ikke
var for ille, eller det var fredag, ble len-
ken satt utigjen for baten dro tillands og
de kunne gjore opp dagens fangst for de
endelig kunne ta seg en velfortjent mat-
og hvilepause.
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Leserinnlegg

Om relativ vekting av drsaksfaktorer i
yrkessykdomssaker

Arbeids- og inkluderingsdepartementet
(AIDs) sendte i var et forslag til framti-
dig arbeidsskadeforsikring ut p& hering.
I forslaget er sporsmalet om det er mulig
& vekte delarsaker mot hverandre hos
enkeltindivider (sdkalt “prosentue-
ring”) uavklart. Et eksempel pd prosen-
tuering kan veere en KOLS-pasient, der
en sakkyndig lege kan mene at 70 % av
sykdommen ”skyldes” rgyking og 30 %
"skyldes” yrket. Eventuelt kan faktorene
bedommes & veere like viktige, med 50 %
relativ vekt pa hver faktor. Og vart spers-
mal er: Er dette en faglig praksis som
arbeidsmedisinere kan ga god for?

Vi var medlemmer av ekspertgruppen
som vurderte yrkessykdomslista (NOU
2008:11). Der droftet vi kriterier for
medisinsk &rsakssammenheng, med
hovedfokus pa epidemiologisk doku-
mentasjon. Viberorteiliten grad praksis
rundt vurdering av arsakssammenheng
péindividniva. I heringsdokumentet fra
AID finnes uklarheten pé dette punktet
ikap 8.

Etter dagens retningslinjer blir en syk-
dom godkjent som yrkessykdom dersom
den er "karakteristisk” for den aktuelle
eksponeringen og kravene til ekspone-
ring (dose og tidsmessige forhold som
latenstid) er oppfylt, med mindre NAV
/forsikringsselskapet kan sannsynlig-
gjore at en annen arsak er mer neerlig-
gende.

Speorsmélet om det p& metodologisk
grunnlag er forsvarlig & vekte ("pro-
sentuere”) mellom ulike arsaksforhold
(ulike delarsaker) til en sykdom i enkelt-
individer, har veart debattert i flere ar
(1,2,3). Vi mener at en slik praksis savner
en faglig begrunnelse. Pa gruppebasis
(i epidemiologiske studier) lar det seg
gjore, for eksempel gjennom beregning
av etiologisk fraksjon (EF) eller attribu-
table risk (AR). Den "etiologiske frak-
sjonen” representerer den andelen av en
eksponert populasjon som har fatt den
aktuelle sykdommen pé& grunn av den
arbeidsmessige eksponeringen. EF kan
beregnes for grupper av individer der-
som en kjenner den relative risikoen for
& fa sykdommen gitt den aktuelle ekspo-
neringen. I populasjoner som bestar
béade av eksponerte og ueksponerte indi-
vider mé en ogsa kjenne til den andelen
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av populasjonen som er/har veert ekspo-
nert for & beregne EF.

I en eksponert gruppe beregnes EF etter
formelen RR-1/RR. RR stér for relativ
risiko og er forholdet mellom forekomst
av sykdommen blant eksponerte og
blant ueksponerte personer. En relativ
risiko pé 2.0 betyr at eksponerte arbei-
dere har dobbel sd hoy forekomst av
sykdommen som ueksponerte arbei-
dere. Dette innebeerer at halvparten av
sykdomstilfellene blant de eksponerte
kan tilskrives yrkeseksponeringen og
halvparten av tilfellene skyldes andre
arsaker. Det vi ikke kan si noe om, er
hvem av de eksponerte som fikk syk-
dommen pé grunn av jobbeksponerin-
gen og hvem av dem som fikk den av
andre arsaker. (Dette er selviolgelig en
forenkling av situasjonen fordi alle rele-
vante arsaksforhold i et sykt individ vil
spille enrolle). Ett eksempel er KOLS hos
stoveksponerte  smelteverksarbeidere
som rgyker. Om RR for KOLS er 2.0 blant
yrkeseksponerte, vil EF vaere 50 %. Det
betyr at halvdelen av de syke ikke ville
fatt sykdommen om det ikke var for sto-
veksponeringen.. Dette gjelder selv om
RR for reyking var enda storre. Om RR
for reyking for eksempel var 4 ville det
innebeere at 75 % av KOLS-tilfellene ville
veert unngétt dersom ingen hadde roykt.
Dette viser bare at det er flere mater &
forebygge den samme sykdommen pa.
Poenget her er at vi ikke kan vite hvem
av de eksponerte som ikke ville fatt syk-
dommen i fraveer av eksponeringen.

Ved relativ vekting av arsaksfaktorer
(prosentuering) gir en inntrykk av &
kunne uttale seg om den relative betyd-
ningen for KOLS av f eks stov og roy-
king i det enkelte individ ved & overfore
arsaksandeler fra gruppebetraktninger
til det enkelte individet. En ledende epi-
demiolog pd dette feltet, K] Rothman,
uttrykker det slik nar det gjelder lun-
gekreft: “We cannot measure the indi-
vidual risks, and assigning the average
value to everyone in the categoryreflects
nothing more than our ignorance about
the determinants of lung cancer that
interacts with cigarette smoke” (4). Pro-
sentuering skjeerer alle over en kam, og
for & lane fra tittelen til Wergeland et al

(3), kan det veere uttrykk for "moral mis-
forstatt som vitenskap”.

Inoen tilfeller vil vi kunne stille en etio-
logisk diagnose, feks gjennom péavisning
av spesifikk IgE mot hvete hos bakere
med astma eller spesifikke rentgenfunn
ved lungefibrose (silikose, asbestose),
men det vil veere unntak. Det lgser hel-
ler ikke problemet helt, for en astmatiker
som reagerer pa pollen, kan meget vel
ogsa fa plager pa grunn av arbeidsmes-
sige eksponeringer. Det er jo ikke sdnn
at pollenallergi beskytter mot melstov i
bakeriet!

Et pragmatisk argument for prosentu-
ering er at det apner for delvis godkjen-
ning, noe som er mulig etter folketrygd-
loven. Dersom myndighetene (NAV)
mener at arbeidseksponeringen har
veert av betydning, men underordnet,
kan det innvilges en delvis godkjenning
(f.eks. 30 % godkjenning av KOLS som
yrkessykdom hos en person som har
veert stoveksponert i sitt arbeid og som
ogsa har rokt). Dersom den arbeidsmes-
sige eksponeringen antas & utgjere min-
dre enn 50 % av arsaken, vil yrkesskade-
trygd og menerstatning bli tilsvarende
redusert. Dersom darsaken er lik eller
storre enn 50 %, blir sykdommen i sin
helhet godkjent som yrkessykdom.
Delvis godkjenning er ikke mulig etter
lov om yrkesskadeforsikring. Der spor-
res det om den arbeidsmessige ekspone-
ringen har veert en "nedvendig delarsak”
til sykdommen, ikke om en deldrsak
har veert viktigere eller "stgrre” enn en
annen. Blir arbeidsmessig eksponering
ansett som ngdvendig skal sykdommen
godkjennes (med mindre det ikke er
"apenbart urimelig” & se bort fra andre
arsaksforhold).

I det nye forslaget til arbeidsskadefor-
sikring fremgér det ikke klart hvilket
arsakskravsom legges til grunn. Det vir-
ker imidlertid som om man legger seg pa
folketrygdlovens arsakskrav (hovedar-
saksleeren) nér det gjelder listesykdom-
mene, ikke yrkesskadeforsikringslovens
arsakskrav (betingelseslaeren). Dette vil
etter var vurdering kunne fore til en mer
restriktiv praksis enn den som gjelder i
dag. Dette gjelder enda mer fordi det i
det nye forslaget ikke sies noe om en ev.
mulighet for & f& en yrkessykdom delvis



godkjent hvis "arsaksfaktoren i yrket er
mindre enn 50 %” .

Ut fra en medisinsk arsaksforstdelse fin-
ner vi det problemfylt & forholde oss til
en juridisk basert "hovedarsakslere”,
slik den na er utformet i ftl § 13.4. Dette
gjelder spesielt pkt. d. der det sies at syk-
dommen kan godkjennes dersom “det
ikke er mer sannsynlig at en annen syk-
dom eller pavirkning er &rsak til symp-
tomene”. Dette innebaerer at to personer
med samme eksponering og samme
sykdom blir behandlet forskjellig fordi
den ene har "konkurrerende arsaker”
(og derfor blir avvist), mens den andre
ikke har konkurrerende arsaker (og der-
for blir godkjent). Med okende kunn-
skap om arsaker til en del sykdommer,
vil det kunne bli flere "konkurrerende
arsaker” a forholde seg til. Dermed kan
det bli vanskeligere a f& godkjent yrkes-
sykdommer til tross for tilstrekkelig
eksponering i arbeidet.

Det vises i denne sammenheng til
ekspertutvalgets vurdering i NOU 2008:
11. Der la vi til grunn at alle sykdommer
er multifaktorielle, og en &rsaksfaktor i
arbeid er nedvendigvis kun én av flere
arsaksfaktorer. Om det er riktig vil det
ikke veere mulig & "fordele arsaksfakto-
rer” etter deres innbyrdes "relative vekt”
hos en syk person, slik det legges opp til
etter § 13-4 pkt. d.

Dersom man i en ny arbeidsskadeforsi-
kringsordning velger 4 ta utgangspunkt
i tilsvarende formuleringer som i ftl.
§ 13.4, vil vi foreslad at man videreforer
ftl. § 13.4 pkt. a-c, mens pkt. d slayfes.
Dermed unngar man dagens uheldige
praksis med krav om vurdering av kon-
kurrerende &rsaksforhold, med dens
ledsagende og til dels uforutsigbare og
inkonsistenteskjgnnsmessige "gjetning”
knyttet til forsek pé relativ prosentue-
ring av de respektive drsaksfaktorer. Slik
sett synes den alternative "betingelses-
leeren” & vaere mer i overensstemmelse
med var medisinske arsaksforstaelse,
der det vesentlige forhold vil veere & vur-
dere hvorvidt angjeldende eksponering
er en "npdvendig betingelse for skaden”,
samt at det er "naturlig & knytte ansvar
til dens bidrag”, helt uavhengig av "styr-
ken” pa eventuelle andre arsaksfakto-
rer. Dette er i trdd med Kjonstadsutval-
gets forslag i NOU 2004:3 som legger til
grunn at betingelsesleaeren skal gjelde i
den nye samordnete loven (5).

Konklusjon

Etter var medisinske arsaksforstdelse
er det ikke vitenskapelig dekning for &
vekte deldrsaker mot hverandre (pro-
sentuering) nar det gjelder sykdom i et
enkeltindivid. Forsek pa dette blir ren
synsing. Avdette folger atdagens bokstav
d i folketrygdes kap 13-4, og tilsvarende

§ B (3) i forslaget om ny samordnet lov,
ber fjernes. Etter vart syn ber en sykdom
godkjennes som yrkessykdom dersom
kravene til sykdomsbildets karakter og
til eksponering er oppfylt, uavhengig av
eventuelle andre mulige &rsaksforhold.
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Nattarbeid og brystkreft

I nr 2 av Ramazzini i &r har Bente Moen
et informativt innlegg om nattarbeid og
brystkreft. Foranledningen var at fler-
tallet i Yrkessykdomsutvalget, i sitt for-
slag fra i fjor sommer, ikke gikk inn for
& innlemme brystkreft etter langvarig
nattarbeid p& den nye lista over sykdom-
mer som ber kunne godkjennes som
yrkessykdom. Moen unnlater & nevne
at hun var medlem av utvalget og at hun
var aleine om & mene at brystkreft etter
nattarbeid burde med pa lista nd. Hun
unnlater ogsa a redegjore for flertallets
begrunnelse. Som medlem av flertallet
vil jeg redegjore for det. Det var i hoved-
sak tre grunner:

-Selv om TARC har plassert dette i kate-
gori 2A er det fortsatt klare usikre punk-
ter og til og med Danmark, som Moen
ellers viser til, har s& langt ikke innlem-
met det. Usikkerheten gér dels pd at sd
langt er dokumentasjonen knyttet opp
til data fra en enkelt yrkesgruppe.

-Flere store undersekelser er i gang, ogséa
norske, slik at klargjorende kunnskap
kan ventes ilopet av fa ar.

Hdkon Lasse Leira

-Nattarbeid som arsak til kreft er av en
kvalitativ ny type i forhold til straling,
kjemikalier og virus, og dokumentasjo-
nen ber derfor vaere ekstra solid.
Dessuten var det en klar forutsetning i
forslaget fra utvalget at lista skulle revi-
deres jevnlig, samt at sykdommer ogsa
skal kunne godkjennes utenom lista nar
ny kunnskap tilsier det.

Mitt personlige synlajeg fram i Arbeids-
milje nr 3 i ar, side 32. Det er at om de
studiene som er like om hjernet stotter
det vi veit til nd, vil Norge fore brystkreft
etter nattarbeid opp p4 listailopet av fa
ar.

At Moenisiniver etter & skape debatt far
seg til & skrive at vi som utgjorde flertal-
let 7sier....indirekte at det ikke er grunn
til & forebygge brystkreft bant kvinner”
er et droyt stykke og hennes retoriske
"Nar ble brystkreft en diagnose vi kan
overse” er heller ikke av en karakter som
skaper et godt debattklima. Det er synd,
for at saken er viktig er hun ikke aleine
om & mene.

Moen svarer:

Det er korrekt at brystkreft pga. skift-
arbeid (nattarbeid) er plassert i gruppe
2A og ikke gruppe 1 fordi forskningen
sd langt mest har omhandlet sykeplei-
ere. Dokumentasjonen for denne yrkes-
gruppen er svert god mht. at det er en
sammenheng mellom nattarbeid og
brystkreft. Det kan ta tid nar man venter
pé nye forskningsresultater, serlig fordi
det fortsatt er f4 andre kvinnelige yrkes-
grupper som arbeider om natten. Det er
her jeg er uenig med flertallet i yrkessyk-
domsutvalget. Jeg kan ikke forstd hvor-
for vi skal vente med & godkjenne dette.
Min iver etter & skape debatt om dette er
ganske riktig stor, jeg vil at denne saken
skal diskuteres og ikke glemmes, og jeg
er godt fornpyd med at i alle fall Leira
har kommet med et innlegg i sakens
anledning.
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FORENINGSNYTT

Redaksjonen samler informasjon fra foreningen under over-
skriften "Foreningsnytt”. Her vil du finne referater fra styremo-
tene og annen informasjon fra Norsk arbeidsmedisinsk foren-
ing. Referatene vil veere noe forkortet, av plasshensyn i bladet.
For fullstendige referater, henvises til foreningens nettsider
(http:/lwww.legeforeningen.no/).

Protokoll fra 108. ordincere styremote

i Norsk arbeidsmedisinsk forening
Tirsdag 9. juni 2009

Valg av landsstyremedlemmer

Det foreld brev fra Legeforeningen datert 30. mars 2009 der det
bes om oppnevning representanter fra Namf og Nfam til lands-
styret for perioden 1.9.2009 til 31.8.2011.

Namf: medlem Kristian Vetlesen —vara Agneta Iversen
medlem Trond Skaflestad — vara Hill Qien

Nfam: medlem Marit Skogstad —vara Tore Tynes

Sak 42/2009 Rekruttering

Trude Fossum gikk gjennom handlingsplanen for rekruttering.
Hun oppdaterer planen som sendes sekretariatet.

Brev fra Bente Moen, Bjorn Hilt og Jan Haanes med innspill
til hva Namf / Nfam kan bidra med overfor universitetene ble
grundig diskutert. Det sendes brev med takk for innspillene.
Saken tas opp igjen pa forste mote i det nye styret.

Stotte til MedHum 2009

Det foreld brev datert 13. mai 2009 fra Medisinstudentenes
Humaniteraksjon 2009 (MedHum) der de ber om et bidrag til
arets aksjon. Samarbeidspartner i &r er UNICEF Norge og mid-
lene skal gé til & redusere bane- og modrededeligheten i et dis-
trikti Sierra Leone.

Styrene vedtok & stotte Medhum med kr 5000 fra hver forening.

Invitasjon til konferanse om likestilling

Det foreld brev fra Legeforeningen datert 6. mai 2009 med invi-
tasjon til dagskonferanse i regi av likestillingsutvalget fredag 6.
november 2009 i Oslo.

Sekretariatet melder pa Marit Skogstad og Kristian Vetlesen.

Moteplan hosten 2009 (inkl studietur)
Styrene fastsatte denne moteplanen:
1.9.k110.30-15.00

Studietur 22.10 - 24.10 — inkludert styremeote
1.12. k1 14.00 - 18.00 — avsluttes med middag

Fagseminar 2010 - tidspunkt og sted
Fagseminaret neste ar ble fastsatt til 11. — 12.2. 2010 pa Losby
gods med styremote k1 09.00 — 12.00 den 11.2.

Vdrkonferanse/Arsmate 2010
Varkonferansen 2010 blir lagt til Oslo 5.5.-7.5.

Tor Erik Danielsen informerer om oppbyggingen av den nye avde-
lingen pa Ulleval

Tor Erik Danielsen, nyansatt avdelingsoverlege ved Avdeling
for miljo- og yrkesmedisin ved Oslo universitetssykehus ori-
enterte om oppbyggingen av den nye avdelingen. @remerkede
midler fra Helsedepartementet har gjort det mulig 4 tilsette to
nye overleger og opprette 3 nye leger i utdanningsstillinger.

Orienteringssaker

Regnskap for 1. kvartal 2009 ble tatt til orientering. Ved fremti-
dige regnskapsrapporter bad styret om at i det tillegg til regn-
skapet var kolonner med periodisert budsjett og regnskap for
tilsvarende periode aret for.

Marit Skogstad orienterte om forskningsutvalget og arbeidet
med revisjon av de arbeidsmedisinske veiledningene. Styret
bad sekretariatet invitere Thomas Thomassen til neste styre-
mote for 4 orientere om revisjonen.
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STYRETS SPALTE

NFAM/NAMF har fatt et
Forskningsutvalg

Merete Bugge og Marit Skogstad

I forbindelse med at legeforeningen etablerte de fagme-
disinske foreningene, ble det anbefalt at disse burde ha et
forskningsutvalg. NFAM/NAMEF foreslo derfor i fellesskap
a etablere et slikt utvalg bestdende av tre medlemmer.
Forskningsutvalget skal velges av gene-ralforsam-lingen,
le-der ved seer-skilt valg, og i tillegg skal Forsknings-
utvalget ha med-lemmer béde fra arbeidsmedisinske
insti-tusjoner og bedriftshel-setje-nesten. Utvalget skal
hvert ar rapportere om sine aktiviteter til NFAM og gi en
kort beskrivelse av sitt virke i NFAMs arsmelding. Det ble
ogsé foreslatt at utvalget, minst en gang i dret, bor delta pa
fellesmotet til NFAM/NAME. Utvalget skal arlig kunne dis-
ponere inntil 15 000,- for & dekke sine utgifter.
NFAM/NAMF valgte a sporre Merete Bugge (leder), STAMI,
Bjern Hilt, St. Olavs Hospital og daveerende bedriftslege
Tor Erik Danielsen (n& Ullevél), om & bli med i utvalget.
Alle tre takket ja til oppdraget.

Etter en diskusjon mellom styret og forskningsutvalget
kom man frem til et omforenet mandat, hvor folgende
oppgaver skal prioriteres av forskningsutvalget:

1. Etablere og vedlikeholde NFAM'’s forskningsstrategi
béde for 1. og 2. linjetjenesten

2. Veere en padriver for etablering av forskningsnettverk i
Norge og internasjonalt

3. Girdd til NFAM i spersmal knyttet til forskningsstra-
tegien og forskningspolitiske utspill for gkt satsing pa
Arbeidsmedisinsk forskning

4. Gi innspill til Arbeidsmedisinske avdelinger om hvor-
dan forskningsaktivitetene ber organiseres med tanke
pa & oke antall doktorgrader (herunder samarbeid
bedriftsleger/2.linjetjeneste, leger i kombinerte stillin-
ger bedriftslege/forsker, assistentlege /forsker, rekrut-
teringsstillinger for forskning med lange lop etc.)

Utvalgethar vinteren 2008-2009 arbeidet med farste punkt
i mandatet, og et forsteutkast til forskningsstrategi ble
fremlagt for medlemmene pd NFAM/NAMFs varmeate i
Henningsveer i mai. Etter innspill foreligger na en bearbei-
det strategi, og noen av kapitlene i strateginotatet presen-
teres nedenfor. Hele strategien kan leses pA NFAMs hjem-
meside: http://www.legeforeningen.no/id/155981

Utvalget vil i tiden fremover ta for seg de gvrige prioriterte
oppgavene i mandatet. Forskningsutvalget mottar gjerne
kommentarer til strategien, eller andre innspill: mdb@
stami.no

Nyhet - Ramazzini pd nett!

Nettsidene til NAMF er na forseksvis lagt ut pa net-
tet, pd NAMF-sidene. En liten komité har dukket opp
som vil preve & forbedre foreningens nettsider. Denne
bestér av Torstein Seip Johnsen og Jarand Hindenes,
samt redakteren av Ramazzini.N4 kan du finne fram
til gamle (og nye) artikler pé disse nettsider. Kanskje
det kommer andre nyheter pA NAMF-sidene fremover
0gsd - folg med!




Statens
arbeidsmiljginstitutt

Kurs i aktuell arbeidsmedisin - Januarkurset
27. - 29. januar 2010
Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI)

Malgruppe: Primert arbeidsmedisinere. Apent for andre  Kursavgift: Kr 3750 for undervisning, kursmateriell og
med interesse for sammenhengen mellom ar- servering
beidsmiljg og helse Oppdatert
Malsetting: Gi et bedre etterutdanningstilbud innen aktu-  informasjon: http://www.stami.no/Tnid=56050&Icid=1044
elle tema om arbeidsmiljg og helse
Godkjenninger: Kurset sgkes godkjent i spesialitetene all- Pameldingsfrist: 14. desember 2009
mennmedisin, arbeidsmedisin og samfunns-
medisin for leger, og i klinisk sykepleie for ~Pamelding: Via elektronisk pamelding pa www.stami.no
sykepleiere/spesialsykepleiere. Kurset sgkes fra medio september
ogsa godkjent i spesialiteten helse- og miljg-
arbeid for fysioterapeuter og i spesialitetene
arbeidshelse og folkehelse for ergoterapeuter.
Program:
Onsdag 27.01.10 09.50-10.10 Eksempel pa arbeid med egen kvalitetssikring
Tema:Endring av livsstil og arbeidsmiljg 1 HMS-nettverket Hedmark og Oppland
09.00-09.30 Registrering Bedriftslege Bente Westrum, Land BHT
09.30-09.45 Velkommen 10.40-11.10 Arbeidstilsynets erfaring med tilsyn av BHT
09.45-10.30 Endring av livsstil i dagens samfunn Prosjektleder/seniorinspektgr Hanna Vestera-
Filosof Einar @verenget, Humanistisk Aka- ger, Arbeidstilsynet
demi 11.10-11.40 Virksomhetenes krav til BHTs kvalitetssik-
10.45-12.30 The interaction of personal and occupational ring av egne tjenester
risk factors for disease and injury Direktgr Elisabeth Arntzen, Kvalitet og prio-
Dr. Paul A. Shulte, NIOSH (National Institute ritering, Helse Sgr-@st
of Occupational Safety and Health, USA) 11.55-12.30 Nytt prosjekt fra utdanningene
12.30-13.30 Luns;j 12.30-13.30 Lunsj
13.30-14.15 Arbeidsplassen som arena for fysisk aktivitet
Trener/TV-kommentator og diplomgkonom | Tema: Endring av livsstil og arbeidsmiljg — forts.
Johan Kaggestad 13.30-14.15 Spilleavhengighet — hvordan bergrer den ar-
14.30-16.15 Organisasjonenes syn pa hva BHT bgr gjgre beidsplassen? Hvordan kan BHT bista?
pé livsstilsomradet Radgiver Jarle Wangen, AKAN kompetanse-
Radgiver i HMS-politikk Wenche Thomsen, senter
LO og bedriftslege/spesialist i arbeidsmedisin | 14.30-15.15 Aktuelt forskningsprosjekt fra STAMI
Unni Abusdal, NHO 15.30-16.15 Aktuelt forskningsprosjekt fra STAMI
Plenumsdebatt etter deres innlegg
Fredag 29.01.10
Torsdag 28.01.10 08.30-09.30 Nytt fra Arbeidstilsynet
Tema: Hvordan skal BHT tilpasse seg 09.45-10.45 Fedme/slanking — hva vet vi i dag?
godkjenningsordningen? Prof. Serena Tonstad, Preventiv cardiologi,
08.30-09.15 Historikken bak ny ordning, hvilke fgringer Ulleval universitetssykehus
gir det? 11.00-11.45 Arbeidsmedisinske veiledninger som hjelp til
Bedriftslege Kristian Vetlesen, Lilleborg kvalitetssikring av BHT
Fabrikker Overlege Arve Lie, Fagsekretariatet for BHT,
09.30-09.50 Lykkelig som liten — men hvordan bli god- STAMI
kjent? 11.45-12.00 Evaluering og avslutning
Daglig leder/ergoterapeut Anne Lorentzen,
Indre Hardanger HMT Med forbehold om endringer
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