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Saker til behandling 

21/13 Protokoll fra møte i barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17. april 2013 

til godkjenning 

 
Arkivsak-dok. 13/00100-7 

Arkivkode.  026  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 21/13 

 

 

Saksframstilling: 
Protokollen fra møte i Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17. april 2013 til godkjenning. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Barn-, ungdom- og kulturkomiteen godkjenner protokollen fra møte 17. april 2013. 

 

 

Vedlegg: 

Protokoll fra møte 17.4.2013 
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22/13 Behov for navnsetting i en del av Lillevannsveien 

 
Arkivsak-dok. 13/00736-2 

Arkivkode.  011.4  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 22/13 

2 Bydelsutvalg 20.06.2013 105/13 

 

 

Saksframstilling: 
Bydel Vestre Aker har fått følgende forespørsel fra Plan- og bygningsetaten i brev av 

21.5.2013: 

 

Lillevannsveien går fra Holmenkollen stasjon til Trollvasshytta. I enden av veien ligaer en 

stikkvei med adressene Lillevannsveien 75A-M til 81A-L. Sc vedlagte kart. 

 

I forbindelse med oppføring av fire nye boenheter på eiendom gnr. 33, bnr. 3050 er det behov 

for å gi nye adressenummer i området. Plan- og bygningsetaten er adressegivende myndighet i 

Oslo kommune og adresser tildeles etter Lov om eigedomsregistrering av 17.6.2005 med 

tilhørende forskrift om eiendomsregistrering (matrikkelforskriften) kapittel 12 § 49-59. 

 

I den eksisterende adresseringen i avstikkeren er det ikke tatt høyde for den nye utbyggingen 

på eiendom 33/3050 og eiendom 333054 som er ubebygd, men regulert til bolig, slik at det 

mangler ledige adressenumre til de nye boenhetene. Plan- og bygningsetaten legger stor vekt 

på å få til et enhetlig og oversiktlig adresseringssystem hvor det er enkelt å finne frem, blant 

annet for utrykningsetatene. Stikkveien er i dag lang og uoversiktlig. og uten en grundig 

opprydning nå unngår vi ikke flere store omadresseringer i området etter hvert som det 

bygges ut.  

 

I den forbindelse ser Plan- og bygningsetaten det som mest hensiktsmessig at stikkveien fra 

Lillevannsveien (markert på vedlagte kart) blir navnsatt, og anmoder Bydel Vestre Aker om å 

iverksette navnsettingssak. 

 

Ved navnsetting av stikkveien vil alle boenhetene, også Lillevannsveien 75-81, få adresse 

med det nye veinavnet, med vanlig veinummerering med partall på venstre side og oddetall på 

høyre side. 

 

Vi ønsker at navnsettingen finner sted sa raskt som mulig da adresse for den nye bebyggelsen 

på eiendom 33/3050 må tildeles senest sammen med igangsettingstillatelse for tiltaket, og 

navnsetting må være på plass før adresse kan tildeles. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget iverksetter navnsettingssak for stikkvei fra Lillevannsveien inkludert 

Lillevannsveien 75-81  
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Jan Olsen Nytveit 

Bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Brev fra Plan- og bygningsetaten av 21.5.2013 
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23/13 Samarbeidsavtale mellom barnehagene og barnevernstjenesten 

 
Arkivsak-dok. 13/00772-1 

Arkivkode.  323  

Saksbehandler Edith Aars 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 23/13 

2 Bydelsutvalg 20.06.2013 106/13 

 

 

Saksframstilling: 
 

Byrådsavdeling for kunnskap og utdanning etablerte i 2010 prosjekt Oslobarnehagen. 

Prosjektets mål er å øke kvaliteten i Oslos barnehager, og spesielt styrke barnehagen som 

læringsarena. Som et ledd i kvalitetssatsningen er det utarbeidet en “Oslostandard for 

samarbeidsavtale mellom barnehagene og barneverntjenesten”  

Formålet med samarbeidsavtalen er at barnehagene (kommunale og ikke-kommunale) og 

barnevernet samarbeider til barnets beste. 

 

Samarbeidsavtalen skal: 

 Avklare nærmere ansvarsforholdet mellom instansene 

 Tydeliggjøre oppgavefordeling og likeverdighet 

 Tydeliggjøre reglene om taushetsplikt/opplysningsplikt/opplysningsrett 

 Ivareta personvern for brukerne 

 Gi felles fokus ved bekymring for barn 

 

Samarbeidsavtalen gir føringer i forhold til at det skal være etablert forpliktende 

samarbeidsmøter i bydelen, det bør opprettes egne tverrfaglige drøftingsteam og det skal 

utarbeides informasjon til foresatte om samarbeidsavtalen. 

 

I Bydel Vestre Aker gjennomføres det halvårige møter med barnehagene og en arbeidsgruppe 

med representanter fra barnehagene og barneverntjenesten er etablert. 

Barnevernet i bydel Vestre Aker har et drøftingsteam hvor barnehageansatte kan drøftet saker 

anonymt.  

Et informasjonsskriv til foresatte er utarbeidet (se vedlegg). Det vil bli delt ut til alle foreldre i 

barnehagene ved oppstart, - og til foreldrene som allerede har plass. Dokumentet tydeliggjør 

de ansattes ansvar og gjør foresatte oppmerksomme på det regelverk de er pålagt å følge. 

 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar “Oslostandard for samarbeid mellom barnehagene og barnevernstjenesten” 

og “informasjonsskriv til foresatte” til orientering 

 

 

 

Jan O. Nytveit 

Bydelsdirektør 
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Vedlegg:  

1. Oslostandard for samarbeid mellom barnehagene og barnevernstjenesten 

 

2. Informasjonsskriv til foresatte 
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24/13 SU forum for eierrepresentanter i Vestre Aker kommunale 

barnehager 2011-2015 og driftstyrer forum for eierrepresentanter i 

grunnskolene i Vestre Aker 2011-2015 

 
Arkivsak-dok. 13/00782-1 

Arkivkode.  027.0  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 24/13 

2 Bydelsutvalg 20.06.2013 109/13 

 

 

Saksframstilling: 
Barn, ungdom og kulturkomiteen (BUK) ønsker å åpne en direkte kanal (e-mail link) til de 

politiske eierrepresentantene i bydelens kommunale barnehager og barneskolene hvor 

representantene kan i større grad motta informasjon fra BUK, utveksle erfaringer og styrke 

samholdet i rollen som eierrepresentant.  

 

Kopi av saken til alle SU og Driftstyrer. 

 

Høyres forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar Barn, ungdom og kulturkomiteens forslag til orientering. 
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25/13 Protokoll fra møte i ungdomsrådet 10. juni 2013 

 
Arkivsak-dok. 13/00101-7 

Arkivkode.  027  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 25/13 

 

 

Saksframstilling: 
Protokollen fra møte i ungdomsrådet 10. juni 2013 sendes på e-post til komiteens medlemmer 

så snart den foreligger. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Barn-, ungdom- og kulturkomiteen tar protokollen fra møte i ungdomsrådet 10. juni 2013 til 

orientering. 

 

 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Protokollen fra ungdomsrådets møte 10.6 2013. 
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26/13 Informasjonssaker til Barn-, ungdom- og kulturkomiteens møte 13. 

juni 2013 

 
Arkivsak-dok. 13/00097-7 

Arkivkode.  027  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 13.06.2013 26/13 

 

 

Saksframstilling: 
Følgende informasjonssak vedlegges: 

 

1. Brev fra helseetaten av 28.5.2013 vedrørende Rapporten – Svake høyfrekvente 

elektromagnetiske felt – En vurdering av helserisiko og forvaltningspraksis. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
1. Brev fra helseetaten av 28.5.2013 vedrørende Rapporten – Svake høyfrekvente 

elektromagnetiske felt – En vurdering av helserisiko og forvaltningspraksis. 

 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

1. Brev fra helseetaten av 28.5.2013 

 

Rapport elektromagnetisk stråling 

 

 
 

 

 





 


  
 Oslo kommune 
 Bydel Vestre Aker 


  
  


 


  


 


  


 


1 
 


Møteprotokoll 


3/13  


 


 


 


Møte: 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 


Møtested: Sørkedalsveien 150 B. Bydelsutvalgets grupperom 1. etg. 


Møtetid: 17.04.2013 kl. 19:00 


Sekretariat: 23 47 60 64 


 


 


 


 


 


Møteleder: Jane Steenbuch (H) 


  


Tilstede:  Lene Mathisen (H) 


Sunniva Borgen (H) 


Åse Ryvarden (A) 


Mona Helene Grønlie Herzog (V) 


Arne Eugen Boysen (F) 


  


Forfall:  


  


Som vara møtte:   


  


I tillegg møtte:  


  


Møtesekretær: Jeannette Wold, enhetsleder forebygging barn og unge 


  


 


 


 


 


   


Åpen halvtime 


Ingen møtte. 


Godkjenning av innkalling 


Innkallingen ble godkjent uten merknader. 


Godkjenning av sakskart 


Sakskartet ble godkjent uten merknader. 
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Informasjon 


Aktuell informasjon om barnehagene: 


 


 Oslobarnehagen 


 Oslostandard for samarbeidsavtale mellom barnehage og barnevern er ferdig 


 Oslostandard for godt språkmiljø i barnehager er ferdig 


 


 Den nye barnehagen i Landingsveien, der Røa senter skal flytte inn, er noe forsinket. 


Forventet innflytting i februar 2014. Den nye barnehagen skal hete Jarbakken. 


 


 Avvikling av Mærrabekken barnehage går greit. Barna er plassert i FO barnehagene 


og det har vært lite misnøye blant foresatte i forhold til de nye plassene barna har fått. 


Noen ansatte har fått tilvist nye jobber, de resterende tilvises jobber neste uke (med 


oppstart aug.). Vikarierende styrer har fått fast jobb i annen bydel og slutter 1.5.2013. 


Erfaren styrer settes inn som vikar mai og juni. 


 


 


Eventuelt 


Saker til behandling 


14/13 13/00100-5 
Protokoll fra møte i barn-, ungdom- og kulturkomiteen 7. 


mars.2013 
3 


15/13 13/00078-28 Frivillighetsmidler 2013 4 


16/13 12/01899-4 Oslostandard for samarbeid mellom skole og barnevern 7 


17/13 13/00519-1 
Samarbeid mellom Foreldreutvalg for barnehagene (FUB) og 


bydelen 
8 


18/13 13/00474-2 
Nasjonale mål og prioriterte områder for 2013 innenfor helse- 


og omsorgsområdet 
9 


19/13 13/00097-5 
Informasjonssaker til Barn-, ungdom- og kulturkomiteens møte 


17. april 2013 
10 


20/13 13/00101-5 Protokoll fra møte i ungdomsrådet 15. april 2013 11 
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Saker til behandling 


 


14/13 Protokoll fra møte i barn-, ungdom- og kulturkomiteen 7. mars.2013 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 14/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen godkjenner protokollen fra møte 7. mars 2013. 


 


Møtebehandling 


 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og fattet følgende 


vedtak 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen godkjenner protokollen fra møte 7. mars 2013. 
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15/13 Frivillighetsmidler 2013 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 15/13 


2 Bydelsutvalg 25.04.2013 61/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 
Bydelsdirektøren foreslår fordelt kr. 120.000 som følger:  


 


1. Søknad om støtte til Norsk-Svensk forening, innvilges med kr.7.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


2. Søknad om støtte til Lystharmonikerne, innvilges med kr. 3.500 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


3. Søknad om støtte til Kragskogen sandvolleyballklubb, innvilges med kr. 9.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


4. Søknad om støtte til Røa eldresenter, innvilges med kr.15.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


5. Søknad om støtte til ADHD-Norge innvilges med kr. 5.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


Det forutsettes at flesteparten av deltakerne bor i bydel Vestre Aker 


 


6. Søknad om støtte til Holmenkollen vel, innvilges med kr.9.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


7. Søknad om støtte til Røa menighet, innvilges med kr.5.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


8. Søknad om støtte til Sørkedalen Skytterlag avslås  


Begrunnelse: Det søkes om midler til trening. Frivillighetsmidlene er ikke ment å dekke 


normale driftsutgifter. Ved av skytterlaget som et idrettslag, vil laget få midler pr. medlem 


fra Oslo idrettskrets 


 


9. Søknad om støtte til Vise Versa, innvilges med kr.10.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) Tilskudd til leie av 


lokaler og bevertning innvilges ikke 


 


10. Søknad om støtte til Beboere i området rundt Smestadparken, innvilges med kr.800  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


11. Søknad om støtte til Sørkedalens vel innvilges med kr. 5.000 


Begrunnelse: Tiltaket står på kommunedelplanen. Det er tidligere bevilget midler til 


forprosjektet. Friske midler bør kunne dekke oppdatering av tidligere gjennomført 


forprosjekt. 
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12. Søknad om støtte til Ris vel, innvilges med kr. 25.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


13. Søknad om støtte til Naturvernforbundet i Oslo og Akershus, innvilges med kr.15.700  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) Midlene kan dekke 


et mindre opplag enn skissert i søknaden 


 


14. Søknad om støtte til Oslo Nord-Vest revmatikerforening, innvilges med kr.10.000 til 


bassengtrening. Temakvelder, turer og teater bør dekkes med egenandeler og driftsmidler 


fra organisasjonen 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a)  


 


 


Møtebehandling 


Jane Steenbuch (H) fremmet følgende forslag til vedtak: 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen støtter bydelsdirektørens forslag til vedtak med følgende 


endring: 


 


 1. Søknad om støtte til Norsk-Svensk forening, innvilges med kr. 5.000. 


 4. Søknad om støtte til Røa eldresenter, innvilges med kr. 17.000. 


 


Votering 


Høyres forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og innstiller 


overfor bydelsutvalget å fatte følgende vedtak 


 
Bydelsdirektøren foreslår fordelt kr. 120.000 som følger:  


 


1. Søknad om støtte til Norsk-Svensk forening, innvilges med kr.5.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


2. Søknad om støtte til Lystharmonikerne, innvilges med kr. 3.500 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


3. Søknad om støtte til Kragskogen sandvolleyballklubb, innvilges med kr. 9.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


4. Søknad om støtte til Røa eldresenter, innvilges med kr.17.000  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


 


5. Søknad om støtte til ADHD-Norge innvilges med kr. 5.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) 


Det forutsettes at flesteparten av deltakerne bor i bydel Vestre Aker 


 


6. Søknad om støtte til Holmenkollen vel, innvilges med kr.9.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


7. Søknad om støtte til Røa menighet, innvilges med kr.5.000  
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Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


8. Søknad om støtte til Sørkedalen Skytterlag avslås  


Begrunnelse: Det søkes om midler til trening. Frivillighetsmidlene er ikke ment å dekke 


normale driftsutgifter. Ved av skytterlaget som et idrettslag, vil laget få midler pr. medlem 


fra Oslo idrettskrets 


 


9. Søknad om støtte til Vise Versa, innvilges med kr.10.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) Tilskudd til leie av 


lokaler og bevertning innvilges ikke 


 


10. Søknad om støtte til Beboere i området rundt Smestadparken, innvilges med kr.800  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


11. Søknad om støtte til Sørkedalens vel innvilges med kr. 5.000 


Begrunnelse: Tiltaket står på kommunedelplanen. Det er tidligere bevilget midler til 


forprosjektet. Friske midler bør kunne dekke oppdatering av tidligere gjennomført 


forprosjekt. 


 


12. Søknad om støtte til Ris vel, innvilges med kr. 25.000 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt b) 


 


13. Søknad om støtte til Naturvernforbundet i Oslo og Akershus, innvilges med kr.15.700  


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a) Midlene kan dekke 


et mindre opplag enn skissert i søknaden 


 


14. Søknad om støtte til Oslo Nord-Vest revmatikerforening, innvilges med kr.10.000 til 


bassengtrening. Temakvelder, turer og teater bør dekkes med egenandeler og driftsmidler 


fra organisasjonen 


Begrunnelse: Tiltaket kommer inn under tildelingskriterienes punkt a)  
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16/13 Oslostandard for samarbeid mellom skole og barnevern 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 16/13 


2 Bydelsutvalg 25.04.2013 58/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar Oslostandard for samarbeid mellom skole og barnevern til orientering. 


 


Møtebehandling 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og innstiller 


overfor bydelsutvalget å fatte følgende vedtak 


Bydelsutvalget tar Oslostandard for samarbeid mellom skole og barnevern til orientering. 


 


 


 


 


  







 


 8  


 


17/13 Samarbeid mellom Foreldreutvalg for barnehagene (FUB) og bydelen 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 17/13 


2 Bydelsutvalg 25.04.2013 62/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 


Bydelsutvalget støtter bydelsdirektørens forslag til samarbeidsformer med FUB Vestre Aker. 


 


Møtebehandling 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og innstiller 


overfor bydelsutvalget å fatte følgende vedtak 


Bydelsutvalget støtter bydelsdirektørens forslag til samarbeidsformer med FUB Vestre Aker. 
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18/13 Nasjonale mål og prioriterte områder for 2013 innenfor helse- og 


omsorgsområdet 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 19/13 


2 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 18/13 


3 Bydelsutvalg 25.04.2013 59/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 


Bydelsutvalget tar rundskriv IS-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mål og prioriterte 


områder for 2013 innenfor helse- og omsorgsområdet til orientering. 


 


Møtebehandling 


 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og innstiller 


overfor bydelsutvalget å fatte følgende vedtak 


Bydelsutvalget tar rundskriv IS-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mål og prioriterte 


områder for 2013 innenfor helse- og omsorgsområdet til orientering. 
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19/13 Informasjonssaker til Barn-, ungdom- og kulturkomiteens møte 17. 


april 2013 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 19/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 


1. Brev fra Byrådsavdeling for kultur og næring av 15.3.2013 vedrørende Forslag til 


navnsetting av gate, vei, plass mv. etter Willy Brandt. 


2. Brev fra Kulturetaten av 22.3.2013 vedrørende Mulighet til å søke om 


investeringstilskudd til kulturhus i Oslo i 2013. 


 


Tas til orientering 


 


 


Møtebehandling 


 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og fattet følgende 


vedtak 


1. Brev fra Byrådsavdeling for kultur og næring av 15.3.2013 vedrørende Forslag til 


navnsetting av gate, vei, plass mv. etter Willy Brandt. 


2. Brev fra Kulturetaten av 22.3.2013 vedrørende Mulighet til å søke om 


investeringstilskudd til kulturhus i Oslo i 2013. 


 


Tas til orientering 
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20/13 Protokoll fra møte i ungdomsrådet 15. april 2013 


 
Behandlet av Møtedato Saknr 


1 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 20/13 


 


 


Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen tar protokollen fra møte i ungdomsrådet 15. april 2013 til 


orientering. 


 


Møtebehandling 


 


 


Votering 


Bydelsdirektørens forslag ble enstemmig vedtatt. 


 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen behandlet saken i møte 17.4.2013 og fattet følgende 


vedtak 


Barn-, ungdom- og kulturkomiteen tar protokollen fra møte i ungdomsrådet 15. april 2013 til 


orientering. 


 


 


 


 


Oslo, 17.4.2013 


 


 


 


Jane Steenbuch (H) 


leder 
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Ved navnsetting av stikkveien vil alle boenhetene, også Lillevannsveien 75-81, få adresse med det nye
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Vi onsker at navnsettinaen finner sted sa raskt som mulig da adresse for den nye bebyggelsen på eiendom
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plass før adresse kan tildeles.
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Formålet med samarbeidsavtalen 
Barnehagene og barneverntjenesten samarbeider til barnets beste. 


Samarbeidsavtalen skal: 


• avklare nærmere ansvarsforholdet mellom instansene 
• tydeliggjøre oppgavefordeling og likeverdighet 
• tydeliggjøre reglene om taushetsplikt/opplysningsplikt/opplysningsrett 
• ivareta personvern for brukerne 
• gi felles fokus ved bekymring for barn 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


…………………………………………………. 
Sted, dato 


 


…………………………………………………… 
Bydelsdirektør 


 


……………………………………   …………………………………. 
For barneverntjenesten    For barnehagene 
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Forpliktende samarbeidsmøter i bydelen 
Det innkalles til forpliktende samarbeidsmøte mellom alle barnehagene (også 
private) og barneverntjenesten i bydelen to ganger i året. 


På våren inneholder samarbeidsmøtet også et faglig tema. 


En tverretatlig sammensatt arbeidsgruppe fra tjenestene har ansvar for planleggingen 
og gjennomføringen av samarbeidsmøtet/fagdagen. Arbeidsgruppen innkaller til 
møtet senest en måned i forveien. Bydelen definerer hvem som deltar (navn/stilling) 
og hvem som er ansvarlig for innkalling. Andre kan inviteres etter behov. 


Hensikten med møtene er: 


• Evaluere og videreutvikle samarbeidet mellom tjenestene.  
• Å få felles forståelse for likeverdighet i samarbeidet.  
• Utvikle innsikt og forståelse i hverandres arbeids- og ansvarsområde. 
• Utvikle felles faglig kompetanse. 
• Drøfte anonymiserte enkeltsaker for å forbedre praksis. 


Anonyme drøftinger 
• Ansatte i barnehagen kan alltid drøfte bekymring for et barn direkte med 


barneverntjenesten. Bydelen beskriver hvordan og med hvem. 
• Bydelen bør opprette egne tverrfaglige drøftingsteam hvor barnehagen kan 


drøfte bekymring for barn. Bydelen definerer drøftingsteamets 
sammensetning og arbeidsform. 


 
Drøftinger erstatter ikke meldeplikten. 


Informasjon til foreldre/foresatte 
Tjenestene skal sammen utarbeide en enkel informasjonsfolder til foreldre/foresatte 
om denne samarbeidsavtalen.  


• Det bør fremkomme at det er barneverntjenesten i barnets bostedsbydel som 
blir samarbeidspart. 


• Kort om melde- og opplysningsplikten til ansatte i barnehagene. 
• Samarbeidsavtalen er forpliktende for alle parter. 
• Andre aktuelle samarbeidsparter. 
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Kontaktpersoner/mottak i barnehagene og 
barnverntjenesten 
Her legger bydelen inn navn og telefonnummer på sine mottak/kontaktpersoner i 
respektive tjenester  


Barnehagene Barneverntjenesten 


  
 


Rutiner for melding til barneverntjenesten 
Fremgangsmåte ved meldinger til barneverntjenesten 


• Hvis barnehagen blir bekymret for et barn, skal dette som hovedregel tas opp 
med foreldrene. 
 


• Dersom barnehagen er i tvil om en sak skal meldes til barneverntjenesten, 
kan saken alltid drøftes anonymt.  
 


• Når barnehagen vurderer at en bekymring faller inn under barnevernloven 
§ 4-4 Hjelpetiltak for barn og barnefamilier, bør barnehagen innhente 
samtykke fra foreldrene/ de som har omsorgsansvaret før melding gis. 
 


• Ved øvrige meldinger jf barnevernloven § 4-12 bør foreldrene orienteres om 
at melding vil bli sendt og de bør være kjent med innholdet i meldingen. På 
anmodning skal foreldrene gis kopi av meldingen, jf personregisterloven  
§ 7. Styrer har ansvar for å påføre på originalen hvem som har fått kopi. 
 


• Ved mistanke om at barnet blir utsatt for seksuelle overgrep eller 
fysisk/psykisk mishandling, og det er grunn til å anta at barnet kan bli utsatt 
for trusler eller straff dersom foreldrene får opplysning om at melding sendes 
barneverntjenesten, skal foreldrene ikke orienteres om at melding vil bli 
sendt.  
 


• Barnehagen vurderer om saker jf 5. kulepunkt, skal politianmeldes. Det 
anbefales å drøfte fremgangsmåten med barneverntjenesten. 
 


• Når melding sendes, kan vedlagte meldingsskjema brukes. Hvis melder er i 
tvil om utformingen kan barneverntjenesten kontaktes for råd/veiledning. 
 


Tilbakemelding til melder 


• Barneverntjenesten skal gi tilbakemelding til melder innen 3 uker om at 
melding er mottatt og om det er åpnet undersøkelsessak. 
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• Hvis det er åpnet undersøkelsessak skal barneverntjenesten gi ny 
tilbakemelding innen 3 uker etter gjennomført undersøkelse. Det gis 
opplysninger om hvorvidt saken er henlagt eller om saken følges opp videre 
fra barneverntjenesten. 
 


• Tilbakemelding om tiltakene kan gis når barneverntjenesten vurdere at det er 
nødvendig at melder får kjennskap til tiltakene av hensyn til sin videre 
oppfølging av barnet. 


Innhenting av opplysninger 
Barnevernloven § 6-4 gir barneverntjenesten rett til å innhente opplysninger hos 
offentlig myndighet eller fagperson. Hovedregelen er at innhenting av opplysninger 
skal skje med samtykke fra den det gjelder. Unntak fra hovedregelen om samtykke 
inntrer i de tilfellen hvor barneverntjenesten undersøker saken etter barnevernloven  
§ 4-12. 


Når bekymringene er som beskrevet i barnevernloven § 4-4, skal samtykke til 
innhenting av opplysninger fra den det gjelder foreligge. Når bekymringene er som 
beskrevet i barnevernloven § 4-12 kan opplysninger innhentes uten samtykke. 


Foreldrenes samtykke vil være vedlagt barneverntjenestens skriftlige forespørsel til 
barnehagen når det er påkrevet. 


Tildeling av barnehageplass 
Barnehageplass tildeles etter § 13 i barnehageloven:  


§ 13. Prioritet ved opptak 
”Barn det er fattet vedtak om etter barnevernloven §§ 4-12 og 4-4 annet og fjerde 
ledd, har rett til prioritet ved opptak i barnehage. Kommunen har ansvar for at barn 
med rett til prioritert får plass i barnehage.” 


Det vises også til Forskrift om standardvedtekter for kommunale barnehager i Oslo 
kommune (barnehageforskriften), Oslo §§ 6 og 7:  


§ 6. Hovedopptaket  
”I hovedopptaket tildeles plass til barn som har søkt innen søknadsfristen 1. mars. 
Først tildeles plass til barn med lovfestet rett til plass i barnehage og barn med 
barnehageplass som har søsken i annen kommunal barnehage ved barnets 
oppstartsdato. Deretter tildeles plass til øvrige barn som har søkt innen 
søknadsfristen 1. mars. Den lovfestede retten omfatter barn som fyller ett år senest 
innen utgangen av august det året det søkes om barnehageplass, jf barnehageloven  
§ 12a. Disse har etter søknad rett til å få plass i barnehage fra august.”  
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§ 7. Supplerende opptak gjennom året  
Ved supplerende opptak tildeles plass til barn uavhengig av søknadstidspunkt og 
uavhengig av om barnet har barnehageplass eller ikke. Innenfor hver av 
barnegruppene som er omtalt i annet ledd tildeles barnehageplass i følgende 
rekkefølge”:  


Gruppe 1 
”Barn med nedsatt funksjonsevne og barn med vedtak etter lov 17. juli 1992 
nr. 100 om barneverntjenester (barnevernloven) § 4-12 og § 4-4 annet og 
fjerde ledd, jf. barnehageloven § 13. Bestemmelsen gjelder også for barn 
under ett år.”  


Dokumentasjon: Vedtak i henhold til barnevernloven må dokumenteres med 
fylkesnemdas vedtak, barneverntjenestens vedtak eller domstolsvedtak.” 


Forpliktende samarbeid i enkeltsaker 
Det utarbeides samarbeidsavtale etter vedlagte mal (vedlegg 2): 


• Når et barn er tildelt barnehageplass i henhold til Gruppe 1  
(bvl. § 4-4 el § 4-12) 


• Når barnet allerede har barnehageplass, og barneverntjenesten fatter vedtak om 
hjelpetiltak i form av samarbeidsmøter mellom barnehage, foreldre og 
barneverntjenesten. 


 
I barnevernloven § 4-5, Oppfølging av hjelpetiltak står det: 


“Når hjelpetiltak vedtas skal barneverntjenesten utarbeide en tidsavgrenset 
tiltaksplan. Barneverntjenesten skal holde seg orientert om hvordan det går med 
barnet og foreldrene, og vurdere om hjelpen er tjenlig, eventuelt om det er 
nødvendig med nye hjelpetiltak”  


Rutiner i saker hvor barneverntjenesten har fattet vedtak om barnehageplass som 
hjelpetiltak: 


• Barneverntjenesten innkaller foreldre og barnehage til møte, om mulig før 
tilvenning til barnehagen. 


• Barneverntjenesten skal konkretisere målsettingen med barnehage som 
hjelpetiltak og formulere hvilke behov barnet har. Dersom foreldrene 
samtykker skal barnehagen få kopi av barnevernets vedtak om å nytte 
barnehage som forebyggende tiltak. 


• Barnehagen informerer om hva barnehagen kan tilby barnet og familien. 
• Foreldrenes forventninger avklares. 
• Samarbeidsrutinene presenteres og utforming av samarbeidsavtale kan ta til. 
• Dato for neste samarbeidsmøte fastsettes. 
• Møtereferatene blir et dokument i saken og referenten er ansvarlig for at kopi 


sendes alle involverte. 
• Samarbeidsavtalen skal evalueres. 
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Rapportskriving 
• Barnehagen skal på anmodning fra barneverntjenesten gi skriftlig rapport jf 


barnevernloven § 6-4 og barnehageloven § 22. 
• Barneverntjenesten presiserer hva som ønskes beskrevet i rapporten. I tillegg 


kan barnehagen gi informasjon som de mener er relevant i saken.  
• Barnehagen skal som hovedregel informere foreldrene om innholdet i 


rapporten. Foreldrene skal ikke orienteres om innholdet i rapporten: 
o ved mistanke om seksuelle overgrep  
o grov fysisk/psykisk mishandling  
o der en har grunn til å anta at barnet kan bli utsatt for trusler eller straff 


dersom de foresatte får opplysning om at melding/opplysninger 
sendes barneverntjenesten 
 
I slike saker anbefales det at fremgangsmåten drøftes med 
barneverntjenesten. 


Taushetsplikt, opplysningsplikt og 
avvergelsesplikt 
De som samarbeider om et barn, har etter sine respektive lover en ulik rett og plikt til 
å meddele seg til hverandre og andre. Kriteriene for når de kan meddele seg til 
hverandre varierer med hensyn til opplysningsrett (taushetsrett), opplysningsplikt og 
meldeplikt.  


Ved samarbeid kan de derfor ikke uten videre ”meddele seg likt”, dvs. de kan ikke 
uten videre ”bytte opplysninger likt”.  


Personvern 
Samarbeidsinstansene skal være oppmerksom på personvernet til familiene det 
samarbeides om. Nedenfor gis det en kort oversikt over hovedregler og unntak fra 
taushetspliktreglene.  


Regler for taushetsplikt  
Utgangspunktet for alle instanser er at de er underlagt taushetsplikt om noens 
personlige forhold. Dette innebærer at taushetsplikten skal overholdes med mindre 
det foreligger forhold som gjør at taushetsplikten viker. Dette gjelder alle tjenester. 


Barneverntjenestens taushetsplikt følger av barnevernloven § 6-7 1. ledd og pålegger 
enhver som utfører tjeneste eller arbeid for et forvaltningsorgan eller institusjon 
taushetsplikt etter forvaltningsloven §§ 13 til 13e. Etter barnevernloven § 6-7 andre 
ledd utvides taushetspliktens område ytterligere i forhold til forvaltningsloven. En 
tilsvarende henvisning finnes i barnehageloven § 20 og 22.  
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Forhold som opphever taushetsplikten 
Taushetsplikten er ikke til hinder for at barneverntjenesten gir taushetsbelagte 
opplysninger til barnehagen dersom det foreligger samtykke fra foreldrene. 


Samtykke 
Lovbestemt taushetsplikt kan oppheves ved samtykke fra den som har krav på 
taushet, jf forvaltningsloven § 13a nr. 1. Et slikt samtykke bør være skriftlig og 
nedfelt i en samtykkeerklæring. Taushetsplikten oppheves når det foreligger 
informert samtykke. Med informert samtykke menes et samtykke gitt med forståelse 
for hvem som skal få opplysningene og hva opplysningene skal brukes til. Et slikt 
samtykke opphever taushetsplikten så langt som samtykket rekker. Dette innebærer 
at man ikke kan gi andre opplysninger enn samtykket inneholder. Det er viktig å 
merke seg at forvaltningen må vurdere samtykkets rekkevidde. Et samtykke kan helt 
eller delvis trekkes når som helst.  


Anonymiserte opplysninger 
Lovbestemt taushetsplikt oppheves når personopplysninger er tilstrekkelig 
anonymisert, jf forvaltningsloven § 13a nr. 2.   


Lovbestemte unntak 
Meldeplikt/opplysningsplikt 
Meldeplikt/opplysningsplikt til barneverntjenesten er et slikt unntak, jf 
barnevernloven § 6-4 annet og tredje ledd.  


Melde- og opplysningsplikt utløses når ”det er grunn til å tro” at et barn blir utsatt 
for mishandling i hjemmet eller det befinner seg i en av de alvorlige situasjonene 
som barnevernloven §§ 4-10, 4-11, 4-12 og 4-24 beskriver. Den som vurderer å 
melde fra til barneverntjenesten om et barns situasjon, må ikke ha sikker viten om 
barnet befinner seg i en slik alvorlig situasjon, det er nok at mistanken er såpass 
underbygget at ”det er grunn til å tro”. I praksis vil det ofte være bekymring for 
barnets omsorgssituasjon eller barnets alvorlige atferdsproblem som aktualiserer 
melde-/opplysningsplikten.  


Meldeplikten er et selvstendig og individuelt ansvar som påhviler den enkelte 
ansatte. Hver og en må selv foreta en konkret og skjønnsmessig vurdering av 
situasjonen. Det er ikke tilstrekkelig å underrette en overordnet. Meldeplikten 
oppfylles ved at man sender en bekymringsmelding til barnevernet.  


Barneverntjenesten har adgang til å pålegge offentlig myndigheter å gi opplysninger 
til barneverntjenesten, jf barnevernloven § 6-4 annet ledd. Opplysningsplikt etter 
pålegg er også begrenset til forhold som faller inn under beskrivelsene i §§ 4-10, 
4.11, 4-12 og 4-24.  


Opplysningsrett 
I visse situasjoner har tjenestene adgang til å gi opplysninger til andre instanser. For 
barneverntjenesten følger denne adgangen av barnevernloven § 6-7 tredje ledd, jf, 
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forvaltningsloven § 13b nr. 5 og 6. Den sier at opplysninger til andre 
forvaltningsorgan bare kan gis når det er nødvendig for å fremme 
barneverntjenestens oppgaver, eller for å forebygge vesentlig fare for liv eller 
alvorlig skade for noens helse. Barneverntjenesten har også adgang til å gi 
opplysninger til andre når opplysningene brukes til det formål de er innhentet for. 
Dette følger av forvaltningsloven § 13 b nr. 2. 


For barnehagene, barnehagenes pedagogiske fagsenter og søknadskontoret m.fl., 
som er underlagt forvaltningslovens taushetspliktsregler, følger det av 
forvaltningsloven § 13b nr 5 at de kan gi opplysninger til andre forvaltningsorgan 
dersom slik formidling er nødvendig for at tjenestene best mulig kan løse sine 
oppgaver.  


Avvergelsesplikt  
Avvergelsesplikten er i likhet med meldeplikten en selvstendig og individuell plikt 
til å handle av eget tiltak.  


Hver enkelt ansatt må selv foreta en skjønnsmessig vurdering av faren for overgrep. 
Den som forsettelig unnlater å oppfylle avvergelsesplikten, kan straffes med bøter 
eller fengsel. De avveininger man gjør, bør derfor nedtegnes skriftlig. 


Avvergelsesplikt er hjemlet i straffeloven § 139 som pålegger, under trussel om 
straff, en plikt til å søke avverget visse grovere forbrytelser. Dette gjøres ved 
anmeldelse til politiet eller ”på annen måte”. ”På annen måte” kan være å gi 
opplysninger til vedkommende myndighet, f. eks. barnevernet når barnehagen 
vurderer at bekymringen faller inn under barnevernloven. Melding til barnevernet 
kan således være tilstrekkelig både for å oppfylle meldeplikten og avvergeplikten. 
Forutsetningen er at man har pålitelig kunnskap om at forbrytelsen var i gjære eller 
var forøvd, på et tidspunkt, da forbrytelsen eller dens følger ennå kunne forebygges. 
Imidlertid inntrer straffrihet såfremt avvergelsen ikke kunne skje uten å utsette ham 
selv, noen av hans nærmeste eller noen uskyldig for tiltale eller fare for liv, helbred 
eller velferd.  


Avvergelsesplikt gjelder kunnskap om fare for alle typer av overgrep mot barn. 
Kjønnslemlestelsesloven har avvergelsesplikten spesifikt hjemlet i § 2. Alle som 
jobber med barn kan komme i situasjoner hvor det er grunn til å frykte at ei jente står 
i fare for å bli utsatt for kjønnslemlestelse. Etter omstendighetene inntrer både 
opplysningsplikt og plikt til å avverge overgrepet.  


Er faren akutt, kan det være nødvendig både med melding til barnevernet og 
anmeldelse til politiet. 
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Evaluering av samarbeidsavtalen 
Samarbeidsavtalen skal evalueres hvert annet år i et av de årlige samarbeidsmøtene. 


Hvis partene mener at samarbeidsavtalens intensjoner ikke blir fulgt, skal dette tas 
opp direkte mellom tjenesteutøverne eller via nærmeste leder som tar det opp med 
den samarbeidende part.  


 


 
 


 


 


 


 


 


 


Kilder som er benyttet ved utarbeidelsen av 
samarbeidsavtalen. 


• Lov av 17. juli 1992 nr. 100 om barneverntjenester (barnevernloven) 
• Lov om barnehager av 17. juni 2005 nr. 64 med forskrifter og departementets 


merknader til bestemmelsene/Rundskriv F-08/2006 (barnehageloven) 
• ”Til barnets beste – samarbeid mellom barnehagen og barneverntjenesten”, 


Veileder fra Barne- og Likestillingsdepartementet og 
Kunnskapsdepartementet  


• ”Retningslinjer for samarbeid mellom barneverntjenesten, barnehagene, 
Barnehagenes pedagogiske fagsenter og Barnehagenes søknadskontor”, 
Bydel Bjerke 


• Haug, Kristin Holte: ”Er vi likeverdige?” En artikkel om samarbeid mellom 
barnehagen og barneverntjenesten. Norges barnevern nr. 3/1999 


• Elisabeth Østreng, ”Opplysningsplikt og avvergelsesplikt ved fare for 
kjønnslemlestelse”, Utdanningsforbundet (2008, endret 2010) 


• Veileder: ”Taushetsplikt og samhandling i kommunalt arbeid for barn - 
ungdom – familier”, KS 2009 


 







   


 


  
 Oslo kommune 
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 Unntatt offentlighet  


Offl. § 13 jf. fvl. § 13 første ledd nr.1 


MELDING TIL BARNEVERNTJENESTEN 


1. HVEM GJELDER BEKYMRINGEN   


BARNETS navn (etternavn, fornavn): Fødselsnummer Kjønn 


 Gutt 


 Jente 


Adresse 


 


 


Telefon 


- Privat: 


- Mobil: 


Språk 


Nasjonalitet 


 


Statsborgerskap 


 


Behov for tolk 


 Ja 


 Nei 


  


MORS navn (etternavn, fornavn) Fødselsnummer 


Adresse 


 


 


Telefon 


- Privat: 


- Jobb: 


- Mobil: 


Nasjonalitet 


 


Statsborgerskap 


Språk 


 


Behov for tolk 


 Ja 


 Nei 


  


FARS navn (etternavn, fornavn) Fødselsnummer 


Adresse 


 


 


Telefon 


- Privat: 


- Jobb: 


- Mobil: 


Nasjonalitet 


 


Statsborgerskap 
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Språk 


 


Behov for tolk 


 Ja 


 Nei 


  


2. HVA GJELDER BEKYMRINGEN 


 Barnets atferd 


 Seksuelle overgrep 


 Fysisk mishandling av barnet 


 Rusmisbruk 


 Foreldrenes psykiske helse 


 Vold i hjemmet 


 Mangler ved foreldrenes oppfølging 


 Annet: ………………………………….. 


Hvis bekymringen gjelder mistanke om seksuelle overgrep/fysisk mishandling av barnet, skal 


dette diskuteres med barnevernet før man kontakter foreldrene og sender melding. 


  


3. FAKTA OG BESKRIVELSER AV BEKYMRINGEN 


 


  


4. ER DET IVERKSATT TILTAK INNENFOR VIRKSOMHETENS RAMMER? 


EVENTUELT HVILKE? 


 Ja  


 Nei 


Hvilke: 


  


5. HAR MELDER KJENNSKAP TIL OM BARNET OG/ELLER FAMILIEN HAR 


KONTAKT MED ANDRE DELER AV HJELPEAPPARATET? 


 Ja  


 Nei 


Hvilke: 


  


6. ER BARNET/FORELDRENE INFORMERT OM BEKYMRINGEN? 


 Ja  


 Nei 
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Sted og dato:   


   


Navn og telefon til melder  Underskrift melder  
 


7.  HVA MENER BARNET/FORELDRENE OM MELDERS BEKYMRING? 


 







Oslo kommune 
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Unntatt offentlighet  


Offl. § 13 jf. fvl. § 13 første ledd nr.1 
 
 
SAMARBEIDSAVTALE MELLOM FORESATTE, 
BARNEVERNTJENESTEN OG BARNEHAGE   
 
Barnets navn:  Fødsels-


nummer:  Adresse:   
    
Mors navn:  Tlf.  
Adresse:  Mob.nr.  
    
Fars navn:  Tlf.  
Adresse:  Mob.nr.  
    
Barnehage:  Tlf:  
Kontaktperson:    
Adresse:    
    
Barneverntjeneste:  Tlf.  
Saksbehandler:    
 
 
Avtalen gjelder for perioden:  
 
Barnets foresatte er gjort kjent med at et samarbeid mellom foresatte, barnevernet og 
barnehage er trådt i kraft i forbindelse med hjelpetiltak i form av barnehageplass råd og 
veiledning fra barneverntjenesten. Avtalen innebærer jevnlige møter mellom partene.  
 
 
Kort beskrivelse av barnet og barnets behov: 
 
 
 
 
Målsetting med tiltaket: 
 
 
 
 
Foreldrenes forpliktelser: 
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Barneverntjenestens forpliktelser: 
 
 
 
Barnehagens forpliktelser: 
 
 
 
Samarbeidsmøtenes innhold: 
 
 
 
Første møte er:  
 
Møtested: 
 
Møtenes hyppighet: 
 
 
Alle parter skal ha gjensidig informasjon om forhold vedrørende barnet som kan ha betydning 
for barneverntjenestens og barnehagens arbeid. 
 
Skriftlige rapporter fra barnehagen bør gjennomgås i et samarbeidsmøte der alle parter er 
representert.  
 
Barneverntjenesten og barnehagen skriver referat fra møtene hver sin gang.  
 
Barneverntjenesten mottar kopi av relevante brev og purringer på ubetalte fakturaer for 
oppholdsbetaling for å få kjennskap til at barnet står i fare for å miste barnehageplassen på 
grunn av manglende betaling.  
 
Avtalen er gyldig når den er undertegnet av alle samarbeidsparter.  
 
 
Evaluering: 
Beskriv når og hvordan 
 
 
 
 
Oslo, den 
 
         
   
mor  far 
 
 
      
   
barneverntjenesten  barnehagen 
 







Oslo kommune, 2013












   


 


  
 Oslo kommune 
 Bydel Vestre Aker 


 


  
 


 


 
 


 


Til barnets beste 


Informasjon til foresatte om samarbeidet mellom  


barnehager og barnevern i Bydel Vestre Aker 


 


Om samarbeidsavtalen 


Som et ledd i kvalitetssikring av barnehagene i Oslo Kommune er det utarbeidet en standard for 


samarbeid mellom barnehagene og barneverntjenesten i den enkelte bydel. Det er 


barneverntjenesten i barnets bostedbydel som er samarbeidspart. 


Formålet med samarbeidsavtalen er: 


Barnevernet og barnehagene samarbeider til barnets beste.    


 


Samarbeidsavtalen skal: 


 avklare ansvarsforholdet mellom instansene 


 tydeliggjøre oppgavefordeling og likeverdighet 


 tydeliggjøre reglene om taushetsplikt/opplysningsplikt/opplysningsrett  


 gi felles fokus ved bekymring for barn 


 


Følgende rutiner gjelder for melding til barneverntjenesten: 


 Hvis barnehagen blir bekymret for et barn, skal dette som hovedregel tas opp med foreldre. 


 Dersom barnehagen er i tvil om en sak skal meldes kan saken drøftes anonymt med 


barnevernet. 


 Når barnehagen vurderer at en bekymring faller innunder barnevernloven § 4-4 hjelpetiltak 


for barn og barnefamilier, bør barnehagen innhente samtykke fra foresatte. 


 Ved øvrige meldinger jf barnevernloven § 4-12 bør foreldrene orienteres om at melding vil 


bli sendt og de bør være kjent med innholdet. 


 Ved mistanke om at barnet blir utsatt for seksuelle overgrep eller fysisk/psykisk 


mishandling, og det er grunn til å anta at barnet kan bli utsatt for trusler eller straff dersom 


foreldrene får opplysninger om at melding sendes barneverntjenesten, skal foreldrene ikke 


orienteres om at melding vil bli sendt. 


 Barnehagen vurderer om saker jf 5. kulepunkt, skal politianmeldes.  
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Innhenting av opplysninger 


Barnevernloven § 6-4 gir barneverntjenesten rett til å innhente opplysninger hos offentlig 


myndighet eller fagperson.  Hovedregelen er at innhenting av opplysninger skal skje med 


samtykke fra den det gjelder. 


Forpliktende samarbeid i enkeltsaker 


Det utarbeides samarbeidsavtale mellom foresatte, barneverntjenesten og barnehagen: 


- når er barn er tildelt barnehageplass etter § 13 i barnehageloven 


- når barnet allerede har barnehageplass, og barneverntjenesten fatter vedtak om hjelpetiltak 
 


Rapportskriving 


Barnehagen skal på anmodning fra barneverntjenesten gi skriftlig rapport jf barnevernloven  


§ 6-4 og barnehageloven § 22. 


Barnehagen skal som hovedregel informere foreldrene om innholdet i rapporten. 


Foreldrene skal ikke orienteres om innholdet i rapporten: 


- ved mistanke om seksuelle overgrep 


- grov fysisk/psykisk mishandling 


- der en har grunn til å anta at barnet kan bli utsatt for trusler eller straff dersom de foresatte 


får opplysninger om at opplysninger sendes barneverntjenesten 
 


 


Taushetsplikt, opplysningsplikt og avvergelsesplikt 


Samarbeidsinstansene skal være oppmerksom på personvernet til familiene det samarbeides om. 


Utgangspunkt for alle instanser er at de er underlagt taushetsplikt om noens personlige forhold. 


Dette innebærer at taushetsplikten skal overholdes med mindre det foreligger forhold som gjør at 


taushetsplikten viker. 


 


For ansatte i barnehagene oppheves taushetsplikten når: 


- personopplysninger er tilstrekkelig anonymisert 


- barnevernet etter samtykke ber om opplysninger 


- meldeplikt / opplysningsplikt trår inn 


 


Melde- og opplysningsplikt utøses når det er grunn til å tro at et barn blir utsatt for mishandling i 


hjemmet eller det befinner seg i en av de alvorlige situasjonene som barnevernloven §§ 4-10,  


4-11, 4-12 og 4-24 beskriver. 


Meldeplikten er et selvstendig og individuelt ansvar som påhviler den enkelte ansatte. 


 


 


 


 


 
 


Bydel Vestre Aker 


Bydelsadministrasjonen 
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Bydelene


Dato: 28.05.2013


Deres ref: Var ref (saksnr): Saksbeh: Arkivkode:


201204129-7 Peter Martin. 23461588 299


RAPPORTEN - SVAKE HØYFREKVENTE ELEKTROMAGNETISKE FELT - EN
VURDERING AV HELSERISIKO OG FORVALTNINGSPRAKSIS


Det vedlewges til orienterin2 brev av 21.05.2013 fra Helse- og ornsorgsdepartementet med link
til rapport fra Folkehelseinstituttet.


Med vennliu, hilsen


Bjørg Månum Andersson Åse Snåre
kommunaldirektør helsesjef


Godkjent og ekspedert elektronisk


Vedlegg: Brev av 21.05.2013 fra Helse- og omsorgsdepartementet


Kopi med
vedlegg til: Byrådsavdeling for miljø og samferdsel


Byradsavdeling for eldre og Postadresse:
sosiale tjenester


Radhuset. 0037( )slo


L-post. postmouak a byr.oslo.kommune no







Det kongelige helse- og omsorgsdepartement
Det kongelige samferdselsdepartement


Statsrådene


Se adresseliste


Deres ref Vår ref Dato


08/5590- 021.05.2013


Forvaltning av saker knyttet til stråling/elektromagnetiske felt fra mobiltelefoner og
andre innretninger for elektronisk kommunikasjon


I deler av befolkningen har det i de senere årene oppstått bekymring for stråling fra mobil-
telefoner, sendestasjoner i mobilnett og trådløse nettverk i hjem og på skoler. Alle radiobaserte
teknologier bruker elektromagnetiske felt for å sende signaler. Både sentrale og lokale
myndigheter kommer fra tid til annen i berøring med problemstillingen som bygningseier,
arbeidsgiver, planmyndighet eller som ansvarlig for skole, helse eller andre sektorer.


I Norge skal utstyr for elektronisk kommunikasjon følge grenseverdiene i strålevernforskriften.
Grenseverdiene er satt med sikkerhetsmarginer i forhold til påviste skadelige helseeffekter.
I Norge anvender vi i tillegg det generelle strålevernprinsippet om å holde all eksponering så
lav som praktisk mulig, selv om nivåene i utgangspunktet ligger godt under grenseverdiene.


Post- og teletilsynet og Statens strålevern gjennomførte i 2010 en kartlegging av eksponering
for elektromagnetiske felt i folks daglige omgivelser. Det ble kartlagt eksponering fra kring-
kasting, trådløse nettverk og basestasjoner for tjenester som mobilt bredbånd, mobiltelefoni og
nødnettet i utvalgte omgivelser både innen- og utendørs. Alle målte nivåer lå godt under grense-
verdiene, og nivået var de fleste steder også under en tusendel av grenseverdiene. Egen mobil-
telefon bidrar til høyest eksponering av enkeltpersoner, men gjeldende regelverk sikrer at også
mobiltelefoner som selges i Norge tilfredsstiller kravet til grenseverdier. Tilsvarende målinger
utført i andre land i Europa som har samme teknologi, viser at de nivåene vi har i Norge er
sammenlignbare.


Rapport om helseeffekter og forvaltningspraksis
For å sikre at den norske forvaltningen er oppdatert på området ga Helse- og omsorgs-
departementet og Samferdselsdepartementet Nasjonalt folkehelseinstitutt i oppdrag å lede en
ekspertgruppe for å samle kunnskap om mulige helseeffekter av eksponering for
elektromagnetiske felt og vurdere forvaltningspraksis i Norge og andre land. Ekspertgruppen
leverte sin rapport i september 2012 alttp://www.fhi.no/dokumente1/6563fe9a33.pdO.


Postadresse: Postboks 8011Dep,0030Oslo
Kontoradresse:Teatergt.9 Telefon:22249090


Org. nr.: 983887406







Funn i rapporten
Ekspertgruppen konkluderer med at de senere års forskningsarbeid og studier samlet sett
ikke gir belegg for at eksponering av svake radiofrekvente felt fører til skadelige helse-
effekter, og at befolkningen i Norge er godt beskyttet mot uønskede helseeffekter.
Ekspertgruppen tilrår derfor ikke spesielle tiltak for å redusere eksponeringen, f.eks. ved å
endre grenseverdiene.
Ekspertgruppen konkluderer også med at elektromagnetiske felt ikke er årsak til helse-
plager som tilskrives elektromagnetiske felt (ofte kalt el-overfølsomhet). Konklusjonen
baseres på et stort antall vitenskapelige studier. Helseplagene som disse personene
opplever er reelle, og pasienter med slike plager skal få adekvat medisinsk behandling.
Ekspertgruppen tilrår at det utarbeides infonnasjon tilpasset ulike målgrupper, herunder
lokale myndigheter, arbeidsgivere, bransjen og allmennheten. Informasjonen bør blant
annet utarbeides av Helsedirektoratet, Statens strålevern og Post- og teletilsynet.
Ved etablering av nett tilrår ekspertgruppen antenneplassering som gir god dekning for
mobiltelefoner, fordi det vilgi lavest mulig eksponering ved bruk av egen mobiltelefon.
Videre finner ikke ekspertgruppen at det er grunnlag for å iverksette spesielle
forsiktighetsstrategier for de laveste nivåene utover at eksponeringer ikke bør være høyere
enn at tilsiktet nytte oppnås. Relevante myndighetsorganer, som Statens strålevern og Post-
og teletilsynet, skal fremdeles holde oversikt over eksponeringsnivåer.


Vurdering og anbefaling
Vi mener rapporten fra ekspertgruppen gir et godt grunnlag for videre forvaltning av dette
området. Mobilkommunikasjon er viktig for å levere gode tjenester og sikkerhet i et moderne
samfunn. Dersom vi ikke har sendere, er ikke trådløs kommunikasjon mulig. Det er viktig å ta
folks bekymring på alvor, men forvaltningen bør ikke gjøre tiltak for å redusere elektro-
magnetiske felt uten at det er et vitenskapelig grunnlag for at den aktuelle eksponeringen kan
være helseskadelig. Pasienter med helseplager tilskrevet elektromagnetiske felt har imidlertid
reelle plager, og skal møtes med respekt og adekvat medisinsk behandling i helsetjenesten.


Ekspertgruppens vurderinger legges til grunn for myndighetenes videre arbeid med ekom-
utbygging og forvaltning av bygg og grunn. Rapporten er også en god støtte for kommuner,
private grunneiere, borettslag og andre som vurderer å gi mobiltilbydere og andre tilgang til
bygg og grunn, men som har vært skeptiske til stråling fra slike anlegg. For å sikre en enhetlig
og trygg forvaltning, er det viktig at ulike myndigheter legger rapporten til grunn for sine
beslutninger.


Med vennlig hilsen


4(i‘


Jonas Gahr Støre Marit Arnstad
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Det har de siste ti årene vært en rivende utvikling i bruken av trådløs kommunikasjonsteknologi. 
Det er samtidig viktig at denne bruken kan skje på en trygg måte, slik at den ikke har negativ 
innvirkning på helse i befolkningen. Det har blant enkelte vært stilt spørsmål ved om bruken 
virkelig er trygg. Fra myndighetenes side må en forvaltningsmessig håndtering av disse 
spørsmålene være basert på vitenskapelig kunnskap og innsikt. Den siste norske vurderingen av 
helse i forbindelse med eksponering for radiofrekvente felt - spesielt fra mobiltelefoner - kom i 
form av en rapport fra Folkehelseinstituttet i april 2003. Siden den tid har det vært en sterk økning 
i bruk spesielt av mobiltelefoner; samtidig har det også skjedd svært mye når det gjelder forskning 
om mulig helserisiko fra radiofrekvente felt. Det har også kommet en rekke rapporter fra ulike 
ekspertgrupper internasjonalt. 


Helse- og omsorgsdepartementet og Samferdselsdepartementet mente derfor at det var 
behov for en gjennomgang av kunnskapsstatus og av hvorvidt den norske forvaltningen 
er i tråd med kunnskapsstatus. Departementene ønsket også en redegjørelse for mulige 
usikkerheter i vurderingen og av forvaltningsmessige konsekvenser. Nasjonalt folkehelseinstitutt 
(Folkehelseinstituttet) fikk i oppdrag å opprette ekspertpruppen og forestå arbeidet med 
utredningen. I tillegg til en vurdering av forskning som har studert helseeffekter, ble det i forkant av 
arbeidet med denne rapporten også gjennomført et måleprogram for å kartlegge eksponering for 
radiofrekvente felt fra basestasjoner for mobiltelefoni, trådløse nettverk, kringkastingssendere mm. 
Disse måledataene er sammenholdt med kunnskap om eksponering i andre land, og de er en viktig 
del av ekspertgruppens vurderingsgrunnlag. 


I denne rapporten besvarer ekspertgruppen oppdraget fra de to departementene. 


Ekspertgruppen har arbeidet faglig uavhengig av Folkehelseinstituttet. Rapporten utgis imidlertid i 
Folkehelseinstituttets rapportserie, i trykket versjon, og den vil være elektronisk tilgjengelig.
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ADHD Attention deficit hyperactivity disorder, betegnelse for diagnosen ”forstyrrelse av 
oppmerksomhet og aktivitet”


ALARA As Low As Reasonably Achievable 


ALARP As Low As Reasonably Practicable


A/m Amper per meter, enhet for magnetisk feltstyrke
CI Confidence interval (konfidensintervall)


CDMA Single code division multiple access


CEPT European Conference of Postal and Telecommunications Administrations, Komiteen for 
europeiske post- og teleadministrasjoner


CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials


DAB Digital Audio Broadcasting 


DECT Digital Enhanced Cordless Telecommunications 
DG SANCO EUs Direktorat for helse og forbrukertrygghet
DNA Deoksiribonukleinsyre, cellens arvestoff


DSB Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap


DTT Digital terrestrial television, digital-TV


DVB-T Digital Video Broadcasting – Terrestrial, digital TV


E Elektrisk felt


ECC Electronic Communications Committee, under CEPT, Europeiske komiteen for  
elektronisk kommunikasjon


EFHRAN European Health Risk Assessment Network on Electromagnetic Fields Exposure, 
prosjekt under EU kommisjonen


ELF Extremely Low Frequency Field, ekstremt lavfrekvent felt


EMF Electromagnetic Field, elektromagnetisk felt


FAS Forskningsrådet för arbetsliv och socialvetenskap, Sverige


FCC Federal Communications Commission, USA


FELO Foreningen for el- overfølsomme


FM Frekvensmodulert


2G Andre generasjons mobiltelefoni, se GSM


3G Tredje generasjons mobiltelefoni, se UMTS


4G Fjerde generasjons mobiltelefonistandarder som tilbyr ultrabredbånd internettilgang


GSM Global System for Mobile Communications, en standard som beskriver andre  
generasjons (2G) digitale mobiltelefoninettverk


H Magnetisk feltstyrke


HOD Helse- og omsorgsdepartementet


Hz Hertz, enhet for frekvens (svingninger per sekund)


IARC International Agency for Research on Cancer, WHOs kreftforskningsinstitutt


ICNIRP International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection


IEEE Institute of Electrical and Electronics Engineers, USA


IEGEMF Independent Expert Group on Electromagnetic Fields, Strålsäkerhetsmyndigheten, 
Sverige


Ig A Immunglobulin A


ILO  International Labour Organization, FN-organsisasjon


INTERPHONE Internasjonalt prosjekt for kasus-kontroll-studier av kreft og mobiltelefoner


IRPA International Radiation Protection Association


LTE Long Term Evolution, fjerde generasjons mobilt bredbånd


FORkORTeLSeR Og akROnymeR
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MCS Multiple Chemical Sensitivity 


MRI/MR Magnetic Resonance Imaging, medisinsk bildediagnostikk basert på kjernemagnetisk 
resonans


NCRP National Council of Radiation Protection & Measuremets (USA)


NMT Nordisk MobilTelefoni, det første fullautomatiske mobiltelefonisystemet


OR Odds ratio


PCB Polychlorinated biphenyl


PET Positronemisjonstomografi


REACH Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemical substances, EUs 
program for regulering av trygg bruk av kjemikalier


REM-søvn Rapid Eye Movement søvn, en søvnfase


RF Radiofrekvent


RF-felt Radiofrevent felt


ROS Reactive Oxygen Species, reaktive oksygenforbindelser 


S Effekttetthet for elektromagnetiske felt


SAR Specific Energy Absorption Rate, spesifikk energiabsorpsjonsrate


SCENIHR Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks (EU, under DG 
SANCO)


SD Standard Deviation, standardavvik


SSM Strålsäkerhetsmyndigheten, Sverige


STROBE Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology, et inter-
nasjonalt samarbeidsinitiativ mellom epidemiologer


T Tesla, enhet for magnetisk flukstetthet (B)


TDMA Time Division Multiple Access; system for å strukture mobiltelefonsignaler


TETRA Terrestrial Trunked Radio. Benyttes som radiotelefoner for nødnettet


UMTS Universal Mobile Telecommunications System, en tredjegenerasjons mobiltelefoni-
teknologi for nettverk basert på GSM standard, 3G mobiltelefoni


UNEP United Nations Environment Programme, FNs miljøprogram


UNESCO United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization, FNs organisasjon for 
utdanning, vitenskap og kultur 


V/m Volt per meter, enhet for elektrisk felt


W Watt, enhet for effekt


WCDMA Wideband code division multiple access


WHO World Health Organization, Verdens helseorganisasjon


WLAN Wireless local area network, trådløst lokalt nettverk
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Bruk av utstyr som sender ut radiobølger har økt i senere år. Trådløs kommunikasjonsteknologi 
som mobiltelefoni dominerer. De siste årene har krav om stadig bedre dekning, teknologi i nye 
generasjoner og utvidede funksjoner på de mobile tjenestene ført til en betydelig økning av 
antallet og tettheten av radiosendere. Eksponering for elektromagnetiske felt (EMF) og mulige 
helseeffekter er sterkt fremme i media. I deler av befolkningen har dette ført til bekymring 
og usikkerhet, ikke bare for selve mobiltelefonens elektromagnetiske felt, men også for 
elektromagnetiske felt fra basestasjoner for mobiltelefoner og trådløse nettverk mv. Daglig får 
Statens strålevern og andre institusjoner henvendelser om mulige uønskete helseeffekter av 
slik eksponering. Helsemyndighetene mente at det var behov for en bredere gjennomgang og 
vurdering av problemområdet, av flere fagmiljøer, for å avklare eventuell fare for helseskader 
og for å vurdere behov for endringer i forvaltningen av elektromagnetiske felt. 


På denne bakgrunnen anmodet Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) og 
Samferdselsdepartementet Nasjonalt folkehelseinstitutt, i brev av 16.11.2009, om 
å nedsette en tverrsektoriell ekspertgruppe. Mandatet omfatter ”… oppsummere den 
kunnskap vedrørende eksponering for svake høyfrekvente felt. Det skal videre foretas en 
kunnskapsoppsummering av forvaltningspraksis i Norge og i andre land det er naturlig for 
Norge å sammenlikne seg med. Hensikten er å se nærmere på forvaltnings- og regelfeltet 
vedrørende elektromagnetisk stråling, bl.a. i forbindelse med plassering av mobilmaster, 
basestasjoner, trådløse nettverk m.m. Gjennomgangen skal også omfatte en vurdering 
av grenseverdier og begrunnelser for disse der det finnes, samt en vurdering av hvordan 
foreliggende risiko i tilknytning til eksponering fra elektromagnetiske felt bør forvaltes i Norge.”


Ekspertutvalget ble etablert våren 2010 og ble satt sammen av personer med ekspertise 
innen fagområdene miljø- og arbeidsmedisin, biologi, fysikk, måleteknikk, biofysikk, biokjemi, 
epidemiologi og filosofi, samt erfaring fra forvaltning og risikohåndtering:


Jan Alexander, prof. dr. med., ass. dir., Folkehelseinstituttet (leder av utvalget)
Gunnar Brunborg, dr. philos., avd. dir., Folkehelseinstituttet
Maria Feychting, prof. dr. med., Karolinska Institutet
Ellen Marie Forsberg, dr. art, seniorforsker, Arbeidsforskningsinstituttet/ Høgskolen  
i Oslo og Akershus
Svein Gismervik, siv. ing., fagleder, Trondheim kommune
Jan Vilis Haanes, cand. med., avdelingsoverlege, Universitetssykehuset Nord-Norge
Yngve Hamnerius, prof., Chalmers tekniska högskola
Merete Hannevik, cand.real., seksjonssjef, Statens strålevern
Per Eirik Heimdal, siv.ing., seksjonssjef, Post- og teletilsynet
Lena Hillert, dr. med., universitetslektor, overlege, Karolinska Institutet 
Lars Klæboe, PhD, forsker, Statens strålevern
Petter Kristensen, prof. dr. med., forskningssjef, Statens arbeidsmiljøinstitutt
Bente Moen, prof. dr.med., Universitetet i Bergen
Gunnhild Oftedal, dr. ing., 1. amanuensis, Høgskolen i Sør-Trøndelag
Tore Tynes, dr. med., overlege, Statens arbeidsmiljøinstitutt
Bjørn Tore Langeland, dr. philos., Folkehelseinstituttet (sekretær, til 31.1.2012)
Observatør: Foreningen for el-overfølsomme (FELO) v/ Solveig Glomsrød
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Ekspertutvalget har gjennomgått og vurdert de senere års forskningsarbeid på fagområdet. 
Det er benyttet nyere forskningsrapporter og oversiktsrapporter utarbeidet av internasjonale 
og nasjonale ekspertgrupper. Utvalget har med bakgrunn i denne gjennomgangen 
og kunnskap om eksponering gjennomført en risikovurdering og vurdert dagens 
forvaltningspraksis.


Utvalgets fageksperter på helse og eksponering har hovedansvaret for rapportens del I og del 
II. Utvalgets fageksperter på helseeffekter og biofysikk har først og fremst kommet med faglige 
bidrag til anbefalingene om forvaltning og sikret at disse er i overensstemmelse med de faglige 
vurderingene.


Etter ønske fra oppdragsgiverne ble det etablert en referansegruppe. En rekke institusjoner 
ble invitert. Referansegruppen har bestått av personer fra de institusjoner som ønsket å delta, 
Per Morten Hoff (IKT Norge), Bjørn Erikson og Ali Reza Tirna (Landsorganisasjonen i Norge), og 
Solveig Glomsrød (FELO). Referansegruppen har hatt møter med utvalgets leder og sekretariat 
og gitt verdifulle innspill underveis.


1.1 arbeidsmåte


En samlet vurdering av helserisiko ved eksponering for elektromagnetiske felt, dvs. den 
delen som betegnes radiofrekvente felt (RF-felt, frekvensområde 100 kHz-300 GHz), har vært 
gjennomført slik det også gjøres ved andre typer miljøpåvirkning. Helsefare har vært vurdert 
med utgangspunkt i internasjonalt publisert forskningslitteratur, som for RF-felt er svært 
omfattende. Eksponering for RF-felt i den norske befolkning har vært vurdert blant annet ut fra 
målinger som er gjennomført av norske myndigheter i løpet av 2010. På dette grunnlaget har 
ekspertgruppen vurdert den totale helserisikoen. 


Rapportens del I beskriver aktuell eksponering for RF-felt oppsummerer kunnskapen 
om potensielle helsefarer og inneholder en risikovurdering. Rapportens del II tar for seg 
helseplager tilskrevet elektromagnetiske felt (EMF) generelt (el-overfølsomhet). Del III beskriver 
risikohåndtering, risikoopplevelse og bekymring i befolkningen for skadelige effekter av RF-felt. 
Del IV presenterer forvaltning av RF-felt i andre land så vel som i Norge. Del V vurderer dagens 
norske forvaltning og gir anbefalinger og råd om forvaltning av svake RF-felt.


1.2 eksponering for svake høyfrekvente elektromagnetiske  
felt (kapittel 3)


Nivåene på naturlige (dvs. ikke menneskeskapte) RF-felt på jorden er svært lave. RF-felt i våre 
omgivelser er derfor forårsaket av menneskelig aktivitet. 


Kildene til RF-felt er først og fremst utstyr som benyttes i kommunikasjon, industri og medisin. 
I kommunikasjonssystemer (f.eks. mobiltelefoni) fungerer antennen oftest både som sender og 
mottaker av EMF. De viktigste faktorene som påvirker eksponeringen er: Avstand fra antennen, 
effekten fra senderen, frekvensen, antennens senderetning, antennens plassering (f. eks. høyde 
over bakken), og antall antenner. Egen mobiltelefon er den kilden som oftest gir den sterkeste 
eksponeringen. 
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Post- og teletilsynet (PT) og Statens strålevern gjennomførte i 2010 en kartlegging av 
eksponering for RF-felt i våre daglige omgivelser. Før dette har systematiske kartlegginger 
bare i begrenset grad vært gjennomført i Norge, selv om det har vært gjennomført mange 
enkeltmålinger. Kartleggingen i 2010 omfattet eksponering fra kringkasting, trådløse 
internett (WLAN) og basestasjoner for tjenester som mobilt bredbånd, mobiltelefoni og 
nødnettet TETRA i et utvalg bygninger og utendørs. Samlet eksponering fra alle kildene 
i våre hverdagsomgivelser var under 0,01 W/m2 for 99 % av målepunktene og under 
0,001 W/m2 for 70 % av målepunktene. Nivået var de fleste steder godt under 1/1000 av 
referanseverdiene for maksimal eksponering anbefalt av International Commission on 
Non-ionising Radiation Protection (ICNIRP). Disse referanseverdiene gjelder som grenseverdier 
i den norske strålevernforskriften. Trådløst nettverk var generelt den svakeste av kildene 
til RF-felt. Basestasjoner for mobiltelefoni (GSM900 og GSM1800) var i snitt den type kilde 
som relativt sett bidro mest, selv om nivåene også fra disse kildene var lave. I kontormiljø 
er trådløst nettverk den dominerende kilden, men samlet eksponering for RF-felt er lav. 
Tilsvarende målinger utført i enkelte andre land i Europa viser at de nivåene vi har i Norge er 
sammenlignbare, ved samme teknologi. 


Eksponering lokalt mot hode fra egen håndholdt mobiltelefon er, pga kort avstand, vesentlig 
høyere enn den som kommer fra de andre RF-kildene i omgivelsene, og mobiltelefonen gir 
det høyeste bidraget til den totale eksponeringen for enkeltpersoner. Bruk av mobiltelefon 
med håndfrisett vil redusere eksponeringen betydelig. Når en GSM-mobiltelefon sender med 
maksimal effekt, kan eksponeringen for noen modeller komme opp mot ICNIRPs referanseverdi 
for maksimal eksponering. Større tetthet av basestasjoner fører til bedre dekning, slik at 
mobiltelefonene kan sende med lavere effekt og dermed gi lavere eksponering. Det er i 
senere år skjedd en teknologisk utvikling som ytterligere bidrar til lavere eksponering for 
radiofrekvente felt. Selv om brukstiden for mobiltelefoni skulle fortsette å øke, antas det at 
den totale eksponeringen fra bruk av mobiltelefon kan minke pga bedre sendernett og fordi 
utsendt effekt fra nyere såkalte UMTS-telefonene er langt lavere enn fra GSM-telefoner. 


1.3 Helsefarer ved eksponering for elektromagnetiske felt  
(kapittel 4)


I kapittel 4 gis en sammenfatning av mulige helsefarer etter eksponering for svake RF-felt 
og ved hvilke eksponeringsnivåer disse eventuelt opptrer ved sterkere RF-feltet. I tillegg 
gjennomgår ekspertutvalget også vitenskapelig dokumentasjon om betydningen av 
EMF-eksponering for helseplager til personer som opplever å få disse fra elektromagnetiske felt 
(el-overfølsomhet).


1.3.1	Kjente	helseeffekter	ved	sterke	RF-felt	
Termiske effekter, dvs. oppvarming av celler og vev, kan opptre ved eksponering for RF-felt 
over en viss styrke i frekvensområdet 100 kHz - 10 GHz. Hvor sterk oppvarmingen kan bli 
avhenger foruten av feltets styrke og frekvens, også av hvordan balansen er mellom mengde 
absorbert energi pr. tidsenhet og kroppens eller vevets evne til å fjerne varmen. Det finnes 
terskelverdier for når skadelig oppvarming inntrer ved eksponering for RF-felt. Det er kjent 
at helkroppseksponering med SAR = 4 W/kg (middelverdi i 30 minutter) kan føre til en 
temperaturøkning på rundt 1 oC, som anses å være en terskel for negative helseeffekter, dvs. 
at en temperaturøkning på opptil 1 oC ikke har negativ betydning. Fra terskelverdiene avledes 
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de såkalte basisverdiene, etter at sikkerhetsfaktorer er lagt til. For arbeidstakere og for den 
generelle befolkningen er basisverdiene hhv. 1/10 og 1/50 av terskelverdien på 4 W/kg for 
SAR, altså 0,4 og 0,08 W/kg. Fra basisverdiene er det avledet såkalte referanseverdier for det ytre 
feltet, dvs. det som måles i luft utenfor kroppen.


Eksitasjon av nervevev, dvs. igangsetting av nervesignaler, kan opptre ved eksponering for 
RF-felt i frekvensområdet opptil 10 MHz når dette induserer elektriske felt i kroppen over en 
viss styrke. Eksponeringsverdier (terskelverdier) som skal til for å gi eksitasjon av nervevev, 
varierer med frekvens. Tilsvarende som for oppvarming, er ICNIRPs basisverdier for elektriske 
feltstyrker avledet fra terskelverdiene, med tillegg av sikkerhetsfaktorer. Fra basisverdiene er 
det avledet referanseverdier for det ytre feltet. 


Det er bred internasjonal enighet blant eksperter om at ICNIRPs referanseverdier (anbefalte 
verdier for maksimal eksponering) gir god beskyttelse mot både eksitasjon av nervevev og 
skadelig oppvarming av vevet. For eksponering ved nivåer under ICNIRPs referanseverdier har 
ICNIRP ikke funnet dokumenterte skadelige effekter, til tross for at det foreligger omfattende 
forskning. Noen mekanisme for hvordan slike effekter eventuelt skulle kunne oppstå er heller 
ikke identifisert..


Ekspertgruppen har lagt ICNIRPs basis- og referanseverdier til grunn for sin gjennomgang og 
vurdering av mulige skadelige effekter som kan oppstå som følge av eksponering for svake 
radiofrekvente felt. Spørsmålene som er behandlet av ekspertgruppen dreier seg i hovedsak 
om hvorvidt det kan oppstå skadelige effekter ved eksponeringer som er lavere enn ICNIRPs 
basis- og referanseverdier, dvs. svake RF-felt. Finnes det holdepunkter for slike skadelige 
effekter fra vitenskapelige studier med celler, dyr eller mennesker? Og hvis svaret på det 
spørsmålet er nei - hvor gode er så holdepunktene for at eksponering er helsemessig trygg ved 
nivåer under ICNIRP-verdiene?


1.3.2	Helseeffekter	ved	svake	RF-felt	1


Det foreligger et stort antall eldre og nyere undersøkelser av mulige helseeffekter forårsaket 
av RF-felt. Sammenliknet med mange andre typer eksponering i miljøet der det er påvist klar 
helsefare, er forskningslitteraturen for svake RF-felt omfattende. 


Ekspertgruppen har gjennomgått tidligere vitenskapelige rapporter fra uavhengige 
ekspertpaneler internasjonalt og nasjonalt, samt nyere publiserte studier av mulige effekter 
på helse etter eksponering for svake RF-felt. Vi har lagt vekt på om det er samstemmighet 
i konklusjonene til de ulike ekspertgruppene. Helseeffekter som er mest studert er: Risiko 
for kreftutvikling og effekter forbundet med kreftutvikling (f.eks. arvestoffskader), effekter 
på forplantning, nervesystemet, hjerte-karsystemet, immunsystemet, hormonregulering, 
genuttrykk i celler, og betydningen av EMF for personer som opplever at de får plager fra 
eksponering for EMF (el-overfølsomhet). Konklusjonene nedenfor baserer seg på en samlet 
vurdering av både eldre og nyere studier som er gjort i celler og vev, dyr, og i mennesker – dvs. 
eksperimentelle kliniske studier og befolkningsstudier. 


De fleste studier i de siste årene har undersøkt mulige helseeffekter ved eksponering for 
svake RF-felt i nivåer som er lavere enn dem som er kjent for å kunne føre til oppvarming eller 
eksitasjon av nervevev.


1 Med svake RF-felt mener Ekspertgruppen RF-felt som ikke overskrider ICNIRPs referanseverdier
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I enkelte studier antyder observasjoner at eksponering for svake RF-felt kan ha målbare 
biologiske effekter. I flere av studiene er det imidlertid vanskelig å utelukke at eksponeringen 
likevel kan ha ført til lokal oppvarming. Det er viktig å være klar over at celler og vev som 
utsettes for ganske svak oppvarming, vil kunne svare med målbare biologiske responser på 
samme måte som vi responderer på andre fysiske påvirkninger som varme og kulde fra andre 
kilder. I slike tilfeller vil kroppen søke å opprettholde normal kroppstemperatur. Slike biologiske 
responser betyr således ikke at det er oppstått helseskade.


1.3.2.1 Kreft
Det er utført en rekke befolkningsstudier av mulig risiko for kreft som følge av RF-eksponering. 
Det er gjort flest studier av svulster i hoderegionen i forbindelse med bruk av mobiltelefon, 
siden det er der man har høyest RF-eksponering. Metodeproblemer i disse studiene omfatter 
særlig risiko for feil i registreringen av RF-eksponering ved mobiltelefonbruk. I kohortstudiene 
(der befolkningsgrupper følges og hvor eksponeringsdata samles inn før eventuell 
sykdomsdiagnose) kan unøyaktige eksponeringsdata føre til at eventuelle sammenhenger ikke 
blir oppdaget. I kasus-kontrollstudiene sammenlikner man mobiltelefonbruk blant pasienter 
som har fått for eksempel hjernekreft, med mobiltelefonbruk blant friske kontrollpersoner. 
Eksponeringsdata er samlet inn etter eventuell diagnose. Eksponeringsangivelsene kan i slike 
studier være påvirket av sykdomsstatus og føre til falske eller tilsynelatende sammenhenger, 
mens det i virkeligheten egentlig ikke er noen sammenheng (rapporteringsskjevhet/«recall 
bias»). Det er rimelig å anta at den etter hvert økende og omfattende bruken av mobiltelefon 
ville ha ført til økende kreftforekomst (insidens) over tid, dersom slik bruk var kreftfremkallende. 
Ved bruk av kreftregistre.har det i såkalte insidensstudier vært gjennomført undersøkelser av 
forandringer i forekomsten av de mistenkte kreftformene siden mobiltelefoni ble introdusert. 
En samlet vurdering må ta hensyn til resultatene fra alle typer studier, dvs både kohortstudier, 
kasuskontrollstudier og insidensstudier. Med unntak av noen kasus-kontrollstudier rapporterer 
de fleste kasus-kontrollstudiene og kohortstudien ingen økt risiko for kreft. Resultatene fra 
insidensstudiene gir ingen holdepunkter for økende forekomst av disse kreftformene over tid.


Ekspertgruppens vurdering er at risikoøkningene som rapporteres i noen av kasus-kontroll-
studiene ikke er forenlige med resultater fra studier av tidstrender basert på kreftregisterdata 
hverken i de nordiske eller i andre land. 


Tilgjengelige data tyder samlet sett ikke på noen sammenheng mellom eksponering for 
RF-felt fra egen mobiltelefon og hurtigvoksende svulster, herunder gliomer i hjernen med kort 
induksjonstid (tid fra eksponering til sykdom). 


For svulster som vokser langsomt, herunder meningeom og akustikusnevrinom, tyder 
tilgjengelige data så langt ikke på økt risiko. Det er imidlertid for tidlig helt å utelukke 
muligheten for at det kan være en sammenheng med eksponering fra RF-felt fra mobiltelefon, 
fordi tidsrommet for bruk av mobiltelefoner fortsatt er for kort. Tilgjengelige epidemiologiske 
kohort- og kasuskontrollstudier gir ingen informasjon om en eventuell effekt etter lang 
induksjonstid. Den lengste induksjonstiden som er studert er 13 år, og ingen deltakere hadde 
brukt mobiltelefon i mer enn 20 år da studiene ble gjennomført. 


For leukemi, lymfom, spyttkjertelsvulst og andre svulster har man ikke nok data til å kunne 
trekke konklusjoner, men tilgjengelige studier tyder ikke på økt risiko. Den ene studien som 
har sett på eksponering for RF-felt fra mobiltelefon og mulig risiko for hjernesvulst blant barn 
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og unge, gir ikke støtte for at det er en sammenheng, men en mindre risikoøkning kan ikke 
utelukkes som følge av begrenset statistisk styrke i studien. 


Det er flere registerbaserte studier som har undersøkt utvikling av forekomst av hjernesvulst 
over tid blant barn og ungdom. De viser ingen indikasjon på økt sykdomsforekomst i disse 
gruppene etter at mobiltelefonen ble introdusert. 


Eksponeringen fra basestasjoner og radio- og TV-sendere er betydelig lavere enn ved bruk av 
egen mobiltelefon, og tilgjengelige data tyder ikke på at så lav eksponering gir økt kreftrisiko. 


Det er også gjennomført en rekke studier av kreft hos dyr, og man har studert relevante 
mekanismer i mikroorganismer og celler. Samlet sett gir disse studiene ytterligere 
holdepunkter for at eksponering for svake RF-felt ikke fører til kreft. 


Nye kasus-kontroll-studier vil, som følge av spesifikke metodeproblemer, bare bidra med 
begrenset ny informasjon. Det vil være viktigere å følge insidensen av hjernesvulster i nye studier 
med informasjon fra befolkningsbaserte kreftregistre som har registreringer av høy kvalitet. Det 
vil kunne avklare om forekomsten av slike svulster blant barn, unge og voksne forblir uforandret.


1.3.2.2 Reproduksjonshelse (forplantning)
Det er vel kjent at eksponering for RF-felt ved nivå som gir termiske effekter (oppvarming), 
kan skade sædceller. Det er gjennomført flere studier av sædprøver fra mennesker og dyr for 
å undersøke mulige ikke-termiske effekter av RF-eksponering på sædceller. Siden sædceller er 
særlig ømfintlige for oppvarming forårsaket av RF-felt, er det viktig at det er god kontroll på 
eksponeringen under forsøkene. De fleste eldre studier har for dårlig kvalitet, særlig med tanke 
på kontroll av nettopp denne siden ved eksponeringen, til at det kan trekkes noen konklusjon 
fra dem. Noen nyere eksperimentelle studier har metodisk høy kvalitet og god kontroll på 
eksponeringen. Resultatene av disse studiene er ikke entydige. Flere nye dyrestudier av god 
kvalitet viste ingen effekt på sædkvalitet etter RF-eksponering. Det finnes tre nye studier av 
rimelig god kvalitet der eksponeringen er utført på sædprøver fra mennesker. To viste effekter 
av svake RF-felt, mens én studie ikke viste effekt. Effektene er observert på modne sædceller og 
vil gå tilbake ved produksjon av nye sædceller. Resultatene må reproduseres og bekreftes av 
flere forskningsgrupper før man kan konkludere. Det er usikkert hvilken relevans eksponering 
av sædceller utenfor kroppen har, sammenliknet med eksponering av sædceller i testiklene. 
Videre er det manglende kunnskap om hvilken betydning moderate endringer i sædkvalitet 
kan ha for menns fruktbarhet. Det finnes få befolkningsstudier av mulig endret fruktbarhet 
forårsaket av RF-eksponering, og de har betydelige svakheter, slik at vi ikke kan trekke 
konklusjoner på grunnlag av disse. 


Svært få av de eldre studiene viser tegn til skadelige effekter på foster etter eksponering for 
svake RF-felt. Nyere dyreforsøk med god kontroll på eksponering har ikke vist tegn til skade. 
Det er utført få befolkningsstudier av mulige effekter på foster etter eksponering for svake 
RF-felt, og de som finnes har betydelige svakheter. 


Atferd og utvikling hos barn av mødre som har brukt mobiltelefon under svangerskapet, er 
undersøkt i noen få, men relativt store befolkningsundersøkelser. Disse studiene gir lite belegg 
for at det er en sammenheng mellom gravide mødres bruk av mobiltelefon og risiko for endret 
atferd og utvikling hos barnet.
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Samlet sett er det lite belegg for at eksponering for svake RF-felt påvirker forplantningsevnen 
negativt. De få studiene som foreligger, gir heller ikke belegg for at eksponering for svake 
RF-felt i svangerskapet gir uheldige effekter på fosteret.


1.3.2.3 Hjerte, blodtrykk og sirkulasjon
Det foreligger flere tidligere studier av hjerte-karsystemet hos dyr og mennesker eksponert for 
svake RF-felt, mens det er gjort relativt få nyere studier. Samlet sett gir studiene av god kvalitet 
ikke holdepunkter for at svake RF-felt har skadelige effekter på hjerte-karsystemet.


1.3.2.4 Immunsystemet
Det er flere tidligere studier av mulige effekter av RF-eksponering på immunsystemet, og i noen 
av disse har det vært observert forbigående effekter som følge av oppvarming og stress. Det er 
de siste årene bare utført et lite antall studier på immunsystemet med dyr og mennesker og med 
immunceller utenfor kroppen (in vitro). Eldre studier, så vel som nyere studier av god kvalitet, gir 
ingen klare belegg for negative effekter av eksponering for svake RF-felt på immunsystemet. 


1.3.2.5 Hormonelle effekter
Det foreligger relativt få tidligere studier der effekter av eksponering for svake RF-felt på 
hormonregulering har vært undersøkt. Fra de siste årene er det også få studier. I flere studier 
er det undersøkt om det oppstår endringer i produksjon av melatonin, et hormon som blant 
annet påvirker døgnrytmen. Det er mindre informasjon om andre hormonsystemer. Flere 
av studiene har metodologiske svakheter som gjør at de ikke kan tillegges vekt, men det er 
også gjort noen studier av god kvalitet. Tidligere og nyere studier gir ikke holdepunkter for at 
eksponering for svake RF-felt påvirker hormonsystemet negativt hos mennesker.


1.3.2.6 Effekter på nervesystemet
Mulige virkninger av svake RF-felt på nervesystemet er undersøkt i mange studier, og mulige 
effekter er inndelt i tre hovedgrupper. Disse omfatter: biologiske effekter og funksjonelle 
endringer, effekter på ytelse og atferd, og mulige helseskader. Observerte biologiske 
effekter og funksjonelle endringer behøver, som tidligere nevnt, heller ikke i nervesystemet 
nødvendigvis ha konsekvenser for ytelse eller helseskade eller sykdom. Responsene kan 
i mange tilfeller representere en kroppslig tilpasning til en ytre påvirkning, for eksempel 
tilsvarende andre fysiske påvirkninger som varme eller kulde. 


Dyreforsøk gir ikke grunnlag for å anta at eksponering for svake RF-felt fører til biologiske 
effekter i nervesystemet. De fleste studiene med mennesker gjelder registrering av elektrisk 
hjerneaktivitet med EEG. Mange av disse har høy kvalitet, og de gir noen holdepunkter for 
at eksponering for RF-felt fra GSM-telefoner kan føre til små og forbigående endringer målt i 
hvile og under søvn. Endringene i hjerneaktivitet er ikke ledsaget av symptomer eller dårlig 
søvnkvalitet. 3G (UMTS)-telefoner ser ikke ut til å ha slik virkning, men det finnes få studier med 
denne typen telefoner. Noen studier med mennesker har undersøkt blodgjennomstrømning i 
hjernen, eller virkninger på stoffskiftet i hjernen ved RF-eksponering, men det er få studier, og 
resultatene er til dels motstridende.


Ytelse og atferd hos voksne etter eksponering for svake RF-felt er undersøkt i flere større studier 
av god kvalitet. Det er få studier av unge, og disse har varierende kvalitet. Samlet sett er det 
ikke holdepunkter for at eksponering for svake RF-felt påvirker ytelse eller adferd.
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Vurdert ut fra et stort antall studier, hvorav mange har høy kvalitet, er det ikke holdepunkter 
for at svake RF-felt gir symptomer som f.eks. hodepine, trøtthet eller konsentrasjons-
problemer, hverken ved korttids- eller langtidseksponering. Basert på dyreforsøk er det ikke 
holdepunkter for skader på syn, hørsel eller balanseorgan. Studier med mennesker støtter 
denne konklusjonen når det gjelder korttidseffekter på hørsel og balanse. Langtidseffekter 
på hørsel er undersøkt kun i få studier; disse har metodologiske begrensninger. Det foreligger 
få dyrestudier og epidemiologiske undersøkelser som har undersøkt alvorlige effekter på 
sentralnervesystemet. Så langt er det ikke holdepunkter for at alvorlige lidelser kan oppstå som 
følge av eksponering for svake RF-felt.


Selv om det er visse holdepunkter for endret elektrisk hjerneaktivitet ved noen former for 
eksponering fra svake RF-felt, er det ikke holdepunkter for at slik eksponering kan ha negative 
virkninger på ytelse eller atferd eller ha helsemessige konsekvenser for nervesystemet. 
Det er ikke holdepunkter for at eksponering for svake RF-felt fører til økt risiko for sykdom i 
nervesystemet. Et begrenset antall studier er gjennomført med barn og unge, men resultatene 
så langt gir ikke holdepunkter for at barn og unge skiller seg fra voksne når det gjelder mulige 
virkninger på nervesystemet.


1.3.2.7 Endret genuttrykk
Det er de siste årene gjennomført et stort antall celle- og dyrestudier av hvorvidt RF-felt 
påvirker uttrykket av gener (avlesning av arvemateriale og syntese av proteiner). Genutrykket 
i celler er normalt i stadig endring, blant annet når celler er utsatt for en indre eller ytre 
påvirkning. Det er observert endringer i genuttrykk etter RF-eksponering, men studiene viser 
ikke sammenfallende resultater, spesielt med hensyn til hvilke grupper av gener som viser 
endret regulering. På det nåværende tidspunkt er det lite som tyder på at eksponering for 
svake RF-felt forårsaker entydige endringer i genutrykket som kan knyttes til skadelige effekter 
hos mennesker.


1.3.2.8 Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet)
Det er gjort et stort antall kontrollerte forsøk med grupper av personer med helseplager som 
de opplever kommer fra EMF. Denne tilstanden, som ofte omtales som el-overfølsomhet, 
betegner vi i rapporten ”helseplager tilskrevet EMF” (se også 1.5). De fleste studiene er gjort 
i laboratorium, noen på arbeidsplassen eller i hjemmet. Selv om kvaliteten varierer, er det 
mange forsøk som er metodisk gode. Det er dessuten gjennomført en oppfølgingsstudie av 
god kvalitet, hvor det deltok grupper av personer med helseplager som de tilskriver EMF. Noen 
få forsøk har vært designet for å undersøke enkeltpersoner med gjentatte eksponeringer. 
Den relativt omfattende litteraturen gir ikke holdepunkter for at eksponering for EMF virkelig 
er årsak til at personer får helseplager tilskrevet EMF, enten eksponeringen skjer alene eller i 
kombinasjon med andre faktorer som kan ha betydning for utløsning av symptomer. Det er 
heller ikke holdepunkt for at personer med helseplager tilskrevet EMF er i stand til å oppdage 
slik eksponering. Forsøk som har vært gjennomført blindt, viser at symptomer også oppstår 
når forsøkspersonene ikke eksponeres. Det vil si at EMF ikke trenger å være til stede for at det 
skal oppstå helseplager tilskrevet EMF. Helseplagene kan følgelig skyldes andre forhold; se 
videre omtale i kapittel 1.5. Ekspertgruppen konkluderer med at vitenskapelige studier tyder 
på at EMF ikke er årsak til eller medvirkende årsak til tilstanden helseplager tilskrevet EMF 
(el-overfølsomhet). 
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1.3.3	Samlet	konklusjon	om	mulige	helsefarer	ved	eksponering	for	svake	RF-felt


Det foreligger et stort antall studier som har undersøkt mulige effekter av eksponering 
for svake RF-felt (dvs. eksponering under ICNIRPs referanseverdier). Studiene har vært 
utført med celler og vev, dyr og mennesker. Effektene som har vært studert gjelder 
endringer i organsystemer, funksjoner og andre effekter. Det foreligger også et stort antall 
befolkningsstudier med vekt på undersøkelser av kreftrisiko. Det store antall studier gir samlet 
sett ikke belegg for at eksponering for svake RF-felt fører til skadelige helseeffekter. Enkelte 
målbare biologiske/fysiologiske effekter kan ikke utelukkes. 


1.4 karakterisering av risiko og vurdering av usikkerhet (kapittel 5)


Karakterisering av risiko ved eksponering for svake RF-felt i den norske befolkningen gjøres ved 
å sammenholde den faktiske eksponeringen, som beskrevet i kapittel 3, med de helseskader 
som kan oppstå ved ulike grader av RF-eksponering, beskrevet i kapittel 4. 


Fordi eksponeringen til daglig ligger langt under ICNIRPs anbefalte referanseverdier, og siden 
det samlet sett ikke er vitenskapelig sannsynliggjort at det opptrer skadelige helseeffekter 
ved eksponering under ICNIRPs referanseverdier, er det ikke grunn til å anta at den lave 
eksponering vi er utsatt for i dagliglivet i Norge er forbundet med helserisiko. På dette 
grunnlaget anser ekspertgruppen at befolkningen generelt er godt beskyttet mot uønskete 
helseeffekter fra RF-eksponering.


I mandatet ble ekspertgruppen også bedt om å vurdere hvorvidt det er tatt tilstrekkelig hensyn 
til usikkerheter i selve risikovurderingen. 


Ekspertgruppen mener at vår kunnskap om eksponeringen som befolkningen utsettes for i 
dagliglivet, er basert på realistiske målinger. Når det gjelder mulige helsefarer ved eksponering 
for svake RF-felt, foreligger det mange studier utført med ulik metodikk. Generelt sett er 
dokumentasjonen svært omfattende. Omfanget og kvaliteten varierer med hensyn til de ulike 
helseeffektene som er studert. Spesielt for helseskader av mer alvorlig karakter, som kreft og 
effekter på nervesystemet, er det utført mange studier, både med dyr og med mennesker. Mange 
av de eksperimentelle studiene har benyttet eksponering med svake RF-felt, som er relativt høye 
sammenliknet med reell eksponering i dagliglivet. Gjenværende usikkerhet i risikovurderingen 
er i hovedsak knyttet til helseeffekter som viser seg etter svært lang tid og til situasjoner 
som gir høyest eksponering (dvs. egen bruk av mobiltelefon). Denne usikkerheten i selve 
risikovurderingen vurderes som lav. Det er neglisjerbar usikkerhet i risikovurderingen knyttet til 
andre kilder, som basestasjoner, trådløse nettverk, TV-sendere og andres bruk av mobiltelefon.


Samlet sett er usikkerheten i risikovurderingen derfor liten.


1.5 Helseplager tilskrevet emF (el-overfølsomhet) (kapittel 6)


Helseplager tilskrevet EMF, ofte omtalt som el-overfølsomhet, betegner en tilstand hos 
personer som opplever at deres helseplager er forårsaket av EMF. Det er utført et stort antall 
vitenskapelige studier som gir holdepunkter for at EMF ikke er årsak til symptomene (se 
1.3.2.8). Likevel er helseplagene reelle og må tas alvorlig. Det er store forskjeller mellom 
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personer med helseplager tilskrevet EMF, blant annet når det gjelder hvilke symptomer de 
opplever, hvor alvorlige de er, og hvilke former for EMF pasientene opplever at utløser dem. 
Hvor stor andel av den norske befolkningen som har slike helseplager er uvisst. Tall fra andre 
land er usikre og varierer betydelig, fra 1,5 % opp til 10 % av befolkningen.


Det finnes flere mulige forhold som kan bidra til tilstanden helseplager tilskrevet EMF. Det 
finnes trolig ikke én forklaringsmodell som vil gjelde for alle med slike plager. Den primære 
årsaken til symptomene kan være andre påvirkninger, fysiske, psykologiske og sosiale, og 
ulike forhold kan samspille. Kulturelle forhold, stressreaksjoner, læringsmessige og andre 
psykologiske mekanismer kan forklare hvorfor akkurat EMF oppleves å være årsak til 
helseplagene selv om det ikke er en fysisk årsakssammenheng. 


En helhetsvurdering av helse og av mulige uheldige fysiske, psykologiske og sosiale belastninger, 
samt pasientens egen motivasjon, er nødvendig som grunnlag for medisinsk behandling og 
andre tiltak. Målet for behandling og tiltak er å redusere symptomer og negativ innvirkning 
på livsutfoldelse. Det er viktig at det opprettes et tillitsforhold mellom pasient og lege, og at 
pasientens egen opplevelse av plager tas alvorlig, samtidig som informasjon om vitenskapelig 
basert kunnskap gis på en støttende måte. I noen tilfeller viser det seg at diagnostiserbare 
sykdommer er årsak til symptomene. Det er derfor viktig at det ved første legebesøk alltid legges 
opp til en adekvat medisinsk undersøkelse av pasienter med slike plager. Vitenskapelig kunnskap 
gir ikke grunnlag for å anbefale tiltak for å redusere eller unngå eksponering for EMF. 


Pasienter med helseplager tilskrevet EMF kan karakteriseres som en undergruppe av 
pasientgruppen med helseplager tilskrevet miljøfaktorer (f.eks. tilstander omtalt som 
luktoverfølsomhet og overfølsomhet for egne amalgamfyllinger). Et fellestrekk for denne 
gruppen av pasienter som tilskriver plagene EMF, og pasienter som tilskriver sine helseplager 
andre miljøfaktorer, er at de ofte har en sterk tro på årsaksforholdet, mens vitenskapelige 
studier ikke kan sannsynliggjøre eller bekrefte en årsakssammenheng.


1.6 Risikohåndtering og risikoopplevelse (kapitlene 7 og 8)


Resultatet av risikovurderingen, dvs. hvilken grad av risiko for helseskade som foreligger 
og hvor alvorlige eventuelle helseskader vil være, er avgjørende for myndighetenes 
risikohåndtering. Risikohåndtering kan omfatte lovregulering og fastsettelse av grenseverdier, 
informasjon og andre tiltak. I tillegg har eventuelle usikkerheter i risikovurderingen betydning 
bl.a. for valg av forsiktighetsstrategi. 


1.6.1	Forsiktighetstiltak	
Risikohåndteringen omfatter også å vurdere om det er behov for å sette i verk forsiktighetstiltak 
(hvis det er aktuelt) og i tilfelle på hvilket nivå. Ekspertgruppen har skissert tre nivåer av forsiktighet 
som kan utøves ved håndtering av en risiko, avhengig av risikoens karakter, alvorlighetsgrad, 
usikkerheten i vurderingen, og eventuelle konsekvenser. Disse nivåene kan beskrives slik: 


Nivå 1: «Enhver eksponering bør ikke være høyere enn at tilsiktet nytte oppnås.» For å oppnå 
tilsiktet nytteverdi av for eksempel en teknologi, vil det i mange tilfeller bare være nødvendig 
med en eksponering som er en brøkdel av det nivået som man ville kunne akseptere ut i fra en 
helserisikovurdering. Dette gjelder særlig ved eksponeringer der negative helseeffekter ikke er kjent.
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Nivå 2: «Forsiktig unngåelse (prudent avoidance).» Internasjonalt brukes prinsippet «prudent 
avoidance». Vi har ikke noen god norsk betegnelse på dette begrepet, men det kan oversettes 
med ”forsiktig unngåelse”. Prinsippet forstås som noe sterkere enn den generelle varsomheten 
som er angitt i nivå 1.


Nivå 3: “Føre-var-prinsippet” er et forvaltningsprinsipp som benyttes når det foreligger 
betydelige vitenskapelige usikkerheter, samtidig som det finnes skadescenarier (hhv. modeller) 
som er basert på plausibel vitenskapelig kunnskap. Den potensielle skaden er alvorlig eller 
muligens irreversibel. Fordi bruk av føre-var-prinsippet kan ha betydelige samfunnsmessige 
implikasjoner som økonomiske og andre ulemper, er det enighet om at det bør stilles krav til 
begrunnelse for når prinsippet skal tas i bruk.


1.6.2	Opplevelse	av	risiko
En rekke faktorer som er knyttet til hvordan risikoen oppleves, vil kunne øke eller redusere folks 
opplevelse av risiko for mulige negative helseeffekter etter miljøeksponering. Dette gjelder 
også EMF. Flertallet av befolkningen synes å være lite eller moderat bekymret for negative 
helseeffekter som følge av eksponering for RF/EMF. Imidlertid er det et ikke ubetydelig 
mindretall som i varierende grad er bekymret for og/eller mener at de har fått helseplager 
på grunn av slik eksponering. Denne bekymringen samsvarer ikke med resultatet av 
risikovurderingen som er beskrevet i del I i denne rapporten.


Hvorvidt det skal settes i verk en forsiktighetsstrategi er knyttet til risikoens alvorlighetsgrad 
og til usikkerhet i grunnlaget for risikovurderingen. Tiltak for å redusere befolkningens 
eksponering for RF-felt ytterligere bør ikke iverksettes med mindre det er vitenskapelig 
grunnlag for å anta at den aktuelle eksponeringen kan være helseskadelig. Det er relativt godt 
underbygd at bruk av visse typer forsiktighetstiltak som ikke er begrunnet i en risikovurdering, 
ikke reduserer befolkningens bekymring for negative helseeffekter. I noen tilfeller kan slike 
tiltak øke bekymringen. God risikokommunikasjon vurderes som et nyttig redskap i dialogen 
mellom myndigheter og allmennhet. Denne bør være åpen, tydelig, og gi grunnlag for god 
forståelse av risikoen og av grunnlaget for gjennomføring av tiltak.


1.7 Internasjonal forvaltningspraksis og strategier (kapittel 9)


Kapittel 9 gir en kort oversikt over internasjonale organisasjoners arbeid og anbefalinger. 
Det gis også en kort gjennomgang av forvaltningspraksis og strategier i ulike deler av verden 
med vekt på land det er naturlig å sammenlikne seg med. I de fleste industriland er det de 
siste årene etablert organisasjoner og ekspertkomiteer som har som oppgave å vurdere 
forskning på området og/eller komme med anbefalinger til myndighetene. Dette gjelder 
både grenseverdier og andre forvaltningstiltak. De siste årene har også flere andre nasjonale 
og internasjonale institusjoner utarbeidet og publisert rapporter på området, enten på 
eget initiativ eller på bestilling fra internasjonale organisasjoner eller sentrale myndigheter. 
Disse omfatter blant annet Verdens helseorganisasjon (WHO) og ICNIRP. ICNIRP anbefaler 
retningslinjer for eksponeringsgrenser for ikke-ioniserende stråling, basert på omfattende og 
kontinuerlig forskning på helseeffekter ved eksponering for slik stråling. ICNIRPs retningslinjer 
brukes i mer enn 80 land. ICNIRP samarbeider med WHO. WHO utvikler sine råd på uavhengig 
grunnlag.
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1.7.1	Forvaltning	i	Europa
EU, ved Kommisjonen (European Commission), har finansiert forskning på EMF og mulige 
helseeffekter siden 1999. Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks 
(SCENIHR), som er en uavhengig vitenskapelig EU-komité (under Direktoratet for helse og 
forbrukertrygghet, DG SANCO), har oppsummert og vurdert forskning om EMF, siste gang i 
2009. EUs ministerråds anbefalinger, Council Recommendation av 12.7.1999 om begrensinger 
av eksponering av befolkningen mot elektromagnetiske felt (0 Hz - 300 GHz), følger ICNIRPs 
anbefalte referanseverdier for maksimal eksponering. I noen land har anbefalingene 
blitt innarbeidet i forpliktende nasjonal lovgivning, dette innebærer at ICNIRPs anbefalte 
referanseverdier skal følges. Dette gjelder: Kypros, Tsjekkia, Estland, Finland, Frankrike, Ungarn, 
Irland, Malta, Portugal, Romania, Spania, Tyskland, og Slovakia. I andre EU-medlemsland 
anbefales det å følge ICNIRP, samtidig som dette ikke er bindende, eller landene har mindre 
strenge grenseverdier eller ingen regulering. Dette gjelder: Østerrike, Danmark, Latvia, 
Nederland, Sverige, og Storbritannia. I en tredje gruppe medlemsland er det innført strengere 
grenseverdier enn ICNIRPs anbefalinger, som i Belgia og Luxemburg. Dette skyldes politiske 
beslutninger om å bruke føre-var-prinsippet og/eller offentlig press. Det er ulik praksis når det 
gjelder valg av grenseverdi og hvilke eksponeringskilder som reguleres spesielt. 


1.8 Forvaltning i norge (kapittel 10)


Flere offentlige etater er involvert eller har tilgrensende ansvar i temaene som tas opp i denne 
rapporten. Statens strålevern er forvaltnings- og tilsynsmyndighet for EMF og har som en av 
sine oppgaver å være faglig oppdatert på helseeffekter av EMF. Post- og teletilsynet regulerer 
og overvåker post- og telekommunikasjonssektoren. Helsevesenet har ansvar for å yte behand-
ling og følge opp pasienter, mens Helsedirektoratet har ansvar for å gi faglige anbefalinger 
og utarbeide regelverk for helsevesenet. Folkehelseinstituttet er en nasjonal forskningsbasert 
kompetanseinstitusjon som gir råd i folkehelsespørsmål. I tillegg er det andre statlige instanser, 
som Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap, Direktoratet for nødkommunikasjon, 
Fylkesmannen og Sivilombuds mannen, som alle kan bli berørt når det gjelder EMF.


Kommunene møter ofte ulike problemstillinger knyttet til EMF, både i rollen som lokal 
samfunnsplanlegger og som lokal helsemyndighet med ansvar etter ny Lov om folkehel-
searbeid (Folkehelseloven) for helseopplysning, forbyggende helsearbeid og overvåkning 
av faktorer som kan påvirke helsen. Kommunene har i beskjeden grad direkte myndighets- 
og forvaltningsoppgaver knyttet til eksponering for RF-felt. Når det gjelder utbygging av 
EMF-basert kommunikasjon er større antennesystemer søknadspliktige etter byggesaks-
forskriften. For mindre antennesystemer med høyde inntil 2 meter er det ikke søknadsplikt 
etter byggesaksforskriften. Saksbehandling etter byggesaksforskriften omfatter normalt ikke 
vurdering av sendereffekt; eneste betingelse er at strålevernforskriftens §34 skal være oppfylt. 
Forvaltningen praktiseres etter strålevernforskriftens bestemmelser om grenseverdier (se 1.2) 
og kravet om at ”all eksponering skal holdes så lav som praktisk mulig”.


Noen kommuner har i rollen som eiere av bygg lagt seg på en strengere praksis når det gjelder 
plassering av basestasjoner enn det som følger av reglene om strålevern. Enkelte kommuner 
tillater derfor ikke installering av basestasjoner for mobiltelefoner på eller i umiddelbar nærhet 
av kommunens egne skoler og barnehager. Kommunenes motiv i slike saker er å redusere 
opplevd risiko for eksponering for felt fra basestasjoner for mobiltelefoni. Resultatet av en slik 
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praksis kan imidlertid være at brukere av mobiltelefoner ved disse bygningene i realiteten får 
økt eksponeringen fra egen mobiltelefonbruk på grunn av dårligere dekningsgrad. 


Statens strålevern gir iht. dagens forvaltning råd og informasjon om hvordan eksponeringen 
kan bli ”så lav som praktisk mulig”. For basestasjoner for mobiltelefoni/nødnett mener 
Strålevernet at senderetning, sendestyrke og avstand til områder der personer har langvarig 
opphold, skal vurderes før montering. Statens strålevern gir informasjon til dem som ønsker 
å redusere eksponering fra trådløst nettverk, ved at routere monteres i en viss avstand fra 
der personer har opphold. Det gis også informasjon om hvordan eksponering fra egen bruk 
av mobiltelefon kan reduseres. Statens strålevern gir ikke anbefaling om at trådløst nettverk 
erstattes av kablet nettverk.


1.9 ekspertgruppens anbefalinger om forvaltning (kapittel 11)


Ekspertgruppens anbefalinger om forvalting bygger på de forhold som det er redegjort 
for i rapportens del I-IV. Vurderingen som finnes i del V er primært basert på resultatet av 
risikovurderingen i kapittel 5, den medisinske drøftingen av helseplager tilskrevet EMF 
(el-overfølsomhet) i kapittel 6, drøftingen av risikohåndtering i kapittel 7, drøftingen av 
generell bekymring i befolkningen og risikokommunikasjon i kapittel 8, og drøftingen av 
internasjonal og nasjonal forvaltning i kapitlene 9 og 10. Anbefalingene om forvaltning er 
diskutert med basis i tre ulike problemstillinger:


1.  Helserisiko som skyldes den fysiske eksponeringen for EMF/RF 
2  Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet)
3.  Bekymring for helseskadelige effekter av EMF 


I tråd med mandatet og ekspertgruppens tolkning av det, er drøfting av punkt 1 avgrenset 
til radiofrekvente felt, mens punkt 2 og 3 i mindre grad skiller mellom ulike frekvenser innen 
EMF-spekteret.


Ekspertgruppens anbefalinger om forvaltning omfatter ikke yrkesmessig eksponering 
for RF-felt utover den som gjelder yrkesmessig eksponering for RF-felt i forbindelse med 
mobiltelefoni, trådløse nettverk og lignende, og som er på lik linje med befolkningen for øvrig. 
Ekspertgruppen finner det derfor ikke nødvendig å komme med spesielle anbefalinger om 
bruk av trådløs kommunikasjon i yrkessammenheng.


 Videre omfatter rapporten ikke eksponering for RF-felt i forbindelse med medisinsk 
diagnostikk (MR-undersøkelser), behandling (kirurgisk bruk av diatermi), eller medisinske 
implantater som kan være følsomme for RF-felt. 


1.9.1	Generelle	anbefalinger
Dagens forvaltning er basert på ICNIRPs referanseverdier for maksimal eksponering. 
Ekspertgruppen tilrår ikke spesielle tiltak for å redusere eksponeringen, f.eks. ved å endre 
grenseverdiene. Kunnskapsgrunnlaget i denne helserisikovurderingen gir ikke grunn til å 
hevde at helseskader vil opptre ved eksponeringer som befolkningen er utsatt for i dagliglivet. 
Dette gjelder også bruk av trådløs kommunikasjon i kontormiljø. 
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Mandatet ber også ekspertgruppen vurdere om det er avdekket usikkerheter som krever 
føre-var-håndtering av problemet, og i så fall hvordan føre-var-prinsippet skal anvendes. 


Gruppen har derfor diskutert grundig hvorvidt det er grunnlag for å anvende føre-var-
prinsippet når det gjelder svake radiofrekvente felt. Ekspertgruppen mener at vilkårene for 
anvendelse av føre-var-prinsippet for eksponering for svake RF-felt ikke er oppfylt. Videre 
mener ekspertgruppen at forvaltningsmyndighetene kan velge en forsiktighetsstrategi i 
samsvar med laveste nivå, dvs «Enhver eksponering bør ikke være høyere enn at tilsiktet nytte 
oppnås.» 


1.9.2	Anbefalinger	om	helseplager	tilskrevet	EMF	(el-overfølsomhet)
Samlet har et stort antall vitenskapelige studier sannsynliggjort at fysiske egenskaper ved 
EMF ikke er årsak eller medvirkende årsak til helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet). 
Ekspertgruppen mener at det ikke er behov for å revidere strålevernlovgivningen av hensyn til 
personer som tilskriver sine helseplager eksponering for EMF. 


Det er ikke vitenskapelig sannsynliggjort at reduksjon av eksponering for elektro magnetiske 
felt har betydning for helseplager tilskrevet EMF. Ekspertgruppen mener at det derfor 
ikke er grunnlag for å anbefale tiltak som har som siktemål å redusere eksponering for 
elektromagnetiske felt, for personer med helseplager tilskrevet EMF. Helsevesenet og andre bør 
i stedet oppmuntre til å redusere unngåelsesadferd og fraråde iverksetting av tiltak som det 
ikke er vitenskapelig grunnlag for. Det er samtidig viktig å respektere personene og de valgene 
de tar. 


Ekspertgruppen anbefaler ikke at det bygges ”el-sanerte” behandlingsrom i sykehus, men at 
aktuelle pasienter hjelpes medisinskfaglig og med støtte og tilpassede praktiske tiltak.


Ekspertgruppen mener at pasienter med slike plager primært kan tas hånd om i den ordinære 
helsetjenesten (primær- og spesialist helse tjenesten). Helseplagene som disse personene 
opplever, er reelle og må tas alvorlig. Helsevesenets og helseforvaltningens kompetanse 
vedrørende pasienter med helseplager tilskrevet EMF og andre miljøfaktorer er imidlertid 
lav. Det er behov for miljømedisinsk kompetanse i enheter (f.eks. ved de regionale og 
arbeids- og miljømedisinske avdelingene) som har ansvar for å spre kunnskap og veilede 
helsetjenesten. Helsedirektoratet bør sørge for at det utarbeides informasjon særlig tilrettelagt 
for helsevesenet og dem som er rammet. Ekspertgruppen foreslår videre at det vurderes å 
nedsette en ny ekspertgruppe som kan gjennomgå litteratur og gi råd om forvaltningspraksis 
og helsetjenestens tilbud til pasienter med helseplager tilskrevet EMF og andre miljøfaktorer.


Arbeidsgiver bør sørge for at det gis informasjon om risiko til ansatte som er bekymret 
for EMF-eksponering i sitt arbeidsmiljø. I den grad slik informasjon ikke bidrar til å 
redusere bekymringen, kan arbeidsgiver i spesielle tilfelle vurdere å gjennomføre enkle 
tilretteleggingstiltak. Det er i slike tilfeller viktig å klarlegge at tilretteleggingen gjennomføres 
for å dempe bekymringen og finne praktiske løsninger i en vanskelig situasjon, og ikke fordi 
eksponeringen i seg selv anses for å utgjøre en helserisiko.
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1.9.3	Anbefalinger	om	informasjonsbehov	og	bekymring
Det er ikke grunn til å anbefale redusert eksponering for RF-felt som virkemiddel for å redusere 
bekymring for helseskadelige effekter av EMF.


Det er behov for god informasjon og kommunikasjon om svake RF-felt og mulig helserisiko, 
gjennom en bevisst strategi som omfatter informasjon, kommunikasjon og bruk av media. 
Informasjon bør utarbeides av blant annet Statens strålevern og Post- og teletilsynet. 
Disse myndighetene er ansvarlig for at det utarbeides målrettet informasjon tilpasset ulike 
målgrupper, herunder lokale myndigheter, arbeidsgivere og allmennheten.


1.9.3.1 Anbefalinger om etablering av nett for mobiltelefoni og mobilt bredbånd
Ved nyetablering av nett bør operatør velge antenneplasseringer som imøtekommer det 
generelle prinsippet om at «enhver eksponering ikke bør være høyere enn at tilsiktet nytte 
oppnås». Det betyr at det bør oppnås god dekning for mobiltelefoner, fordi det vil gi lavest 
mulig eksponering for den som snakker i egen mobiltelefon. Dessuten - dersom det ikke 
medfører vesentlige ulemper og kostnader - bør det velges en plassering blant alternativene 
som gir de laveste eksponeringsnivåene i områder der folk har langvarig opphold.


Post- og teletilsynet bør vurdere rutiner for å inkludere planlagte nyinstallasjoner i den 
oversikten de i dag har over basestasjoner og som finnes på nettstedet www.finnsenderen.no. 
Dette vil gjøre informasjonen tilgjengelig for berørte parter i en utbygging og gi mulighet for 
å gi innspill om den planlagte plasseringen. Det bør ikke legges opp til nye grenseverdier for 
eksponering eller ordninger som krever lokal saksbehandling.


Post- og teletilsynet bør ta initiativet til en arbeidsgruppe som skal komme fram til felles 
retningslinjer for sikkerhetsavstander til basestasjoner for mobiltelefoni. Sikkerhetsavstandene 
skal sikre at ingen eksponeres ved nivåer over ICNIRPs referanseverdier; i hovedsak vil dette 
være aktuelt i forbindelse med arbeid nær antenner (f.eks. ved snømåking på tak).


1.9.4	Anbefalinger	om	måling	av	eksponering
Enkeltpersoner ønsker i helsemessig øyemed i blant at det gjennomføres målinger av 
eksponering fra RF-felt. Før det eventuelt foretas slike målinger, bør det i henhold til vanlige 
medisinske prinsipper vurderes hvordan måleresultatene skal fortolkes og kommuniseres. Ut 
fra type eksponeringssituasjon er det i mange tilfeller mulig å bruke tidligere erfaringer om 
eksponeringsnivå. Dersom den aktuelle situasjon er ekstraordinær i den forstand at en ikke kan 
bruke tidligere måleverdier og teoretiske beregninger, eller når andre forhold gir grunn til å tro 
at eksponeringen er høy, kan det være aktuelt å foreta målinger. Bekymring alene er sjelden 
grunn til å utføre målinger. Det er i stedet viktig å gi god informasjon om eksponering og 
kommunisere med dem som er bekymret. Målinger bør alltid utføres av kvalifisert personell.


Relevante myndighetsorganer, som Statens strålevern og Post- og teletilsynet, bør holde 
oversikt over typiske eksponeringsnivåer for RF og mer spesielle eksponeringssituasjoner der 
det er relevant. I arbeidet for å ivareta intensjonen i strålevernforskriften, kan det også være 
aktuelt for forvaltningen å foreta målinger for å vurdere om eksponeringskilder oppfyller 
det generelle prinsippet om at «enhver eksponering skal ikke være høyere enn det som er 
nødvendig for å oppnå tilsiktet hensikt».
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1.9.5	Anbefalinger	om	bransjens	forpliktelser
Egen bruk av mobiltelefon gir den relativt sett høyeste eksponering for allmennheten. Dersom 
personer ønsker det, er det svært enkelt å redusere eksponeringen. Mobilleverandørene kan 
utstyre alle telefoner med håndfri-sett og gi informasjon om SAR-verdi og betydningen for 
eksponering av å benytte håndfri. Forhandler bør ha opplysning om SAR-verdi for alle nye 
mobiltelefoner tilgjengelig for kunden. 


Forbrukerartikler med lave sendestyrker (< 100 mW) representerer så lav eksponering at 
tiltak er unødvendig. Bransjen bør utarbeide informasjon som inneholder opplysninger om 
eksponering, og om at økt avstand gir lavere eksponering. 


Det er viktig at det utarbeides egnet informasjon til detaljhandel og underleverandørene 
som står for salg av forbruksartikler og installasjon av basestasjoner og antenner slik at 
informasjonen kan brukes i møte med allmennheten. 


1.9.6	Anbefalinger	om	forskning	og	faglig	oppfølging
Norske forskningsmiljøer bør bidra med forskning og følge med i internasjonal forskning 
om mulige helseeffekter av EMF-eksponering. Myndighetene bør ta hensyn til behovet for 
forskningsmidler innen dette området. Utviklingen av kreftforekomst over tid bør følges i 
kreftregistrene. Det vises for øvrig til WHOs anbefalinger om prioriterte forskningsområder 
innen feltet.
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Summary


The use of equipment that emits radio waves has increased in recent years. Wireless communica-
tion technologies such as mobile phones are widespread. In recent years, the demands for better 
coverage, enhanced technology and extended features for mobile phone services have resulted 
in a significant increase in the number and density of radio transmitters. Exposure to electromag-
netic fields and its potential health effects is a prominent topic in the media. This has led to public 
concern and uncertainty, not only about electromagnetic fields emitted from mobile phones, 
but also about electromagnetic fields emitted from base stations used by mobile phones and 
other wireless networks. The Norwegian Radiation Protection Authority receives daily enquiries 
about the possible adverse health effects from such exposure. The Norwegian health authorities 
decided that there was a need for a wider review and assessment of the potential health effects 
to be carried out by scientists from various disciplines, in order to clarify any risks to human health 
and to assess the need for changes in the regulation of electromagnetic fields. 


On the basis of the public concerns, the Ministry of Health and Care Services and the Ministry 
of Transport and Communications requested, in a letter dated 16.11.2009, that the Norwegian 
Institute of Public Health should assemble a cross-disciplinary Expert Committee. The mandate 
requested that the group should: “… summarise the knowledge regarding exposure to weak 
high-frequency fields. It shall provide a summary of the current management practices in 
Norway and in comparable countries. The purpose is to investigate the management and regu-
lations concerning electromagnetic radiation, including the placement of mobile masts, base 
stations and wireless networks. The analysis should also include an assessment of the suita-
bility of the threshold limit values, as well as an assessment of how the potential risks related to 
exposure from electromagnetic fields should be managed in Norway.”


The Expert Committee was established in spring 2010 and was composed of individuals with exper-
tise in environmental and occupational medicine, biology, physics, metrology, biophysics, bioche-
mistry, epidemiology and philosophy, as well as expertise in administration and risk management:


Jan Alexander, MD PhD, Prof., Deputy Director-General, Norwegian Institute of Public Health 
(Chair of Committee)
Gunnar Brunborg, PhD, Department Director, Norwegian Institute of Public Health
Maria Feychting, PhD, Prof., Karolinska Institutet
Ellen Marie Forsberg, PhD, Senior Scientist, Work Research Institute/ Oslo and Akershus 
University College of Applied Sciences
Svein Gismervik, Civil Engineer, Technical Team Leader, Trondheim Municipality
Jan Vilis Haanes, MD, Chief Medical Officer, University Hospital of North Norway
Yngve Hamnerius, Prof., Chalmers University of Technology
Merete Hannevik, MSc, Head of Section, Norwegian Radiation Protection Authority
Per Eirik Heimdal, MSc, Head of Section, Norwegian Post and  
Telecommunications Authority
Lena Hillert, MD PhD, Associate Prof., Senior Medical Officer, Karolinska Institutet 
Lars Klæboe, PhD, Senior Scientist, Norwegian Radiation Protection Authority
Petter Kristensen, MD PhD, Prof., Research Director, National Institute of Occupational Health
Bente Moen, MD PhD, Prof., University of Bergen
Gunnhild Oftedal, PhD, Associate Prof., Sør-Trøndelag University College
Tore Tynes, MD PhD, Senior Medical Officer, National Institute of Occupational Health
Bjørn Tore Langeland, PhD, Norwegian Institute of Public Health (Secretary until 31.1.2012)
Observer: Solveig Glomsrød, Foreningen for el-overfølsomme (FELO) (Association of  
electromagnetic-hypersensitive citizens) 


English translation provided 


by the Norwegian Institute 


of Public Health
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        Summary


The Expert Committee has reviewed and evaluated recent research in the relevant fields. They 
have reviewed recent research reports and expert review reports by international and national 
expert groups.  Based on this review and on available data about exposure to electromagnetic 
fields, the Committee has conducted a risk assessment and also evaluated the current regula-
tory practice.


The Committee’s experts on health and exposure to electromagnetic fields share the main 
responsibility for part I and part II of this report. The Committee’s experts on health effects and 
biophysics have primarily contributed to the recommendations regarding the regulatory prac-
tices, and ensured that these are consistent with the professional evaluations.


A reference group was established in response to requests from the Ministry of Health and Care 
Services and the Ministry of Transport and Communications. A number of institutions were 
invited. The reference group consisted of: Per Morten Hoff (ICT Norway), Bjørn Erikson and Ali 
Reza Tirna (The Norwegian Confederation of Trade Unions (LO)), and Solveig Glomsrød (FELO). 
The reference group has held meetings with the Chair and the Committee’s Secretariat and has 
provided valuable input on an ongoing basis.


1.1 Process


An overall assessment of the health risks of exposure to electromagnetic fields – the part of 
the frequency spectrum called radiofrequency fields (RF fields; frequency range 100 kHz-300 
GHz) – has been implemented in the same way as is common for other types of environmental 
exposure. Health risks have been evaluated on the basis of internationally published research 
literature, which is very extensive for RF fields. Exposure to RF fields in the Norwegian popula-
tion has been considered primarily using measurements taken by the Norwegian authorities in 
the course of 2010. The Expert Committee has assessed the overall health risk based on these 
measurements. 


Part I of the report describes the current exposure to RF fields, sums up the knowledge of 
potential health hazards and contains a risk assessment. Part II of the report addresses the 
general health problems that are attributed to electromagnetic fields (electromagnetic hyper-
sensitivity). Part III describes the risk management, risk perception and concern for harmful 
effects of RF fields. Part IV reviews the present regulation of RF fields in other countries as well 
as in Norway. Part V assesses the current regulations in Norway and provides advice on how to 
regulate RF fields.


1.2 exposure to low-level RF electromagnetic fields (Chapter 3)


Levels of natural (i.e. not man-made) RF fields are very low. RF fields in the environment are 
therefore generated by human activity.


The sources of RF fields are primarily equipment used in communications, industry and medicine. 
In communication systems (e.g., mobile phones), the antenna functions most often as both the 
transmitter and receiver of the electromagnetic field. The main factors that affect exposure are 
distance from the antenna, the effect from the transmitter, frequency, the antenna’s transmission 
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direction, the antenna location (e.g. height above ground), and the number of antennas. The 
source that most often provides the strongest exposure is the mobile phone.


In 2010, the Norwegian Post and Telecommunications Authority and the Norwegian Radia-
tion Protection Authority conducted a study of exposure to RF fields in the environment. Prior 
to this, systematic studies had only been conducted in Norway to a limited extent, although 
individual measurements had been conducted on many occasions. The 2010 study included 
exposure from broadcasting, wireless internet (WLAN) and base stations for services like mobile 
broadband, mobile telephony and the public safety radio network (TETRA) in a selection of 
buildings and outdoors. Total exposure from all sources in the environment was less than 0.01 
W/m2 for 99 per cent of the measurement points and below 0.001 W/m2 for 70 per cent of the 
measurement points. In most places, the level was well below 1/1000 of the reference values   
for maximum exposure as recommended by the International Commission on Non-ionising 
Radiation Protection (ICNIRP). These reference values   apply as the threshold limit values in the 
Norwegian radiation protection regulations. Wireless networks were generally the weakest 
of the RF field sources. Base stations for mobile telephony (GSM900 and GSM1800) were, on 
average, the source type that contributed the most in relative terms, although the levels from 
these sources were still low. In office environments, wireless networks were the dominant 
source, but the overall exposure to RF fields was low. Similar measurements carried out in 
some other European countries show that the levels in Norway are comparable, with the same 
technology.


Due to the short distance, local exposure to the head from hand-held mobile phones is signi-
ficantly higher than that from the other RF sources in the environment, and mobile phones 
provide the highest contribution to the total exposure for individuals. The use of hands-free 
mobile phones reduces exposure significantly. When a GSM mobile phone transmits at 
maximum power, the exposure from some models approaches the ICNIRP’s reference values for 
maximum exposure. A greater density of base stations leads to better coverage so that mobile 
phones can transmit with lower power, leading to lower exposure. In recent years, technolo-
gical developments have contributed further to lower exposure to RF fields. Even if usage time 
of mobile telephony were to continue to increase, it is assumed that the total exposure from 
mobile phone use may decrease because of better transmission networks and because the 
emitted power from newer UMTS phones is much lower than from GSM phones.


1.3 Health effects from exposure to electromagnetic fields 
(Chapter 4)


Chapter 4 provides a summary of possible health hazards following exposure to weak RF fields, 
and at which exposure levels these may occur when fields are stronger. In addition, the Expert 
Committee has reviewed scientific evidence about the significance of electromagnetic field 
exposure for individuals who experience health problems from electromagnetic fields (electro-
magnetic hypersensitivity).


1.3.1	Known	health	effects	from	strong	RF	fields
Thermal effects, i.e., heating of cells and tissues, can occur from exposure to RF fields that 
exceed certain intensities in the frequency range 100 kHz - 10 GHz. The degree of heating may 
depend on the field intensity and frequency and also on the balance between the amount of 
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absorbed energy per unit time and the body or tissue’s ability to dissipate the heat. There are 
exposure thresholds above which heating becomes harmful following exposure to RF fields. 
It is known that whole body exposure with SAR = 4 W / kg (for a mean of 30 minutes) can 
cause a temperature increase of about 1 °C which is considered to be a threshold for adverse 
health effects, implying that a temperature increase of up to 1 °C has no negative conse-
quences. So-called basic restriction values are derived from the exposure threshold values, with 
additio nal safety factors. For workers and the general public, the basic restriction values are, 
respectively, 1/10 and 1/50 of the exposure threshold value of 4 W / kg for SAR, i.e. 0.4 and 0.08 
W/kg. From the basic restriction values, the so-called reference values are derived   for external 
fields, i.e., these are values which can be measured in the air outside the body.


Excitation of nerve tissue, i.e. the initiation of nerve signals, can occur from exposure to RF 
fields in the frequency range up to 10 MHz when electric fields are induced above certain 
intensities in the body. The exposure levels required to cause excitation of nerve tissue vary 
with frequency. As for heating, the ICNIRP basic restriction values   of electric field intensities 
are derived from the exposure levels, with additional safety factors. From the basic restriction 
values, reference values are derived   for the external field.


There is a broad international consensus among experts that the ICNIRP reference values   
(recommended values   for maximum exposure) provide good protection against both the 
excitation of nerve tissue and harmful heating of body tissues. For exposure at levels below the 
ICNIRP reference values,   the ICNIRP has found no documented adverse effects, despite exten-
sive research. No mechanisms have been identified which could account for any such effect.


The Expert Committee has used the ICNIRP’s basic restriction and reference values as the foun-
dation for its review and assessment of possible adverse effects that may occur as a result of 
exposure to weak RF fields. The questions discussed by the Expert Committee mainly concern 
whether there may be adverse effects at exposures lower than the ICNIRP basic and reference 
values, i.e., weak RF fields. Is there evidence of harmful effects from the scientific study of 
cells, animals or people? If the answer to that question is no - how good is the evidence that 
exposure is safe at levels below the ICNIRP levels?


1.3.2	Health	effects	of	weak	RF	fields1


There are a large number of older and newer studies of possible health effects caused by RF 
fields. Compared with many other types of environmental exposure where there is a proven 
health risk, the research literature for weak RF fields is extensive.


The Expert Committee has reviewed previous scientific reports from independent expert 
panels worldwide, as well as recently published studies on the possible effects on health 
following exposure to weak RF fields. Emphasis has been placed on whether there is consensus 
among the conclusions of the various expert groups. The health effects that are most studied 
are : the risk of cancer development and effects associated with cancer development (e.g., 
DNA damage); the effects on reproduction; the nervous system; the cardiovascular system; 
the immune system; hormone regulation; gene expression in cells; and the significance of 
electromagnetic fields for individuals who experience health problems following exposure to 
electromagnetic fields (electromagnetic hypersensitivity). The conclusions below are based on 
an overall assessment of both older and newer studies, performed in either cells and tissues, in 
animals, or in humans - i.e., experimental clinical trials and population studies.


1Weak RF fields are defined by the Expert Committee as being below ICNIRP´s Reference Values
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Most recent studies have investigated the possible health effects from exposure to weak RF 
fields at levels that are lower than those known to cause dielectric heating or excitation of 
nerve tissue.


Some studies observed that exposure to weak RF fields may have measurable biological effects. 
In several studies, it is difficult to rule out that exposure might have led to local heating. It is 
important to note that cells and tissues that are exposed to very low heat will respond with 
measurable biological responses in the same way that the body responds to other physical 
influences, such as heat and cold from other sources. In such cases, the body will seek to main-
tain normal body temperature. Thus, such biological responses do not imply that an adverse 
health effect has been induced.


1.3.2.1 Cancer
A number of population studies have studied possible cancer risks as a result of RF exposure. 
Most studies have been on head tumours in connection with the use of mobile phones, since 
this is the area with the highest RF exposure. Methodological problems in these studies include 
the risk of erroneous registration of RF exposure by mobile phone use. In cohort studies (where 
populations are followed and exposure data is collected before any disease diagnosis), inac-
curate exposure data can mean that possible associations are not detected. In case-control 
studies, mobile phone use among patients who developed brain cancer is compared with 
mobile phone use among healthy control subjects. Exposure data is collected after diagnosis. 
In such studies, exposure reports can be affected by disease status, leading to false or apparent 
associations, where in reality there are none (recall bias). It is reasonable to assume that the 
gradually increasing and widespread use of mobile phones would have led to an increased 
cancer incidence over time, if use was carcinogenic. Using several cancer registries, incidence 
studies have examined changes in the incidence of suspected cancers since mobile telephony 
was introduced. An overall assessment must take into account the results from all types of 
studies, i.e., cohort studies, case control studies and incidence studies. With the exception of 
some case-control studies, the majority of the case-control studies and cohort studies have 
reported no increased risk of cancer. The results of the incidence studies show no evidence of 
increasing incidence of these cancers over time.


The Expert Committee considers the increased risk reported in some case-control studies to be 
inconsistent with the results from studies of time trends based on cancer registry data in either 
the Nordic or other countries.


Overall, the available data show no association between exposure to RF fields from a mobile 
phone and fast-growing tumours, including gliomas in the brain which have a short induction 
period (time from exposure to disease).


For slow-growing tumours, including meningiomas and acoustic neuromas, the data available 
so far do not indicate an increased risk. However, it is too early to completely exclude the possi-
bility that there may be an association with exposure to RF fields from mobile phones, because 
the period of use of mobile phones is still too short. Available epidemiological cohort and case-
control studies provide no information about a possible effect after a long induction period. 
The longest induction period studied is 13 years, and no participants had used mobile phones 
for more than 20 years old when the studies were conducted.
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For leukaemia, lymphoma, salivary gland tumours and other tumours, there are insufficient 
data to draw conclusions, but the available studies do not suggest an increased risk. The 
only study that looked at exposure to RF fields from mobile phones and the possible risk of 
brain tumours among children and adolescents does not support an association, but a minor 
increase in risk cannot be excluded as a result of limited statistical power in the study.


There are several registry-based studies that have examined the development of the incidence 
of brain tumours over time among children and adolescents. They show no indication of 
increased disease incidence in these groups after the introduction of mobile phones.


Exposure from base stations and radio and television transmitters is significantly lower than 
from using a mobile phone and the available data do not suggest that such low exposure could  
increase the risk of cancer.


A number of studies of cancer in animals have been performed, and relevant mechanisms 
have also been studied using micro-organisms and cells. Overall, these studies provide further 
evidence that exposure to weak RF fields does not lead to cancer.


As a result of the specific methodological problems, new case-control studies would probably 
only provide limited new information. In new studies, it will be more important to monitor the 
incidence of brain tumours in population-based cancer registries with high quality records. This 
should identify whether the incidence of these tumours in children, adolescents and adults 
remains unchanged.


1.3.2.2 Reproductive health 
It is well known that exposure to RF fields at levels that provide thermal effects (dielectric 
heating), can damage sperm. Several studies of sperm samples from humans and animals 
have been carried out to investigate possible non-thermal effects of RF exposure on sperm. 
Since sperm cells are particularly sensitive to heating from RF fields, it is important that there 
is good control of exposure during the experiments. Most of the earlier studies were of too 
poor quality, particularly with regard to control of this aspect of exposure, for any conclu-
sion to be drawn from them. Some recent experimental studies have high methodological 
quality and good control of exposure. The results of these studies are ambiguous. Several new 
animal studies of high quality showed no effect on sperm quality after RF exposure. There are 
three new studies of reasonable quality where the exposure is performed on human sperm 
samples. Two showed effects from weak RF fields, while one study showed no effect. The effects 
are observed on mature sperm, and the changes are likely to revert when new sperm are 
produced. The results must be reproduced and confirmed by several research groups before 
conclusions can be made. It is uncertain what the relevance of exposure of sperm outside the 
body is compared to exposure of sperm in the testicles. Furthermore, there is a lack of know-
ledge about the significance of moderate changes in sperm quality on male fertility. There are 
few population studies of a possible change in fertility caused by RF exposure, and they have 
significant weaknesses, so conclusions cannot be drawn from these.


Very few of the older studies show evidence of harmful effects on the foetus after exposure 
to weak RF fields. Recent animal studies with good exposure control have shown no signs of 
injury. A few population studies of possible effects on the foetus after exposure to weak RF 
fields have been carried out, and those that exist have significant weaknesses.
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Behaviour and development in children of mothers who used mobile phones during preg-
nancy have been studied in a few, relatively large population studies. These studies provide 
little evidence that there is a link between pregnant mothers’ use of mobile phones and the risk 
of changes in the behaviour and development of the child.


Overall, there is little indication that exposure to weak RF fields adversely affects fertility. The 
few studies that do exist do not provide evidence that exposure to weak RF fields during  
pregnancy has adverse effects on the foetus.


1.3.2.3 Heart, blood pressure and circulation
There are several earlier studies of the cardiovascular system in animals and humans exposed 
to weak RF fields, but relatively few studies have been reported in recent years. Overall, the 
studies of high quality present no evidence that weak RF fields have adverse effects on the 
cardiovascular system.


1.3.2.4 The immune system
There are several earlier studies of the possible effects of RF exposure on the immune system; in 
some of these, transient effects due to heat and stress have been observed. In recent years, there 
have only been a few studies on the immune system of animals and humans and on immune cells 
outside the body (in vitro). Older studies, as well as recent high quality studies, provide no clear 
evidence of negative effects of exposure to weak RF fields on the immune system.


1.3.2.5 Hormonal effects
There are relatively few earlier or recent studies where the effect of exposure to weak RF fields 
on hormonal regulation has been investigated. Several studies have examined whether there 
are changes in melatonin production, a hormone that regulates circadian rhythm. There is less 
information on other hormone systems. Several studies have methodological weaknesses, and 
therefore emphasis should not be placed on them; however there are also some high quality 
studies. Previous and recent studies do not provide evidence that exposure to weak RF fields 
adversely affects the hormone system in humans.


1.3.2.6 Effects on the nervous system
The possible effects of weak RF fields on the nervous system have been investigated in many 
studies, and are divided into three main groups. These include biological effects and func-
tional changes, effects on performance and behaviour, and possible adverse health effects. As 
previously mentioned, any observed biological effects and functional changes do not neces-
sarily have an impact on performance or health or disease, even in the nervous system. In 
many cases, the responses can represent a physical adaptation to external stimuli, as with other 
physical stimuli such as heat or cold


Animal studies provide no basis for assuming that exposure to weak RF fields causes biological 
effects in the nervous system. Most human studies monitor electrical brain activity using EEG. 
Many of these are of high quality, and they provide some evidence that exposure to RF fields 
from GSM phones can cause small and transient changes measured at rest and during sleep. 
The changes in brain activity are not accompanied by symptoms or poor sleep quality. 3G 
(UMTS) phones do not seem to have such an effect, but there are few studies of this type of 
phone. Some human studies have examined blood flow in the brain, or effects on brain meta-
bolism following RF exposure, but there are few studies and the results are inconsistent.
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Performance and behaviour in adults after exposure to weak RF fields have been studied in 
several large studies of high quality. There are few studies of adolescents and these are of 
variable quality. Overall, there is no evidence that exposure to weak RF fields affects perfor-
mance or behaviour.


Based on a large number of studies, many of which are of high quality, there is no evidence 
that weak RF fields cause symptoms such as headache, fatigue or concentration problems, 
either after short or long-term exposure. From animal studies there is no evidence of damage 
to vision, hearing or the balance organ. Human studies support this conclusion with regard 
to short-term effects on hearing and balance. Long-term effects on hearing have only been 
investigated in a few studies, which have methodological limitations. Few animal studies and 
epidemiological studies have examined severe effects on the central nervous system. So far 
there is no evidence that severe disorders can occur as a result of exposure to weak RF fields.


Although certain changes in electrical brain activity from some forms of exposure to weak RF 
fields have been observed, there is no evidence that such exposure can have negative effects 
on performance or behaviour, or have health-related consequences for the nervous system. 
There is no evidence that exposure to weak RF fields leads to an increased risk of disease of 
the nervous system. A limited number of studies have been conducted with children and 
adolescents, but the results so far provide no evidence that children differ from adults in terms 
of possible effects on the nervous system.


1.3.2.7 Changes in gene expression
In recent years, there have been a large number of cell and animal studies on the effect of 
RF fields on gene expression. Gene expression in cells is normally in constant change, e.g., 
when cells are exposed to internal or external stimuli. Changes in gene expression have been 
observed after RF exposure, but studies show inconsistent results, especially with regard 
to which groups of genes show altered regulation. At present, there is little to suggest that 
exposure to weak RF fields causes changes in gene expression that can be linked to adverse 
effects in humans.


1.3.2.8 Health problems attributed to electromagnetic fields (electromagnetic  
hypersensitivity)
A large number of controlled experiments have been carried out on groups of individuals 
with adverse health effects that they attribute to electromagnetic fields (see also 1.5). Most 
studies are performed in the laboratory, in the workplace or in the home. Although the quality 
varies, there are many trials that are methodologically sound. One study of good quality was a 
follow-up study of groups of individuals (defining themselves as electromagnetic hypersensi-
tive or not; the former group had more health problems but they did not seem to be related 
to electromagnetic field exposure); this is the only prospective study that is available. A few 
experiments have been designed to examine individuals with repeated exposure. The relati-
vely extensive literature provides no evidence that exposure to electromagnetic fields is the 
real cause of the health problems that individuals attribute to electromagnetic fields, whether 
exposure occurs alone or in combination with other factors that may affect the induction of 
symptoms. There is also no evidence that individuals with health problems that they attribute 
to electromagnetic fields are able to detect such exposure. Blind trials show that symptoms 
also occur when subjects are not exposed. This means that electromagnetic fields do not 
need to be present for health problems attributed to electromagnetic fields to occur. Health 
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problems can thus be due to other factors; see further discussion in Section 1.5. The Expert 
Committee concludes that scientific studies indicate that electromagnetic fields are not the 
direct or contributing cause of the condition of health problems attributed to electromagnetic 
fields (electromagnetic hypersensitivity).


1.3.3	Overall	conclusion	on	the	possible	health	hazards	from	exposure	to	weak	
RF	fields
A large number of studies have examined the possible effects of exposure to weak RF fields 
(i.e., exposure within the ICNIRP’s reference values). The studies have been performed on cells 
and tissues, and in animals and humans. The effects that have been studied apply to changes 
in organ systems, functions and other effects. There are also a large number of population 
studies with an emphasis on studies of cancer risk. The large total number of studies provides 
no evidence that exposure to weak RF fields causes adverse health effects. Some measurable 
biological / physiological effects cannot be ruled out.


1.4 Characterisation of risk and assessment of uncertainty 
(Chapter 5)


Characterisation of risk following exposure to weak RF fields in the Norwegian population is 
accomplished by comparing the actual exposure, as described in Chapter 3, with the health 
problems that can be caused by different degrees of RF exposure, described in Chapter 4. 


As typical exposure lies far below the ICNIRP’s recommended reference values, and since it is 
not scientifically proven that adverse health effects may occur after exposure under the ICNIRP 
reference levels, there is no reason to assume that the low typical exposure in Norway is asso-
ciated with health risks. On this basis the Expert Committee considers that the general public is 
well protected against adverse health effects from RF exposure.


In the mandate, the Committee was also asked to assess any uncertainties in the risk assessment, 
and how they should be taken into account in the risk management.


The Committee believes that our knowledge of typical public exposure is based on realistic 
measurements. With regards to potential health hazards from exposure to weak RF fields, many 
studies have been carried out with different methodologies. In general, the documentation 
is very comprehensive. The scope and quality vary with respect to the various health effects 
that have been studied. In particular, for health effects of a more severe nature, such as cancer 
and effects on the nervous system, many studies have been carried out using both animal 
and human data. Many of the experimental studies have used exposure with weak RF fields, 
although the levels are relatively high compared to typical exposure. The remaining uncertain-
ties in the risk assessment mainly relate to health effects arising after a very long time, and to 
situations that produce the highest exposure (i.e., personal use of a mobile phone). This uncer-
tainty in the risk assessment is considered to be low. There is negligible uncertainty in the risk 
assessment associated with other sources, such as base stations, wireless networks, television 
transmitters and the use of mobile phones by other individuals.


Overall, the uncertainty in risk assessment is therefore small.
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1.5 Health problems attributed to electromagnetic fields (electro-
magnetic hypersensitivity) (Chapter 6)


Health problems attributed to electromagnetic fields, often referred to as electromagnetic 
hypersensitivity, denotes a condition where individuals believe that their health problems are 
caused by electromagnetic fields. A large number of scientific studies provide evidence that 
electromagnetic fields do not cause the symptoms (see 1.3.2.8). However, their health problems 
as such are genuine  and must be taken seriously. There are large differences between indivi-
duals with health problems attributed to electromagnetic fields, such as the symptoms they 
experience, their severity, and which forms of electromagnetic fields trigger them. The propor-
tion of the population with such health problems is unknown. Figures from other countries are 
uncertain and vary significantly, from 1.5 per cent up to 10 per cent of the population.


There are several possible circumstances that may contribute to health problems attributed to 
electromagnetic fields. There is probably no single explanatory model that will apply to all of 
these problems. The primary cause of symptoms may be other influences: physical, psycholo-
gical and social; and different circumstances can play a role. Cultural conditions, stress reac-
tions, adaptation and other psychological mechanisms can explain why electromagnetic fields 
in particular are perceived to be the cause of health problems, even if there is no physical link. 


An overall assessment of health and of possible adverse physical, psychological and social 
burdens, as well as the patient’s own motivation, is needed as a basis for medical treatment and 
other interventions. The goal of treatment and intervention is to reduce symptoms and their 
negative impact on life. It is important to develop a relationship of trust between doctor and 
patient, and that the patient’s own experience of problems is taken seriously while scientific 
information is provided in a supportive way. In some cases, it has emerged that a diagnosable 
disease is causing the symptoms. It is therefore important that the first consultation with the 
doctor should always result in an adequate medical examination of patients reporting such 
problems. Scientific knowledge gives no basis to recommend measures to reduce or avoid 
exposure to electromagnetic fields. 


Patients with health problems attributed to electromagnetic fields can be characterised as a 
sub-group of patients with health problems attributed to environmental factors (e.g., multiple 
chemical hypersensitivity and hypersensitivity to their own amalgam fillings). A common 
feature for the group of patients who attribute their health problems to electromagnetic fields, 
and patients who attribute their health problems to other environmental factors is that they 
often have a strong belief in a causal relationship, but scientific studies are unable to demon-
strate or to confirm this.


1.6 Risk management and risk perception (chapters 7 and 8)


The result of the risk assessment, i.e., the degree of risk of adverse health effects and severity of 
health problems, is essential for the authorities’ risk management. Risk management may cover 
legal regulation, including the establishment of threshold limit values, information, and other 
measures. In addition, any uncertainties in risk assessment will have significance, among other 
things, in selecting a precautionary strategy. 
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1.6.1	Precautionary	measures	
Risk management also involves assessing whether there is a need to introduce precautionary 
measures (if applicable) and if so at what level. The Committee has outlined three levels of 
precaution that can be exercised when handling a risk, depending on the nature of the risk, the 
severity, uncertainty in the assessment, and any consequences. These levels can be described 
as follows: 


Level 1: “Any exposure should not be higher than needed to achieve the intended purpose.” For 
example, in order to achieve the intended purpose of a technology, in many cases only a frac-
tion of the acceptable exposure from a health risk perspective is required. This is particularly 
true for exposures where adverse health effects are unknown.


Level 2: “Prudent avoidance” is an internationally used principle that implies a stricter level of 
caution than the “general caution” specified in level 1. 


Level 3: The “precautionary principle” is a regulatory principle that is used when there are 
substantial scientific uncertainties and injury scenarios that are based on plausible scien-
tific knowledge. The potential damage is severe or potentially irreversible. The use of the 
pre cautionary principle may have significant societal implications, such as economic and other 
disadvantages. There is consensus that there should be requirements for grounds on which the 
principle should be applied.


1.6.2	Perception	of	risk
A number of factors associated with how the risk is interpreted could help to modify indi-
vidual risk perception of possible adverse health effects from environmental exposure. This 
also applies to electromagnetic fields. The majority of the population seems to have low or 
moderate concern about adverse health effects resulting from exposure to RF/electromagnetic 
fields. However, a significant minority is concerned to varying degrees and/or believes that they 
experience health problems due to exposure. This concern does not correspond with the result 
of the risk assessment described in part I of this report.


Whether a precautionary strategy should be introduced depends on the nature and severity of 
the uncertainty in the basis of the risk assessment. Measures to further reduce public exposure 
to RF fields should not be implemented unless there is a scientific basis for assuming that 
the exposure could be harmful. It is relatively well supported that the use of certain types of 
precautionary measures not justified by a risk assessment does not reduce public concern 
about the adverse health effects. In some cases, such measures may increase concern. Good 
risk communication is considered to be a useful tool in the dialogue between the authorities 
and the public. This should be transparent and should form the basis for good understanding 
of the risks and for the implementation of measures.


1.7 International regulation practices and strategies (Chapter 9)


Chapter 9 gives a brief overview of international organisations’ findings and recommendations. 
There is also a brief review of regulatory practices and strategies in various parts of the world 
with emphasis on comparable countries. In most industrial countries in recent years, organi-
sations and expert committees have been established with a mission to evaluate research in 
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this area and/or make recommendations to the authorities. This applies to both threshold limit 
values and other regulatory measures. In recent years, several other national and international 
institutions have compiled and published reports in this area, either on their own initiative 
or commissioned by governments or international organisations. These include the World 
Health Organization (WHO) and the ICNIRP. The ICNIRP recommends guidelines for maximum 
exposure to non-ionising radiation, based on extensive and ongoing research into the health 
effects of exposure to such radiation. ICNIRP guidelines are used in more than 80 countries. 
ICNIRP collaborates with WHO. WHO decides on its advice on an independent basis.


1.7.1	Regulations	in	Europe
The European Commission has funded research into electromagnetic fields and potential health 
effects since 1999. The Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks 
(SCENIHR), an independent scientific European Committee under the Directorate General for 
Health and Consumers (DG SANCO), has summarised and reviewed research into electromagnetic 
fields, the last time in 2009. The European Union’s Ministerial Council Recommendation, dated 
12.7.1999, concerning the restriction of exposure of the public to electromagnetic fields (0 Hz to 
300 GHz), follows the ICNIRP’s recommended levels for maximum exposure. In some countries, 
the recommendations have been incorporated into binding national legislation, meaning that 
the ICNIRP’s recommended reference levels must be followed. This applies to: Cyprus, the Czech 
Republic, Estonia, Finland, France, Hungary, Ireland, Malta, Portugal, Romania, Spain, Germany 
and Slovakia. Other EU member countries encourage adherence to the ICNIRP recommendations, 
although this is not compulsory, or they have less stringent threshold limit values or no regula-
tion. These include: Austria, Denmark, Latvia, the Netherlands, Sweden and the United Kingdom. 
A third group of Member States has introduced more stringent limits than the ICNIRP’s recom-
mendations, including Belgium and Luxembourg. This is a result of political decisions to use the 
precautionary principle, and/or public pressure. There are different practices about the choice of 
the exposure levels and which sources of exposure should be regulated. 


1.8 Regulations in norway (Chapter 10)


Several government agencies are involved or have responsibility in the themes addressed in this 
report. The Norwegian Radiation Protection Authority is the regulatory and supervisory authority 
for electromagnetic fields and must be scientifically up-to-date on the health effects of electro-
magnetic fields. The Norwegian Post and Telecommunications Authority regulates and moni-
tors the postal and telecommunications sector. The health service is responsible for providing 
treatment and follow up to patients, while the Norwegian Directorate of Health is responsible for 
providing professional recommendations and regulations for the health service. The Norwegian 
Institute of Public Health provides research-based advice in public health issues. In addition, other 
governmental agencies, such as the Directorate for Civil Protection and Emergency Planning, 
the Directorate for Emergency Communication, the County Governor and the Parliamentary 
Ombudsman are all potential stakeholders with regards to electromagnetic fields.


Municipalities often encounter various issues related to electromagnetic fields, both in the role 
of local community planning and as the local health authority with responsibility for the new 
public health act that covers health education, preventive health measures and monitoring of 
factors that affect health. Municipalities have some direct governmental and administrative 
tasks relating to exposure to RF fields. With regards to establishing electromagnetic field-based 
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communication, larger antenna systems require planning permission according to building 
regulations. For smaller antenna systems with heights up to 2 metres, there is no obligation to 
apply for planning permission. Consideration of applications does not normally include assess-
ment of emission power; the only condition is that section 34 of the Regulations on Radiation 
Protection and Use of Radiation (Forskrift om strålevern og bruk av stråling), in effect from 
01.01.2011, should be met. The regulations are practised according to the regulation’s defini-
tions of threshold limit values (see 1.2) and the requirement that ”any exposure should be kept 
as low as reasonably practicable”.


As building owners, some municipalities have followed a more stringent practice when it 
comes to positioning base stations than that imposed by the radiation protection regulations. 
Some municipalities may not allow installation of base stations for mobile phones on,  or in the 
immediate vicinity of, the municipality’s own schools and kindergartens. The municipalities’ 
motive in such cases is to reduce the risk of exposure from base stations for mobile telephony. 
However, the result of such a practice might be that users of mobile phones near these build-
ings actually experience increased exposure from their own mobile phone usage due to the 
lower coverage. 


The Norwegian Radiation Protection Authority provides advice and information according to 
the current regulations about how exposure can be “as low as reasonably practicable”. For the 
base stations for mobile telephony/emergency network, the Norwegian Radiation Protection 
Authority recommends that transmitter direction, transmitter power and proximity to areas 
where individuals stay for long periods should be considered before mounting. The Norwegian 
Radiation Protection Authority provides information to those who want to reduce exposure 
from wireless networks by mounting routers at some distance from where people will spend 
time. There is also information about how exposure from personal mobile phone use can be 
reduced. The Norwegian Radiation Protection Authority does not recommend that wireless 
networks should be replaced by wired networks.


1.9 expert Committee’s recommendations for regulations  
(Chapter 11)


The Committee’s recommendations for regulations are based on the conditions stated in part 
I-IV of the report. The assessment contained in part V is primarily based on the results of risk 
assessment in Chapter 5, the medical discussion of health problems attributed to electromag-
netic fields (electromagnetic hypersensitivity) in Chapter 6, the discussion of risk management 
in Chapter 7, the discussion of public concern and risk communication in Chapter 8, and the 
discussion of international and national policy in chapters 9 and 10. Recommendations for 
regulations are discussed based on three different issues:


1.  Health risks arising from the physical exposure to electromagnetic fields/RF 
2.  Health problems attributed to electromagnetic fields (electromagnetic hypersensitivity)
3.  Concern about the hazardous effects of electromagnetic fields 


In line with the mandate and the Committee’s interpretation of it, the discussion of section 1 is 
limited to the RF field, whereas points 2 and 3 to a lesser extent differentiate between frequen-
cies within the electromagnetic field spectrum.
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The Committee’s recommendations for risk management do not include occupational exposure to RF 
fields beyond that of occupational exposure in conjunction with mobile telephony, wireless networks, 
etc, and applies as for the general public. Hence, the Expert Committee considers it unnecessary to 
introduce specific recommendations on the use of wireless communication in a professional context.


Moreover, the report does not include exposure to RF fields in connection with medical 
dia gnostics (MRI-scans), treatment (surgical use of diathermy), or medical implants that may be 
sensitive to RF fields. 


1.9.1	General	recommendations
The current regulations are based on the ICNIRP reference values for maximum exposure. The 
Expert Committee does not recommend special measures to reduce exposure, e.g., by chan-
ging the threshold limit values. The knowledge base in this health risk assessment provides no 
reason to assert that adverse health effects will occur from the typical public exposure. This also 
applies to the use of wireless communications in the office environment. 


The mandate also asks the Committee to consider whether uncertainties are revealed that 
require the application of the precautionary principle when managing the risk  and, if so, how 
the precautionary principle should be applied.  


The Committee has therefore thoroughly discussed whether there are grounds to apply the 
precautionary principle for weak RF fields. The Committee considers that the conditions for 
applying the principle have not been met. Furthermore, the Committee considers that the 
administrative authorities can select a precautionary strategy according to the lowest level, i.e. 
“any exposure should not be higher than needed for the intended purpose to be achieved”. 


1.9.2	Recommendations	for	health	problems	attributed	to	electromagnetic	
fields	(electromagnetic	hypersensitivity)
A large number of scientific studies agree that it is probable that the physical characteristics of 
electromagnetic fields are not the direct or contributory cause of health problems attributed to 
electromagnetic fields (electromagnetic hypersensitivity). The Committee believes that there 
is no need to revise radiation protection legislation for individuals who attribute their health 
problems to electromagnetic field exposure. 


It is scientifically improbable that the reduction of exposure to electromagnetic fields is 
significant for health problems attributed to electromagnetic fields. The Committee therefore 
believes that there is no basis to recommend measures aiming to reduce exposure to elec-
tromagnetic fields for individuals with health problems attributed to electromagnetic fields. 
The health service and  other parties should instead encourage the reduction of avoidance 
behaviour and discourage implementation of measures for which there is no scientific basis. 
However, it is always important to respect individuals and their choices. 


The Committee does not recommend the building of “electronic-free” treatment rooms in hospi-
tals, but that affected patients should be given appropriate medical assistance with support and 
practical measures. 


The Expert Committee believes that patients with these types of health problems can mainly 
be taken care of within the primary and specialist health services. The health problems that 
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these individuals experience are genuine and must be taken seriously. However, the compe-
tence of the health service and health administration regarding patients with health problems 
attributed to electromagnetic fields and other environmental factors is low. There is a need 
for expertise in environmental health (e.g., in the regional occupational- and environmental 
health hospital departments) that are responsible for providing knowledge and guidelines to 
the health service. The Norwegian Directorate of Health should ensure that there is information 
specifically prepared for the health service and those who are affected. The Committee further 
proposes the establishment of a new expert committee to review the literature and to provide 
advice on management practices and the health service’s treatment for patients with health 
problems attributed to electromagnetic fields and other environmental factors.


Employers should ensure that there is information about the risk to employees who are 
concerned about electromagnetic field exposure in their working environment. If the informa-
tion does not help reduce concerns, in special cases the employer should consider implemen-
ting simple facilitation measures. It is important to clarify that these measures are implemented 
to alleviate concerns and to find practical solutions in a difficult situation, and not because the 
exposure itself is deemed to pose a health risk.


1.9.3	Recommendations	for	information	requirements	and	concerns
There is no reason to recommend reduced exposure to RF fields as a tool to reduce general 
concerns about the hazardous effects of electromagnetic fields.


There is a need for good information and communication about the weak RF fields and 
possible health risks, through a deliberate strategy that includes information, communication 
and use of the media. Information should be provided by, amongst others, the Norwegian 
Radiation Protection Authority and the Norwegian Post and Telecommunications Authority. 
These authorities are responsible for ensuring that relevant information is tailored to different 
target groups, including local authorities, employers and the general public.


1.9.3.1 Recommendations for establishing networks for mobile telephony and  
mobile broadband
The establishment of new network operator antennas should point to locations that meet 
the general principle that “any exposure should not be higher than needed for the intended 
purpose to be achieved”. This means that good coverage for mobile phones should be estab-
lished as it will give the lowest possible exposure to the mobile phone user. Also, if it does not 
cause significant inconvenience and cost, an antenna location should be selected that provides 
the lowest exposure levels in areas where individuals spend long periods.


The Norwegian Post and Telecommunications Authority should evaluate procedures to include 
planned new installations in the current list of base stations which can be found on the website 
www.finnsenderen.no. This will make information available to stakeholders in a development 
and give the opportunity to provide input on the planned location. There should be no imple-
mentation of new threshold limit values for exposure, or of regulations that require application 
handling at a municipality level.
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The Norwegian Post and Telecommunications Authority should take the initiative for a working 
group to establish common guidelines for safe distances to base stations for mobile telephony. 
Safe distances would ensure that nobody is exposed to levels above the ICNIRP reference values; 
essentially, this would apply when working close to antennas (e.g., clearing snow from a roof).


1.9.4	Recommendations	for	measurement	of	exposure
Individuals sometimes request measurements of exposure from RF fields for health-related 
purposes. Before such measurements are taken, it should be considered how the results will 
be interpreted and communicated. Based on the type of exposure situation, in many cases it 
is possible to use prior experiences about exposure levels. If the current situation is extraordi-
nary in that previous measurements and theoretical calculations cannot be applied, or when 
other circumstances give reason to believe that the exposure is high, it may be appropriate 
to take measurements. Concern by itself is rarely a reason to take measurements. Instead, it is 
important to provide good information about exposure and communicate with the concerned 
individuals. Measurements should always be performed by qualified personnel.


Relevant government agencies, such as the Norwegian Radiation Protection Authority and the 
Norwegian Post and Telecommunications Authority should monitor typical RF exposure levels 
and more specific exposure situations where relevant. In accordance with the intention of the 
radiation protection regulations, it may also be appropriate for the authorities to take measu-
rements to assess whether exposure sources meet the general principle that “any exposure 
should not be higher than needed for the intended purpose to be achieved”.


1.9.5	Recommendations	for	the	industry’s	obligations
Personal mobile phone use accounts for the relatively highest exposure to the general public. 
Individuals can choose to easily reduce exposure. Mobile providers could equip all phones with 
hands-free kits and provide information about the SAR value for exposure and the importance 
of using hands-free. Dealers should have information about the SAR value for all new mobile 
phones available to the customer. 


Consumer goods with low emission power (< 100 mW) represent such a low exposure that 
measures are unnecessary. The industry should supply information about exposure, and that 
increased distance gives lower exposure. 


It is important that suitable information is made available to retailers and subcontractors who 
are responsible for sales of supplies and installation of base stations and antennas so that infor-
mation can be used in contact with the public. 


1.9.6	Recommendations	for	research	and	professional	follow-up
The Norwegian research environments should contribute to and monitor international research 
about possible health effects of exposure to electromagnetic fields. The authorities should take 
into account the need for research funding in this area. The development of cancer incidence 
over time should be followed in cancer registries. WHO has presented recommendations on 
priority research areas in the field.
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Innledning og bakgrunn


2.1 Bakgrunn 
Bruk av utstyr som sender ut radiobølger har økt 
kraftig. Mobiltelefoner og annen trådløs kommu-
nikasjonsteknologi er dominerende i vår hverdag. 
De siste årene har krav om stadig bedre dekning, 
teknologi i nye generasjoner og utvidede funksjoner 
på de mobile tjenestene ført til at antallet radiosen-
dere på landsbasis har økt kraftig. Eksponering for 
elektromagnetiske felt (EMF) og mulige helseeffekter 
er sterkt fremme i media. I deler av befolkningen har 
det oppstått til dels stor bekymring, ikke bare for 
selve mobiltelefonens elektromagnetiske felt, men 
også for elektromagnetisk felt fra basestasjoner for 
mobiltelefoner og trådløse nettverk m.v. Omtale i 
media har sannsynligvis bidratt til at mange føler seg 
usikre på om trådløs kommunikasjon kan ha betyd-
ning for egen og andres helse. Man kan velge å ikke 
benytte mobiltelefon, men det er vanskelig å unngå å 
komme i nærheten av basestasjonene. Noen opplever 
base stasjonene som skremmende, spesielt dersom de 
fører til støy og forstyrrelser av elektronikk i egen bolig 
eller på egen arbeidsplass. Daglig får Statens strålevern 
og andre institusjoner henvendelser fra bekymrede 
personer som ber om informasjon om bl.a. ekspone-
ring fra basestasjoner. Fra publikums ståsted kan det 
iblant se ut som om forskning som presenteres i media 
i form av alarmerende rapporter ikke blir tatt alvorlig 
nok av myndighetene.


Helsemyndighetene ved Statens strålevern mente 
derfor at det er behov for en bredere gjennomgang 
og vurdering utført av flere fagmiljøer, også med sikte 
på å gi råd om behov for endringer i forvaltningen på 
fagfeltet. I forbindelse med nye forskningsresultater 
og saker som har fått stor oppmerksomhet i media, 
trengs en samlet gjennomgang og faglig vurdering av 
mulige helsekonsekvenser av elektromagnetiske felt. En 
avklar ing av teoretiske og praktiske problemstillinger 
kan forhåpentligvis bl.a. bidra til å avklare spørsmål 
som i blant stilles når basestasjoner/mobilmaster 
plasseres nært opptil boliger, skoler og arbeidsplasser. 
På denne bakgrunnen anmodet Helse- og omsorgsde-
partementet (HOD) Nasjonalt folkehelseinstitutt (Folke-
helseinstituttet) om å nedsette en ekspertgruppe. 


Denne rapporten presenterer ekspertgruppens 
vurderinger. Den gjennomgår og vurderer de siste års 


forskningsarbeid på fagområdet, samt konkretiserer og 
utdyper forvaltningspraksis i lys av dette. Gruppen har 
tatt utgangspunkt i nyere forskningsmateriale, i tillegg 
til nyere rapporter utarbeidet av internasjonale og 
andre nasjonale ekspertgrupper. 


2.2 mandat


Mandatet, beskrevet i brev datert 16. november 2009 
fra Helse- og omsorgsdepartementet til Nasjonalt 
folkehelseinstitutt, lyder slik:


Bakgrunn
I deler av befolkningen er det stor bekymring knyttet 
til stråling fra mobilmaster, trådløse nettverk m.v. 
Generelt går bekymringen ut på om hvorvidt elektro-
magnetisk stråling kan forårsake helsemessige skader. 
Det kan bidra til å styrke forvaltningen på fagfeltet 
dersom det foreligger en bredere gjennomgang utført 
av flere fagmiljøer tilknyttet fagfeltet.


Mandat
Helse- og omsorgsdepartementet og Samferdsels-
departementet tar den ovennevnte bekymringen på 
alvor og vil be Folkehelseinstituttet etablere en tverr-
sektoriell ekspertgruppe som skal oppsummere den 
kunnskap som finnes vedrørende eksponering for svake 
høyfrekvente felt. Det skal videre foretas en kunnskaps-
oppsummering av forvaltningspraksis i Norge og i 
andre land det er naturlig for Norge å sammenligne 
seg med. Hensikten er å se nærmere på forvaltnings- 
og regelfeltet vedrørende elektromagnetisk stråling, 
bl.a. i forbindelse med plassering av mobilmaster, 
basestasjoner, trådløse nettverk m.m. Gjennomgangen 
skal også omfatte grenseverdier og begrunnelser for 
disse der det finnes, samt en vurdering av hvordan 
foreliggende risiko i tilknytning til eksponering fra 
elektromagnetiske felt forvaltes i Norge.


Gruppens arbeid skal legges opp i to trinn:


Trinn 1
a)  Kunnskapsoppsummering og risikovurdering av 


eksponering for svake høyrefrekvente felt.


Dette arbeidet må bygge på rapporten Mobil-
telefoner og helse fra 2003 FHI 2003:8, med en 
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oppdatering av kunnskap siden da, og utvides til 
å omfatte andre svake elektromagnetiske kilder 
i samfunnet, som trådløse nettverk. Arbeidet må 
bygge på originallitteratur og andre ekspert-
vurderinger og nylig publiserte oversiktsartikler. 
Kunnskapen som fremkommer, må sammen-
holdes med aktuell eksponering for slike felt i en 
risikovurdering som også må omtale relevante 
kunnskapshull. 


Dette arbeidet utføres av deler av ekspertgrup-
pen med relevant ekspertise innen medisin, 
strålingsbiologi, biofysikk, epidemiologi etc., og 
sammenfattes av Folkehelseinstituttet.


b)  En sammenstilling av forvaltningspraksis i Norge 
og i andre land.


Den skal omfatte grenseverdier og begrunnelser 
for disse der det finnes. Dette arbeidet ledes av 
Post- og teletilsynet/Statens strålevern.


Trinn 2
Når utredningene fra trinn 1 foreligger, skal 
gruppen foreta en vurdering av hvordan 
fore liggende risiko forvaltes i Norge i dag. Er det 
tatt tilstrekkelig hensyn til usikkerheter i risiko-
vurderingen, avdekkes usikkerheter som krever 
føre-var-håndtering av problemet? Og hvordan 
skal føre-var-prinsippet anvendes? Er det behov 
for endring av gjeldende praksis?


Det skal utarbeides forslag til en grenseopp-
gang mellom ansvarsområder. Ekspertgrup-
pens medlemmer deltar i arbeidet ut fra sin 
relevante ekspertise. Ekspertgruppen har ansvar 
for hel heten i rapporten, dvs. at det er samsvar 
mellom de forskjellige elementene i arbeidet.


2.3 ekspertutvalgets medlemmer


Ekspertutvalget ble etablert våren 2010 og fikk 
følgende sammensetning:


Jan Alexander, prof. dr. med., ass. dir.,  
Folkehelseinstituttet (leder av utvalget)
Gunnar Brunborg, dr. philos., avd. dir.,  
Folkehelseinstituttet
Maria Feychting, prof. dr. med., Karolinska 
Institutet
Ellen Marie Forsberg, dr. art, seniorforsker, 
Arbeidsforskningsinstituttet/ Høgskolen  
i Oslo og Akershus
Svein Gismervik, siv. ing., fagleder, Trondheim 
kommune
Jan Vilis Haanes, cand. med., avdelings-
overlege, Universitetssykehuset Nord-Norge
Yngve Hamnerius, prof., Chalmers tekniska 
högskola


Merete Hannevik, cand.real., seksjonssjef, 
Statens strålevern
Per Eirik Heimdal, siv.ing., seksjonssjef,  
Post- og teletilsynet
Lena Hillert, dr. med., universitetslektor, 
overlege, Karolinska Institutet 
Lars Klæboe, PhD, forsker, Statens strålevern
Petter Kristensen, prof. dr. med., forsknings-
sjef, Statens arbeidsmiljøinstitutt
Bente Moen, prof. dr.med., Universitetet i 
Bergen
Gunnhild Oftedal, dr. ing., 1. amanuensis, 
Høgskolen i Sør-Trøndelag
Tore Tynes, dr. med., overlege, Statens 
arbeidsmiljøinstitutt
Bjørn Tore Langeland, dr. philos., Folkehelse-
instituttet (sekretær, til 31.1.2012)
Observatør: Foreningen for el-overfølsomme 
(FELO) v/ Solveig Glomsrød


Ekspertgruppen er etablert av Folkehelseinstituttet 
på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet og 
etter anbefaling fra Statens strålevern. Ekspertgruppen 
består av personer med ekspertise innen fagområdene 
miljø- og arbeidsmedisin, biologi, fysikk, måleteknikk, 
biofysikk, biokjemi, epidemiologi og filosofi, samt 
erfaring fra forvaltning og risikohåndtering. Noen 
av utvalgets medlemmer deltar eller har deltatt i 
andre nasjonale eller internasjonale ekspertgrupper. 
Medlemmene har bidratt særskilt på sine spesial-
områder. Utvalgets medlemmer har deklarert sine 
personlige interesser og eventuelle interessekonflikter 
er vurdert av Folkehelseinstituttet.


Utvalgets fageksperter på helseeffekter og ekspone-
ring har hovedansvaret for rapportens del I og del II. 
Utvalgets fageksperter på helseeffekter og biofysikk 
har først og fremst kommet med faglige bidrag til 
anbefalingene om forvaltning, og sikret at disse er i 
overensstemmelse med de faglige vurderingene. 


Etter ønske fra oppdragsgiverne ble det etablert en 
referansegruppe. En rekke institusjoner ble invitert. 
Referansegruppen har bestått av personer fra de 
institusjoner som ønsket å delta, Per Morten Hoff 
(IKT Norge), Bjørn Erikson og Ali Reza Tirna (Lands-
organisasjonen i Norge), og Solveig Glomsrød (FELO). 
Referanse gruppen har hatt møter med utvalgets leder 
og sekretariat og gitt verdifulle innspill underveis.
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2.4 Fortolkning av mandatet


I mandatet spesifiseres svake høyfrekvente felt og 
kilder til eksponering for slike felt. En del av disku-
sjonen omkring forvaltningen av dette området 
dreier seg om personer som opplever helseplager 
som de selv setter i forbindelse med at de er utsatt 
for elektromagnetiske felt (ofte betegnet el-over-
følsomhet). I mange tilfelle skilles det ikke her 
mellom høy- og lavfrekvente felt; dvs. plagene kan 
f.eks. bli satt i sammenheng med både mobiltelefoni 
og høyspentledninger. Ekspertgruppen har valgt å 
omtale el-overfølsomhet (helseplager tilskrevet EMF) 
i kunnskapsoppsummeringen som gjennomgår den 
vitenskapelige dokumentasjonen for helseeffekter. 
I denne sammenheng skilles det ikke mellom de 
forskjellige frekvensområdene. Det faglige grunnlaget 
for oppfølging av el-overfølsomme blir også gjennom-
gått, slik at gruppens anbefalinger om helsemessige 
og forvaltningsmessige tiltak kan bli best mulig. 


Som del av grunnlaget for god forvaltningspraksis har 
gruppen også diskutert befolkningens risikoopplevelse 
(risikopersepsjon) i forbindelse med elektromagnetiske felt.


I mandatet spesifiseres eksponering for høyfrekvente 
felt fra mobilmaster, basestasjoner og trådløse nettverk 
m.m. i befolkningen, mens yrkesmessig eksponering i 
utgangspunktet ikke var inkludert. Imidlertid foregår 
mye av den daglige eksponeringen i kontormiljø med 
trådløs kommunikasjon, og rapporten vil derfor i noen 
grad omtale slik yrkesmessig eksponering der gruppen 
finner det relevant. Ekspertgruppen har også i noen 
grad inkludert eksponering i andre arbeidssituasjoner.
 
Helserisiko forbundet med bruk av mobiltelefoner er 
tidligere vurdert av norske myndigheter (Brunborg et 
al. 2003). Mandatet for denne ekspertgruppen omfatter 
svake høyfrekvente felt generelt, mens mobiltelefoner 
ikke er spesifisert spesielt. Mye av den senere tids 
forskning om mulig helserisiko knyttet til høy frekvente 
felt gjelder mobiltelefoner, fordi bruken av dem 
representerer en viktig kilde sammenliknet med andre 
kilder som sendere og trådløse nettverk. Mye av denne 
rapporten handler derfor om mobiltelefonbruk. 


2.5 Historikk og dagens situasjon i 
norge


Siden håndholdte mobiltelefoner og trådløse nettverk 
ble introdusert i Norge på 1990-tallet, har vi – spesielt 
de siste årene - sett en svært sterk utvikling i bruk 
av trådløs kommunikasjon. Fra 3,5 millioner mobil-
abonnenter i 2003, var det blitt nærmere 5,4 millioner 


mobilabonnenter (inklusive kontantkort) i Norge ved 
utgangen av 2009, ifølge Post- og teletilsynets rapport 
”Det norske ekommarkedet 2009”). Rapporten kunne 
fortelle at antall mobilbredbåndskunder per 1. kvartal 
2010 for første gang hadde passert en halv million. 
Samtidig var det for første gang flere husstander som 
har fast bredbånd enn husstander med fasttelefoni; 
ikke siden 1980 har antallet ”vanlige” telefonabon-
nementer vært lavere. Til tross for at totaltrafikken for 
alle typer telefoni begynte å falle i 2001, har mobil-
trafikken økt kraftig. I 2009 snakket norske mobilbrukere 
i gjennomsnitt 180 minutter per måned. En kraftig 
økning i bruk av SMS er også registrert. I 2009 sendte 
norske mobilbrukere hele 7 milliarder tekstmeldinger 
(inklusive MMS), dvs. i gjennomsnitt 103 meldinger per 
abonnent per måned. Krav om stadig bedre dekning 
og båndbredde på de mobile tjenestene har ført til at 
antallet basestasjoner for mobiltelefoni på landsbasis 
har økt kraftig, fra ca 65 000 i 2003 til mer enn 100 000 i 
2009. 


I Rapporten ”Mobiltelefon og helse” (Brunborg et al. 
2003) fra ekspertgruppen som la fram sin rapport i 
2003, ble det foreslått å utarbeide en samlet oversikt 
over alle basestasjoner. Statens strålevern tok dette 
spørsmålet opp med Helse- og omsorgsdeparte-
mentet i 2004. Saken ble vurdert av Samferdselsde-
partementet. Under henvisning til ”sikkerhets- og 
konkurransemessige forhold” var oversikten over 
basestasjoner blitt holdt hemmelig av teleoperatørene. 
Telenor avslo å utlevere opplysninger om plas sering 
av basestasjoner. Dette ble i 2009 klaget inn for 
Klagenemda for miljøinformasjon av NRK Brennpunkt, 
som fikk medhold i at opplysningene måtte regnes 
som miljøinformasjon. I 2010 ble NetCom på samme 
måte pålagt av Klagenemnda å levere ut listene over 
basestasjonenes plassering. Post- og teletilsynet var da 
allerede i gang med å opprette en offentlig database 
over radiosendere i Norge. Denne ble lansert offentlig 
23. februar 2010 (www.finnsenderen.no).


2.6 Rapportens arbeidsgrunnlag


2.6.1	Kriterier	for	arbeidet	og	det	faglige	
grunnlaget


Sammenstillingen av kunnskapen om mulige helse-
effekter av EMF (kapittel 4) baserer seg på flere 
spesifikke rapporter, se nedenfor 2.6.2, I-V. Disse har 
tidligere oppsummert kunnskapen på de aktuelle 
områdene med utgangspunkt i forskningslitteraturen 
som da var tilgjengelig. Rapportene som er aktuelle, 
er utarbeidet av anerkjente organisasjoner. På enkelte 
områder har ekspert gruppen sett behov for å trekke 
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fram enkelte originalartikler som også er omtalt i 
rapportene. I tillegg har ekspert gruppen hentet inn 
nyere fagfellevurderte vitenskapelige artikler som ikke 
var inkludert i de omtalte rapportene, se avsnittet om 
litteratursøk. Det er lagt vekt på at artiklene skal være 
originalarbeider. Meta-analyser defineres her som 
originallitteratur. I noen tilfeller er det også benyttet 
oversiktsartikler (reviewartikler) der det er redegjort for 
metode for utvelgelse og gjennomgang av litteraturen.
 
Nyere originallitteratur som ekspertgruppen har 
vurdert i kapittel 4, gjelder først og fremst tidsperioden 
2010–2011.


2.6.1.1 Tekniske rapporter
Når det gjelder beskrivelse av eksponeringsforhold 
i kapittel 3, er det mangel på originallitteratur som 
gjelder Norge. En del upubliserte måletekniske 
rapporter, også for Sverige, ligger derfor til grunn for 
eksponeringsvurderingene i dette kapitlet.


2.6.1.2 Litteratursøk
Relevant litteratur ble identifisert ved hjelp av 
litteratur søk, hovedsakelig i databasene PuBMed 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
og ISI Web of Science 


http://apps.webofknowledge.com/WOS_Gener-
alSearch_input.do?product=WOS&search_
mode=GeneralSearch&SID=P1O@JE@NfFIGC6gjAmN&
preferencesSaved=&highlighted_tab=WOS


Følgende søkeord for eksponering ble brukt: Electro-
magnetic fields, EMF, mobile phones, radio frequency 
og RF. Disse søkene ble kombinert med de ulike 
utfallsvariablene som er omtalt i kapittel 4. Litteratur 
ble også identifisert ved søk i Google Scholar og 
gjennom referanselister i aktuelle artikler og oppsum-
meringsrapporter fra anerkjente organisasjoner. 
Søkene ble gjort med utgangspunkt i de enkelte 
ekspertenes kjennskap til den relevante forsknings-
litteraturen.


2.6.2	Rapporter	fra	internasjonale	og	
nasjonale	ekspertgrupper	og	organisasjoner
Vitenskapelige rådgivende rapporter er vanligvis 
resultat av en prosess der en gruppe eksperter 
behandler et emne til konsensus er nådd. Gruppen 
består av eksperter på ulike områder som er relevante 
for emnet som skal behandles, og de har som hoved-
oppgave å gjennomgå og vurdere relevant viten-
skapelig informasjon.


Organer som Verdens helseorganisasjon (WHO) 
arbeider på denne måten. Det gjør også organi-


sasjoner som er involvert i å utforme forslag til 
eksponeringsgrenser, slik som Den internasjonale 
kommisjonen for ikke-ioniserende strålevern (ICNIRP). 
For temaet elektro magnetiske felt vil en slik gruppe 
kunne bestå av leger, biologer, fysikere, epidemio-
loger og tekniske eksperter, og i noen tilfeller også av 
andre fagfolk som psykologer og eksperter på risiko-
vurdering. Ekspertene har forskningserfaring innen 
sine respektive fagfelt.


Flere internasjonale organisasjoner og uavhengige 
ekspertgrupper/komiteer har de siste årene gjennom-
ført omfattende analyser og vurderinger av elektro-
magnetiske felt og av potensielle helseeffekter som 
kan være knyttet til eksponering for slike felt. De mest 
omfattende av disse rapportene er lagt til grunn for 
denne ekspertgruppens arbeid: 


(I)  Scientific Committee on Emerging and Newly  
Identified Health Risks (SCENIHR). 


SCENIHR2 er en uavhengig vitenskapelig komité under 
Europakommisjonens (EC) Directorate General for 
Health and Consumer Protection (DG Sanco). SCENIHR 
gir vitenskapelig baserte uttalelser om nye eller nylig 
identifiserte risikoer innen brede, komplekse og 
flerfaglige problem stillinger. EMF er ett av områdene 
som SCENIHR har behandlet (SCENIHR 2007; SCENIHR 
2009).


(II)  European Health Risk Assessment Network on 
Electromagnetic Fields Exposure (EFHRAN).


For å bidra med vitenskapelig informasjon på området 
EMF og helseeffekter, opprettet Europakommisjonen 
prosjektet EFHRAN3. Prosjektet har som spesifikt 
formål å etablere et bredt nettverk av eksperter 
innen relevante disipliner som skal samhandle og 
sam arbeide om en helserisikovurdering av ekspo-
nering for EMF, i hele frekvensområdet. Det er gitt ut 
flere rapporter for perioden 2002-2010. For 2010 er det 
tre rapporter:


•	D2 – “Risk analysis of human exposure to electro-
magnetic fields” (EFHRAN 2010a) baserer seg på 
tidligere oppsummeringsrapporter (fra 2009) og 
dessuten originalartikler fra og med august 2008 
og fram til 2010. Noen artikler fra 2010 er også 
inkludert. Lenke til rapporten: http://efhran.polimi.
it/docs/EFHRAN_D2_final.pdf )


2  http://ec.europa.eu/health/scientific_committees/consultations/
public_consultations/scenihr_cons_01_en.htm
3 http://efhran.polimi.it/
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•	D3 – “Report on the analysis of risks associ-
ated to exposure to EMF: in vitro and in vivo 
(animals) studies” (EFHRAN 2010b). Denne tar for 
seg alle artikler som er publisert etter SCENIHRs 
2009-rapport og fram til 2010. Noen artikler fra 
2010 er også inkludert. Lenke til rapporten: http://
efhran.polimi.it/docs/IMS-EFHRAN_09072010.
pdf


•	En tredje rapport tar for seg eksponeringsforhold: 
D4 - Report on the level of exposure (frequency, 
patterns and modulation) in the European Union 
Part 1: Radiofrequency (RF) radiation (EFHRAN 
2010c). Lenke til rapporten: http://efhran.polimi.
it/docs/D4_Report%20on%20the%20level%20
of%20exposure %20in%20the%20European%20
Union_Oct2010.pdf


(III) International Commission on Non-Ionizing Radia-
tion Protection (ICNIRP)


Den internasjonale strålevernorganisasjonen for ikke-
ioniserende stråling (ICNIRP) ble etablert i 1992. ICNIRP 
er en selvstendig organisasjon med samme type 
oppgaver som ICRP har for ioniserende stråling. ICNIRP 
konsulterer en rekke internasjonale organer i sitt 
arbeid, blant annet WHO og ILO. For elektromagnetiske 
felt har ICNIRP ut fra nivåene som er kjent for å kunne 
gi effekter, og ved bruk av to sikkerhetsmarginer, 
anbefalt to sett eksponeringsgrenser: en for yrkes-
messig eksponering og en annen for den generelle 
befolkningen (ICNIRP 2009a)


Lenker til ICNIRPs publikasjoner: 


•	Reviews and guidelines (ICNIRP 2009b): http://
www.icnirp.de/PubEMF.htm.


•	Exposure to high frequency electromagnetic 
fields, biological effects and health consequences 
(100 kHz-300 GHz) (ICNIRP 2009a): http://www.
icnirp.de/documents/RFReview.pdf


(IV)  International Agency for research on cancer (IARC)


IARC er en del av WHO og har som oppgave å koordi-
nere og gjennomføre forskning for å finne årsakene til 
kreft, studere mekanismene for kreftutvikling, og for 
å utvikle vitenskapelige strategier for forebygging og 
kontroll av kreft. IARC er involvert i både epidemio-
logiske undersøkelser og i laboratoriestudier. Organisa-
sjonen distribuerer vitenskapelig informasjon gjennom 
publikasjoner, møter og kurs. IARCs siste rapport om 
elektromagnetisk stråling og kreft er forventet offent-
liggjort i 2012. IARC har publisert en foreløpig omtale 
av rapporten (Baan et al. 2011).


(V  Svenska strålsäkerhetsmyndighetens (SSM)


Svenska strålsäkerhetsmyndigheten (SSM) har en 
egen uavhengig ekspertgruppe (IEGEMF 2010) på 
elektromagnetiske felt, som gir råd til SSM og svenske 
myndigheter om sammenhengen mellom EMF og 
biologiske effekter. Dette er formelt sett en nasjonal 
gruppe. Vi anser den likevel som internasjonal og 
har benyttet dens rapporter som arbeidsgrunnlag, 
fordi den er sammensatt først og fremst av interna-
sjonale eksperter (kun to fra Sverige). Gruppen har 
som oppgave å følge den vitenskapelige utviklingen 
på EMF-området, og en gang per år leverer den en 
rapport om ny kunnskap på EMF-området. Rapportse-
rien gjelder 2003-2010. 


Lenke til 2010-rapporten ((IEGEMF 2010):
http://www.stralsakerhetsmyndigheten.se/
Global/Publikationer/Rapport/Stralskydd/2010/
SSM-Rapport-2010-44.pdf


Den såkalte BioInitiative Report4 ble utarbeidet av 
en gruppe forskere og publisert på internett i 2007 
uten forutgående vitenskapelig fagfellevurdering. 
Rapporten har blitt møtt med betydelig kritikk fra 
mange hold, for mangel på vitenskapelig balanse5. 
Ekspertgruppen har ikke brukt denne som en del av 
det vitenskapelige arbeidsgrunnlaget.


2.7 Rapportens oppbygning


Høyfrekvente felt og spørsmålet om mulige helse-
effekter fra slike felt, samt de forvaltningsmessige 
sidene ved dette, er et omfattende og til dels kompli-
sert tema. Det er tatt med en del tekst av orienter-
ende karakter for å gjøre rapporten mer tilgjengelig 
for ikke-fagpersoner. De to innledende kapitlene 
inneholder sammendrag, mandat og ekspertgruppens 
arbeidsgrunnlag. Rapporten er for øvrig delt inn i fem 
hoveddeler: 


Rapportens del I beskriver aktuell eksponering for 
høyfrekvente felt og oppsummerer kunnskapen om 
potensielle helsefarer. Denne kunnskapen inngår 
samlet i en karakterisering av risiko. Rapportens del II 
tar for seg helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsom-
het). Del III beskriver risikohåndtering, risikoopplevelse 
og bekymring i befolkningen for skadelige effekter av 
EMF. Del IV presenterer forvaltning av høyfrekvente felt 
i andre land så vel som i Norge. Del V vurderer dagens 
norske forvaltning og gir anbefalinger og råd om 
forvaltning av svake høyfrekvente felt.


4 http://www.bioinitiative.org/report/index.htm
5 http://en.wikipedia.org/wiki/Bioinitiative_Report
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Nærmere om de enkelte kapitlene i rapporten:
Del I:
•	 I kapittel 3 forklares eksponering, kilder for 


høy frekvente felt, hvordan teknologien virker, 
omfanget av bruk, og det presenteres måledata for 
eksponering. 


•	Kapittel 4 beskriver metoder som vanligvis 
benyttes for å undersøke mulige helseskader. 
Deretter gjennomgås vitenskapelige studier av 
effekter av høyfrekvente felt, dvs. studier av biolo-
giske mekanismer og effekter på cellenivå, studier 
med mennesker og dyr, samt epidemiologiske 
studier (befolknings undersøkelser). Det er lagt 
særlig vekt på studier av mulighet for kreft. Eldre 
studier er omtalt i begrenset grad, ved at det først 
og fremst er henvist til de store internasjonale 
rapportene.


•	 I kapittel 5 gjennomføres en samlet risiko-
vurdering, basert på kunnskap om helseeffekter 
og ut fra faktisk eksponering.


Del II:
•	Kapittel 6 beskriver helseplager tilskrevet EMF 


(el-overfølsomhet).


Del III:
•	Kapittel 7 tar for seg risikohåndtering.
•	Kapittel 8 drøfter opplevelse av risiko og bekym-


ringen i befolkningen for skadelige effekter forår-
saket av EMF.


Del IV:
•	 I kapitlene 9 og 10 beskrives norsk og interna-


sjonal forvaltningspraksis og strategier.


Del V:
•	Kapittel 11 gir anbefalinger om forvaltning.
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DeI		I: 


Helserisikovurdering
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generelt om helserisikovurdering


En helserisikovurdering er en vitenskapelig prosedyre 
som består av flere trinn. Hensikten er å vurdere om 
en gitt miljøpåvirkning eller eksponering kan utgjøre 
en risiko for helseskader eller uønskete helseeffekter i 
en befolkning. I vurderingen beskrives mulige helse-
skader som kan oppstå. 


Begrepet «risiko» brukes her som sannsynlighet for 
at helseskader skal oppstå. Størrelsen på risikoen 
omfatter imidlertid ikke helseskadens alvorlighetsgrad 
(slik det ofte gjøres ved f.eks. beregning av nytte ved 
ulykkesforebygging). Alvorlighetsgraden av helse-
skaden vil man selvfølgelig ta hensyn til når det skal 
iverksettes tiltak for å redusere risikoen for forskjellige 
helseskadelige utfall. 


En risikovurdering gjennomføres tradisjonelt i flere 
trinn: 


1. Eksponeringskarakterisering: Beskrivelse av 
eksponering, dvs. eksponeringens karakter, 
styrke og omfang, så godt dette lar seg gjøre.


2. Beskrivelse av helseskader/farer som kan oppstå 
som følge av eksponeringen. Dette trinnet  
består gjerne av to deler:


a. Helsefareidentifisering: Hvilke skadelige  
effekter kan oppstå.


b. Helsefarekarakterisering: Ved hvilke ekspo-
neringsbetingelser kan disse effektene opptre. 
Med andre ord: Ved hvilken dose og ved hvilke 
eksponeringsbetingelser oppstår effekten(e), 
og hvilken skadelig effekt opptrer ved lavest 
dose (ofte kalt kritisk effekt).


3. Risikokarakterisering: Beskrivelse av risiko. Dette 
innebærer å sammenstille trinn 1 og 2. Dermed 
kan man angi de helsefarene (beskrevet under 
pkt. 2) som vil kunne opptre ved den gitte  
eksponeringen (beskrevet under pkt. 1).


Risikovurderingen inneholder gjerne også en  
vurdering av det vitenskapelige datagrunnlaget for 
vurderingen. Prosessen er illustrert i figur 3.1.


Miljøpåvirkningen/eksponeringen som skal vurderes i 
denne rapporten gjelder svake høyfrekvente elektromag-
netiske felt. Vi skal dermed beskrive og vurdere ekspo-
nering for slike felt, samt vurdere mulige helseskader som 
kan oppstå og ved hvilken eksponering de kan komme. 


Resultatene fra risikovurderingen vil så bli benyttet 
som utgangspunkt for anbefalinger om hvordan 
samfunnet kan håndtere risikoen. Denne siste del 
av prosessen, den såkalte risikohåndteringen, kan 
være tekniske og samfunnsmessige tiltak, som ofte 
inkluderer politiske beslutninger. I denne delen av 
prosessen vil man kunne ta en rekke forskjellige 
samfunnsmessige hensyn som kan gjelde økonomi så 
vel som praktiske og tekniske forhold i samfunnet.


Figur 3.1 Illustrasjon av elementene i en risikovurdering. 


Eksponeringskarakterisering
•	Hvordan måle og beskrive eksponering
•	Hvor stor er eksponeringen fra ulike kilder i Norge
•	Hvem er utsatt


Fareidentifisering
•	Hvilke effekter kan oppstå etter EMF 


Farekarakterisering
•	Ved hvilke eksponeringsdoser opptrer de ulike effektene
•	Hvis vi ikke ser effekter ved visse doser, kan vi være rimelig 


sikre på at disse ikke opptrer?


Risikokarakterisering
- samlet vurdering av risiko


•	Foreligger det risiko under norske forhold ved den aktuelle 
eksponeringen, og gitt farekarakteriseringen?
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Eksponering for elektromagnetiske felt betyr i denne 
sammenhengen at et menneske ferdes eller oppholder 
seg i et område der det finnes elektromagnetiske felt. 
Høyfrekvente elektromagnetiske signaler omtales 
gjerne som «stråling». Det er en korrekt betegnelse for 
signalet når man er i en viss avstand fra kilden. I denne 
rapporten vil vi stort sett bruke begrepet elektro-
magnetiske felt, som er en korrekt betegnelse uansett 
avstand. 


3.1 noen grunnleggende fysiske 
begreper


3.1.1	Elektriske	felt	
Elektriske felt oppstår der det finnes elektriske ladninger, 
eller gjenstander med forskjellig ladning. Mellom elek-
triske ladninger virker det elektriske krefter. Begrepet 
elektrisk felt brukes for å beskrive den kraften som vil 


virke på en elektrisk ladning som kommer inn i feltet. 
Elektriske felt måles i volt per meter (V/m), og kan 
derfor assosieres med elektrisk spenning (elektrisk 
potensial). Dersom det eksisterer en spenningsforskjell 
mellom to punkter, vil det være et elektrisk felt tilstede 
mellom disse punktene. Et eksempel på et kraftig  
elektrisk felt fra hverdagen er når man går på et teppe 
og deretter berører en annen person med et annet 
elektrisk potensial; et slikt felt kan være på flere tusen 
volt per cm, men strømmen er meget liten. Det kan 
oppstå en gnist på grunn av den store spennings-
forskjellen.


3.1.2	Magnetiske	felt
Et magnetfelt oppstår når elektriske ladninger er i 
bevegelse, dvs. når det går en strøm gjennom f.eks. 
ledninger. Når f.eks. et stykke jern plasseres i et magne-
tisk felt, utsettes det for en kraft som kan forårsake 
en bevegelse. Størrelsen på magnetfeltet er propor-
sjonal med strømstyrken og øker derfor når strømmen 


Eksponering for elektromagnetiske felt 


Figur 3.2 Det elektromagnetiske spekteret.
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øker. Magnetfeltets styrke kan angis som magnetisk 
flukstetthet B og måles i Tesla [T]. 1 Tesla er en høy 
verdi, og derfor er det mer vanlig å bruke betegnelsen 
mikrotesla (µT). 1 µT er en milliondel av 1 T. Ved høye 
frekvenser angis magnetisk feltstyrke (H-feltet), målt i 
ampere per meter (A/m). Et magnetisk felt med styrken 
H = 1 A/m tilsvarer en magnetisk flukstetthet på 1,26 
µT i luft. 


3.1.3	Frekvens
Begrepet frekvens forteller hvor mange ganger per 
sekund en svingning gjentas i et signal. Enheten for 
frekvens er Hertz [Hz] og er det inverse av tiden (angitt 
i sekunder) det tar å gjennomføre en svingning. Et 
signal som sendes ut med en frekvens på 1000 Hz 
gjennomfører altså 1000 svingninger per sekund. 
Strømnettet i Norge har frekvensen 50 Hz. Når vi søker 
på radioen etter en bestemt analog kanal (f.eks. NRK 
P2) er det frekvensen i radiomottakeren vi justerer. 
Frekvensen skiller tjenester eller kanaler fra hverandre.
Figur 3.2 viser en oversikt over frekvensspekteret. 
Frekvensen øker fra venstre mot høyre (tettere sving-
ninger). Som vist i figuren betegnes den nedre delen 
av det elektro magnetiske spekteret (venstre siden) 
ikke-ioniserende, mens den øvre delen (høyre siden) 
betegnes ioniserende. Når frekvensen er svært høy, 
som f.eks. for røntgenstråling, kan eksponeringen gjøre 
at elektroner løsrives fra atomet. Atomet er da blitt 
ionisert, og denne strålingen kalles derfor ”ioniserende 
stråling”. 


Figur 3.2 (s 55) viser også hvilke frekvensområder i det 
elektromagnetiske spekteret de vanligste kommunika-
sjonstjenestene opererer i, og betegnelsen som brukes 
på de ulike delene av det elektromagnetiske spekteret.


3.1.4	Radiofrekvente	felt
I ekspertgruppens mandat brukes begrepet høyfre-
kvente felt. Dette omfatter området fra 1 MHz til 300 
GHz. I denne rapporten benytter vi begrepet radio-
frekvente felt (RF). Det radiofrekvente frekvensområdet 
spenner over området fra 100 kHz til 300 GHz og inklu-
derer altså lavere frekvenser enn høyfrekvensområdet. 
Vi har likevel valgt å benytte begrepet radiofrekvent, 
fordi det er mest brukt i den aktuelle litteraturen. 
Samtidig gjelder fortsatt den begrensning av frekvens-
området som ligger i mandatet.


Nivåene på naturlige (dvs. ikke skapt av mennesker) 
elektromagnetiske felt på jorden er svært lave. Det 
betyr at man i praksis kan si at de radiofrekvente 
feltene i våre omgivelser er forårsaket av sivilisasjonen. 
Kildene til slike felt er først og fremst utstyr som 
benyttes i kommunikasjon, industri og medisin.


3.2 Utbredelse av radiobølger


Radiofrekvente signaler som sendes gjennom et 
medium (f.eks. luft) for å transportere eller utveksle 
informasjon, kalles radiobølger. Bølgene brer seg 
gjennom luften med lysets hastighet. Et system for 
trådløs kommunikasjon består av sender, mottaker 
og tilhørende antenner. Senderen sender ut radio-
bølger via antennen til en mottaker, som tar i mot og 
omdanner signalene til forståelig informasjonen, slik 
som f.eks. ved radio- eller TV-sendinger.


Signalnivået fra senderen reduseres fra det øyeblikket 
det forlater antennen på vei til mottakeren. Jo lengre 
signalet beveger seg bort fra senderantennen, 
desto svakere blir det. Matematisk avtar effekttett-
heten i signalet i fritt rom omvendt proporsjonalt 
med kvadratet av avstanden når man har kommet 
en viss avstand bort fra kilden. Dette betyr f.eks. at 
for hver gang man dobler avstanden til antennen 
reduseres effekttettheten i signalet til en fjerdedel. 
Effekttettheten faller altså raskt med økende avstand 
fra antennen. Signalene påvirkes også av de fysiske 
forhold ene mellom sender og mottakerantenne. 
Avhengig av frekvens blir radiobølgene mer eller 
mindre svekket når de støter på hindringer som fjell, 
vegetasjon, bygninger osv.


3.3 antenner


En antenne er ofte den mest synlige delen av en 
installasjon for kommunikasjon. Størrelsen på 
antennen forteller mye om hvilke frekvenser som 
brukes. Normalt gjelder at store antenner brukes for 
lave frekvenser og små antenner for høye frekvenser. 
Antennens oppgave er å sende radiobølgene fra en 
sender ut ”på luften” (senderantenne) eller å fange opp 
radiobølgene og føre dem til en mottaker (mottaker-
antenne). I mange kommunikasjons systemer (f.eks. 
mobiltelefoni) fungerer antennen som både sender- 
og mottakerantenne.


Antenner er fysisk utformet i forhold til den deknings-
oppgaven de har. Noen antenner skal dekke hele 
området rundt seg og kalles derfor rundstrålende. 
Andre antenner skal bare dekke en gitt sektor eller 
område. Disse kalles retningsvirkende, fordi meste-
parten av energien fra antennen sendes ut i en 
veldefinert retning. Befinner man seg bak hovedstråle-
retningen til en retningsvirkende basestasjonsantenne 
for mobiltelefoni, vil effekttettheten være lav, selv om 
avstanden til antennen er kort.
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Antenner monteres som regel høyt over bakkenivå, 
da dette er gunstig for å oppnå god dekning. Ekspo-
neringen i området rundt antennen på bakkenivå vil 
være svært lav av to årsaker:
•	avstanden til selve antennen gjør at signalet blir 


svekket
•	antennen er utformet slik at radiobølgene sendes 


rett fremover og ikke nedover, slik som figuren 
ovenfor viser:


3.4 ICnIRPs refereranseverdier og 
grenseverdier ihht Strålvernforskriften


I frekvensområdet fra 1 Hz til 10 MHz er begrensningen 
satt for indusert elektrisk feltstyrke i nervevev for å 
forhindre stimulering av nervesignaler. I området 100 
kHz til 10 GHz er begrensningen satt for absorbert 
energi per tid og masse, SAR, for å begrense termiske 
effekter (oppvarming). Samlet betyr dette at i området 


Figur 3.3. Eksempel på hvordan radiobølgene som sendes ut fra en mobilantenne fordeler seg. 
Kilde: Statens strålevern


  Frekvens Elektrisk felt 
(kV/m)


Magnetfelt 
H (A/m)


Magnetisk  
lukstetthet B (T)


Effekttetthet 
Seq(W/m2)


1-8 Hz 5 3,2 x 104/f2 4 x 10-2/f2  
8-25 Hz 5 4 x 103/f 5 x 10-3/f  


25-50 Hz 5 1,6 x 102 2 x 10-4  
50-400 Hz 2,5 x 102/f 1,6 x 102 2 x 10-4  


400 – 3 kHz 2,5 x 102/f 6,4 x 104/f 8 x 10-2/f  
3-10 MHz 8,3 x 10-2 21 2,7 x 10-5  


10 – 400 MHz 2,8 x 10-2, 0,073 9,2 x 10-8 2
400 – 2000 MHz 1,375 x 10-3 f1/2 


(f = frekvens i MHz)
0,0037f1/2 


(f = frekvens i MHz)
4,6 x 10-9 f1/2 


(f = frekvens i MHz)
f/200 


(f = frekvens i MHz)
2 – 300 GHz 0,061 0,16 2x10-7 10


Tabell 3.1. ICNIRPs referanseverdier for generell befolkning. f er frekvens i Hz når ikke annet står. For frekvenser mellom 
100 kHz og 10 GHz skal Seq, E2 og H2 midles over en 6 minutters periode. Over 10 GHz skal Seq, E2 og H2 midles over en 
periode på 68/f1,05 minutter (der frekvensen er i MHz). I tillegg til at det er en begrensning i middelverdier over 6 minutter, er 
det også satt begrensninger for hvor sterke pulser det kan være. Mellom 100 kHz og 10 MHz skal peakverdier for feltstyrke 
korrigeres med en faktor som interpoleres frekvensavhengig, fra 1,5 ganger ved 100 kHz til 32 ganger ved 10 MHz. For 
frekvenser over 10 MHz foreslås at effekttetthet, midlet over en pulsbredde, ikke skal overskride 1000 ganger Seq-begrens-
ningen, eller feltstyrken skal ikke overskride 32 ganger referanseverdiene gitt i tabellen. Se for øvrig http://icnirp.de/
documents/LFgdl.pdf og http://icnirp.de/documents/emfgdl.pdf for ytterligere kommentarer og forklaringer.
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100 kHz til 10 MHz må både indusert elektrisk felt 
og SAR begrenses. Ved frekvenser i området over 
10 GHz er inntrengningen i kroppen svært liten, 
og energien absorberes i all hovedsak på kroppens 
overflate. Begrensningen er da knyttet til effekttetthet 
for å forhindre lokal temperaturøkning i kroppens 
overflate vev.


I tabellen (s 57) finnes ICNIRPs referanseverdier for 
frekvensområdet 1 Hz til 300 GHz (ICNIRP 1998; ICNIRP 
2009b; ICNIRP 2010). Bakgrunnen for disse referansever-
diene er gitt i kapittel 4.2.


I henhold til Forskrift for strålevern og bruk av stråling 
(http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/
app/gratis/www/docroot/for/sf/ho/ho-20101029-
1380.html&emne=FORSKRIFT*%20%2b%20OM*%20
%2b%20STRÅLEVERN*&) er ICNIRPs retningslinjer 
gjort gjeldende som grenseverdier i Norge. Stråle-
vernforskriftens § 34 lyder slik: ”All eksponering av 
mennesker for ikke-ioniserende stråling skal holdes så 
lav som praktisk mulig. Retningslinjer og grensever-
dier innen optisk stråling og elektromagnetiske felt 
gitt i sist oppdaterte versjon av Guidelines on limited 
exposure to Non-Ionizing Radiation fra den Interna-
sjonale kommisjonen for beskyttelse mot ikke-ionise-
rende stråling gjelder som forskrift.”


3.5 Faktorer som påvirker eksponering
De viktigste faktorene som påvirker eksponeringen er:


•	avstand fra antennen
•	effekten fra senderen
•	antennens senderetning
•	antennens plassering (eks. høyde over bakken)
•	antall antenner (eksponeringen summeres opp)
•	 frekvens
•	kontinuerlige eller pulsede signaler (f.eks. RADAR)


Styrken til et radiofrekvent signal varierer med både 
tid og sted. Avhengig av omgivelsene kan radiobøl-
gene reflekteres når de treffer flater som er elektrisk 
ledende (f.eks. metallflater). Bygninger kan reflektere 
elektromagnetiske bølger, og det betyr i praksis at små 
forflytninger kan gi store variasjoner i signalstyrken.
Ved samtidig eksponering fra flere kilder skal ekspo-
neringen fra alle enkeltkildene summeres til en total 
eksponering.


3.6 mobiltelefon og basestasjoner 
som kilder til RF-felt


Egen mobiltelefon er den kilden som normalt utsetter 
brukeren for høyest lokal eksponering, først og fremst 
fordi telefonen ved bruk holdes i svært kort avstand 
fra kroppen. Dette gjelder selv om mobiltelefonen har 
mye lavere effekt enn f.eks. en basestasjonsantenne. 


Når telefonen sender med maksimal effekt kan 
eksponeringen for noen modeller komme opp mot 
ICNIRPs anbefalte maksimal lokal SAR-verdi. Telefonens 
oppgitte SAR-verdi er verdien ved full sendereffekt. 
Likevel er eksponeringen oftest betydelig lavere, fordi 
alle nyere typer mobiltelefoner regulerer effekten 
de sender med. Er det god dekning i området, dvs. 
kort avstand og ingen vesentlige hindre til nærmeste 
basestasjon, vil mobiltelefonen redusere sender-
effekten ned til et minimum. Eksponeringen som 
brukeren utsettes for reduseres dermed tilsvarende. 
Er det derimot dårlig dekning i området, må mobil-
telefonen sende kraftigere signaler (øke senderef-
fekten) for å nå fram til nærmeste basestasjon (Vrijheid 
et al. 2009c). Derfor vil et godt utbygd nettverk av 
base stasjoner sørge for at eksponeringen fra egen 
mobiltelefon kan holdes forholdsmessig lav. For 
publikum vil eksponeringen som følge av et økt antall 
basestasjoner bare øke minimalt, fordi avstanden til 
de fleste basestasjonene er stor og mye større enn 
avstanden til egen mobiltelefon. Målinger viser at 3G 
(UMTS)-telefoner i gjennomsnitt sender med en effekt 
på rundt en hundredel av hva GSM-telefonene sender 
med (EFHRAN 2010c).


Ved mobiltelefoni anvendes modulerte radiofrekvente 
felt for å overføre informasjon. GSM og DECT sender 
eksempelvis kun i visse tidsluker slik at feltet blir 
pulset. For GSM deles hver frekvenskanal i 8 tidsluker 
slik at opptil 8 telefoner kan dele en kanal. Disse 
sender med en frekvens på 217 Hz, dvs. 217 ganger 
i sekundet. Det betyr at pulsingen tilsvarer et meget 
lavfrekvent felt, omtalt som Extremely Low Frequency 
Field (ELF). Samtidig er GSM- signalet radiofrekvent. 
Siden telefonen trekker mer strøm fra batteriet når 
telefonen sender en puls, vil batteristrømmen variere 
med pulsfrekvensen 217 Hz. Denne pulsede batte-
ristrømmen gir et ELF-magnetfelt som har kort rekke-
vidde, men som medfører en viss eksponering dersom 
avstanden til hodet er kort (Perentos et al. 2007). Selve 
feltet fra en GSM basestasjon er pulset, slik at det 
dannes ELF-magnetfelt fra forsterkeren i basesta-
sjonen. Som for telefonen har dette feltet meget kort 
rekkevidde og fører normalt ikke til noen eksponering 
av personer.
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3.7 Typisk eksponering i norge


3.7.1	Post-	og	teletilsynet	og	Statens	stråle-
verns	innendørs	og	utendørs	målinger


Post- og teletilsynet (www.npt.no) og Statens 
strålevern gjennomførte i 2010 et måleprosjekt 
for å kartlegge reell eksponering fra antenner 
som vi normalt har i våre omgivelser (Sjømoen et 
al. 2011). Det ble målt radiofrekvente felt fra ulike 
telekommunikasjons systemer som radio- og TV-kring-
kasting, mobilt bredbånd, mobiltelefoni, trådløs 
telefon, trådløst nettverk og nødnett i frekvensom-
rådet 80 MHz – 3 GHz. I målingene som gjengis i 
rapporten, er det fortrinnsvis felt fra faste installasjoner 
som er registrert. I noen tilfeller er det også registrert 
felt fra håndholdte apparater som mobiltelefoner og 
lignende, men da et stykke fra selve mobiltelefonene 
slik at målingene representerer hva man kan utsettes 
for fra andres bruk av mobiltelefon, f eks i kontormiljøer.


Det ble utført målinger ved til sammen 91 målepunkter 
på 56 adresser i Bergen, Kristiansand, Lillestrøm, 
Oslo, Ski og Trondheim. Målingene skjedde innen-
dørs i boliger, innendørs og utendørs i barnehager 
og på skoler, innendørs i kontormiljøer, og utendørs 
på gateplan i bymiljøer og tettsteder. Måling ene ble 
utført på den tiden av døgnet da det normalt er størst 
telekommunikasjonstrafikk. I privatboliger foregikk de 
på ettermiddag/kveld, mens i barnehager, på skoler, i 
kontorbygg, og på gateplan ble målingene gjennom-
ført på dagtid. Ved valg av målepunkter på de enkelte 
adressene ble det lagt vekt på å benytte steder hvor 
mennesker normalt ferdes og har opphold av lengre 
varighet. Adresser for målingene ble fortrinnsvis valgt 
ut tilfeldig, slik at de skal være representative som 
grunnlag for å vurdere vår eksponering. 


Målemetodene som generelt benyttes av Post- og 
teletilsynet er basert på anbefalingen ”ECC/REC/(02)04 
edition 060207” (http://www.erodocdb.dk/docs/
doc98/official/ pdf/ECC Rec0204.pdf) som om hand ler 
måling av radiofrekvente felt (9 kHz – 300 GHz). 
Anbefalingen stammer fra den europeiske komiteen 
for elektronisk kommunikasjon (ECC; http://www.ero.
dk/), som er en del av Komiteen for europeiske post- 
og teleadministrasjoner (CEPT; http://www.cept.org/).


Måleverdiene representerer øyeblikksverdier for 
effekttetthet i det tidspunktet målingene ble gjort. 
Ifølge ICNIRPs retningslinjer skal gjennomsnittsverdien 
- midlet over en hvilken som helst 6 minutters periode 
- ikke overskride referanseverdiene. Måleresultatene 
til PT/Statens strålevern skal derfor korrigeres for 
eventuell variasjon i sendemønsteret før de sammen-


lignes med referanseverdiene. Vi presenterer de målte 
maksimalverdiene uten at denne korrigeringen er 
gjort, fordi sendemønsteret varierer med bruk og 
belastning på de ulike systemene. Nivåene som vises 
er derfor øyeblikksverdier som gir en maksimalverdi, 
mens gjennomsnittseffekten vil være vesentlig lavere.


De kildene til EMF-felt som er blitt målt, har relativt 
konstant sendereffekt så lenge systemene sender. 
Unntaket er nivåvariasjonene i de forskjellige mobil-
nettene. For GSM vil effekten variere alt etter hvor 
mye trafikk som går over de aktuelle basestasjonene. 
Måleverdien angis som om det er maksimal belast-
ning på hver enkelt kanal som er aktiv. På tilsvarende 
måte vil det for WLAN oppgis en måleverdi som om 
det sendes kontinuerlig, noe som ikke er tilfelle. For 
UMTS vil det være effekten i tidsrommet for målingen 
som blir angitt. Det betyr at en del variasjoner vil 
være vanskelig å fange opp med de måleprosedyrene 
som er brukt i denne undersøkelsen, men de reelle 
gjennomsnittsnivåene vil være vesentlig lavere enn 
resultatene som er presentert her.


Tabell 3.2 viser frekvensintervall for de ulike  
telekommunikasjonssystemene som ble målt.


Kommunikasjonssystemer Frekvens 
(MHz)


FM radiokringkasting 87,5 – 108
DAB radiokringkasting 223 – 237
Nødnett (TETRA) 380 – 400
CDMA brukerenhet (mobilt 
bredbånd)


453 – 457,5


CDMA basestasjon (mobilt 
bredbånd)


463 – 467,5


DVB-T TV-kringkasting (digital-TV) 470 – 790
GSM-900 mobiltelefon 876 – 915
GSM-900 basestasjon 920 - 960
GSM-1800 mobiltelefon 1710 - 1785
GSM-1800 basestasjon 1820 - 1875
DECT (trådløse telefoner) 1880 - 1900
UMTS mobiltelefon 1920 - 1980
UMTS basestasjon 2110 - 2170
WLAN (trådløst internett) 2400 – 2485
LTE (mobilt bredbånd) 2600


Målingene viste en total effekttetthet på under 0,01 W/
m2 for 99% av målepunktene, mens 70% av dem viste 
under 0,001 W/m2. Høyeste registrerte verdi var 0,4 
W/m2, mens laveste registrerte verdi var 0,00000002 
W/m2. Middel- og medianverdier for total effekt-
tetthet i de forskjellige omgivelsene er gitt i tabell 3.3. 
Til sammenligning er referanseverdiene for de ulike 
telekommunikasjonssystemene fastsatt til mellom 2 og 
10 W/m2, avhengig av hvilken frekvens som benyttes. 
Denne fremstillingen er ikke helt korrekt fordi 
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Omgivelse Middelverdi av total effekttetthet 
(W/m2)


Median av total effekttetthet 
(W/m2)


Kontormiljø 0,003 0,0002
Barnehage/skole 0,003 0,0002
Enebolig 0,0003 0,00009
Flerbolig 0,0007 0,0002
Gateplan 0,06 0,002


Tabell 3.3: Middel- og medianverdier for total effekttetthet i de forskjellige omgivelsene.


Figur 3.4. Fordeling av middelverdier for effekttetthet mellom de ulike systemene 
i de forskjellige omgivelsene. Absoluttverdier for middel av total effekttetthet i de 
forskjellige omgivelsene er gitt i tabell 3.3. For detaljer om tallmessig bidrag fra de 
enkelte typer kilder henvises til (Sjømoen et al. 2011).
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referanseverdiene er frekvens avhengige. Måleresultat ene 
for de ulike systemene skal derfor sees i forhold til 
forskjellige referanseverdier. Ved sammenligning med 
referanseverdien kan man ta utgangspunkt i verdien 
for den frekvensen som bidrar mest. Det må legges til 
at nivåene uansett er så langt under referanseverdiene 
at dette ikke har stor betydning for vurdering av den 
totale eksponeringen. 


En faktor på over 20 millioner skiller høyeste målte 
verdi (0,4 W/m2) fra laveste målte verdi (0,00000002 
W/m2). Middelverdien for effekttetthet er 0,01 W/m2, 
medianverdien er 0,0003 W/m2. Dette er under hhv. ca. 
1/200 og 1/7000 av ICNIRPs referanseverdier. Ser man 
på utendørs- og innendørsmålingene hver for seg, er 
medianverdien inne 0,0002 W/m2, mens den utendørs 
er 0,001 W/m2, altså 5 ganger høyere nivå ute enn inne. 
Dette skyldes at de sterkeste senderne står utendørs 
og bygningsmaterialer kan dempe signalene kraftig.
PT har de siste årene gjennomført en rekke målinger 
av elektromagnetiske felt. Resultatene fra disse 
måling ene samsvarer med resultatene som er vist i 
denne rapporten. 


3.7.2	Yrkeseksponering
I industrien brukes radiofrekvente felt innen mange 
områder for oppvarming og tørking av materialer. 
Særlig gjelder dette plastindustri (ved sveising av 
presenninger, permer, regntøy og lignende) og 
tre industri (herding av lim ved laminering, tørke av 
trevirke for limtredragere, dører og vinduer).


3.7.2.1 Plastsveising og treliming/tørking
I 1983 gjennomførte Statens strålevern (den gang 
Statens institutt for strålehygiene) et prosjekt der 
radiofrekvente felt ble målt ved plastsveising og 
treliming. Det var 89 operatørplasser hvorav 12 gjaldt 
liming av tre (Hannevik og Saxebøl 1983). Det var 
hendene som hyppigst ble eksponert ved nivåer over 
referanseverdien 50 W/m2 (som gjaldt den gangen). 
Andel av operatørene som ble eksponert ved disse 
nivåene var 20 og 25%, for hhv. magnetisk og elektrisk 
feltstyrke omregnet til effekttetthet. For selve kroppen 
viste målingene at 6-7% av operatørene var ekspo-
nert over 50 W/m2 ved de prosessene som ble målt. 
Gjennomsnittlig eksponering for alle operatørene, over 
hele kroppen, tilsvarte ca 15 W/m2.


Noen maskiner kan ikke være tilstrekkelig skjermet, 
både fordi operatør må komme til for å legge materi-
alet til rette under elektrodene, og fordi produktet er 
stort. Dette gjelder f.eks. ved arbeid med en presen-
ning som ligger utover. Operatøren må i enkelte 
situasjoner holde materialet på plass under selve 
sveisingen og oppholder seg derfor relativt nær 


elektrodene. Eksponering over ICNIRPs referansever-
dier kan forekomme, særlig av hendene. I dag er dette 
likevel sjelden, siden mange maskiner er automatiserte 
og har ulike former for skjerming. Eksponeringen av 
arbeidstakere blir da lav. I tilfeller der eksponering over 
grenseverdien kan forekomme, skal selve arbeidspro-
sessen tilrettelegges slik at operatør fjerner seg når 
maskinen er slått på. Det er svært få slike virksomheter 
i Norge i dag, og eksponering over grenseverdien 
forekommer sjelden.


Figur 3.6. Plastsveisemaskin for store presenninger.


3.7.2.2 Radareksponering
Radar opererer på frekvenser i GHz-området og oftest 
med effekter i kW-området. Normalt er radarene 
plassert høyt og sender en konsentrert radarstråle 
over horisonten. Det innebærer at ingen skal kunne 
oppholde seg i selve radarstrålen, heller ikke arbeidsta-
kere på radaranlegg. 


I forbindelse med bruk av radar kan personellet 
utsettes for radiofrekvente felt. Forsvaret har i den 
anledning gjennomført målinger av mulig ekspone-
ring ved sine anlegg på land, på fartøyer og i fly. Målin-
gene er utført fortrinnsvis der personellet normalt kan 
oppholde seg i nærheten av antennene og senderka-
binettet. 


Resultatene er presentert i en rapport fra en ekspert-
gruppe nedsatt etter oppdrag fra Forsvarsdeparte-
mentet, ledet av Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
(Olsen et al. 2007).
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Konklusjonen fra alle målingene er at ved normale 
forhold, når radaren roterer, har eksponeringen vært lav 
og under referanseverdiene, der personellet oppholder 
seg mest. Situasjoner med høyere eksp onering kan 
forekomme helt nær radardomene, der man normalt 
ikke ferdes, samt nær selve senderkabinettene når 
kabinettdørene er åpne. Det er fortrinnsvis teknikere, 
som i blant jobber med selve senderen mens den er i 
funksjon, som har kunnet oppleve dette. Eksponering 
fra radaranlegg kan også skje på fartøy dersom man 
klatrer i master i nærheten av radarantennene. 


I forsvaret opereres det nå med sikkerhetssoner på 
30-50 cm fra kabinettene når dørene er åpne, noe som 
resulterer i at eksponeringen holdes under referanse-
verdien på 50 W/m2.


3.7.2.3 Telekommunikasjonsutstyr i yrke
Kommunikasjonsutstyr som mobiltelefon, trådløst 
nettverk og innendørs basestasjoner anvendes i 
alle virksomheter, noe som innebærer at de fleste 
arbeidstakere har slike kilder i sine omgivelser. Disse 
kildene er svake, og målinger Post - og teletilsynet har 
utført sammen med Statens strålevern viser at ekspo-
neringsnivåene i kontormiljøer er svært lave. Figur 3.7 


viser medianverdiene. Innendørs domineres ekspo-
neringen av trådløst nettverk, siden slike kilder oftest 
er nærmest. Nivået i kontormiljø var lavt: 0,000006 W/
m2 = 6 µW/m2. Det høyeste nivået som ble registrert 
var 160 µW/m2. Den samlede effekttettheten fra alle 
kilder var i snitt mindre enn 200 µW/m2.


Post- og teletilsynet har sammen med Statens strålevern 
også utført målinger på et nytt sykehus med mange 
trådløse systemer (Akershus universitetssykehus HF). 
Målingene ble foretatt nærmest mulig antennene der 
eksponeringen vil være høyest. Det ble også utført 
målinger i en vaktsentral med mange antenner for 
interne systemer. I alle målepunktene var nivåene 
betydelig under gjeldende referanse verdier (ICNIRP). 
Stort sett var samlet eksponering under 1/1000 av 
referanseverdien. I vaktsentralen var nivået 3/10000 av 
grenseverdien da felt fra faste antenner ble målt. 


Det er ikke foretatt målinger av eksponering i 
vakt sentraler som bruker nødnettet TETRA. Med 
bakgrunn i teknologien som benyttes er det imidlertid 
ingen grunn til å anta at eksponeringsnivået vil være 
annerledes enn det som ble funnet for en vaktsentral 
i sykehus, se ovenfor. Når det gjelder eksponering for 
brukerne av TETRA-telefoner, er eksponeringen på 
samme nivå som den som gjelder for mobiltelefoner  
(selv om frekvens og pulsing er noe forskjellig). 


Slik det er beskrevet foran, representerer mobiltele-
fonen den kilden som normalt medfører høyest lokal 
eksponering for befolkningen. Dette gjelder også 
for arbeidstakere i vanlige kontormiljøer. Det betyr 
at yrkesmessig bruk av mobiltelefon dominerer over 
andre kilder til eksponering for RF-felt. 


Overvåkning i form av innbruddsalarmer, tyveri-
alarmer i butikker, automatiske dører og identifisering 
ved adgang til bygg er systemer som anvender et 
bredt frekvensspekter, i området fra noen hundre 
Hz til MHz-området. Slike kilder representerer likevel 
begrenset eksponering, både fordi de har svært lav 
sendestyrke og fordi eksponeringen bare skjer ved 
passering.


Svake høyfrekvente elektromagnetiske felt – en vurdering av helserisiko og forvaltningspraksis. Juni 2012 
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Figur 3.7. Medianverdi for eksponering fra de ulike telekommunikasjonssystemene målt i typiske 
kontormiljøer. 
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Figur 3.8. Typiske innendørsantenner for akuttmedisinsk varsling, WLAN og antenner i vaktsentral. 
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Innen fysioterapi benyttes kortbølger, med frekvens 
rundt 1 MHz, til oppvarmings formål. Ved normal 
bruk vil ikke fysioterapeuten bli vesentlig eksponert. 
Medisinsk anvendelse av MR (magnetresonanstomo-
grafi) benytter radiofrekvente felt i tillegg til statiske og 
lavfrekvente felt. Eksponering ved nivåer over ICNIRPs 
referanseverdier for radiofrekvente felt forekommer 
normalt ikke blant personell på disse avdelingene, 
men kan muligens skje ved intervensjons-MR der 
operasjoner foregår med pasienten i MR-maskinen og 
når personalet må være sammen med pasienten når 
bildene tas. Kirurgisk personale kan utsettes for EMF 
fra bruk av diatermi under operasjoner. 


3.8 Sammenligning av eksponering fra 
ulike radiofrekvente kilder


Mange kilder i vårt dagligliv forårsaker eksponering 
for elektromagnetiske felt. Lavfrekvente felt (egentlig 
såkalt ekstremt lavfrekvent felt, ELF) har fortrinnsvis 
frekvensen 50 Hz og stammer fra strømnettet (220 V 
vekselspenning). Rundt alt strømførende utstyr finnes 
slike felt. I samsvar med mandatet er denne delen 
av det elektromagnetiske spekteret ikke behandlet i 
denne rapporten, bortsett fra at ELF et stykke på vei er 
omtalt i avsnittet om el-overfølsomhet.


Radiofrekvente signaler benyttes i telekommunika-
sjonsutstyr som mobiltelefoner, base stasjoner, trådløse 
nettverk, trådløse telefoner og utstyr brukt i kringkas-
ting. Som vi skal se, bidrar slikt utstyr i svært varierende 
grad til den totale eksponeringen.


I tabell 3.4 er den teoretiske eksponeringen regnet ut 
for ulike radiofrekvente kilder. Kraftige sendere bruker 
antenner som står høyt plassert i master. Derfor er det 
i praksis umulig, ved normal ferdsel, å komme nært 
innpå f.eks. en FM-senderantenne samtidig som man 
befinner seg i antennens hovedretning. Det samme 
gjelder også i de fleste tilfeller for en mobilbasestasjon. 
For de svakere kildene angitt i tabellen kan avstandene 
være korte. I eksempelet med mobiltelefonen ser 
man tydelig hvordan eksponeringen stiger kraftig når 
avstanden til kilden reduseres til noen få centimeter. 
Det kommer også tydelig fram at selv om en sender 
har en svært høy sendereffekt, så vil eksponeringen 
likevel være svært lav i de avstander fra installasjonen 
der det er normalt å oppholde seg.


Radiofrekvent 
kilde


Typisk 
sendereffekt 
[W]


Typisk 
antenne-
forsterkning


[1]


Avstand 
fra kilde 
[m]


Eksponering* 
[W/m2]


SAR** 
[W/kg]


SAR- 
grense 
[W/kg] 
Helkropp 
(hode og torso)


FM-
hovedsender


10 000 4      500 0,013 0,0005 0,08 (2,0)
Trådløst 
internett (2,4 
GHz WLAN)


0,1 1 2 0,002 0,000016 0,08 (2,0)
Basestasjon 
GSM-900 20 40 50        0,025 0,0004 0,08 (2,0)
Mobiltelefon 
GSM-900 0,2 1 0,01        0,2-1,9  (2,0)


Tabell 3.4. Teoretisk beregnet eksponering for ulike radiofrekvente kilder. 


*Alle utregningene forutsetter at eksponeringspunktet befinner seg i samme retning og høyde som antennen sender i. Dessuten 
antas det at eksponeringen finner sted i antennens fjernfelt. **SAR-verdien for mobiltelefoner oppgis av produsent. SAR-verdier for 
de andre tjenestene er regnet om fra teoretisk eksponering (Post- og teletilsynet).


Figur 3.9. Måleoppsett 
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Andre anvendelser, som babycall og trådløse alarmer, 
benytter samme teknologi som trådløse telefoner eller 
mobiltelefoner. Eksponeringen er tilsvarende.


3.9 eksponering for radiofrekvente 
felt i andre europeiske land


3.9.1	Sverige


Det finnes en rekke aktører som har målt radiofre-
kvente felt i Sverige, blant annet teleoperatører, Post 
och Telestyrelsen, Strålsäkerhetsmyndigheten (SSM) 
og Chalmers tekniska högskola. Ved Chalmers tekniska 
högskola i Göteborg er det gjennomført målinger som 
del av eksamensarbeider. Målingene er blitt utført 
med spektrumanalysator og bredbånds instrumenter 
i frekvensområdet 80 MHz – 2500 MHz. Målinger fra 
1999 inkluderer eksponering fra NMT og GSM, men 
UMTS-telefoni var ikke i drift, se tabell 3.5. Målepunk-
tene ble tilfeldig valgt i Gøteborg, i mindre byer og på 
landsbygda. De fleste målingene ble gjort ute, mens 
en mindre del av målingene ble gjort inne i boliger. 
Nivåene vises i tabell 3.5 og fordelingen på ulike kilder 
vises i tabell 3.6 (Uddmar 1999).


En ny måling ble gjennomført i 2004 med delvis 
samme målepunkter som i 1999 (Uddmar 1999), for 
å se hvordan innføringen av UMTS hadde påvirket 
eksponeringen. Bidraget fra UMTS var bare 7%. 
Etter målingene fra 1999 var NMT 900 og analogt TV 
stengt av og digital-TV var innført. Til tross for disse 
endringene var den totale middelverdien over alle 
målepunkt ene uendret på 0,0005 W/m2 (Nilsson og 


Rydh 2004). Middelverdien var ganske stabil, derimot 
varierte intensiteten mellom ulike målepunkter, se 
figur 3.10 (Nilsson og Rydh 2004).


Et spørsmål som stadig stilles, er hvilken ekspone-
ring man utsettes for om man er omgitt av mange 
samtidige mobiltelefonbrukere. For å teste dette ble 
det utført målinger på en tribune på Ullevi stadion i 
Göteborg. Dette ble først gjort mens arenaen var tom 
og deretter mens den var fylt med publikum, under 
europamesterskapet i friidrett i 2006 (Mohammad 
2007) (se figur 3.11). Nivåene var litt høyere for målin-
gene midt i en stor forsamling enn da arenaen var tom, 
men forskjellen i eksponering var ikke markant.


Tidligere Statens Strålskyddsinstitut (SSI) i Sverige, nå 
Strålsäkerhetsmyndigheten (SSM), har utført målinger 
ved noen faste måleposisjoner i perioden 2001 – 
2007 (Anger og Trulsson 2008). De fleste målingene 
ble gjort nær basestasjoner, basert på henvendelser 
fra bekymrede beboere. Dette gjør at det ikke kan 
foretas en direkte sammenligning av disse målingene 
med målingene som Chalmers har gjennomført, 
der målepunkt ene var tilfeldig valgt uten hensyn til 
basestasjoner i nærheten. Resultatene av målingene til 
SSI vises i figur 3.12. (Anger og Trulsson 2008). 


Middelverdiene ligger vesentlig høyere i disse 
måling ene enn for Chalmers-målingene, hvilket 
er naturlig da de fleste er gjort nær basestasjoner. 
Samtlige måleverdier ligger under ICNIRPs referanse-
verdi for eksponering av befolkningen med en margin 
på mer enn 10 ganger, mens medianverdien er mer enn 
1000 ganger under tilsvarende verdi. Grunnen til at ulike 


Omgivelse Middelverdi av total effekttetthet 
(W/m2)


Median av total effekttetthet 
(W/m2)


Göteborg utendørs 0,0008 0,0005
Göteborg i bolig 0,000006 0,000005
Mindre by 0,00003 0,00003
Landsbygd 0,000002 0,000001
Totalt 0,0005 0,00004


Tabell 3.5. Effekttetthet av radiofrekvente felt målt i Sverige (Uddmar 1999).


System (%) Radio TV NMT GSM900 GSM1800 Andre


Göteborg 
utendørs


13 13 3 61 4 6


Göteborg 
innendørs


20 24 0 41 5 10


Mindre by 0 1 2 54 9 33
Landsbygd 11 48 2 39 0 0
Totalt 15 23 2 47 3 10


Tabell 3.6. Fordeling i prosent av ulike kilder i de ulike miljøene (Uddmar 1999). 
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Figur 3.10. Eksponering for radiofrekvente felt (1 000 000 µW/m2 = 1 W/m2) registrert i 50 ulike 
målepunkter i Göteborg. Første målepunkt overskrider skalaen, verdien er 6700 µW/m2 = 0,007 W/m2 
(Nilsson og Rydh 2004). 
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Figur 3.11. Måling av eksponering for radiofrekvente felt på tribune på Ullevi idrettsarena ved tom 
arena (29. juli og 1. august) samt mens arenaen var fylt med publikum (8. – 12. august 2006) under 
europamesterskapet i friidrett (Mohammad 2007). Uplink er mobiltelefonen og downlink er 
basestasjonen. 
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har utført målinger ved noen faste måleposisjoner i perioden 2001 – 2007 (Anger og Trulsson 
2008). De fleste målingene ble gjort nær basestasjoner, basert på henvendelser fra bekymrede 
beboere. Dette gjør at det ikke kan foretas en direkte sammenligning av disse målingene med 
målingene som Chalmers har gjennomført, der målepunktene var tilfeldig valgt uten hensyn 
til basestasjoner i nærheten. Resultatene av målingene til SSI vises i figur 3.12 (Anger og 
Trulsson 2008).  


 
Figur 3.12. Total eksponering for radiofrekvente felt ved svenske Strålssäkerhetsmyndighetens 
målinger i perioden 2001 – 2007 (Anger og Trulsson 2008). 


Middelverdiene ligger vesentlig høyere i disse målingene enn for Chalmers-målingene, 
hvilket er naturlig da de fleste er gjort nær basestasjoner. Samtlige måleverdier ligger under 


Figur 3.11. Måling av eksponering for radiofrekvente felt (effekttetthet) på tribune på Ullevi idrettsarena ved tom arena  
(29. juli og 1. august) samt mens arenaen var fylt med publikum (8. – 12. august 2006) under europamesterskapet  
i friidrett (Mohammad 2007). Uplink er mobiltelefonen og downlink er basestasjonen.
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middelverdier gis for perioden 2001 – 2004 og 2005 – 
2007 er at det ble benyttet ulike måleinstrumenter.


Studenter ved Chalmers tekniske høyskole i Gøteborg 
har utført målinger av eksponering fra trådløse 
nettverk, WLAN. Da disse normalt har en uteffekt på 
maksimalt 100 mW, gir de svært små bidrag til totalek-
sponeringen (Myhr 2004).


I 2010 utførte Joseph og medarbeidere (Joseph et al. 
2010) målinger av EMF-eksponering i Stockholm, blant 
annet for å vurdere hvor stort bidraget var fra det nye 
mobilnettet LTE (4G). Totaleksponeringen var mellom 
0,0001 W/m2 og 0,02 W/m2 ved 30 tilfeldig valgte 
steder; gjennomsnittlig utgjorde LTE 4% av den totale 
eksponeringen.


3.9.2	Andre	land
EFHRAN publiserte i 2010 eksponeringsnivåer i 
europeiske land (EFHRAN 2010c). Nivåene er langt 
lavere enn EUs anbefalte maksimale grenser for ekspo-
nering, som i hovedsak følger ICNIRPs referanseverdier.


Joseph og medarbeidere (Joseph et al. 2010) har også 
gjennomført målinger for å sammenligne individuell 
EMF-eksponering i fem europeiske land: Belgia, 
Nederland, Sveits, Ungarn og Slovenia. Målingene 
ble utført med personbårne instrumenter i hus og på 
gate i urbane strøk, samt i bil, buss og tog. Det var til 
sammen 301 deltakere, med flest personer i Sveits og 
Ungarn. Eksponeringen var av samme størrelsesorden 
i alle landene. Høyest eksponering var det i kjøretøyer, 
bortsett fra i Nederland der de høyeste nivåene ble 
registrert i kontormiljø. De laveste eksponeringene 
ble registrert i bynære hjem i alle landene. Hoved-
kilden var enten basestasjoner eller mobiltelefon, men 
gjennomgående er det trådløst nettverk, nødnettet 


TETRA6 og TV/DAB som gir lavest bidrag. Bortsett 
fra i kontormiljø i Nederland og i buss/bil i Slovenia 
var nivåene under 0,001 W/m2. Alle målingene ble 
gjennomført med de samme typene instrumenter og 
resultatene ble behandlet likt, slik at sammenligningen 
mellom landene skulle være realistisk. Målingene kan 
imidlertid ha overestimert eksponering når det var 
kilder nær kroppen, hvilket betyr at eksponering fra 
egen mobiltelefonbruk kan ha vært overestimert. En 
annen mulig feilkilde er at kroppen kan skjerme for 
kilden slik at absoluttnivåene ikke nødvendigvis blir 
helt riktige. Dette er eneste studie i sitt slag, men den 
gir et visst belegg for at nivåene av eksponering i våre 
omgivelser er ganske like i ulike land.


Findlay og medarbeidere (Findlay og Dimbylow 2010) 
har beregnet SAR-verdier for et 10 år gammelt barn 
som bruker en bærbar pc med trådløst nettverk ved 
frekvensen 2.4 GHz, som er vanlig i Norge. De har tatt 
utgangspunkt i en bærbar pc med maksimal utgangs-
effekt 100 mW, en avstand fra antenne som normalt 
sitter i toppen av skjermen på 34 cm, som vurderes 
som en normal arbeidsposisjon, og at pc’en sender i 
1/10 av tiden. Findley finner ved disse forholdene en 
maksimal lokal SAR-verdi på ca 0,004 W/kg i kroppen 
og 0,006 W/kg i hodet. I realiteten kan senderne ha 
lavere utgangseffekt, ned til 0,005 W (Peyman et al. 
2011), som vil gi tilsvarende lavere SAR-verdier.


3.10 Teknologisk utvikling


Teknologiutviklingen i samfunnet går raskt. Det kan 
føre til at nye frekvensområder tas i bruk, mens andre 
forlates. Et eksempel fra de siste årene er innføring av 
digital-TV (DTT) som i Norge benytter frekvensområdet


6 Terrestrial Trunked Radio. Benyttes som radiotelefoner for 
nødnettet
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470 – 790 MHz. Samtidig slukkes alle analoge 
TV-sendinger. Dette har ført til en noe tettere utbyg-
ging av TV-sendere med lavere utstrålt effekt enn de 
analoge. Det vil si at eksponeringen i nærområdet til 
en TV-sender antas å ha gått ned med innføring av ny 
digital TV-teknologi.


TETRA er et nytt system for nødkommunikasjon. Dette er 
et digitalt system som opererer på frekvenser rundt 400 
MHz. Parallelt med utbygging av TETRA avvikles de gamle 
analoge løsningene for brann, politi og ambulanse, som 
tidligere til dels har hatt hver sine systemer. 


Det har de senere år skjedd en del endringer i infra-
strukturen til utstyr som bidrar til eksponering for 
radiofrekvente felt. F.eks. har utbyggingen av mobil-
nettet ført til at tettheten av antenner og sendere har 
økt. Det benyttes imidlertid lavere sendereffekter, noe 
som igjen fører til lavere eksponering i nærområdet til 
basestasjonene. Utbyggingen av det tredje generasjons 
mobilnettet UMTS har også medført mer ”intelligente” 
basestasjoner og mobiltelefoner. Telefon ene kan i mye 
større grad regulere sendereffekten i forhold til hvilken 
dekning de til enhver tid har. Ved god dekning vil 
eksponeringen fra egen håndholdt mobiltelefon være 
betraktelig lavere enn hva som var tilfelle for forrige 
generasjons telefoner. Det forventes ytterligere økt 
tetthet av sendere. Selv om brukstiden for mobiltelefoni 
skulle fortsette å øke, er det dermed mye som taler for at 
den totale eksponeringen ved bruk av mobiltelefon kan 
minke. PT har etablert nettstedet www.finnsenderen.no 
som fra desember 2011 gir en kartbasert oversikt over 
alle basestasjoner for mobiltelefoni og senderinstal-
lasjoner for kringkasting. Tjenesten inneholder også en 
kalku latorfunksjon for utregning av teoretisk ekspone-
ring. På PTs hjemmesider (www.npt.no) legges det ut 
rapporter fra målinger som er utført.


3.11 Sammendrag og konklusjoner
•	Måling av EMF-eksponering fra basestasjoner 


og trådløst utstyr har bare i begrenset grad vært 
gjennomført i Norge før 2010. 


•	 I 2010 gjennomførte Statens strålevern og Post- 
og teletilsynet en kartlegging av eksponering 
for radiofrekvente felt i våre daglige omgivelser. 
Målingene omfattet eksponering fra kringkasting, 
trådløse internett (WLAN) og basestasjoner, for 
tjenester som mobilt bredbånd, mobiltelefoni og 
nødnettet TETRA. (Eksponering fra egen mobilte-
lefon var ikke omfattet av disse målingene.)


•	Målingene viste eksponeringer som var langt 
under anbefalte referanseverdier for radiofre-
kvente felt, slik de er fastsatt i strålevernforskriften 


og av ICNIRP. Nivået var de fleste steder godt 
under 1/1000 av referanseverdiene. Samlet ekspo-
nering fra alle kildene i våre hverdagsomgivelser 
var under 0,01 W/m2 for 99% av målepunktene og 
under 0,001 W/m2 for 70% av målepunktene. 


•	Målingene viste at trådløst nettverk var den svakeste 
kilden. Basestasjoner for mobiltelefoni (GSM 900 og 
GSM1800) var i snitt den kilden som bidro mest, selv 
om nivåene også fra disse kildene var lave.


•	Tilsvarende målinger utført i enkelte andre land i 
Europa viser at de norske eksponeringsnivåene er 
sammenlignbare, ved bruk av samme teknologi. 
Også i disse landene var trådløse nettverk en av 
kildene som bidro minst.


•	 I kontormiljø, derimot, er trådløse nettverk domine-
rende kilde, men den samlete eksponering er lav. 


•	Egen bruk av mobiltelefon gir det høyeste 
bidraget til den totale eksponeringen for enkelt-
personer. Eksponering lokalt mot hodet fra egen 
håndholdt mobiltelefon er pga kort avstand 
vesentlig høyere enn den som kommer fra de 
andre kildene i omgivelsene. 


•	Når en GSM mobiltelefon sender med maksimal 
effekt, kan eksponeringen for noen modeller 
komme opp mot ICNIRPs anbefalte maksimal lokal 
SAR-verdi. Ved god dekning vil mobiltelefonen 
nedregulere sendereffekten. 


•	Det er i senere år skjedd en del endringer i utstyr 
som bidrar til endringer i eksponering for radio-
frekvente felt. Utbyggingen av mobilnettet har ført 
til større tetthet av antenner og sendere. Dette fører 
til at basestasjoner sender med lavere effekt. Større 
tetthet av sendere fører også til lavere eksponering 
fra mobiltelefon i nærområdet til basestasjonene. 
Dette skyldes at telefonene regulerer sendereffekten 
i forhold til hvilken dekning de til enhver tid har. 


•	Selv om brukstiden for mobiltelefoni skulle 
fortsette å øke, antas det at den totale ekspone-
ringen ved bruk av mobiltelefon kan minke pga 
bedre sendernett og fordi utsendt effekt fra UMTS-
telefoner er langt lavere enn fra GSM-telefoner. 


•	Det antas at den totale RF-eksponeringen som 
befolkningen utsettes for, er blitt redusert 
gjennom de siste årene. Dette skyldes tekno-
logiske fremskritt og økt bevissthet hos teleo-
peratører når det gjelder plassering av basesta-
sjoner, hvilket gir lavere eksponering. Vi har ikke 
kunnskap om det har vært en økning i bruk av 
håndfri mobiltelefon, noe som i tilfelle ville ha 
kunnet bidra til redusert eksponering. 
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Farevurdering og farekarakterisering


I kapittel 4 beskriver vi mulige skadelige helseeffekter 
av eksponering for svake radiofrekvente felt (RF-felt). 
Det første trinnet i en helserisikovurdering består i 
å identifisere hvilke farer som foreligger og hvilke 
skader som kan oppstå. Mulighet for slike skader kan 
man undersøke ved studier av celler og vev, hele dyr, 
eller mennesker som har vært utsatt for svake RF-felt. 
Dernest skal vi karakterisere når det kan være fare for 
at skader kan oppstå, dvs. under hvilke eksponerings-
betingelser, f.eks. styrke på eksponeringen. 


Kunnskap om mekanismene for helseskade har stor 
betydning for å kunne vurdere om eksponeringen 
er årsak til en skadelig helseeffekt og for å vurdere 
sammenhengen mellom eksponeringens dose og 
karakter. Dette er spesielt komplisert for elektromag-
netiske felt som kan ha forskjellige fysiske egenskaper 
(pulset/ kontinuerlig/ forskjellig frekvens), og fordi man 
ikke kjenner og forstår alle de biologiske mekanis mene 
som eventuelt kan virke ved lave eksponeringsnivåer. 


Det foreligger et stort antall eldre og nyere under-
søkelser av mulige helseeffekter forårsaket av RF-felt. 
Sammenliknet med mange andre typer eksponeringer 
der det er påvist klar helsefare, er forskningslittera-
turen for svake RF-felt svært omfattende. 


Ekspertgruppen har gjennomgått tidligere vitenskape-
lige rapporter fra uavhengige ekspertpaneler interna-
sjonalt og nasjonalt, samt nyere publiserte studier av 
mulige effekter på helse etter eksponering for svake 
RF-felt. Vi har lagt vekt på om det er samstemmighet i 
konklusjonene til de ulike ekspertgruppene. Helseef-
fekter som er mest studert er: Risiko for kreftutvik-
ling og effekter forbundet med kreftutvikling (f.eks. 
arvestoffskader), effekter på forplantning, hjerte og 
-karsystemet, immunsystemet, hormonregulering, 
genuttrykk i celler, endringer i nervesystemet, og 
betydningen av EMF for personer som opplever at de 
får plager fra eksponering for EMF (el-overfølsomhet). 
Konklusjonene i kapittel 4 baserer seg på en samlet 
vurdering av både eldre og nyere studier som er gjort 
i celler og vev, dyr, og i mennesker - eksperimentelle 
kliniske studier og befolkningsstudier. 


4.1 Hva er en skadelig helseeffekt?


Alle kjemiske og fysiske påvirkninger (f.eks. varme og 
kulde) kan hos mennesker og dyr føre til en eller annen 
biologisk respons. Generelt har kroppen stor kapasitet 
til å håndtere påvirkninger uten at det fører til skade, 
sykdom eller ubehagelige symptomer. Et eksempel 
på dette er den store kapasiteten mennesker har til å 
håndtere kjemiske stoffer som effektivt kan avgiftes 
og skilles ut uten at det fører til skadelige virkninger. 
Det er når kroppens kapasitet til å håndtere påvirk-
ninger blir overskredet at vi kan få en skadelig effekt av 
påvirkningen. 


I denne sammenheng må vi vurdere hva slags effekter 
som skal betraktes som skadelige eller uønskete (på 
engelsk «adverse effects»). Verdens helse organisasjon 
WHO har definert en skadelig helseeffekt som 
følger: “An adverse effect is a change in morphology, 
physiology, growth, development or life span of an 
organism, which results in impairment of functional 
capacity or impairment of capacity to compensate for 
additional stress or increase in susceptibility to harmful 
effects of other environmental influences. Deciding 
whether or not an effect is adverse requires expert 
judgement” (WHO 1994). Denne definisjonen omfatter 
ubehagelige forbigående symptomer. Effektene 
som WHO henviser til (endringer i morfologi, fysio-
logi, vekst, utvikling eller livslengde) blir klassifisert 
som skadelig helseeffekt bare dersom de er knyttet 
til nedsatt funksjonsevne, evne til å tåle stress, eller 
sykdom.


4.2 kjente biologiske effekter av emF


Eksponering for elektromagnetisk felt vil forårsake 
svake elektriske felt og strømmer i kroppen. Dette 
kan føre til i hovedsak to typer biologiske effekter: 1) 
oppvarming; 2) eksitasjon (stimulering) av nervevev. 
Hvilke av disse effektene som oppstår avhenger av 
det elektromagnetiske feltets frekvens og styrke. 
Ved lave frekvenser (under 10 MHz) vil eksitasjon 
av nervevev opptre ved lavere feltstyrker enn en 
uheldig opp varming, mens ved høyere frekvenser vil 
opp varming dominere. 


Identifisering og karakterisering av  
helsefare ved EMF
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Interaksjonen mellom felt og kropp avhenger også 
av andre faktorer som kroppsstørrelse og elektriske 
egenskaper i vev. Når slike parametere er kjent, sammen 
med feltets frekvens, styrke og retning, kan man beregne 
indusert elektrisk feltstyrke (E, V/m) og den spesifikke 
energiabsorpsjonsraten (SAR, W/kg) i kroppen.


4.2.1	Oppvarming
Ved lave frekvenser må feltstyrken være svært høy 
(langt høyere enn den som kan stimulere nerveceller) 
for at det skal skje en målbar oppvarming. I motsetning 
til lavfrekvente felt absorberes RF-felt relativt effek-
tivt av vann og biologiske molekyler (dette utnyttes 
ved oppvarming i mikrobølgeovn). Fordi RF-feltene 
vi utsettes for til daglig er svært svake, gir de i praksis 
ingen eller meget liten oppvarming sammenliknet 
med naturlig variasjon i kroppstemperatur. 


Energimengden som absorberes i løpet av ett sekund 
per kilogram vev, betegnes spesifikk absorbsjons-
rate (SAR, W/kg). Så lenge kroppens fysiologiske 
regulerings mekanismer - bl.a. blodsirkulasjonen – kan 
kompensere for energiabsorbsjonen, vil det ikke 
skje oppvarming av betydning. Hvis eksponeringen 
avgrenses til kun en del av kroppen, vil blant annet 
blodsirkulasjonen gjennom det eksponerte området 
kunne regulere temperaturen. Ved høyere SAR-verdier 
kan det skje skadelig oppvarming av vevet. For å 
unngå skadelig oppvarming har en internasjonal 
ekspertgruppe, ICNIRP, i 1998 etablert såkalte basisver-
dier som er maksimale tilrådelige SAR-verdier. ICNIRP 
kom i 2009 med en uttalelse om at nyere forskning 
ikke nødvendiggjorde noen umiddelbar revisjon av de 
anbefalte verdiene (ICNIRP 2009b).


Det er enighet om at helkroppseksponering med SAR 
= 4 W/kg (middelverdi i 30 minutter) kan føre til en 
temperaturøkning på rundt 1oC, som anses å være en 
grense eller terskel for negative helseeffekter. Det betyr 
at temperaturøkningen må være større enn 1oC for å 
kunne forårsake skade (WHO-UNEP-IRPA 1987). 


4.2.2		Eksitasjon	av	nervevev
Sterke elektromagnetiske felt i frekvensområdet 1 
Hz - 10 MHz kan føre til eksitasjon (stimulering) av 
nervevev, perifert og sentralt. Induserte elektriske felt 
i vevet kan føre til forskjellige responser, som at feltet 
kan sanses, gi ubehag, eller føre til skadelige virkninger 
dersom feltene er spesielt sterke. For disse effektene 
er det etablert terskelverdier som er spesifikke for de 
ulike frekvensområdene. Nerveceller i sentralnerve-
systemet er mest følsomme for lavfrekvente felt rundt 
20 Hz. For lavere og høyere frekvenser øker terskelver-
diene (ICNIRP 2009a). 


I den laveste delen av RF-området (100 kHz - 10 MHz) 
vil både induserte felt og absorbert energi/oppvar-
ming kunne ha betydning.


4.2.3	Andre	effekter	av	EMF
Elektromagnetisk stråling generelt beskrives i fysikken 
som bølger eller partikler (fotoner, kvanter). Fotonene har 
en viss energi som kun er bestemt av strålingens frekvens. 
Når frekvensen er meget høy, har fotonene så stor energi 
at ett enkelt foton kan ionisere molekyler (dvs. slå løs 
elektroner og endre kjemiske bindinger). Slik stråling 
kalles ioniserende og betegner røntgen- og gammastrå-
ling (andre typer ioniserende stråling kan bestå av parti-
kler, f.eks. heliumkjerner). Det er viktig at det her er tale om 
energien til hvert enkelt foton. Ved de frekvensene av EMF 
som er aktuelle for denne rapporten (RF-felt), kan enkelt-
fotoner ikke føre til ionisasjoner. Dersom total energien i 
et RF-felt er høy, kan feltet derimot forårsake oppvarming 
og eksitasjon.


I tillegg til oppvarming av vev (termiske effekter) og 
eksitasjon av nervevev, kan sterke felt også vekselvirke 
med biologisk materiale på andre måter. Molekyler 
kan settes i bevegelse av elektromagnetiske felt, og 
ladninger kan reorganiseres. Ved frekvenser opp til 
100 MHz vil forflytting av ladninger gjøre at partiklene 
orienterer seg i samme retning som det elektriske 
feltet, hvilket igjen kan føre til at celler og molekyler 
tiltrekker hverandre og danner ”kjeder” langs feltets 
retning. Denne effekten avhenger av feltets frekvens 
og av cellenes eller partiklenes størrelse. Slike effekter 
krever imidlertid svært høye feltstyrker - langt over 
ICNIRPs referanseverdi (se tabell 4.1 side 70). Det kan 
også oppstå hørselsfenomener ved pulsede felt i 
mikrobølgeområdet, ved korte pulser med svært høy 
effekttetthet, dvs. i størrelsesorden kW/m2.


Bortsett fra oppvarming og de andre effektene vi har 
nevnt her, er alle andre foreslåtte mekanismer hypote-
tiske og uavklarte.


4.2.4	ICNIRPs	basis-	og	referanseverdier


4.2.4.1 Basisverdier


For å fastsette maksimale tilrådelige eksponerings-
verdier tar man hensyn til aktuelle helseeffekter, som 
oppvarming av vev, og eksitasjon av nervevev. Den 
laveste eksponering som gir slike effekter (terskelver-
dier), er bestemt ved vitenskapelige undersøkelser, og 
dette danner grunnlaget for de såkalte basisverdiene 
som ICNIRP har utarbeidet. For oppvarming av vev 
er basisverdien uttrykt som spesifikk energiabsorp-
sjonsrate i vevet (SAR) (enhet W/kg). For eksitasjon av 
nervevev er basisverdien uttrykt som indusert elektrisk 
feltstyrke i nervevev (E) (enhet V/m).
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Basisverdiene er fastsatt for at kroppen skal være godt 
beskyttet mot skadelig oppvarming og mot eksitering 
av nervesignaler. Ved fastsettelse av basisverdiene 
er det inkorporert sikkerhetsfaktorer, dvs. man har 
dividert terskelverdiene med tallverdier (se nedenfor). 
Sikkerhetsfaktorenes størrelse tar hensyn til flere 
forhold som kan ha betydning for oppvarming av vev 
fra radiofrekvente felt og mulige helseeffekter (ICNIRP 
1998):


•	Ugunstige miljøbetingelser (høy temperatur osv.), 
og/eller høy fysisk aktivitet


•	Variasjon i temperaturfølsomhet blant arbeidsta-
kere og i den generelle befolkningen (dvs. mulig-
heten for at noen grupper i befolkningen kan være 
spesielt følsomme, som eldre og svake, nyfødte og 
små barn, og personer som er syke eller som tar 
medisiner som gir mindre toleranse for tempera-
turendringer).


For yrkeseksponering har man satt en sikkerhetsfaktor 
på 10 mellom terskelverdien og basisverdien, mens det 
for allmennheten i tillegg er lagt til en sikkerhetsfaktor 
på 5 i forhold til basisverdien for yrkeseksponeringen, 
dvs. total sikkerhetsfaktor for allmennheten blir 10x5 
= 50. Basisverdiene for yrkeseksponering og for den 
generelle befolkningen blir dermed hhv. 1/10 og 
1/50 av terskelverdien på 4 W/kg for SAR, altså 0,4 og 
0,08 W/kg. Disse basisverdiene for SAR gjelder ved 
helkroppseksponering. Når bare deler av kroppen 


eksponeres, vil varme lettere transporteres bort, og 
basisverdiene for SAR er da høyere.


Basisverdiene for indusert elektrisk feltstyrke i 
nervevev er fastsatt på tilsvarende måte.


4.2.4.2 Referanseverdier
For at basisverdiene ikke skal overskrides, er det 
fastsatt referanseverdier for de ytre elektromagne-
tiske feltene. Elektrisk og magnetisk feltstyrke og 
effekttetthet i luft lar seg måle eller beregne utenfor 
kroppen, mens energiabsorpsjon og elektrisk felt i 
kroppen vanskelig lar seg måle. Det brukes derfor 
fantomer av en menneskekropp (dvs. en slags dukke 
som er satt sammen av forskjellige materialer) for å 
etterligne ulikt kroppsvev best mulig, og det er utviklet 
gode teoretiske modeller. På denne måten kan man 
beregne sammenhengen mellom ytre elektromagne-
tiske felt og SAR-verdier respektiv indusert elektrisk 
feltstyrke (E). Siden vekselvirkningen mellom det ytre 
feltet og kroppen varierer med frekvens, blir referanse-
verdiene frekvensavhengige. 


Referanseverdiene tar hensyn til følgende faktorer:


•	Forskjeller i absorbert elektromagnetisk energi 
mellom individer, som kan ha forskjellig størrelse 
og forskjellig retning i forhold til feltet. 


Frekvens Elektriske felt 
(kV/m)


Magnetfelt 
H (A/m)


Magnetisk 
flukstetthet 


B (T)


Effekttetthet 
Seq(W/m2)


1-8 Hz 5 3,2 x 104/f2 4 x 10-2/f2  
8-25 Hz 5 4 x 103/f 5 x 10-3/f  


25-50 Hz 5 1,6 x 102 2 x 10-4  


50-400 Hz 2,5 x 102/f 1,6 x 102 2 x 10-4  
400 – 3 kHz 2,5 x 102/f 6,4 x 104/f 8 x 10-2/f  
3-10 MHz 8,3 x 10-2 21 2,7 x 10-5  


10 – 400 MHz 2,8 x 10-2, 0,073 9,2 x 10-8 2
400 – 2000 MHz 1,375 x 10-3 f1/2 


(f = frekvens i MHz)
0,0037f1/2 


(f = frekvens i MHz)
4,6 x 10-9 f1/2 


(f = frekvens i MHz)
f/200 


(f = frekvens i MHz)


2 – 300 GHz 0,061 0,16 2x10-7 10


Tabell 4.1. ICNIRPs referanseverdier for generell befolkning. f er frekvens i Hz når ikke annet er spesifisert. For frekvenser 
mellom 100 kHz og 10 GHz skal Seq , E2 og H2 midles over en 6 minutters periode. Over 10 GHz skal Seq, E2 og H2 midles 
over en periode beregnet som 68/f1,05 minutter (der frekvensen er i MHz). I tillegg til at det er en begrensning i middel-
verdier over 6 minutter, er det også satt begrensninger for hvor sterke pulser det kan være. Mellom 100 kHz og 10 MHz 
skal peakverdien for feltstyrke korrigeres med en faktor som interpoleres frekvensavhengig, fra 1,5 ganger ved 100 kHz 
til 32 ganger ved 10 MHz. For frekvenser over 10 MHz foreslås at maksimal effekttetthet, midlet over en pulsbredde, ikke 
skal overskride 1000 ganger Seq-begrensningen, eller feltstyrken skal ikke overskride 32 ganger referanseverdiene gitt 
i tabellen. Se for øvrig http://icnirp.de/documents/LFgdl.pdf og http://icnirp.de/documents/emfgdl.pdf  for ytterligere 
kommentarer og forklaringer.
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•	Forskjellig fokusering og spredning av det innkom-
mende feltet, hvilket kan resultere i økt lokal absorp-
sjon av energien i et radiofrekvent felt. 


I frekvensområdet fra 1 Hz til 10 MHz er begrensningen 
satt med hensyn til indusert elektrisk feltstyrke i 
nervevev for å forhindre stimulering av nervesignaler. 
I området 100 kHz til 10 GHz er begrensningen satt for 
absorbert energi per tid og masse, SAR, for å begrense 
termiske effekter. Dette betyr at i området 100 kHz 
til 10 MHz må både indusert elektrisk felt og feltets 
effekttetthet begrenses. Ved frekvenser i området 
over 10 GHz er inntrengningen i kroppen svært liten, 
og energien absorberes i all hovedsak på kroppens 
overflate. Begrensningen er da knyttet til effekttetthet 
for å forhindre lokal temperaturøkning i kroppens 
overflatevev (se tabell 4.1, s 70).


I tabell 4.1 ICNIRPs referanseverdier for frekvensom-
rådet fra 1 Hz til 300 GHz (ICNIRP 1998; ICNIRP 2009b). 
Disse verdiene ble først beregnet og publisert på 
1990-tallet. Man hadde på den tiden ikke så kraftige 
datamaskiner, slik at beregningene ble utført på enkle 
menneskemodeller i form av homogene ellipsoider. 
Dagens beregninger er vesentlig mer avanserte, med 
deltaljerte menneskemodeller der de ulike organene 
i kroppen modelleres med realistiske elektriske 
vevsegenskaper. Publiserte studier (Wang et al. 2006; 
Dimbylow og Bolch 2007; Conil et al. 2008; Nagaoka et 
al. 2006; Kuhn et al. 2009) viser at for kropper som er 
kortere enn 1,3 meter (tilsvarer barn under 8 år), kan 
SAR-verdien ved visse frekvenser bli opptil 40% høyere 
enn basisverdiene ved eksponering for referanse-
verdien. ICNIRP har publisert en uttalelse om at de 
arbeider med å revidere retningslinjene (ICNIRP 2009b). 
De sier i uttalelsen at dette avviket er neglisjerbart 
sammenliknet med sikkerhetsfaktoren på 50 som angis 
for befolkningens eksponering.


4.2.4.3 Konklusjon 
Det er bred enighet blant internasjonale eksperter 
om at ICNIRPs referanseverdier (anbefalte verdier for 
maksimal eksponering) (ICNIRP 1998; ICNIRP 2009b) 
gir god beskyttelse mot eksitasjon av nervevev og 
skadelig oppvarming av vevet. For eksponering ved 
nivåer under ICNIRPs referanseverdier har ICNIRP ikke 
funnet dokumenterte skadelige effekter, til tross for at 
det foreligger omfattende forskning. Noen mekanisme 
for hvordan slike effekter eventuelt skulle kunne 
oppstå, er heller ikke identifisert. Ekspertgruppen har 
lagt ICNIRPs basis- eller referanseverdier til grunn for sin 
gjennomgang og vurdering av mulige skadelige effekter 
som kan oppstå som følge av eksponering for svakeradio-
frekvente felt7. 


7 Med svake RF-felt menes felt under ICNIRPs referanseverdier 


Spørsmålene som blir behandlet av ekspert-
gruppen i det følgende vil i all hovedsak dreie seg 
om hvorvidt det kan oppstå skadelige effekter ved 
eksponeringer som er lavere enn ICNIRPs basis- eller 
referanseverdier, dvs. svake RF-felt. Finnes det 
holdepunkter for slike skadelige effekter fra viten-
skapelige studier med celler, dyr eller mennesker? 
Og hvis svaret på det spørsmålet er nei - hvor gode 
er så holdepunktene for at eksponering er helse-
messig trygg ved nivåer under ICNIRP-verdiene? 


4.3 metoder for å undersøke og  
 vurdere mulige helseskader


4.3.1	Generelt	om	å	undersøke	sammenheng	
mellom	miljøfaktorer	og	helse


Vitenskapelig forskning om sammenhengen mellom 
miljø og menneskers helse har som målsetting å 
etablere kunnskap om virkninger av miljøfaktorer 
både i positiv og negativ forstand, for enkeltmen-
nesker så vel som for grupper av mennesker. De fleste 
former for sykdom og helseskade vil være et resultat 
av et komplekst sett av ulike årsaksfaktorer, hvorav 
miljø påvirkninger bare er en del. I mange tilfeller vil 
helse konsekvensen være avhengig av hvordan den 
enkelte reagerer på ulike miljøeksponeringer, enten 
de er av fysisk eller psykologisk art. Biologisk variasjon 
er årsak til store individforskjeller i hva man tåler av 
eksponeringer. Individuelle eller genetiske egenskaper, 
tidligere erfaringer og eksponeringer (oppvekst, tidli-
gere sykdom, læring, livsstil, osv.) har stor betydning 
for hvordan mennesker reagerer på eksponeringer for 
fysiske agens, kjemikalier eller andre miljøfaktorer, og 
hvor store belastninger individet tåler før det oppstår 
helseproblemer. 


Det er selvsagt uakseptabelt å benytte mennesker til 
utprøving, dersom behandlingen kan føre til negativ 
helseeffekt som ikke er reversibel. Testing og utprøving 
av stoffer, produkter, legemidler og plantevernmidler 
benytter derfor først og fremst metoder som er basert 
på forsøksdyr og celler (i senere faser utprøves lege-
midler også på mennesker). Effekter av eksponering 
over lang tid, ved lave nivåer, utgjør en spesiell utfor-
dring. Eksperimentelle studier har stor betydning også 
for å avdekke mekanismen bak helseskade. Kunnskap 
om mekanismer er oftest helt nødvendig for vurdering 
av helserisiko. Virkninger på integrerte funksjoner i hele 
organismer eller organsystemer lar seg best studere 
på hele dyr. Virkninger på celle- eller organellnivå, som 
DNA-skader og mutasjoner, genregulering, enzymakti-
viteter, hormon/reseptor-vekselvirkninger og membran-
egenskaper, studeres på mole kylært nivå, i enkeltceller 
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eller i cellekulturer. Resultater fra slike studier må 
vurderes sammen med funn i hele organismer. 


Helseskadelige effekter av elektro magnetiske felt 
undersøkes langt på vei med de samme metodene 
som man benytter ved testing av kjemikalier eller 
fysiske agens. I Europa reguleres godkjenning, bruk og 
merking av kjemikalier av REACH-regelverket8, blant 
annet på basis av resultater fra godkjente testmetoder. 
Testene er standardiserte og benyttes også utenfor 
Europa, både for kjemikalier og for fysiske agens. For 
legemidler og plantevernmidler benyttes i stor grad 
de samme metodene (legemidler blir i tillegg testet i 
kliniske forsøk med mennesker), og det er utarbeidet 
regelverk for krav til dokumentasjon. Ved toksikolo-
gisk testing av kjemikalier som kan gi langtidseffekter, 
er spesielt kreft og effekter på reproduksjon viktig. 
Kompliserte prosesser som f.eks. utvikling av kreft, kan 
best undersøkes ved en kombinasjon av organisme-, 
celle- og molekylærstudier. Dersom man f.eks. finner 
mutasjoner eller DNA-endringer i celler, er ikke det 
tilstrekkelig til å avgjøre hvorvidt et stoff eller en 
behandling kan føre til kreft; det trengs dyreforsøk og/
eller epidemiologiske studier for å kunne trekke en slik 
konklusjon. Likevel vil cellulære og molekylære studier 
kunne gi nyttig støtteinformasjon når man vurderer 
kjemikalier, stråling, legemidler eller plantevernmidler 
med hensyn til mulighet for å kunne føre til kreft og 
andre kroniske sykdommer. WHOs kreftforskningsin-
stitutt, International Agency for Research on Cancer 
(IARC)9, vurderer og klassifiserer kjemikalier og fysiske 
agens i forhold til deres kreftfremkallende evne. Det 
benyttes flere kategorier ved klassifiseringen, som 
blant annet avhenger av hvor sikre data man har fra 
toksikologiske tester og epidemiologiske studier. 
Vurderingen er kvalitativ, og den innbefatter ikke 
stoffets eller den fysiske påvirkningens potens, dvs. 
hvor mye av stoffet som må til for å gi en viss risiko for 
helseskade.


4.3.2	Spesielt	om	testing	av	effekter	av		
RF-felt
Selv om de samme metodene og vurderingene som 
gjelder for kjemikalier vil være gyldige for RF-felt, er 
det noen unntak: Når man undersøker mulige helse- 
og miljøskader fra et fysisk agens eller en kjemisk 
forbindelse, kan man øke eksponeringen for å avdekke 
alle mulige effekter som stoffet potensielt kan føre til. 
Dette er ikke et alternativ for RF-felt, fordi et sterkt felt 
vil føre til oppvarming som effekt. Denne vil dominere, 
og dermed vil det være vanskelig eller umulig å 
avdekke andre effekter. 


8 http://ec.europa.eu/enterprise/sectors/ chemicals/reach/ index_
en.htm
9 http://www.iarc.fr/


4.3.2.1 Eksponeringskontroll
Kontroll på eksponeringen i eksperimentelle 
studier representerer en stor utfordring. I mange av 
studiene som har vært gjennomført og publisert, 
har RF-feltstyrken vært uklar. Man må kjenne ekspo-
neringens egenskaper (frekvens, styrke og tidsvaria-
sjon) og spesielt være sikker på at eksponeringen ikke 
har vært så kraftig at den kunne ha ført til oppvarming. 
Eksempel på uheldig eksperimentoppsett er å slå på 
en mobiltelefon og plassere den i nærheten av cellene, 
dyrene eller forsøkspersonen. En telefon som bare er 
slått på, men uten noen aktiv samtale, sender kortva-
rige signaler med visse mellomrom. Bortsett fra idet 
telefonene blir slått på, kan det hende at den ikke har 
sendt noe RF-felt i det hele tatt i løpet av forsøket. Om 
man ringer opp telefonen, vil den sende noe sterkere, 
men styrken på signalet varierer betydelig avhengig 
av kontakten med basestasjonen. Det er dermed 
vanskelig å angi eksponeringsdosen. Den sterkest 
mulige eksponeringen kan være mer enn 100 ganger 
sterkere enn den svakeste. Det er derfor nødvendig 
å kontrollere signalstyrken fra telefonen og fra andre 
kilder som brukes. Eksponeringen av celler, dyr eller 
forsøksperson avhenger også av avstanden til kilden 
og av flere andre fysiske forhold. For å kjenne ekspone-
ringen fra RF-felt, trenger man derfor å beregne eller 
bestemme SAR ved hjelp av modeller. Enkelte studier 
som har brukt mobiltelefon til å eksponere celler eller 
dyr, har oppgitt SAR-verdier for mennesker, men den 
verdien er helt misvisende, fordi blant annet størrelsen 
på det eller den som eksponeres har vesentlig betyd-
ning. Med samme kilde og samme avstand til kilden 
kan maksimal SAR i dyr bli vesentlig høyere enn 
maksimal SAR i mennesker. I tillegg til forskjell i maksi-
malverdi vil også fordelingen av SAR i forskjellige vev 
være forskjellig. 


I tillegg til å bestemme eksponeringen fra den kilden 
som brukes i forsøket, er det også viktig å måle hvor 
sterk eksponeringen er fra andre kilder som kan finnes 
der forsøket gjennomføres.


4.3.2.2 Kontroll på andre forhold enn RF-felt
RF-felt kan påvirke resultater på flere utilsiktede måter. 
I enkelte studier med celler kan eksponeringen ha 
forårsaket oppvarming av mediet som cellene befinner 
seg i. Dette kan ha gitt effekter som tolkes som et 
resultat av svak RF-eksponering som ikke fører til 
oppvarming. RF-feltet kan også påvirke utstyret som 
brukes til å registrere effekter. Spesielt er dette aktuelt 
ved studier av elektrisk aktivitet i f.eks. hjernen.


I forsøk med mennesker vil det i mange tilfeller være 
en fordel om forsøkspersonen kan være sin egen 
kontroll, og om testenes rekkefølge varieres. Det vil 
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minimalisere effekten av inter-individuelle forskjeller 
i respons. Enkelte studier har hatt problem med 
tolkning av resultater på grunn av slike forskjeller.


4.3.3	Eksperimentelle	metoder


4.3.3.1 Cellestudier og molekylære studier


Cellestudier og molekylære studier er egnet til å 
klarlegge om eksponeringen har en biokjemisk eller 
biologisk virkning, hva slags virkning, og i tilfelle hvilke 
fysiske, kjemiske og biologiske mekanismer som er 
involvert. Kunnskap om mekanisme er oftest helt 
nødvendig for å vurdere helserisiko. Dette kan også gi 
et godt bidrag til å forstå hvordan en påvirkning kan 
forårsake en bestemt tilstand og bidra til å avklare en 
doserelasjon. En betydelig ulempe ved slike studier 
er at de kan bli mindre relevante, ved at betydningen 
for mennesker kan være uklar. Forsøk med celler og 
subcellulære strukturer som blant annet organeller, 
enzymer og molekyler, supplerer og erstatter nå i 
økende grad forsøk med dyr.


4.3.3.2 Dyrestudier
Forsøksdyr (vanligvis rotter eller mus) representerer 
en komplett organisme med fysiologiske regulerings-
mekanismer som ikke kan gjenskapes i cellekulturer. 
Derfor kan dyreforsøk benyttes til å studere effekter 
på organismenivå (f.eks. hjerte-kar-systemet eller 
nervesystemet) og til å undersøke effekter på cellenivå. 
Dyreforsøk av kortere og lengre varighet er også egnet 
til å studere om eksponeringen forårsaker mulige 
skadelige effekter på ulike organsystemer, og andre 
effekter som f.eks. kreft. Eksperimenter med dyr kan 
også klargjøre hvilke egenskaper ved en eksponering 
som har betydning for ulike effekter. For RF-felt gjelder 
dette frekvens og styrke. Sammenliknet med cellestu-
dier er dyreforsøk langt mer relevante med tanke på 
mulige effekter på mennesker, men det er likevel alltid 
usikkerhet forbundet med å trekke direkte slutninger 
fra dyr til mennesker. 


4.3.3.3 Forsøk med mennesker
Eksperimentelle studier med mennesker (frivillige 
forsøkspersoner) kan være forsvarlige i tilfeller der 
virkningene av eksponeringen er forbigående og 
lite alvorlige. Slike studier er spesielt nyttige for å 
undersøke akutte effekter eller effekter som oppstår 
kort tid etter eksponeringen. Eksempler på effekter 
som er målt ved eksponering for EMF er fysiologiske 
endringer (som endret hjerterytme, blodtrykk og 
elektriske signaler fra hjernen målt ved elektro-encefa-
lografi (EEG)); endret prestasjonsevne (som bedre 
eller dårlig ere hukommelse, reaksjonshastighet og 
presisjon), og selvrapporterte symptomer (hodepine, 
svimmelhet, smerter i kroppen). De fleste forsøk med 


mennesker er gjort i laboratoriet. Disse studiene har 
sin begrensing dersom andre forhold enn EMF i det 
naturlige miljøet kan påvirke den effekten vi ønsker å 
studere. Slike forhold kan være ukjente og ikke enkle 
å gjenskape i et laboratorium. For å ta hensyn til slike 
mulige andre forhold, er noen eksperimentelle studier 
gjennomført i hjemmet eller på arbeidsplassen til 
deltakerne. I disse tilfellene er imidlertid muligheten 
for å kontrollere eksponeringen for EMF og ulike andre 
relevante forhold mer begrenset enn i et laboratorium.


4.3.4	Epidemiologiske	studier
Epidemiologiske studier (befolkningsstudier) brukes 
for å avdekke sammenhenger mellom påvirkning og 
sykdom. Dette er observasjonsstudier hvor deltakerne 
observeres, i motsetning til et laboratorieeksperiment 
der undersøkeren – i tillegg til å observere deltakerne 
– definerer forsøksbetingelsene. Prinsippet er at man 
følger en gruppe mennesker over tid, og beregner 
om individer som er utsatt for en eller flere miljøpå-
virkninger oftere har en spesiell sykdom (f.eks. hjerne-
svulst) enn individer i gruppen som ikke er utsatt for 
de samme miljøpåvirkningene. På denne måten kan 
man identifisere risikofaktorer, men man kan oftest 
ikke konkludere helt sikkert om årsaker eller årsaks-
mekanismer. 


Epidemiologiske studier er spesielt betydningsfulle 
og relevante når det gjelder å undersøke mulige 
effekter av kjemikalier, mat, miljø, arbeid og livsstil på 
menneskets helse (se kapittel 4.4.3). F.eks. klassifiserer 
WHO kjemikalier som sikkert ”kreftfremkallende for 
mennesker” (i klasse I) bare dersom det finnes gode 
epidemiologiske studier. Epidemiologiske studier er 
derfor viet spesiell oppmerksomhet i denne teksten.


4.3.4.1 Forskjellige typer studier
Epidemiologiske studier kan gjennomføres med 
ulike metoder. Det er tre hovedtyper av befolknings-
undersøkelser: kohortstudier, kasus-kontrollstudier og 
tverrsnittsstudier. De to førstnevnte benyttes oftest når 
hensikten er å avdekke årsaksforhold til sykdom. 


I kohortstudier defineres en gruppe personer som ikke 
har den studerte sykdommen ved studiestart. Befolk-
ningsgruppen (kohorten) følges ofte over lang tid. I 
oppfølgingen klarlegges det hvilke miljøforhold og 
andre risikofaktorer de enkelte deltakerne er utsatt for 
og hvem som får sykdommen. 


I kasus-kontrollstudier identifiseres en gruppe pasienter 
med sykdommen, og i tillegg en kontrollgruppe. 
Kontrollgruppen gir informasjon om hvordan ekspo-
neringen er i befolkningen som sykdomstilfellene er 
oppstått i. Eksponeringen i sykdomsgruppen blir så 
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sammenliknet med eksponeringen i kontrollgruppen. 
Dersom sykdommen er assosiert med eksponeringen, 
vil sykdomsgruppen være høyere eksponert enn 
kontrollgruppen. 


Det er fordeler og ulemper ved begge disse typer 
epidemiologiske studier. Både kohortstudier og 
kasus-kontrollstudier tar sikte på å måle graden av 
sammenheng (assosiasjon) mellom eksponering og 
sykdom. Fordelen med kohortstudier er at opplys-
ninger om eksponering foreligger forut for opplys-
ninger om sykdom. Videre gir de mulighet for å 
undersøke forekomst av mange ulike sykdommer. 
Ulempen er at et system må etableres for oppfølging 
av personene, og at disse ofte må følges i lang tid for å 
få et nødvendig antall sykdomstilfeller. Kohortstudier 
er derfor dyre og tidkrevende. Kasus-kontrollstudier 
kan ofte gjennomføres raskere og rimeligere enn 
kohortstudier, fordi det er mer effektivt å bruke en 
representativ kontrollgruppe enn hele studiebasen. 
Kasus-kontrollstudier er vanskelige å gjennom-
føre pålitelig fordi utvelgelse av gruppene, spesielt 
kontrollgruppen, kan medføre en seleksjon som gir 
feil resultater (assosia sjoner). Slike skjeve (invalide) 
resultater kan man ikke stole på. Det kan også være et 
problem at informasjon om eksponeringen (som oftest 
samles inn i ettertid) kan være farget av om deltakeren 
er syk (kasus) eller frisk (kontroll). Forskjellig kvalitet 
på eksponerings opplysningene mellom kasus og 
kontroller kan medføre invalide resultater. 


Når gjentatte befolkningsundersøkelser av høy kvalitet 
viser sammenheng mellom sykdom og eksponering, 
vil man kunne konkludere med at det eksisterer en 
sannsynlig årsakssammenheng. Dette gjelder selv om 
den biologiske mekanismen ikke er kjent. 


Tverrsnittsstudier er en tredje form for epidemio logiske 
studier hvor tidsdimensjonen ikke inngår i analysen. 
(Både kohortstudier og kasus-kontrollstudier er longi-
tudinelle. Det vil si at befolk ningen følges over tid, 
slik at det er mulig å beregne tidsrelasjonen mellom 
mistenkt årsak (eksponering) og virkning (sykdom).) 
I sin enkleste form registrerer tverrsnittsstudier alle 
data i en studiepopulasjon på et gitt tidspunkt. 
Dette gir mulighet for å beregne sykdomsforekomst 
(sykdomsprevalens), og man kan analysere om denne 
er assosiert med eksponeringsnivå. Men tidsrekke-
følgen kan ikke klarlegges sikkert, det vil si vi kan ikke 
utelukke at sykdommen kommer forut for ekspone-
ringen. Slik omvendt kausalitet (reversed causality) er 
et mulig problem i tverrsnittsstudier. Dette og andre 
problemer gjør at tverrsnittsstudien ikke egner seg for 
årsaksrettet forskning. 


4.3.4.2 Styrker og svakheter med årsaksrettet  
epidemiologisk forskning
Epidemiologiske studier har mange fordeler: Det er 
mulig å observere store befolkningsgrupper over 
lange perioder, de er etisk forsvarlige fordi vi ikke 
påvirker utbredelsen eller fordelingen av mulige risiko-
faktorer, og de er relevante fordi de tar utgangspunkt 
i eksponerings-situasjoner fra det virkelige liv. Men 
observasjonsstudier har mange ulemper og problemer 
sammenliknet med eksperimenter. Det er intrikate 
seleksjonsprosesser, og ikke randomisering (tilfeldig 
fordeling), som bestemmer om man blir eksponert 
eller ikke. F.eks. må vi anta at storforbrukere av mobil-
telefon skiller seg fra andre befolkningsgrupper på 
en rekke andre av livets områder, også med hensyn 
til andre mulige risikofaktorer for sykdom. Dessuten 
vil observasjon utenfor laboratoriet innebære mangel 
på kontroll: Deltakere kan forsvinne ut av studien, 
og vi må regne med feil i måledata av eksponering 
og sykdom. Dessuten vil oftest eksponerte og ikke-
eksponerte deltakere over tid ha forskjellig risiko-
erfaring ut over eksponeringen som studeres, og 
deltakerne vil derfor ikke være helt sammenlignbare. 
Disse metodeproblemene kan føre til systematiske feil 
ved assosiasjonen mellom eksponering og sykdom. 
Dette kommer i tillegg til tilfeldige feil – presisjons-
problemet – som epidemiologiske studier har til felles 
med eksperimentelle studier. Systematiske feil er mer 
alvorlige enn tilfeldige feil. Det viktigste spørsmålet vi 
bør stille når resultatet i epidemiologiske studier skal 
kvalitetsvurderes, er derfor ikke hvor store de tilfeldige 
feilene er, men i hvilken grad resultatet er belemret 
med systematiske feil. 


4.3.4.3 Feil (resultatskjevhet) og feilkilder
Resultatskjevhet (bias) i epidemiologiske studier deles 
ofte i tre kategorier: Utvalgsskjevhet, rapporterings-
skjevhet og effektforveksling. 


Utvalgsskjevhet (seleksjonsbias) har vi dersom den 
sanne sammenhengen mellom eksponering og 
sykdom blant alle som i utgangspunktet fyller krite-
riene for å delta, ikke er den sammenhengen vi finner 
i vår studie, fordi de som deltar ”ikke er representative 
for alle som ideelt skulle deltatt (studiebasen)”, hverken 
når det gjelder eksponering eller sykdomsrisiko. 
Dersom man f.eks. gjennomfører en kasus-kontroll-
studie av sammenhengen mellom mobilbruk og 
hodepine, kan man få en falsk sammenheng dersom 
folk som aldri bruker mobil og aldri har hatt hodepine, 
ikke vil delta fordi de mener studien ikke angår dem. 


Rapporteringsskjevhet (informasjonsbias) betyr at 
det er systematiske feil i informasjons innhentingen. 
Eksempel er ”recall bias”, dvs. at de som har sykdom 
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husker hvilken påvirkning de har vært utsatt for 
annerledes enn de som ikke er syke. Epidemiologi er et 
”grovt” verktøy, og unøyaktige ”målinger” er nærmest 
uunngåelige. Dette gjelder ikke minst måledata på 
eksponering, i dette tilfelle EMF. Dersom det er lik 
målefeil blant dem som får sykdom og dem som 
holder seg friske, vil resultatskjevheten som regel føre 
til at den assosiasjonen vi finner er svakere (nærmere 
nullverdien), enn den sanne verdien (gitt at det virkelig 
er en årsakssammenheng). Jo dårligere kvalitet på 
måledataene, jo nærmere nullverdien blir resultatet, 
og vi risikerer å ikke oppdage en sann sammenheng. 
Verre er det dersom kvaliteten på eksponeringsdata er 
forskjellig for syke og friske, eller kvaliteten av helse-
data er forskjellig for eksponerte og ikke-eksponerte. 
Dette problemet kan forekomme i form av ”recall bias” i 
kasus-kontrollstudier hvor de syke (kasus) overrappor-
terer eksponering dersom de selv har en mistanke om 
at eksponeringen kan være årsaken. Eksempler på slike 
falske assosiasjoner gis i kapittel 4.4.2.3.


Effektforveksling (confounding) har man dersom den 
estimerte assosiasjonen mellom eksponering og 
sykdom ikke er uttrykk for en reell årsakssammenheng, 
men bare er tilsynelatende, fordi gruppene ikke er 
sammenlignbare med hensyn til andre risikofaktorer 
for sykdom enn eksponeringen som studeres. Slik 
mangelfull sammenlignbarhet er vanlig i epidemio-
logiske studier, blant annet fordi observasjonsstudier 
ikke baseres på randomisering (tilfeldig utplukking av 
hvem som skal eksponeres). Effektforveksling vurderes 
ofte som mindre alvorlig enn seleksjonsbias og infor-
masjonsbias, fordi resultatskjevheten som effektfor-
veksling fører til, ofte er relativt moderat, og fordi 
man i stor grad kan korrigere for resultatskjevheten, 
dersom man har registrerte data på de faktorene 
(confounderne) som ligger bak effektforvekslingen. 
Flere typer tiltak kan være aktuelle for å rette opp slike 
feilresultater; en vanlig måte er å justere for faktorene i 
statistiske analysemodeller. 


4.3.4.4 Kvalitetsvurdering av epidemiologiske studier
Kvalitetsvurderingen av epidemiologiske studier bør 
i særlig grad være innrettet på å oppdage resultats-
kjevhet som skyldes systematiske feil. Er det grunn til 
mistanke om seleksjonsskjevhet, informasjonsskjevhet 
eller effektforveksling? Kan vi stole på assosiasjonen 
som er funnet? Dersom vi er rimelig overbeviste om 
at systematiske feil ikke ødelegger resultatene, vil 
vurderingen av presisjonen (dvs. hvor presis er måling 
av eksponering og effekt) være av interesse. Det er 
derimot ikke av særlig verdi å ha et presist mål på en 
eksponeringseffekt dersom systematiske feil har gitt et 
helt galt resultat.


For å kunne vurdere resultater i epidemiologiske 
studier kritisk, er det viktig at rapporteringen av 
studien er av høy kvalitet. Det er avgjørende at 
rapporten inneholder en omfattende metodeseksjon, 
hvor det er redegjort grundig for design og gjennom-
føring av studien. En artikkel med en grundig validitet-
svurdering i diskusjonsdelen vil også være av stor verdi 
for leseren. En viktig del av diskusjonen av en epide-
miologisk studie vil fokusere på årsaksvurderingen. Det 
finnes ikke faste kriterier for en slik årsaksvurdering, 
men fortsatt brukes ni holdepunkter (viewpoints) som 
ble formulert av Austin Bradford Hill i 1965 (Hill 1965). 
Det mest absolutte av disse holdepunktene er at årsak 
skal komme før virkning. Et annet holdepunkt som er 
relevant for vurderingen av helseeffekter forbundet 
med mobiltelefonbruk, er at det bør være sammen-
heng mellom beskrivende og årsaksrettet epidemio-
logisk forskning. Man kunne f.eks. forvente, dersom 
det er årsakssammenheng mellom eksponering og 
sykdom, at endringer i eksponeringsforekomst over 
tid (f.eks. bruk av mobiltelefon i et samfunn) vil følges 
av endringer i sykdomsforekomst, men ofte med en 
forsinkelse – induksjonstid, eller latenstid - på flere år.
På samme måte som for kliniske forsøk er det nå 
utarbeidet kvalitetskriterier for gjennomføring og 
rapportering av epidemiologiske studier (STROBE;  
http://www.strobe-statement.org/


4.3.4.5 Den ideelle studien
Den ideelle måten å avklare årsakssammenheng 
mellom en eksponering (f.eks. elektromagnetiske felt) 
og en eller flere sykdommer ville være å følge en (helst 
stor) eksponert befolkning over tid med registrering 
av forekomsten av sykdommen(e). Deretter skulle 
klokken skrus tilbake til utgangspunktet, og sykdom 
skulle registreres i samme tidsrom i den samme befolk-
ningen, hvor den eneste forskjellen var at befolkningen 
ikke var eksponert. Forskjellen i sykdomsforekomst 
ville da være et korrekt uttrykk for årsakssammenheng. 
En slik studie er kontrafaktisk, dvs. en logisk umulighet, 
men kan være et nyttig tankeeksperiment når vi skal 
vurdere styrker og svakheter som er forbundet med 
ulike typer studier.


4.3.5		Allmenne	kriterier	for	vurdering		
av	effekter
Ved vurdering av forskningspublikasjoner som 
rapporterer sammenheng mellom en påvirkning og 
en effekt – samme hvilken metode som er benyttet - 
stilles det krav til vitenskapelig holdbarhet. Dette betyr 
at en rekke objektive kriterier må være oppfylt for at 
en effekt skal omtales vitenskapelig som ”vist” eller 
”demonstrert”: 
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•	Forskningen skal være gjennomført i samsvar 
med gjeldende vitenskapelige standarder. For 
kliniske forsøk og epidemiologiske studier finnes 
det allment aksepterte kvalitetskriterier (hhv. 
CONSORT http://www.biomedcentral.com/1741-
7015/8/18 og STROBE http://www.strobe-state-
ment.org/).


•	Resultatene skal være vurdert med hensyn til 
statistisk utsagnskraft. Effektens (eller respon-
sens) styrke skal stå i sammenheng med påvirk-
ningens styrke. Dette vil si at det skal finnes en 
dose responssammenheng. Dette punktet er 
imidlertid vanskelig for studier av RF-eksponering, 
da vi ikke vet sikkert om dosebegrepet kan brukes 
på samme måte som ved vurdering av andre typer 
eksponeringer, f.eks. kjemikalier.


•	Resultatene må være publisert internasjonalt 
i vitenskapelige tidsskrifter eller i bøker av 
akseptabel kvalitet, som benytter et system for 
uavhengig kvalitets vurdering (fagfellevurdering 
eller referee-ordning).


•	Årsakssammenheng forutsetter at sykdommen 
skal komme etter eksponeringen.


•	Laboratoriestudier skal være reproduserbare. 
•	Uavhengige epidemiologiske studier (gjerne 


utført av forskjellige forsknings grupper) må peke i 
samme retning 


Forskere som arbeider i dette fagfeltet, både med 
eksperimenter og med befolknings undersøkelser, blir 
ofte konfrontert med enkelthendelser, som ikke er 
vurdert vitenskapelig og som ikke er publisert, men 
som likevel kan ha mange tegn på at en påvirkning har 
ført til et spesielt helseproblem eller en helseskade. Så 
lenge slike tilfeller ikke er satt i system og undersøkt 
grundig, f.eks. med hensyn til hvorvidt det kan dreie 
seg om tilfeldige sammentreff, kan forskningen ikke 
legge vesentlig vekt på dem. Enkelthistorier vil for 
forskere først og fremst ha verdi for å utvikle hypoteser.


4.3.6	Vurdering	av	enkeltstudier
For å kunne trekke konklusjoner om mulige effekter 
må vi ta hensyn til resultatene fra alle relevante 
studier, både eksperimentelle og epidemiologiske. Vi 
må se på resultatene fra alle de enkelte studiene som 
foreligger, og forsøke å se disse i sammenheng. Når 
det gjelder enkeltstudier er det like viktig å vurdere 
studiedesignen og metodene som er brukt, som å se 
på hvilke resultater som ble oppnådd. Dersom det 
er vesentlige metodiske svakheter, kan det være stor 
sannsynlighet for at resultatene er misvisende, og vi 
kan da ikke tillegge studien noen vekt. Hvis det er 
et lite antall prøver, forsøksdyr eller personer med i 
studien, vil resultatene være statistisk usikre selv om 
studien ellers har god kvalitet. Studien må da tillegges 


mindre vekt enn en omfattende studie med god 
kvalitet. I tillegg til størrelsen på studien, er det andre 
viktige elementer som påvirker kvaliteten: Kontroll 
og kartlegging av eksponeringen for EMF, kontroll 
på andre faktorer som kan påvirke resultatet, bruk av 
gode og relevante metoder for å registrere aktuelle 
effekter, og hvorvidt relevante statistiske metoder ble 
benyttet ved analyse av observasjonene. Valg av type 
celler, dyr og utvalgskriterier for mennesker som skal 
delta i en studie kommer i tillegg, som en vesentlig del 
av studie designet. 


Flere generelle regler gjelder for alle typer studier. 
Spesielt for kliniske studier med mennesker er blinding 
meget viktig. For det første må ikke forsøkspersoner 
som deltar i en test vite om de blir eksponert eller ikke, 
siden forventningen om en effekt kan påvirke effekten. 
Ved dobbel blinding vet heller ikke forskerne som skal 
vurdere resultatene hvilken eksponering som deltakere 
har vært utsatt for, siden dette kan påvirke vurderingen. 


For mange studier er det en utfordring å velge en god 
metode for statistisk analyse av resultatene. Dersom 
det ikke er noen effekt av en eksponering, er kriteriene 
satt slik at det er 5% sjanse for at et resultat som ser 
ut som en effekt likevel kunne ha oppstått ved en ren 
tilfeldighet. Hvis man undersøker mange utfall, vil 
sjansen være ganske stor for at minst ett av utfallene 
skal vise en tilsynelatende effekt; i hvert 20. tilfelle 
(5%) vil vi forvente å få en slikt falsk indikasjon på 
effekt. Ikke alle forskningsrapporter har tatt tilstrek-
kelig hensyn til dette i sin analyse av resultatene. 
Derfor er det viktig at resultatene lar seg reprodusere i 
uavhengige forsøk som helst er gjennomført av andre 
forskere.


De forholdene som er nevnt over gjelder alle typer 
studier. Metodiske vurderinger som er spesielt 
relevante for epidemiologiske studier er presentert i 
kapittel 4.3.4.


4.4 kreft


4.4.1	Eksperimentelle	studier


Generelt
Det er alminnelig antatt at kreft oppstår som følge 
av DNA-skader (initiering) som fører til mutasjoner i 
viktige gener. Den videre utvikling til svulst (promo-
vering) foregår gjennom en rekke stadier og prosesser 
som kan bli påvirket av kroppens egen biologi så vel 
som av ytre forhold (kjemisk og fysisk påvirkning). 
Et sentralt spørsmål for RF-felt er dermed om de kan 
initiere kreft – dvs skade DNA. Dette studeres med 
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bakterier og celler i kultur som analyseres for å måle 
induserte mutasjoner og DNA-skader, og i celler  
og vev fra dyr som er blitt eksponert. Finner man 
endringer i DNA etter RF-eksponering, betyr ikke det 
nødvendigvis at eksponeringen fører til kreft, men det 
gir meget verdifull kunnskap om en mulig mekanisme, 
som så benyttes sammen med annen informasjon for å 
vurdere helsefare.


Eksponering av dyr og analyse av celler og vev gir 
informasjon både om effekter på DNA og også om 
mulige virkninger på promovering. Når man under-
søker effekter på DNA etter behandling av celler med 
kjemikalier eller stråling, vil funn av skadelige effekter 
vanligvis bli fulgt opp av studier med dyr. Det finnes 
et omfattende forskningsmateriale for RF-felt med 
dyr.


4.4.1.1 Endringer i DNA og kromosomstruktur 
Oppsummering fra tidligere rapporter
ICNIRP (ICNIRP 2009a) refererer et stort antall studier 
som tar for seg mulighet for DNA- og kromosom-
skader, målt ved forskjellige teknikker. Fram til 2008 
var det publisert minst 22 studier av DNA-skader i 
pattedyrceller; av disse viste nærmere 20 studier ingen 
effekt, mens temperaturøkning kunne forklare effekter 
som ble observert i et par studier. ICNIRP omtaler også 
noen studier av Hugo Rüdiger og medarbeidere (Diem 
et al. 2005; Schwarz et al. 2008). Disse viste DNA-skader 
i cellekulturer eksponert for svake RF-felt, målt ved den 
såkalte kometmetoden. Disse arbeidene er imidlertid 
blitt sterkt kritisert, og ICNIRP omtaler dem som meget 
usikre. (Det er også flere andre EMF/genotoksitets-
studier fra samme forskningsgruppe (Winker et al. 2005; 
Ivancsits et al. 2005; Pilger et al. 2004). Kritikken skyldes 
flere forhold ved resultatene, som påpekt av Alexander 
Lerchl og medarbeidere (Lerchl 2009; Lerchl 2010; Lerchl 
og Wilhelm 2010): 1) Resultater fra kometanalyser 
viser meget lave variasjoner mellom eksperimentelle 
paralleller – så lave at de er statistisk usannsynlige; 2) 
en såkalt siste-siffer-analyse kan tyde på at rå-data er 
manipulert;  3) eksponeringsutstyret som ble benyttet, 
og som var utviklet i forbindelse med EU-prosjektet 
REFLEX10 skulle sikre dobbelt-blind eksponering, men 
utstyret hadde en mangel slik at laboratoriet antakelig 
likevel var klar over hvilke prøver som ble eksponert. 
Kritikken er imøtegått (Rudiger 2009a; Rudiger 2009b), 
og publikasjonene er ikke blitt trukket tilbake av forfat-
terne. Innvendingene mot statistikken i forsøkene er 
imidlertid ikke blitt imøtegått. Alexander Lerchl er 
leder for den tyske strålevernkommisjonen og er på sin


10 Risk evaluation of potential environmental hazards from low 
energy electromagnetic field exposure using sensitive in vitro 
methods; 2004. Final report, http://www.verum-foundation.de.


side blitt angrepet av REFLEX-medarbeiderne 
blant annet ved at han har vært rådgiver for mobil-
telefonindustrien. Eksperimentene til Rüdiger og 
medarbeidere ble gjentatt av Speit og medarbeidere 
(Speit et al. 2007), med samme celletype og samme 
eksperimentelle betingelser, men det ble da ikke 
funnet noen økt nivå av DNA-skader i eksponerte 
celler. 


ICNIRP  (ICNIRP 2009a) omtaler også 35 studier der 
endepunktet var induksjon av såkalte mikrokjerner 
eller endringer i kromosomstruktur; blant disse var det 
et par som viste tegn til effekt av RF-felt. 


ICNIRP diskuterer tidlige studier med dyr som er ekspo-
nert for svake høyfrekvente felt. Arbeidene til Lai og Singh 
(Lai og Singh 1995; Lai og Singh 1996; Lai og Singh 1997; Lai 
og Singh 2004) viste DNA-skader i hjerneceller fra ekspo-
nerte mus og fikk stor oppmerksomhet, men resultatene 
er også blitt kritisert i ettertid. Resultatene har ikke latt 
seg reprodusere. I de fleste dyrestudiene har man studert 
effekter i somatiske celler, og det er få studier av effekter 
på kjønnsceller (se for øvrig kapittel 4.5). 


ICNIRP konkluderer med at det ikke finnes noen 
overbevisende funn som viser genotoksiske effekter av 
RF-felt i laboratoriedyr, spesielt dersom eksponeringen 
ikke har ført til endringer i temperatur utover det som 
er fysiologisk normalt. 


EFHRAN (EFHRAN 2010b) omtaler en studie av Ziemann 
(Ziemann et al. 2009) som analyserte mikrokjerner i 
blodceller fra mus som var eksponert i 2 år, 5 dager i 
uka, med GSM-900 eller GSM-1800 (SAR ≤ 4 W/kg). To 
laboratorier analyserte blindt. Det ble ikke funnet noen 
økning i mikrokjerner pga RF-eksponering. Dette er et 
stort og godt gjennomført studie.


Det er samsvarende konklusjoner om genotoksisitet i 
de internasjonale rapportene (ICNIRP 2009a; SCENIHR 
2009; IEGEMF 2010; EFHRAN 2010b).


En oversiktsartikkel (Verschaeve et al. 2010) har 
gjennomgått mer enn 120 publikasjoner om genotok-
siske effekter av RF-felt in vitro og in vivo, inkludert 
flere typer endepunkter (blant annet mikrokjerner, 
kromosomaberrasjoner, mutasjoner i somatiske celler 
og DNA-skader målt ved kometmetoden). Studier 
av dyr som både ble behandlet både med RF-felt og 
med kjente arvestoffskadende stoffer er også inklu-
dert. Dette er en sammenfattet versjon av ICNIRPs 
rapport (ICNIRP 2009a) (noen av forfatterne deltar eller 
har deltatt i ICNIRP), men oversiktsartikkelen er også 
oppdatert med flere nyere studier. Noen få av studiene 
som Verschaeve og medarbeidere har vurdert, kan 
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tyde på at lave eksponeringsnivåer kan ha genotoksisk 
effekt. Skader på arvematerialet som ble observert 
i noen av disse kan like gjerne skyldes oppvarming. 
Flere av studiene har alvorlige metodologiske mangler; 
forfatterne (Verschaeve et al. 2010) finner at det samlet 
sett er få holdepunkter for at svake elektromagnetiske 
felt kan føre til genotoksiske effekter i celler, dyr eller 
mennesker.


Resultater fra nyere studier
Følgende nyere studier omtales nedenfor: (Franzellitti 
et al. 2010; Tomruk et al. 2010a; Campisi et al. 2010a; 
Guler et al. 2010; Chavdoula et al. 2010; Luukkonen et al. 
2010; Bourthoumieu et al. 2010; Cam og Seyhan 2012; 
Sekeroglu et al. 2012).


Eksponering av celler
Italienske forskere (Campisi et al. 2010b) eksponerte 
celler (astrocytter) i kultur, med 900 MHz, enten konti-
nuerlig RF eller modulert med et sinussignal med 
frekvens 50 Hz, feltstyrke 10 V/m. Cellenes overlevelse 
ble ikke påvirket, men det ble observert en økning i 
oksygenradikaler og i DNA-fragmentering etter kort 
tids eksponering (20 minutter); dette fant man kun 
ved den modulerte og ikke ved den kontinuerlige 
eksponeringen. Det har tilsynelatende ikke vært 
noen oppvarming av cellekulturene under ekspone-
ring. Dette er en meget kort rapport. Beskrivelsen 
av måling av DNA-skader ved komet-metoden er 
ufullstendig, og det ble ikke benyttet noen positiv 
kontroll. Det er uklart hvilken biologisk betydning 
slike endringer i DNA-struktur har når de induseres i 
celler i kultur. 


Luukkonen og medarbeidere (Luukkonen et al. 2010) 
eksponerte nevroblastomceller i et godt kontrollert 
oppsett, med RF-felt av frekvens 872 MHz og SAR = 5 
W/kg, enten som kontinuerlig felt eller GSM-modulert. 
Eksponering skjedde i nærvær/fravær av FeCl2 
(jernklorid) som er viktig for dannelse av reaktive 
oksygenforbindelser (ROS). Celler ble undersøkt for 
DNA-skader etter eksponering i 3 timer. Det ble ikke 
funnet noen effekt av RF-eksponeringen, hverken på 
ROS-dannelse, DNA-skader eller celleoverlevelse, og 
dette gjaldt for både kontinuerlig og pulsmodulert 
eksponering. Ved måling av DNA-skader ved komet-
metoden ble det i denne studien brukt positive 
kontroller, som er viktig for å kunne bedømme forsø-
kets kvalitet og graden av indusert skade. 


To tidligere kroatiske in-vitro-studier (Pavicic og Trosic 
2008; Trosic og Pavicic 2009) konkluderte med at 3 
timers eksponering for 935 MHz (0,12 W/kg) har en 
effekt på cellevekst og mikrotubulusproteinstrukturen 
til V79-celler, men i begge disse undersøkelsene var 


eksponeringssystemet dårlig tilpasset målingene, og 
nøyaktige dosimetridata ble heller ikke angitt. 


Eksponering av dyr
En tyrkisk gruppe (Tomruk et al. 2010b) studerte 
endringer i lever, i drektige (15.-22. dag etter unnfang-
else) og ikke-drektige kaniner behandlet med EMF 
(1800 MHz, GSM-modulert, 15 minutter pr dag i 7 
dager), med 9 dyr i hver eksponeringsgruppe. Ekspo-
neringens feltstyrke var 14 V/m; SAR-verdier er ikke 
angitt. Inkonsistente funn av oksidasjonsskader på 
leverproteiner ble rapportert. Man fant ikke endringer 
i nivåer av oksiderte DNA-baser, dvs det ble ikke regis-
trert noen genotoksisk effekt. Resultatene fra studien 
kan ikke tillegges vekt.


Fra den samme forskningsgruppen er det kommet en 
annen rapport (Guler et al. 2010) som gjengir data fra et 
eksperiment som ser ut til å være det samme som det 
som er beskrevet over, bortsett fra at man nå analy-
serte endringer i hjernevev (de to rapportene refererer 
ikke til hverandre, hvilket er kritikkverdig). Det ble 
funnet et økt nivå av oksidering av DNA-basen guanin 
(8-OHdG) i eksponerte dyr, men ingen endring i deres 
avkom. 


Forskningsgruppen til Lukas Margaritis i Hellas har 
publisert flere studier av effekter av EMF (GSM 900 
MHz) på reproduksjon i bananfluer (Drosophila 
melanogaster). Nylig rapporterte de (Chavdoula et al. 
2010) effekter av forskjellig varighet av eksponering 
(dvs tid mellom hver eksponering). Det ble observert 
redusert antall avkom og effekter på celler (egg, folli-
kler, eggledernekrose). Dersom det var lengre opphold 
mellom hver eksponering på mer enn 10 minutter, 
fant man mindre effekter av EMF. En viktig innvending 
mot eksperimentene til Margaritis og medarbeidere er 
at eksponeringen er utilstrekkelig kontrollert og ikke 
tilstrekkelig beskrevet; det blir kun benyttet en mobil-
telefon i snakkemodus, som enten er slått av, eller den 
er på (telefonen gir ifølge produsenten en SAR-verdi 
på 0,64 W/kg, men en slik angivelse er irrelevant for 
den SAR-verdi som er blitt indusert i dyrene). Det ble i 
denne studien også rapportert om økt DNA-fragmen-
tering. I denne sammenheng blir DNA-skader vurdert 
som en indirekte effekt av celledød. Fordi ekspone-
ringsangivelsen er mangelfull, kan det ikke utelukkes 
at disse effektene er et resultat av oppvarming. 


Tidligere studier med bananfluer har gjennomgående 
vært negative mht induksjon av genotoksiske effekter 
(Verschaeve et al. 2010).


Sekeroglu og medarbeidere (Sekeroglu et al. 2012) 
publiserte helt nylig en studie av cytotoksisitet og 
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genotoksisitet i beinmargceller fra grupper av rotter 
(4 eller 8 i hver gruppe) eksponert med GSM-simulert 
1800 MHz RF-felt i 2 timer per dag i 45 dager. Noen 
av gruppene fikk ”hvile” uten eksponering i 15 dager 
før dyrene ble avlivet og undersøkt. Det ble benyttet 
både voksne rotter (10 uker, SAR = 0,49 W/kg) og unge 
rotter (2 uker, SAR = 0,37 W/kg). I celler fra eksponerte 
dyr ble det funnet økt antall av visse typer kromoso-
maberrasjoner (kromosomfragmenter og polyploidi) 
og av mikrokjerner, og redusert andel polykromatiske 
erytrocytter (røde blodceller) og lavere mitotisk indeks 
(færre celler i deling). Endringene assosiert med ekspo-
neringen var sterkest i unge dyr. Etter hvileperioden 
på 15 dager var disse verdiene blitt mer lik verdiene for 
ueksponerte dyr, men graden av ”recovery” så ut til å 
være bedre for voksne enn for unge dyr. Denne studien 
er beheftet med så mange feil i beskrivelsene at den 
ikke kan vektlegges.


Eksponering av mennesker
Cam og Seyhan (Cam og Seyhan 2012) studerte 
hårrøtter fra øreområdet til personer før og etter 
at de hadde snakket i mobiltelefon i 15 eller 30 
minutter. Det ble funnet signifikante endringer i 
nivået av DNA-skader i celler fra hårrøttene, målt med 
kometmetoden. Det var ikke inkludert noen positiv 
kontroll i komet-analysen. Det ble benyttet en vanlig 
mobiltelefon (nominell SAR-verdi for hodet 0,974 W/
kg, oppgitt av produsenten). Likevel ble ekspone-
ringen ikke målt, heller ikke temperaturen. Det er 
grunn til å tro at det har vært betydelig oppvarming 
av hårrøtter siden batteriet i en mobiltelefon gir fra 
seg mye varme til hud og hår som kommer i direkte 
kontakt med telefonen. Disse resultatene kan man 
derfor ikke benytte som argument for at RF-felt fører til 
geno toksiske endringer. 


Konklusjon – endringer i DNA og kromosom-
struktur
Basert på et stort antall tidlige studier er det samlet 
sett lite belegg for at eksponering for svake RF-felt 
kan føre til genotoksiske effekter i celler, dyr eller 
mennesker.


De få studiene som er publisert senere og som er 
gjennomgått her, har benyttet forskjellige systemer 
og endepunkter. De rapporterer både om effekter 
mht genotoksisitet indusert av RF-felt, og fravær av 
slike effekter. Dette endrer ikke den samlete konklu-
sjonen for alle studier som er publisert. Det er ingen 
indikasjoner på at disse relativt få studiene har 
høyere kvalitet eller er mer å stole på enn de tidligere 
studiene; faktisk har flere av dem mangler spesielt når 
det gjelder karakterisering av eksponering. 


Siden det finnes et omfattende forskningsmateriale 
for effekter av RF-felt også i dyr, legges det noe mindre 
vekt på cellestudiene.


4.4.1.2 Kreft hos dyr
Mulig kreftfremkallende effekt av eksponering for 
RF-felt har vært undersøkt i en rekke eksperimentelle 
modeller. Blant disse er langtidsstudier med gnagere, 
der dyrene følges i to år. Det omfatter studier i 
dyre modeller med predisponering for kreft, kokarsino-
genese ved at RF-eksponering er blitt kombinert med 
eksponering for kjente kreftfremkallende kjemikalier, 
og dyremodeller der en har studert effekt av RF-ekspo-
nering på transplanterte svulster. 


Samlet sett viste disse studiene, med noen få unntak, 
at det ikke er holdepunkter for at eksponering for 
RF-felt har kreftfremkallende effekt. De få studiene 
som viste sammenheng mellom RF-felt og kreft, var 
tidlige studier som hadde metodologiske svakheter. Et 
viktig funn var en fordobling i forekomst av lymfomer i 
mus eksponert for 900 MHz (Repacholi et al. 1997). Det 
ble benyttet mus fra en transgen stamme med tilbøye-
lighet til å få lymfomer. Disse funnene har ikke latt seg 
reprodusere i to senere forsøk. Generelt har senere 
forsøk vært av høy kvalitet. Ingen forskergrupper har 
funnet tegn til at RF-eksponering er kreftfremkallende 
i en rekke dyremodeller, inklusive studier med ekspo-
nering in utero og postnatalt. Samlet sett er funnene 
konsistente og viser at RF-eksponering opptil 4 W/kg i 
SAR-verdi ikke er kreftfremkallende i dyreforsøk. 


Internasjonale ekspertrapporter (ICNIRP 2009b; 
EFHRAN 2010a; EFHRAN 2010b), så vel som den norske 
rapporten ”Mobiltelefoner og helse” fra 2003 (Brunborg 
et al. 2003), er samstemmige i denne konklusjonen. 


Den svenske ekspertgruppen konkluderte også i 2010 
(IEGEMF 2010) at eksponering for RF-felt ikke fremkaller 
kreft, men at noen få studier fant at slik eksponering 
økte forekomsten av kreft i dyr som hadde fått et 
kreftfremkallende stoff. Gruppen nevnte Tillmann 
og medarbeideres studie fra 2010 (Tillmann et al. 
2010) der livstidseksponering med UMTS i 20 timer 
per dag ble undersøkt. Grupper på 54 til 60 mus ble 
utsatt for liksom-eksponering, UMTS 4,8 og 48 W/m2, 
etylnitrosurea (ENU) alene eller sammen med 4,8 W/
m2 UMTS, og burkontroller. UMTS alene hadde ingen 
effekt, men gitt sammen med ENU økte forekomsten 
av lunge- og leversvulster. Studien hadde god design 
og eksponeringskontroll. Siden dyrene også viste seg 
å være infisert med en leverskadelig mikroorganisme, 
kunne man ikke legge vekt på funnene når det gjaldt 
leversvulster. Med hensyn til den økte forekomst av 
lungesvulster, nevner forfatterne den økte risiko for 
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at mange statistiske sammenligninger kan ha gitt 
falske positive resultater, og at resultatene derfor må 
bekreftes i nye studier. 


Nyere studier
En nyere studie har tilkommet i 2011(Lee et al. 2011b). 
Effekten av ”single code division multiple access” 
(CDMA – 848,5 MHz, svarende til 2G) og ”wideband 
code division multiple access” (WCDMA – 1950 MHz, 
svarende til 3G) på utvikling av lymfomer i AKR/J 
mus ble undersøkt. Musene, som spontant utvikler 
lymfomer, ble utsatt for RF-felt i 45 minutter per dag, 
5 dager pr uke i 42 uker fra 6 ukers alder. Helkropps 
SAR-verdi for CDMA og WCDMA var 2,0 W/kg for hver, 
til sammen 4,0 W/kg. Det var ingen forskjell mellom 
liksom-eksponerte mus og eksponerte mus med 
hensyn til overlevelse, antall lymfomer, og splenome-
gali. Det var forskjell i gruppene når det gjaldt tumor-
spredning til hjernen, men denne var litt redusert hos 
hannmusene og litt økt hos hunnmusene blant de 
eksponerte. Dette funnet, som ikke er konsistent, var 
mest sannsynlig tilfeldig, slik at det kan konkluderes 
med at eksponering for RF-felt svarende til 2G- og 
3G-signaler ikke påvirker lymfomutvikling hos denne 
musestammen.


4.4.1.3 Konklusjon - Dyreforsøk og studier av celler
Det er utført en rekke studier med mikroorganismer, 
celler og dyr. Resultater fra slike studier bidrar til å gi et 
bedre grunnlag for å trekke konklusjoner om mulighet 
for kreft. Gnagere er blitt eksponert, både med RF-felt 
alene og med RF-felt i kombinasjon med kreftfremkal-
lende stoffer. I tillegg har man benyttet dyrestammer 
som er spesielt følsomme for induksjon av kreft eller 
utvikler kreft spontant. Resultatene viser litt variable 
resultater, men hovedvekten av forsøkene med mikro-
organismer, celler og dyr viser at eksponering for svake 
RF-felt ikke påvirker kreftutvikling.


•	Forsøk in vitro og med forsøksdyr gir ikke klare 
holdepunkter for at eksponering for svake RF-felt 
er skadelig for arvematerialet.


•	Det er ikke identifisert andre mekanismer som 
tyder på at kreft kan utvikles som følge av ekspo-
nering for svake RF-felt.


•	Dyreforsøk gir samlet sett holdepunkter for at 
eksponering for svake RF-felt ikke fører til kreft.


4.4.2	Epidemiologi	(befolkningsundersøkelser)


4.4.2.1 Tidligere studier


International Commission on Non-Ionizing Radiation 
Protection (ICNIRP 2009a) har vurdert all tilgjengelig 
vitenskapelig forskning på mulige helseeffekter av 
radiofrekvente felt (frekvensområdet fra 100 kHz til 


300 GHz). ICNIRPs gjennom gang hadde som formål å 
gi grunnlag for WHOs helserisikovurdering for denne 
type eksponering. ICNIRP oppdaterer forøvrig jevnlig 
egne anbefalinger og retningslinjer. I gjennomgangen 
av de epidemiologiske studiene oppsummeres viten-
skapelige studier av yrkesmessig eksponering, studier 
av mobiltelefonbruk, samt studier av eksponering fra 
omgivelsene (f.eks. fra radio og TV-sendere).


EU-kommisjonens komité SCENIHR publiserte i 2009 
en tilsvarende gjennomgang av det vitenskapelige 
grunnlaget for helseeffekter fra elektromagnetiske felt, 
der radiofrekvente felt ble diskutert i et eget kapittel 
(SCENIHR 2009). Dette var en oppdatering av SCENIHRs 
forrige sammenstilling fra 2007 (SCENIHR 2007).


Disse to internasjonale sammenstillingene av det 
vitenskapelige underlaget omfatter i prinsippet all 
forskning som er publisert til og med 2008. Etter 
dette er det publisert noen flere sammenfatninger 
av nyere vitenskapelige studier. Den svenske Strål-
skyddsmyndigheten (SSM) har utnevnt en uavhengig 
vitenskapelig ekspertgruppe, som årlig gjennomgår 
og gransker ny vitenskapelig forskning om helse-
effekter av elektromagnetiske felt. Ekspertgruppens to 
siste rapporter omfatter de siste årenes vitenskapelige 
studier, og dekker perioden fram til tidlig på høsten 
2010. I vår rapport oppsummerer vi konklusjonene 
som de tre ekspertgruppene (ICNIRP, SCENIHR og 
SSM) har kommet fram til. Vi beskriver mer i detalj 
kun studier som ikke er dekket av noen av disse 
rapport ene. I likhet med andre oppsummeringer 
grupperer vi kreftstudiene etter kilden til eksponering, 
dvs. yrkesmessig eksponering, mobiltelefonbruk og 
eksponering fra omgivelsene.


4.4.2.2 Eksponering for radiofrekvente felt og risiko 
for kreft i yrkessammenheng
ICNIRP har i sin ”Blue book on RF-exposure, Exposure 
to high frequency electromagnetic fields, biological 
effects and health consequences (100 kHz-300 GHz)” 
(ICNIRP 2009a) omtalt studier av yrkeseksponering og 
kreftrisiko publisert til og med 2007. Vi går noe mer 
detaljert inn på disse eldre studiene, fordi den forrige 
norske utredningen (Brunborg et al. 2003) ikke vurderte 
yrkesmessig eksponering. Informasjon om kreftrisiko 
i relasjon til yrkeseksponering for radiofrekvente felt 
kommer fra tre typer epidemiologiske studier: (i) 
kohortstudier som har sett på både kreft og andre 
helseeffekter i grupper med mulig RF-eksponering, 
(ii) kasus-kontrollstudier av ulike kreftformer, der 
RF-eksponering og annen eksponering av mulig 
betydning for kreftrisiko har vært studert, og (iii) 
registerbaserte kohortstudier, dvs. analyse av kreft-
data innsamlet rutinemessig, der man har undersøkt 
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kreftforekomst i yrkesgrupper med mulig eksponering 
for RF-felt. Leukemi og hjernesvulst er de kreftformene 
som i størst grad har vært undersøkt.


Legger man studiestørrelse, studiedesign og kvaliteten 
på RF-eksponeringsdata til grunn, gir de mest informa-
tive studiene (Groves et al. 2002; Milham 1988; Morgan 
et al. 2000) i liten grad holdepunkter for en sammen-
heng mellom RF-eksponering og leukemi eller hjerne-
svulst. Et unntak når det gjelder leukemi er Milhams 
studie (Milham 1988) av radareksponerte veteraner i 
det amerikanske sjøforsvaret. I studien ble det rappor-
tert om en økt risiko for myelogen leukemi i en av de 
tre høyest eksponerte yrkesgruppene (flyteknikere og 
ansatte i elektronikkindustri), men resultatet fra denne 
studien er ikke i overensstemmelse med en tidligere 
studie av tilsvarende yrkesgrupper i USA (Garland et 
al. 1990). To kasus-kontrollstudier der hjernesvulst 
ble undersøkt, rapporterte ”odds ratios” (OR, relativ 
risiko) på 1,5 i yrker med antatt RF-eksponering. En av 
studiene (Thomas et al. 1987) var imidlertid i stor grad 
basert på intervjuer av pårørende til personer som 
var døde av kreft. Dette innebar at informasjonen om 
RF-eksponering var mangelfull. Den andre studien 
(Grayson 1996) baserte resultatene på en jobb-ekspo-
neringsmatrise for ansatte og deres pårørende ved 
den amerikanske ambassaden i Moskva, og assosia-
sjon med mulig RF-eksponering. Denne studien er 
imidlertid kun publisert som en summarisk rapport 
av en tredje part (Goldsmith 1995). Studien hadde 
mangler, men det ble funnet en økt forekomst av 
hjernesvulst og leukemi. Det bør likevel bemerkes at 
om lag halvparten av sykdomstilfellene oppsto blant 
pårørende som ikke hadde sitt arbeid på ambassaden. 
En tysk populasjonsbasert kasus-kontrollstudie fant 
ingen sammenheng mellom selvrapportert RF-ekspo-
nering og hjernesvulst (gliom og meningeom), men 
blant personer med mer enn ti års eksponering ble 
det rapportert en ikke-signifikant økt risiko (Berg et 
al. 2006). En australsk populasjonsbasert studie, som 
brukte intervjudata som grunnlag for etablering av 
en eksponeringsmatrise for RF-felt, fant ingen økt 
forekomst av hjernesvulst, men det ble rapportert om 
en ikke-signifikant økt risiko når høyeste eksponerings-
kategori ble analysert (Karipidis et al. 2007).


En vesentlig usikkerhet på tvers av alle de publiserte 
studiene av leukemi og hjernesvulst er den mangel-
fulle kvaliteten på tilgjengelige data om RF-ekspo-
nering, inkludert spørsmålet om slik eksponering 
virkelig var til stede i det hele tatt. I flere av studiene 
var det også usikkerhet knyttet til hvor stor andel 
av kohorten som var eksponert. Flere av kohortene 
omfattet et for lite antall eksponerte leukemi- og 
hjernekrefttilfeller til å kunne trekke konklusjoner. 


Kohortstudiene har i mange tilfeller ikke hatt tilgang 
på annen eksponering av interesse for en mulig økt 
kreftrisiko, herunder eksponering for annen stråling 
og fritidseksponering for RF-felt (som f.eks. bruk av 
mobiltelefon). Noen studier har sett på problemstil-
lingen ved å benytte rutinemessig innsamlede regis-
terdata; disse er imidlertid sårbare for publikasjons-
skjevhet som følge av det store antall datasett som er 
tilgjengelig verden over. Flere av studiene registrerte 
ikke kreftrisiko blant de eksponerte etter at de hadde 
sluttet i aktuell eksponert jobb (Garland et al. 1990; 
Grayson 1996; Szmigielski 1996). Selv om de publiserte 
studiene ikke gir konsistent støtte til en økt forekomst 
av leukemi eller hjernekreft hos de yrkeseksponerte, 
kan de heller ikke regnes som betydelig evidens for at 
en mulig slik assosiasjon ikke er til stede.


Eksponering for RF-felt og brystkreftrisiko har også 
vært studert. En norsk kohortstudie blant kvinnelige 
radiotelegrafister på norske handelsskip, ved Tynes 
og medarbeidere (Tynes et al. 1996), fant en relativ 
risiko for brystkreft på 1,5 (95% CI 1,1-2,0) basert på 50 
tilfeller blant kvinner i dette yrket. Risikoen var høyest 
for kvinner over 50 år (OR=2.6, 95% CI 1,3-5,5). En 
forhøyet relativ risiko ble også rapportert for livmor-
kreft, noe som kan tyde på at reproduktive og hormo-
nelle faktorer kan ha vært medvirkende. En annen 
mulig risikofaktor som kunne være av betydning for 
den økte risikoen, var døgnrytmeforstyrrelser, siden 
kvinnene jobbet skiftarbeid som inkluderte nattarbeid. 
I tillegg reiste de gjennom tidssoner med søvnforstyr-
relser som følge. 


En stor amerikansk kasus-kontrollstudie basert på 
yrkestitler i dødsattester fant ingen sammenheng 
mellom yrkesmessig eksponering for RF-felt og bryst-
kreftrisiko (Cantor et al. 1995). En amerikansk brystkreft-
studie blant menn rapporterte en odds ratio på 2,9 
(95% CI 0,8 – 10,0) blant radiotelegrafister (Demers et 
al. 1991), men svarprosenten blant kontrollene var lav, 
og odds ratio var basert på kun 7 tilfeller. Studien blant 
de ansatte på den amerikanske ambassaden i Moskva, 
med mulig RF-eksponering, rapporterte to tilfeller av 
brystkreft mot forventet 0,5 (Goldsmith 1995). Andre 
studier av brystkreft blant menn (Groves et al. 2002) og 
blant kvinner (Morgan et al. 2000; Lagorio et al. 1997) 
rapporterte derimot ingen økt risiko, men resultatene 
var basert på få eksponerte tilfeller. De tilgjengelige 
data er for utilstrekkelige til å kunne trekke konklu-
sjoner når det gjelder en mulig sammenheng mellom 
RF-eksponering og brystkreft blant yrkeseksponerte. 


I en amerikansk kasus-kontrollstudie (Hayes et al. 
1990) ble testikkelkreft undersøkt. For selvrapportert 
eksponering for mikrobølgeovn og andre radiobølger, 
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ble det funnet en signifikant økt risiko for testikkel-
kreft (OR = 3,1), men det var ingen sammenheng med 
selvrapportert radareksponering eller med ekspo-
nering for radar eller andre mikrobølger vurdert av 
en yrkeshygieniker, som baserte klassifiseringen av 
eksponering på tilgjengelig yrkeshistorikk. Et kluster 
(en opphopning) av testikkelkreft ble rapportert for 
seks personer som rutinemessig brukte håndholdt 
trafikk-radarutstyr i Washington State, USA, i en kohort 
av 340 politibetjenter (Davis og Mostofi 1993), med 
observert:forventet ratio = 6,9. (Eksponeringsnivået 
ved bruk av slikt utstyr er vanligvis under 0,2 W/m2 


(=20 µW/cm2)) (Lotz et al. 1995). I en stor amerikansk 
marinekohort med radareksponering, var risiko for å 
dø av testikkelkreft i gruppen med antatt høy ekspo-
nering lavere enn forventet (SMR 0,6 (0,2 til 1,4), n = 5) 
(Groves et al. 2002).


I en kasus-kontrollstudie undersøkte man selvrappor-
tert eksponering for mikrobølger eller radar (ekspone-
ring for mikrobølgeovn i hjemmet var ikke tatt med), 
og mulig assosiasjon med malignt (ondartet) melanom 
(føflekksvulst) i øyet. Det ble rapportert en OR på 2,1 
(95% CI 1,1-4,0) (Holly et al. 1996). Stang og medarbei-
dere (Stang et al. 2001) rapporterte økt risiko for slik 
kreft blant personer med selvrapportert yrkesekspo-
nering for RF-felt i minst seks måneder og i flere timer 
per dag (14% av tilfellene, 10% av kontrollene) og for 
yrkeseksponering for radioapparater i flere timer per 
dag (OR 3,3; 95% CI 1,2-9,2). Det ble imidlertid ikke 
funnet noen økende risiko ved økt varighet av ekspo-
neringen og heller ingen økt risiko blant dem som var 
eksponert for radar (OR 0,4 95% CI 0,0- 2,6). Studien 
var liten, og data fra to ulike datasett ble kombinert i 
analysen. 


I en kanadisk ”nested” kasus-kontrollstudie blant 
ansatte i kraftforsyning i Quebec med antatt ekspone-
ring for pulsede elektromagnetiske felt, ble det rappor-
tert en signifikant økt risiko for lungekreft (Armstrong 
et al. 1994), og analysen viste en eksponerings-respons-
gradient ved økende kumulert eksponering. Justering 
for røyking (det ble benyttet et lite presist mål) og 
andre faktorer påvirket i liten grad resultatene. I en 
undersøkelse av tilsvarende eksponering i en kohort 
av kraftforsyningsansatte i USA, ble det ikke funnet 
noen tilsvarende økt risiko for lungekreft (Savitz et al. 
1997), men eksponeringsdataene var usikre som følge 
av at det var vanskelig å rekapitulere matrisen brukt 
for pulsede felt i den kanadiske studien. Flere andre 
studier av RF-eksponerte har heller ikke rapportert 
noen sammenheng med lungekreft (Groves et al. 2002; 
Milham 1988; Morgan et al. 2000; Szmigielski 1996; 
Szmigielski et al. 2001; Tynes et al. 1996; Lagorio et al. 
1997; Milham 1985; Muhm 1992).


En samlet vurdering av tilgjengelig litteratur om 
yrkeseksponering for RF-felt gir ingen sikre holde-
punkter for at slik eksponering påvirker forekomst av 
ulike kreftformer eller endrer kreftutvikling. En rekke 
metodologiske begrensninger i studiene innebærer 
at det ikke kan trekkes noen endelig konklusjon 
ved rørende slik eksponering; eksponeringsdata er ofte 
ikke sammenlignbare, og jobbtitler er brukt i flere av 
de publiserte studiene. Jobbtitler er et relativt usikkert 
indirekte mål for RF-eksponering.


4.4.2.3 Mobiltelefoner og risiko for kreft
Metodevurderinger
De fleste tilgjengelige studier av mobilbruk og 
kreftrisiko er såkalte kasus-kontrollstudier (se kapittel 
4.3.4.1), der man i løpet av en gitt tidsperiode identi-
fiserer og studerer alle nye tilfeller av sykdommen, 
f.eks. hjernesvulst. For samme tidsperiode velger man 
tilfeldig fra befolkningen kontrollpersoner som ikke 
har sykdommen. Informasjon om mobiltelefonbruk og 
andre relevante risikofaktorer samles inn i etterkant, 
dvs. når sykdommen allerede har inntruffet. Sykdoms-
tilfellene (kasus) svarer på spørsmål om sine tidligere 
mobiltelefonvaner, dvs. før sykdommen ble diagnosti-
sert, mens kontrollene gir opplysninger om sin mobil-
telefonbruk i tilsvarende tidsperiode. 


Feil og skjevhet i rapportering av mobiltelefonbruk
Et eksempel på rapporteringsfeil (se kapittel 4.3.4.3, 
som gir en generell omtale av feil og feilkilder i epide-
miologi) er at det kan være vanskelig å huske hvor mye 
man snakket i mobiltelefon mange år tidligere, kanskje 
10-15 år tilbake i tid, eller i hvilket år man begynte å 
bruke mobiltelefon. Hjernesvulst kan også i seg selv 
påvirke hukommelsen og evnen til selvrapportering 
av mobiltelefonbruken. Rapporteringsfeil kan oppstå 
når selve sykdommen påvirker hvordan pasientene 
tolker sin mobiltelefonbruk: Hvis pasientene tenker at 
mobil telefonbruk kan ha vært en årsak til svulsten, kan 
dette føre til at de systematisk overvurderer sine tidli-
gere mobiltelefonvaner. Dette kan føre til at sammen-
hengen mellom mobiltelefonbruk og sykdom blir gal 
(”recall bias”; se kapittel 4.3.4.3). 


Såkalte valideringsstudier er blitt gjennomført for å 
undersøke hvor vanskelig det er å huske egen mobil-
telefonbruk, og om det finnes forskjeller mellom tilfel-
lene og kontrollene i så måte. Valideringsstudiene har 
bare kunnet undersøke evnen til å huske relativt kort 
tid tilbake, dvs. fra 6 måneder til maksimalt 4-5 år. Dette 
er en begrensning fordi mobiltelefoner har eksistert i 
en periode på opptil 15 år. Valideringsstudiene fant at 
gjennomsnittspersonen undervurderte antallet mobil-
telefonsamtaler og overvurderte hvor lenge han/hun 
hadde snakket i telefonen (Vrijheid et al. 2009a; Vrijheid 
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et al. 2006). Det var litt lettere å huske antall samtaler 
enn den samlede samtaletid. Det ble også funnet at 
folk som snakket mye i mobiltelefon hadde en tendens 
til å overvurdere hvor mye de brukte telefonen, mens 
folk som snakket lite hadde en tendens til å under-
vurdere bruken. Feilklassifisering av eksponering kan 
føre til at en mulig forbindelse mellom eksponering 
og sykdom blir vannet ut. Dette gjelder likevel bare 
dersom det faktisk er en sammenheng, dvs at dersom 
eksponeringen ikke har noen reell effekt på sykdoms-
risiko, har feilklassifisering av eksponering blant tilfeller 
og kontroller ingen effekt på det observerte forholdet.


Da man sammenliknet dem som hadde hjernesvulst 
og de friske kontrollene med hensyn til hvor godt de 
kunne huske hvor mye de hadde snakket i mobilte-
lefon (Vrijheid et al. 2009a), fant man at pasientene 
hadde en tendens til å overvurdere hvor lenge de 
snakket i mobiltelefon jo lenger tid tilbake man skulle 
huske. Denne tendensen fant man ikke blant kontroll-
personene. Dette er som nevnt kjent som “recall bias”, 
og kan føre til at effekten av eksponering på sykdoms-
risiko blir overvurdert, hvilket gir mulighet for falske 
funn. Det er usikkert hvor mye dette har influert på 
forskningsresultatene.


Noen av studiene som er blitt utført, har brukt data 
fra mobiloperatørene for å fastsette «eksponering for 
mobiltelefon». Dette er imidlertid heller ingen god 
løsning. Selv om en person betaler regningen for en 
mobiltelefon, er det ikke sikkert at mobiltelefonen 
er brukt av vedkommende selv. En annen feilkilde er 
mobiltelefoner som betales av arbeidsgiver, da man 
ikke får registrert denne bruken som eksponering for 
den aktuelle personen. Dette kan føre til uavhengig (av 
sykdomsstatus) feilklassifisering av eksponeringen og 
gjøre det vanskeligere å oppdage eventuelle sammen-
henger. Som diskutert nedenfor er denne effekt likevel 
liten i de aktuelle studiene. Fordelen med å anvende 
data fra mobiloperatørene er at man helt kan unngå 
såkalt recall bias (rapporteringsskjevhet).


Skjevheter i utvalg av kasus og kontroller (selection bias)
Et annet metodeproblem i kasus-kontrollstudier er 
at ikke alle som blir spurt om å være med i en studie 
sier ja. Friske kontrollpersoner er generelt ikke like 
motivert for å delta i forskningsstudier som pasienter, 
og frafallet er som regel høyere for kontrollgruppen. 
Siden hjernesvulstpasienter kan være alvorlig syke når 
de blir kontaktet, er det en risiko for at de takker nei til 
å delta fordi de er for syke. Dersom sannsynligheten for 
å delta i studien er knyttet til eksponeringen som skal 
studeres, f.eks. bruk av mobiltelefon, kan det på denne 
måten oppstå såkalte utvalgsfeil. 


En valideringsstudie av Interphone gjennomførte en 
frafallsstudie, der de som avslo å delta i studien ble 
bedt om å svare på noen spørsmål, blant annet om 
de brukte mobiltelefon (Vrijheid et al. 2009b). Man fant 
at personer som hadde samtykket i å delta i studien 
i større grad var mobilbrukere enn de som ikke ville 
delta. I studien så man på hvor stor innvirkning dette 
kan ha på resultatene, og det ble funnet at risikoesti-
matene ble undervurdert med 5 - 15 prosent på grunn 
av dette frafallet. 


Konklusjon
•	Metodestudier har vist at kasus-kontrollstudier 


som benytter retrospektiv selvrapportert informa-
sjon om mobiltelefonbruk, har problemer med 
”recall-bias”, hvilket kan føre til falske sammen-
henger, eller at en sammenheng blir overdrevet.


•	Det er vist at både pasienter og kontrollpersoner 
har vanskeligheter med å huske tidligere mobilte-
lefonbruk. Slik ikke-differensiell feilklassifisering av 
eksponeringen kan føre til at det blir vanskeligere 
å oppdage en sammenheng, om en slik sammen-
heng virkelig skulle være sann..


•	 I kohortstudier av mobiltelefonabonnementer er 
ikke ”recall bias” noe problem. Derimot kan ikke-
differensiell feilklassifisering påvirke resultatet, selv 
om påvirkningen er marginal.


•	Utvalgsskjevhet i kasus-kontrolstudiene som 
skyldes at mobiltelefonbrukerne har vært mer 
villige til å dela i studiene, kan delvis forklare 
hvorfor det er funnet en beskyttende effekt i noen 
studier.


•	 I insidensstudiene undersøker man om en økende 
bruk av mobiltelefon i befolkningen som helhet 
over tid vil følges av økende kreftforekomst eller 
ikke. Insidensstudier er i denne sammenheng 
informative fordi bruken av mobiltelefon har økt 
kraftig under de seneste tiårene, og de omfatter nå 
en meget stor andel av befolkningen.


Hjernesvulst
De fleste studier som har undersøkt om bruk av mobil-
telefoner kan påvirke risikoen for kreft har fokusert på 
ulike typer hjernesvulster, dvs. svulster i nervesystemet 
som er lokalisert til hodet. Hjernesvulst kan være 
ondartede (maligne) eller godartede (benigne). En 
ondartet svulst vokser inn i nabovevet og kan spre seg 
til andre organer (metastasere), selv om det er mindre 
vanlig at ondartede hjernesvulster metastaserer. En 
godartet svulst vokser raskere enn normalt vev, men 
infiltrerer ikke nabovev og kan ikke spre seg til andre 
organer. Når det gjelder hjernesvulster, er også såkalt 
godartede typer svært alvorlige, siden hodeskallen har 
begrenset volum. Svulsten kan derfor - dersom den 
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ikke blir fjernet - trykke på nærliggende vitale vev, og 
det kan ha alvorlige konsekvenser. Den vanligste typen 
ondartet hjernesvulst er gliom, mens mening eom 
er den vanligste godartede typen; meningeom er 
bare unntaksvis ondartet, men alltid alvorlig ved 
at den presser på annet vev. Akustikusnevrinom er 
også i de aller fleste tilfelle en godartet svulst. Svulst i 
nerve systemet kan også forekomme i andre deler av 
kroppen, f.eks. i ryggraden, men slike lokalisasjoner er 
ikke studert i forbindelse med bruk av mobiltelefoner. 


Ved ICNIRPs og SCENIHRs gjennomgang av forskning 
fant man 14 studier av gliom eller ondartet hjerne-
svulst, publisert i 17 artikler (Auvinen et al. 2002; 
Christensen et al. 2005; Hardell et al. 1999; Hardell et al. 
2002a; Hardell et al. 2002b; Hardell et al. 2005a; Hardell et 
al. 2006a; Hepworth et al. 2006; Hours et al. 2007; Inskip 
et al. 2001; Johansen et al. 2001; Klaeboe et al. 2007; Lonn 
et al. 2005; Muscat et al. 2000; Schuz et al. 2006b; Schuz et 
al. 2006a; Takebayashi et al. 2008).


Det var 11 studier av meningeom (Auvinen et al. 2002; 
Christensen et al. 2005; Hardell et al. 2005a; Hardell et al. 
2002b; Hardell et al. 1999; Hours et al. 2007; Inskip et al. 
2001; Johansen et al. 2001; Klaeboe et al. 2007; Schuz et 
al. 2006b; Schuz et al. 2006a; Takebayashi et al. 2008). 


Videre var det 13 studier av akustikusnevrinom 
(Auvinen et al. 2002; Christensen et al. 2005; Hardell et al. 
1999; Hardell et al. 2002b; Hardell et al. 2005a; Hours et 
al. 2007; Inskip et al. 2001; Klaeboe et al. 2007; Lonn et al. 
2004; Muscat et al. 2002; Schlehofer et al. 2007; Schuz et 
al. 2006a; Takebayashi et al. 2006; Warren et al. 2003) Det 
fantes også 4 studier av svulst i spyttkjertel (Auvinen 
et al. 2002; Hardell et al. 2004; Lonn et al. 2006; Sadetzki 
et al. 2008). Det fantes bare noen få studier av andre 
svulsttyper som non-Hodgkins lymfom (Hardell et al. 
2005b; Johansen et al. 2001), testikkelkreft (Hardell et al. 
2007; Johansen et al. 2001; Schuz et al. 2006a), hypofyse-
svulster (Takebayashi et al. 2008) og øyesvulster (uvealt 
melanom) (Johansen et al. 2002; Stang et al. 2001).


Undersøkelsene av hjernesvulst kan deles inn i fire 
grupper: Noen tidlige studier fra USA med svært 
kort eksponeringstid (Inskip et al. 2001; Muscat et al. 
2000), tre svenske studier av Hardell og medarbeid ere 
(Hardell et al. 2005a; Hardell et al. 2006a; Hardell et 
al. 2002b; Hardell et al. 2002a; Hardell et al. 1999), 7 
nasjonale Interphone-studier (Christensen et al. 2005; 
Hepworth et al. 2006; Hours et al. 2007; Klaeboe et al. 
2007; Lonn et al. 2005; Schuz et al. 2006b; Takebayashi et 
al. 2008) (se nærmere omtale av Interphone nedenfor), 
samt to nordiske studier basert på registerinformasjon 
om mobiltelefonabonnementer (Auvinen et al. 2002; 
Johansen et al. 2001; Schuz et al. 2006a). To studier var 


kohortstudier (Dreyer et al. 1999; Johansen et al. 2001; 
Schuz et al. 2006a), mens de øvrige var kasus-kontroll-
studier. En av kohortstudiene ble avbrutt etter bare 
ett års oppfølging, og kunne derfor ikke gi brukbar 
informasjon (Dreyer et al. 1999). 


Gliom
Alle disse studiene undersøkte risiko for ulike typer 
hjernesvulster i forhold til hvor lenge man hadde brukt 
mobiltelefon, regnet som tiden fra første gangs bruk. 
Best statistisk datagrunnlag fant man for kort tids bruk. 
Ved bruk av mobiltelefon i opptil 5 år fant de fleste 
studiene ingen økt risiko for gliom. Kun en av studiene 
(Hardell et al. 2006a) rapporterte en klart økt risiko. Den 
finske studien som baserte eksponeringsest imatene på 
data fra mobiloperatører (Auvinen et al. 2002) rappor-
terte en noe økt risiko blant folk som hadde brukt mobil-
telefoner i inntil to år, men denne studien var basert på 
svært små tall og funnet var ikke statistisk signifikant.


For langtids bruk var færre data tilgjengelige, og den 
tilfeldige variasjonen var større, men igjen var det bare 
en av studiene, av Hardell og medarbeidere (Hardell 
et al. 2006a), som fant en klar økning i risiko, med 
over tre ganger økt risiko ved minst 10 års bruk. De ni 
andre studiene som hadde data om langtidsbruk, fant 
ingen signifikant økning i risiko. Den tyske Interphone-
studien fant en trend mot økt risiko basert på et svært 
lite antall eksponerte personer (Schuz et al. 2006b), 
mens den japanske Interphone-studien (Takebayashi 
et al. 2008) fant en tendens til beskyttende effekt, men 
igjen basert på et lite antall personer med lang tids 
bruk. Den danske kohortstudien (Schuz et al. 2006a), 
som brukte registrert informasjon fra mobiloperatører 
til å estimere eksponering, fant også en statistisk signi-
fikant beskyttende effekt. De andre seks studiene fant 
ingen tegn til økning i risiko eller beskyttende effekter. 
Når man vektet sammen alle resultatene fant man at 
risikoestimatet lå tett opp til 1,0, dvs. ingen effekt, med 
godt statistisk grunnlag, noe som gir smale konfidens-
intervall (dvs liten statistisk usikkerhet i resultatet). 


Man fant imidlertid at forskjellene mellom resultatene 
av studiene var større enn det som kunne forventes 
bare på grunn av tilfeldig variasjon. Kilden til denne 
heterogeniteten viste seg å være studien av Hardell og 
medarbeidere (Hardell et al. 2006a). Når denne studien 
ble fjernet fra sammenvektingen av resultat ene, 
ble det vektede risikoestimat likevel ikke påvirket 
betydelig, dvs. det lå fremdeles nær 1,0.


Meningeom
For meningeom fant ingen av studiene noen økt 
risiko etter kortvarig bruk av mobiltelefon. For 
langsiktig bruk var det igjen kun studier av Hardell og 
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med arbeidere som rapporterte om økt risiko (Hardell 
et al. 2005a), men færre data er tilgjengelige, og det 
statistiske underlaget er utilstrekkelig. Når resultatene 
av alle studier ble veid sammen, lå risikoestimatet 
nært 1,0, dvs. ingen økning i risiko. Det statistiske 
data underlaget er likevel begrenset, noe som reflek-
teres i brede konfidensintervall.


Akustikusnevrinom
Det fantes noen flere studier for akustikusnevrinom 
enn for meningeom, da ICNIRP gjorde sin gjennom-
gang. To av studiene til Hardell og medarbeidere 
rapporterte en statistisk signifikant økt risiko etter 
mindre enn fem års bruk av mobiltelefon (Hardell et 
al. 2005a; Hardell et al. 2002b). To amerikanske studier 
er basert på svært små tall, og resultatene har brede 
konfidensintervall. Den ene rapporterte et risiko-
estimat under 1,0 og den andre over 1,0, men ingen av 
disse er statistisk signifikant forskjellige fra 1,0 (Inskip 
et al. 2001; Muscat et al. 2002). Interphone-studiene og 
den danske kohortstudien fant ingen risikoøkning ved 
korttids bruk av mobiltelefon, og det vektede risiko-
estimatet ligger nær 1,0.


For langvarig bruk av mobiltelefon er det kun to 
studier av Hardell og medarbeidere som rapporterer 
økt risiko (Hardell et al. 2005a; Hardell et al. 2002b), men 
ingen av dem viser statistisk signifikante endringer 
i risiko. Disse to studiene rapporterte imidlertid om 
en svært sterk økning i risiko for akustikusnevrinom 
forbundet med bruk av mobiltelefoner som startet 
6-10 år før sykdommen ble diagnostisert. Lignende 
resultater fremkommer ikke i noen andre studier. 
Interphone-studiene fant ingen tendens til økt risiko 
for akustikusnevrinom etter langvarig bruk av mobil-
telefoner. Når alle studier vurderes sammen, ligger 
risikoestimatet litt over 1,0, med brede konfidensin-
tervaller, siden det statistiske underlaget er begrenset. 
Det kan også bemerkes at de danske og svenske 
nasjonale Interphone-publikasjonene ikke er diskutert 
separat i ICNIRPs gjennomgang, siden materialet fra 
disse studiene inngår i en samlet analyse av de nord-
europeiske Interphone-studiene, som ville ha blitt 
regnet med to ganger hvis de også hadde vært inklu-
dert separat. Begge disse nasjonale studiene er basert 
på et lite, statistisk materiale. Mens man i den danske 
studien fant en sterk beskyttende effekt etter langvarig 
bruk av mobiltelefon (Christensen et al. 2004), viste den 
svenske studien (Lonn et al. 2004) en noe økt risiko. 
Ingen av disse resultatene var statistisk signifikante.


Analyser av sidelokalisasjon (lateralitetsanalyser)
Både ICNIRPs og SCENIHRs gjennomgang diskuterer 
problematikken knyttet til å analysere risikoen for å få 
svulst på den siden der man holder telefonen. Dette 


kalles lateralitetsanalyse. Eksponering fra mobiltelefon 
avtar raskt med avstand fra antennen, og er derfor 
først og fremst lokalisert til den siden av hodet hvor 
telefonen holdes. Derfor ville man forvente en økt 
risiko for hjernesvulst på den siden man vanligvis 
holder telefonen (ipsilateralt), mens risikoen på 
motsatt side (kontralateralt) burde være omtrent 
like høy som for dem som bare bruker mobiltelefon 
i begrenset grad eller ikke i det hele tatt. Derfor er 
analyser som tar hensyn til slike forhold relevante. Slike 
analyser har bare vært gjort i kasus-kontroll studier, der 
informasjon om mobiltelefonbruken er samlet inn i 
etterkant.


Disse pasientene har allerede svulst når de blir spurt 
om hvilken side de pleide å holde telefonen på, og 
det er derfor en risiko for at deres svar er påvirket 
av kunnskapen om på hvilken side svulsten sitter. 
Kontrollene har ingen tilsvarende kunnskap, siden 
de ikke vet hvilken side de vil bli ”tildelt” når analysen 
foretas. I matchede kasus-kontrollstudier blir kontrol-
lene vanligvis tildelt samme ”svulstside” som deres 
matchede tilfelle. ICNIRP og SCENIHR påpeker i sine 
rapporter at mange av kasus-kontrollstudiene fant 
en økt risiko på samme side som der telefonen ble 
holdt, og samtidig en lavere risiko (sammenliknet med 
de ueksponerte) for svulst på motsatt side. Dersom 
disse resultatene gjenspeiler årsakssammenheng, ville 
det bety at RF-eksponering fra mobiltelefoner øker 
risikoen for hjernesvulst på den siden man holder 
telefonen, mens eksponeringen samtidig skulle 
beskytte mot å få en svulst på motsatt side. Dette 
ansees ikke som biologisk plausibelt. Man konstaterer 
derfor at en økt risiko på samme side som man holder 
telefonen, men ingen økning i risiko totalt, tyder på 
at det har vært rapporteringsfeil i informasjonen om 
hvilken side man holdt telefonen på.


SCENIHR bemerker også at hvis det virkelig var en 
årsakssammenheng, ville man kunne forvente at 
forskjellen i resultater ipsilateralt og kontralateralt burde 
øke jo lengre og mer intensivt mobiltelefonen brukes. 
Dette er imidlertid ikke hva man finner. F.eks. i den 
samlede analysen av de nordeuropeiske Interphone-
studiene er forholdet mellom risiko på samme og 
motsatt side av omtrent samme størrelse, både for kort 
og lang tids bruk; forholdet er forhøyet allerede etter 
kort tids bruk av mobiltelefon. Både ICNIRP og SCENIHR 
konkluderer med at det er evidens for at lateralitetsana-
lysene er blitt påvirket av rapporteringsfeil.


Nyere studier
Hardell og medarbeidere 
Undersøkelsene til Hardell og medarbeidere er her 
beskrevet noe mer i detalj, først og fremst fordi disse 
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forfatterne rapporterer om økt risiko. Dette materialet 
inngår også i de fleste samleanalyser, slik at kjennskap 
til studienes kvalitet er avgjørende for å kunne vurdere 
de samlede resultatene.


Siden ICNIRPs (ICNIRP 2009a) og SCENIHRs (SCENIHR 
2007) oppsummeringer er det publisert to andre 
studier av Hardell og medarbeidere. Disse er gjennom-
gått av SSMs ekspertgruppe Independent Expert 
Group on EMF (IEGEMF 2010). Den ene studien er en 
re-analyse av materialet som allerede var publisert i 
flere artikler, og som omfattet hjernesvulstpasienter 
som ble syke i perioden 1997-2003 (Hardell og Carlberg 
2009), men med litt mer detaljerte alders-spesifikke 
resultater enn i tidligere publikasjoner. I re-analysen 
rapporterer man høyest risikoestimat for personer 
som begynte å bruke mobiltelefon før 20 års alder. 
For astrocytom var mobiltelefonbruk assosiert med 
OR = 5,2 (95% CI 2,2 - 12), mens for trådløse telefoner 
var OR = 4,4 (95% CI 1,9 - 10). For akustikusnevrinom 
var OR = 5,0 (95% CI 1,5 - 16) for dem som begynte å 
bruke mobiltelefon før 20 års alder. Siden håndholdte 
mobiltelefoner ble introdusert i Sverige på slutten av 
1986, kan bare personer som maksimalt var 37 år da de 
ble inkludert i studien, ha begynt å bruke mobiltelefon 
før de fylte 20 år. Med en så høy beregnet økning i 
risiko, burde forekomsten av astrocytom og akustikus-
nevrinom ha økt betydelig blant personer i alders-
gruppen 20-35 år, men ingen slik økning i forekomst 
er funnet ved analyse av insidensrater (kreftregistrenes 
kreftstatistikk) (de Vocht et al. 2011; Deltour et al. 2012; 
Deltour et al. 2009; Dobes et al. 2011; Inskip et al. 2010; 
Larjavaara et al. 2011a). Risikoestimatene er imidlertid 
basert på eksponeringsvurderinger som har klare 
svakheter, og det er vanskelig å vurdere tallenes betyd-
ning. 


I en annen studie av Hardell og medarbeidere 
kontaktet man familiene til gliompasienter som ble 
syke 1997-2003, men som hadde dødd før de kunne 
inkluderes i studiene (Hardell et al. 2010a). Som 
kontroller valgte man mennesker som døde i samme 
periode, men av annen sykdom. Slektninger av både 
gliomtilfellene og kontrollene fylte ut et spørreskjema 
om deres nære slektningers mobiltelefonvaner. 
Spørreskjemaene ble sendt mellom november 2006 
og august 2008. Resultatene var i hovedsak de samme 
som i de tidligere studiene, bortsett fra at det ikke ble 
observert noen økt risiko i forhold til bruk av trådløse 
telefoner. En stor begrensning ved studien er den 
lange tiden som gikk fra pasienten ble diagnostisert 
med gliom og fram til slektningene ble bedt om å 
rapportere om pasientens mobiltelefonvaner, og man 
kan ikke utelukke at recall bias har påvirket resultatene. 
Mobiltelefonbruk både blant kasus og kontroller var 


vesentlig mer omfattende når slektninger rappor-
terte i ettertid, enn når pasientene og kontrollene 
selv rapporterte kort tid etter diagnose. Dette er en 
indikasjon på hvor vanskelig det er å basere rappor-
tering på slektningers angivelse av mobiltelefonvaner 
i lang ettertid. F.eks. rapporterte kontrollene i de to 
opp rinnelige studiene en gjennomsnittlig bruk på 
respektive 55 og 64 timers bruk av GSM-telefon, og 195 
og 243 timers bruk av trådløse telefoner. Slektninger av 
avdøde kontrollpersoner rapporterte et gjennomsnitt 
for disse på 183 timers bruk av GSM-telefon og 548 
timers bruk av trådløs telefon. 


Hardell og medarbeidere har publisert flere analyser 
(for det meste overlappende) av materiale som er slått 
sammen, fra studier publisert i 2002 og 2005 (Hardell 
og Carlberg 2009; Hardell et al. 2006b; Hardell et al. 
2011a; Hardell et al. 2006c; Mild et al. 2007). En senere 
publikasjon omfatter også pasienter som hadde dødd 
før de kunne bli bedt om å delta, og der de pårørende 
svarte på spørsmålene (Hardell et al. 2011a). Imidlertid 
inkluderte man ikke alle de døde kontrollene. Ingen 
av de samlede analysene presenterer noen analyse av 
heterogenitet, og det er derfor uklart om studienes 
resultater avviker sterkere enn man skulle forvente 
på grunn av tilfeldig variasjon. I studien fra 2005 
rapporteres det om økt risiko for nesten alle tumor-
typer, og for gliom og akustikusnevrinom selv etter 
svært kort tids mobiltelefonbruk. 2002-studien fant en 
signifikant økning i risiko bare for akustikusnevrinom. 
2002-studien fant en høyere risiko for ipsilateral bruk 
av mobiltelefon, men også en beskyttende effekt av 
kontralateral bruk. Studien fra 2005 fant økt risiko i 
samme grad for både ipsi- og kontralateral bruk. Når 
de to studiene settes sammen, forsvinner noen av de 
mest bemerkelsesverdige resultatene som ble obser-
vert i studien fra 2005. Økt risiko for gliom vises nå bare 
for kategorien > 5-10 år siden første mobiltelefonbruk 
(OR = 1.3, 95% CI 1,0 - 1,6), mens den er høyest for dem 
som har brukt mobilen i mer enn 10 år (OR = 2,5, 95% 
CI 1,8 - 3,3). Man ser ikke lenger noen beskyttende 
effekt av kontralateral mobiltelefonbruk. Likevel ser 
man fortsatt en mer enn fordoblet risiko for akustikus-
nevrinom etter mindre enn fem års mobiltelefonbruk 
(Hardell et al. 2006b). Ingen av de samlede analysene 
viser resultater som er spesifikke for hjernelapper. 


I et brev til tidsskriftredaktøren (Hardell et al. 2011b) 
rapporterte Hardell og medarbeidere ytterligere 
samlete analyser av risiko for gliom; materialet var 
begrenset til den samme aldersgruppen som i Inter-
phone-studien. Hardells analyse resulterte i et noe 
endret risikoestimat i forhold til Interphone-studien. 
Det er imidlertid usikkert om forskjellen mellom 
aldersgruppene er statistisk signifikant. Man gjorde 
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også analyser der bruk av trådløse telefoner ikke ble 
regnet med som eksponering. Dette betyr at personer 
som brukte trådløs telefon, men ikke mobiltelefon, ble 
kategorisert som ueksponerte, akkurat som i andre 
studier. Dette påvirket bare risikoestimatene marginalt. 
I artikkelen framgår det også at risikoestimatet for 
svulster i tinninglappen ikke er høyere enn det man 
finner i andre deler av hjernen som er mindre ekspo-
nert når man bruker mobiltelefon.


Interphone
Interphone er et internasjonalt samarbeid som 
studerte forholdet mellom mobiltelefonbruk i alders-
gruppen 30-59 år og risiko for hjernesvulst, akustikus-
nevrinom (svulst i hørselsnerven) og spyttkjertelsvulst. 
Kasus-kontrollstudier med lik design ble gjennomført 
av 16 forskningssentre fra 13 land. Studien ble koordi-
nert av International Agency for Research on Cancer 
(IARC), som er WHOs kreftforskningsinstitutt. 


Et flertall av en rekke nasjonale publikasjoner fra 
Interphone-studien var tilgjengelige da ICNIRP og 
SCENIHR gjennomførte sine vurderinger; disse publi-
kasjonene tilsvarte ca. 60-70% av hele Interphone-
materialet. Senere er det publisert analyser av gliom 
og meningeom i hele det internasjonale Interphone-
materialet (INTERPHONE 2010), og materialet er vurdert 
av SSMs ekspertgruppe (IEGEMF 2010). Siden Inter-
phone-studien er viktig for den samlede vurderingen, 
beskrives resultatene relativt detaljert her. I 2011 ble 
det også publisert resultater for akustikusnevrinom 
(INTERPHONE 2011). 


I de internasjonale Interphone-analysene inkluderte 
man 2708 pasienter med gliom, 2409 med meningeom, 
1105 med akustikusnevrinom, og matchede kontroller 
til disse. Detaljert informasjon om mobilbruk og andre 
potensielle risikofaktorer for hjernesvulst ble samlet 
inn gjennom personlige intervjuer med tilfeller og 
kontroller. Deltakerraten var 64% for gliom, 78% for 
meningeom, 82% for akustikusnevrinom, og 53% for 
kontrollene.


Tiden fra første bruk av mobiltelefon
For vanlig bruk av mobiltelefon, som i denne studien 
ble definert som bruk i gjennomsnitt minst en gang 
i uken i minst seks måneder, fant man en odds ratio 
(OR) på 0,81 (95% CI 0,70 - 0,94) for gliom, 0,79 (95% 
CI 0,68 - 0,91) for meningeom, og 0,85 (95% CI 0,69 
- 1,04) for akustikusnevrinom. For dem som begynte 
å bruke mobiltelefonen minst 10 år før diagnosen, 
var OR 0,98 (95% CI 0,76 - 1,26) for gliom, 0,83 (95% 
CI 0,61 - 1,14) for meningeom, og 0,76 (95% CI 0,52 
til 1,11) for aku stikusnevrinom (INTERPHONE 2010). 
Siden en større andel kontroller takket nei til å delta i 


studien sammenliknet med tilfellene, ble det anslått at 
risikoestimatene var undervurdert med 5-15%, basert 
på en analyse av konsekvenser av begrenset deltakelse 
av pasienter og kontroller (Vrijheid et al. 2009b). Den 
reduserte risikoen som ble funnet i Interphone-studien 
var imidlertid større enn den som kunne skyldes en 
slik underestimering, spesielt for gliom etter svært 
kort tids mobiltelefonbruk, som ga OR lik 0,62 (95% 
CI 0,46 - 0,81). SSMs ekspertgruppe bemerket - i 
likhet med forfatterne selv - at det fantes flere indika-
sjoner på at ikke bare utvalgsfeil på grunn av bortfall 
hadde påvirket resultatene. Blant annet var det ingen 
sammenheng mellom størrelsen på risikoreduksjon og 
bortfallets størrelse ved de ulike studiesentrene. Man 
diskuterte også andre forklaringer på den observerte 
lavere risikoen, blant annet hvorvidt tidlige symptomer 
fra svulsten før den ble diagnostisert, kunne ha 
påvirket tilbøyeligheten til å begynne å bruke mobilte-
lefon. I et vedlegg til artikkelen (INTERPHONE 2010) har 
man forsøkt å korrigere for utvalgsfeil ved å definere 
den laveste eksponeringskategorien som kontroll, 
i stedet for ueksponerte kontroller. Resultatet av 
denne analysen var et forhøyet risikoestimat for gliom 
uansett hvor lenge man hadde brukt mobiltelefon. For 
eksempel fant man 70% økt risiko for gliom etter 2-4 
års bruk av mobiltelefon. For meningeom var risikoen 
fortsatt redusert, og for akustikusnevrinom var det 
ingen signifikant økning i risiko. Denne metoden for å 
korrigere resultatene baserer seg imidlertid på at det 
bare er utvalgsfeil som var årsaken til de lave risiko-
estimatene. Dersom det var andre faktorer som førte 
til de lave risikoestimatene, kan slike korreksjoner føre 
til at man introduserer nye systematiske feil som gjør 
at risiko estimatene overdrives. Analysen i vedlegget 
tyder på en slik effekt, siden økningen i risiko for gliom 
etter svært kort tids mobiltelefonbruk – dersom de var 
sanne – ville vise seg i kreftregistrenes insidensrater 
for gliom. Det er imidlertid ingenting som tyder på at 
forekomst av gliom virkelig er endret etter at mobil-
telefoner ble innført (de Vocht et al. 2011; Deltour et al. 
2012; Deltour et al. 2009; Inskip et al. 2010).


Omfanget av mobiltelefonbruk
Interphone-studien analyserte også risikoen for gliom, 
meningeom og akustikusnevrinom i relasjon til total 
samtaletid og totalt antall mobiltelefonsamtaler. 
Eksponeringen ble delt inn i 10 eksponeringskate-
gorier for å undersøke mulige dose-responsforhold. 
For den totale samtaletiden fant man at risikoestima-
tene var nær eller rett under 1,0 i de ni første ekspo-
neringskategoriene, og det var ingen respons som 
økte med dosen. I den høyeste kategorien var OR = 
1,40 (95% CI 1,03 - 1,89) for gliom, 1,15 (95% CI 0,81 
- 1,62) for meningeom, og 1,32 (95% CI 0,88 - 1,97) 
for akustikusnevrinom. Dersom man brukte fem års 
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latenstid i stedet for ett år i analysen av akustikusnev-
rinom, var risikoestimatet 2,79 (95% CI 1,51 - 5,16). 
Man gjennomførte ikke tilsvarende analyse for gliom 
og meningeom. For det totale antall samtaler fant 
man ingen økt risiko i noen kategori, og ingen dose-
responssammenheng. I den høyeste eksponerings-
kategorien for total samtalevarighet var det personer 
som rapporterte helt usannsynlig samtalevarighet, og 
dette gjaldt pasienter hyppigere enn kontroller. F.eks. 
rapporterte 10 gliompasienter, men ingen kontrollper-
soner, at de snakket i mobiltelefonen mer enn 12 timer 
per dag i gjennomsnitt. I en analyse der man eksklu-
derte personer som rapporterte mer enn 5 timers bruk 
per dag, sank risikoestimatet for gliom til 1,27 (95% CI 
0,92 – 1,75), for meningeom til 1,02 (95% CI 0,70 - 1,48) 
og for akustikusnevrinom til 1,16 (95% CI 0,75 - 1,80). 


Resultatene fra valideringsstudien som inkluderte både 
tilfeller og kontroller, viste også indikasjoner på at det 
fantes recall bias, hvilket kan føre til at risiko estimatene 
blir høyere (Vrijheid et al. 2009a) (forklart foran). Dette 
taler mot at den observerte risikoøkningen virkelig har 
sammenheng med mobiltelefonbruk. Andre faktorer 
som taler mot en årsakssammenheng er at man ikke 
ser noe tegn på dose-responsmønster i de ni første 
eksponerings kategoriene. I den niende kategorien var 
risiko estimatet til og med et av de aller laveste. Man ser 
heller ingen tendens til at risikoen øker med totalt antall 
samtaler, selv om det totale antall anrop i validerings-
studiene synes litt lettere å huske enn samtaletiden. 
Derimot peker det i retning av årsakssammenheng at 
den økte risikoen for gliom i den høyeste eksponerings-
kategorien var størst for svulster i tinninglappen; dette 
er det området som antas å ha høyest eksponering. På 
den annen side fant man også en sterk beskyttende 
effekt med hensyn til meningeom i tinninglappen for 
personer som brukte mobiltelefon jevnlig. Det synes lite 
sannsynlig at en eksponering både kan øke risikoen for 
gliom og samtidig beskytte mot meningeom. Samlet 
kan man konkludere med at den økte risikoen som er 
observert for kategorien med de mest intensive mobil-
brukerne, sannsynligvis er påvirket av rapporteringsfeil, 
men det er ikke mulig å si med sikkerhet at dette kan 
forklare hele den økte risikoen.


Analyser av sidelokalisasjon (lateralitetsanalyser)
For både gliom og meningeom ble det funnet høyere 
risikoestimater ipsilateralt (dvs. på samme side av 
hodet som personene rapporterte at de pleide å holde 
telefonen) enn kontralateralt (på motsatt side). Dette 
gjaldt uansett hvor lenge man hadde brukt mobil-
telefon, hvor lenge man snakker totalt i mobiltelefon, 
eller hvor mange samtaler man hadde ringt. For gliom 
var forholdet mellom ipsilateral og kontralateral bruk 
høyest for de som hadde brukt mobiltelefon mindre 


enn 2 år og de som snakket i kortest tid totalt. Hvis det 
hadde vært et spørsmål om årsakssammenheng, ville 
man kunne forventet å se en forskjell mellom ipsilateral 
og kontralateral mobiltelefonbruk bare ved lengre tids 
bruk og for den mest omfattende bruken.


For akustikusnevrinom fant man oftere høyere 
risikoestimater for bruk av mobiltelefoner på motsatt 
side av hodet. Sannsynligvis skyldes dette at tidlige 
symptomer på akustikusnevrinom er hørselstap og 
tinnitus (øresus), ofte flere år før diagnose (Thomsen 
og Tos 1990). Dette kan ha tvunget mange pasienter til 
å bytte til det andre øret når de snakket i telefonen. I 
Interphone-studien, som i andre kasus-kontrollstudier, 
ble det spurt om hvilken side telefonen ble brukt på for 
et tidspunkt, og effekten av å bytte side kunne derfor 
ikke vurderes. For den høyeste eksponeringskatego-
rien for total samtaletid fant man til tross for dette en 
høyere risiko for ipsilateral bruk, dvs. OR = 2,33 (95% CI 
01,23 - 4,40). I den nest høyeste eksponeringskatego-
rien var imidlertid risikoestimatet betydelig redusert, 
OR = 0,51 (95% CI 0,30 - 0,88).


Samlet sett er det flere indikasjoner på at pasienter kan 
ha blitt påvirket av at de vet på hvilken side svulsten 
befinner seg, samtidig som de rapporterer på hvilken 
side de pleide å bruke mobiltelefonen. Også tidlige 
symptomer på svulst (hørselstap, tinnitus) kan ha 
påvirket disse vanene. Dette gjør at lateralitetsanalyser 
er vanskelige å tolke, og årsakssammenhenger kan 
ikke skilles fra risikoestimater som er gjenstand for 
”recall bias” eller omvendt kausalitet. 


Svulstlokalisering
I 2011 ble det publisert to studier som har brukt 
informasjon om den eksakte lokalisasjonen til svulst i 
hjernen, i forhold til eksponering (Cardis et al. 2011b; 
Larjavaara et al. 2011b). RF-eksponeringen avtar raskt 
med avstand, og er lokalisert til bare noen centimeter 
inn i hjernen ved bruk av mobiltelefon. Svulster hos 
mobiltelefonbrukere burde derfor oftere være lokali-
sert til områdene i hjernen som er høyest eksponert. 
Larjavaara og medarbeidere testet denne hypotesen 
i en såkalt kasus-kasus-studie som var basert på data 
fra sju Interphone-sentre (Danmark, Finland, Norge, 
Sverige, Sør-England, Italia og Tyskland). Svulstens 
lokalisering ble bestemt av nevro-radiologer, som 
undersøkte diagnostiske bilder av svulsten. Totalt var 
873 tilfeller av gliom inkludert. Resultatene viste ingen 
sammenheng mellom svulstens avstand til plasseringen 
av en mobiltelefon nær øret, og bruken av mobiltelefon. 
Avstanden var noe kortere for pasienter som ikke hadde 
brukt mobiltelefon, og for pasienter som rapporterte 
kontralateral bruk av mobilen. Avstanden var lengre for 
pasienter som hadde brukt mobiltelefon i mer enn 10 år 
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og som hadde lengst total samtaletid. Ingen av forskjel-
lene i avstand var statistisk signifikante. Ved å studere 
svulstens avstand fra kilden i en kasus-kasus-analyse, 
uavhengig av pasientens egen rapportering om hvilken 
side av hodet telefonen ble brukt, kunne man minimere 
påvirkning fra recall bias og utvalgsfeil.


Cardis og medarbeidere studerte forholdet mellom 
estimert total RF-dose der svulsten er lokalisert, og 
risikoen for hjernesvulst (Cardis et al. 2011b). Siden 
RF-eksponering ved bruk av mobiltelefon er veldig 
lokalisert, vil et eksponeringsestimat som bare er 
basert på samtaletid, kategorisere en stor andel 
personer med svulster som eksponerte selv om de 
egentlig er ueksponerte. Dette kan føre til en under-
vurdering av effekten og gjøre det vanskeligere å 
påvise noen eventuell sammenheng. Data fra fem 
Interphone-sentre var inkludert i studien (Australia, 
Frankrike, Canada, Israel, New Zealand). Beregningen 
av total RF-eksponering var basert på selvrappor-
terte opplysninger om total samtaletid, hvilken 
side av hodet telefonen vanligvis ble holdt, bruk av 
håndfri, mens svulstens lokalisering ble bestemt av 
nevro-radiologer eller estimert ved hjelp av en data–
algoritme. Andre opplysninger brukt i beregningene 
gjaldt frekvens område, kommunikasjonssystem og 
nettverksegenskaper. Kontrollene ble tildelt en fiktiv 
svulst lokalisert på samme sted som det matchede 
tilfellet (av reell svulst). Beregning av eksponeringen er 
beskrevet i detalj i en annen publikasjon (Cardis et al. 
2011a). Kun total samtaletid og svulstlokalisering var 
signifikante prediktorer av den samlede RF-ekspone-
ringen (for respektive 43% og 13% av variasjonen).


Analysen (Cardis et al. 2011a; Cardis et al. 2011b) 
omfattet 551 tilfeller av gliom og 1720 kontroller, og 
674 tilfeller av meningeom og 1796 kontroller. Den 
opprinnelige matchingen ble ikke benyttet, i stedet ble 
det gjennomført en såkalt post-hoc-matching. Gliom- 
og meningeom-kontrollene overlappet for en stor del. 
Eksponeringen ble kategorisert i kvintiler. Informasjon 
om svulstlokalisering var ikke tilgjengelig for alle tilfel-
lene. For å kunne sammenligne resultater basert bare 
på total samtaletid med de nye eksponeringsverdiene, 
ble det gjort analyser av sammenlagt samtaletid, 
både totalt og for undergruppene der man hadde 
informasjon om svulstlokalisering. For den høyeste 
eksponeringskategorien av total samtaletid, fant man 
et risikoestimat for gliom på 1,25 (95% CI 0,88 - 1,77). 
Tilsvarende resultater for total RF-dose var 1,35 (95% 
CI 0,96 - 1,90). Man utførte også en analyse av total 
RF-dose der man ikke inkluderte selvrapportert infor-
masjon om hvilken side telefonen pleide å være på, 
siden recall bias kan påvirke rapporteringen. Resultatet 
ble et risikoestimat på 1,23 (95% CI 0,89 - 1,72), som er 


omtrent sammenfallende med resultatene oppnådd 
med basis i total samtaletid.


Man gjennomførte også analyser av den totale 
RF-dosen delt inn i ulike tidsperioder før diagnose; 
tilsvarende analyse ble ikke foretatt for total 
samtale tid. Tidsperiodene som ble analysert er ikke 
sammenlignbare med tidligere studier. For gliom ble 
forhøyete risikoestimater observert i alle kategorier 
av total RF-dose > 7 år før diagnosen, men resultatet 
var signifikant bare i den høyeste eksponeringskate-
gorien, OR = 1,91 (95% CI 1,05 - 3,47). For meningeom 
lå de fleste estimatene nær eller under 1,0, unntatt 
for kategorien med høyest total RF-eksponering 
mer enn 7 år før diagnose (OR = 2,01; 95% CI 1,03 - 
3,93). I en kasus-kasus-analyse lik den Larjavaara og 
med arbeidere gjorde (Larjavaara et al. 2011b), fant man 
en forhøyet odds ratio for gliom i et område av hjernen 
som blir høyest eksponert, for personer som begynte 
å bruke mobiltelefon > 10 år før diagnose. For 5-9 år, 
derimot, fant man en redusert odds ratio.


Dersom RF-eksponering relatert til bruk av mobil-
telefon øker risikoen for hjernesvulst, hadde man 
forventet at et bedre mål på eksponering (slik som 
total RF-eksponering) ville ha ført til høyere risikoes-
timater. Studien ga imidlertid ingen indikasjon på at 
resultatene endret seg, sammenliknet med når man 
brukte kun total samtaletid. Beregningen av total 
RF-eksponering bygger for en stor del på selvrap-
porterte parametere med høy risiko for recall bias. 
Den viktigste parameteren som kan gi slike feil er 
selv rapportert taletid. 


Andre studier 
Den danske kohortstudien av mobiltelefonabonnenter 
er blitt oppdatert nok en gang (Frei et al. 2011; Schuz 
et al. 2011), med oppfølging av krefttilfeller i en klinisk 
database med akustikusnevrinom og i det danske 
kreftregisteret. Tilfeller av akustikusnevrinom ble fulgt 
fram til 2006 (Schuz et al. 2011), mens hjernesvulst og 
andre svultsttyper ble fulgt til og med 2007 (Frei et al. 
2011) (tidligere oppfølging var maksimalt til og med 
2002). Kohorten bestod av 420 095 personer som 
hadde et privat mobiltelefonabonnement mellom 
1982 og 1995. I den nye oppdateringen har man også 
samlet inn data om utdanning, disponibel inntekt og 
sivilstatus, hvilket muliggjorde kontroll av eventuell 
confounding (effektforveksling) pga sosioøkonomisk 
status. Slik informasjon var tilgjengelig for 358 403 
personer. Kreft fore komsten i kohorten ble sammen-
liknet med forekomsten i den generelle befolkningen. 
Mobiltelefonkohorten ble ikke inkludert ved bereg-
ning av forekomsten i befolkningen. Analyser ble gjort 
med utgangspunkt i “tiden fra det første mobilabon-
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nement”. Dette tilsvarer ”tid siden første gangs bruk”, 
som er brukt i samtlige kasus-kontroll-studier. Den 
danske kohortstudien (Schuz et al. 2011) hadde ingen 
informasjon om omfanget av mobiltelefonbruken. Den 
ville dermed ikke være i stand til å oppdage en økning 
i risiko som var begrenset til en liten gruppe personer 
med omfattende mobilbruk.


Menn som hadde hatt mobiltelefonabonnement i 
mer enn 13 år, hadde ingen økt risiko for gliom (RR 
= 0,98; 95% CI 0,70 - 1,36). For kvinner hadde man 
resultater for gliom bare for dem som hadde hatt et 
abonnement i over 10 år (RR = 1,04; 95% CI 0,56 - 1,95, 
dvs ingen økt risiko). Heller ikke for meningeom fant 
man økt risiko ved > 10 år. For akustikusnevrinom fant 
man et risikoestimat på RR = 0,87 (95% CI 0,52 - 1,46), 
for menn som hadde hatt mobilabonnement i minst 
11 år. Man hadde ingen tilfeller av akustikusnevrinom 
blant kvinner i denne gruppen. En nærmere analyse 
av akustikusnevrinom blant menn fant at svulstene 
hos langtidsbrukere ikke var større enn for kontroll-
gruppen. Videre fant man at andelen svulster på høyre 
side heller ikke hadde endret seg over tid. I en annen 
studie fant de samme forskerne at 53% av de spurte 
rapporterte at de bruker telefonen mest på høyre side, 
35% svarte venstre side, mens 13% brukte begge sider 
(Schuz et al. 2011).


En begrensning i den danske studien (Schuz et al. 2011) 
er at den som har et mobiltelefonabonnement, ikke 
nødvendigvis er samme person som bruker telefonen. 
Det var sannsynligvis få av de tidlige mobilabon-
nentene som ikke også selv brukte mobiltelefonen, 
slik at feilklassifiseringen dette representer sannsyn-
ligvis har marginal påvirkning på risikoestimatet. Et 
annet problem er at bedriftsabonnement ikke kunne 
inkluderes. Som omtalt over kan feilklassifisering av 
eksponering føre til at årsakssammenheng blir vanske-
ligere å oppdage, dersom den finnes. Når man ikke 
finner noen økt risiko i en studie, er det viktig å vurdere 
hvilke implikasjoner det kan ha. Antall innbyggere som 
var 18 år eller eldre i Danmark i 1996, da den første 
oppfølging av kohorten begynte, var ca 4,13 million 
mennesker. Totalt var det drøyt 700 000 mobiltele-
fonabonnement i Danmark i perioden 1982-1995. For 
drøyt 400 000 av disse kan man identifisere en person, 
hvilket betyr at opptil 300 000 langtidsbrukere av 
mobiltelefoner ikke kunne identifiseres som ekspo-
nerte, og disse er derfor med i kontrollgruppen. Blant 
de 300 000 var det ca 200 000 bedriftsabonnementer.


De nye oppdateringene av den danske kohorten 
(Schuz et al. 2011; Frei et al. 2011) er fokusert på 
langtidsbruk. De to tidligere publikasjonene (Johansen 
et al. 2001; Schuz et al. 2006a) fra kohorten fant ingen 


holdepunkter for økt risiko blant korttidsbrukere  
(< 10 år siden abonnementet startet). Kohorten ble 
fulgt i Kreftregisteret i 11 år etter at den ble etablert. 
De nye studiene undersøkte hjernesvulst hos personer 
som hadde hatt mobiltelefonabonnement i minst 
13 år, og akustkusnevrinom hos dem med minst 11 
års abonnement. Dette betyr at andelen av langtids-
brukere i sammenligningsgruppen (ueksponert) må 
være svært liten. At korttidsbrukerne er inkludert i 
sammenlignings gruppen har ingen effekt på risikoes-
timatene, fordi tidligere studier viste at korttidsbruk 
ikke medfører økt risiko for hjernesvulst. Bedriftenes 
abonnementer utgjør maksimalt 5% av den opprinne-
lige kohorten, mens uidentifiserte abonnenter 
utgjør langt færre. Om denne lille gruppen skulle 
ha en høyere forekomst av hjernesvulster enn den 
generelle befolkningen, ville den totale forekomsten i 
befolkningen vært svært lite påvirket, selv når denne 
gruppen inkluderes i sammenligningsgruppen. Det 
finnes informasjon om hvor mange abonnementer 
som ikke kan knyttes til enkeltpersoners bruk, og man 
kjenner befolkningens størrelse. På dette grunnlaget 
kan man gjennomføre en sensitivitetsanalyse, dvs 
beregne hvor stor effekt feilklassifiseringen kan ha 
på resultatene. Slike beregninger viser at om risikoen 
hadde vært 2,5, ville feilklassifiseringen ha ført til at 
den danske studien hadde observert et risikoestimat 
på ca 2,2.


I Japan gjennomførte man en studie av akustikusnev-
rinom (Sato et al. 2011) som kun inkluderte pasienter 
(n = 787), og man undersøkte svulstlokalisering og 
-lateralitet. Separate analyser ble gjort for 1- og 5-års 
latenstid. Kun pasienter som var mobilbrukere og ikke 
viste symptomer pga svulsten ble inkludert. Vanlig 
bruk av mobiltelefon var ikke assosiert med økt risiko 
for akustikusnevrinom, hverken ved 1- eller 5-års 
latenstid. Man fant likevel en økt risiko knyttet til bruk i 
mer enn 20 minutter per dag, både ved 1 og 5 år. 


Kasus-kasus-analyser unngår utvalgsbias som kan 
oppstå i kasus-kontrollstudier når kontrollenes aksept 
for å delta er relatert til eksponeringen. Man kan likevel 
ikke unngå utvalgsfeil som kan oppstå hvis ekspo-
neringen gjør at svulsten oppdages lettere og derfor 
diagnostiseres tidligere. En viss indikasjon på slike 
utvalgsfeil var det at man (Sato et al. 2011) fant at ipsila-
terale svulster var mindre i størrelse enn kontralaterale 
svulster, hos pasientene som hadde brukt mobiltelefon 
mye. Noe slikt mønster så man ikke hos pasienter som 
brukte mobiltelefonen mindre. Heller ikke kasus-kasus-
analyser kan unngå recall bias, selv om problemet 
kan være mindre enn i kasus-kontrollstudier. I studien 
(Sato et al. 2011) fant man indikasjoner på recall bias 
for hvilken side telefonen hadde blitt brukt, men det 
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var uklart om slik recall bias helt kan forklare den økte 
risikoen blant personene med omfattende bruk av 
mobiltelefon.


Den første studien av mobiltelefonbruk og risiko for 
hjernesvulst hos barn og ungdom er nå publisert, den 
såkalte Cefalo-studien (Aydin et al. 2011). Gjennom 
en fireårsperiode identifiserte man alle tilfeller av 
hjernesvulst i aldersgruppen 7-19 år i Danmark, 
Norge, Sverige og Sveits, og friske kontrollpersoner 
ble tilfeldig utvalgt fra befolkningsregistre, matchet 
etter kjønn, alder og boligområde. Personlig intervju 
ble gjennomført for å samle informasjon om mobil-
telefonbruk og andre potensielle risikofaktorer. For 
en tredjedel av deltakerne fant man informasjon i 
mobiloperatørenes registre. Totalt deltok 352 tilfeller 
(83% av dem som oppfylte kriteriene for deltakelse i 
studien) og 646 kontroller (71%). Risikoestimatet for 
regelmessig bruk av mobiltelefon var 1,36 (95% 
CI = 0,92 - 2,02). Risikoen økte ikke med økende tid 
siden første gangs bruk (OR for bruk > 5 år før diagnose 
var 1,26; 95% CI = 0,70 - 2,28). Risikoestimatet var heller 
ikke høyere for de deler av hjernen med høyest ekspo-
nering, dvs i tinninglappen eller på samme side som 
mobiltelefonen vanligvis blir holdt. I sub-analysen av 
informasjonen fra mobiltelefonoperatørene fant man 
likevel en økt risiko hos dem som hadde hatt mobil-
telefonabonnement lengst (OR = 2.15; 95% CI =1,07 - 
4,29 for > 2,8 år siden første abonnement). Forfatterne 
beskriver også tidstrender i forekomst av hjernesvulst 
i den aktuelle aldersgruppen, basert på data fra det 
svenske kreftregisteret: De konstaterer at man ikke ser 
noen indikasjon på økt forekomst, hvilket man ellers 
kunne ha forventet dersom sammenhengen - basert 
på operatørens bruksdata - tydet på kausalitet. Siden 
undergruppen med operatørdata ikke er et tilfeldig 
utvalg, og bare utgjør en tredjedel av materialet, bør 
disse resultatene tolkes med forsiktighet. Samlet sett 
støtter ikke resultatene hypotesen om at bruk av 
mobiltelefoner øker risikoen for hjernesvulst hos barn 
og ungdom. Studien har likevel begrenset statistisk 
styrke, og den utelukker ikke en beskjeden økning i 
risiko. Oppfølgingstiden er kort, hvilket delvis er en 
følge av at man studerer svulster som opptrer hos barn 
og ungdom, som nødvendigvis har en kortere induk-
sjonstid enn det som kan gjelde for voksne.


Konklusjoner - hjernesvulst og akustikusnevrinom
Det finnes nå et stort antall epidemiologiske studier 
av mobiltelefonbruk og risiko for hjernesvulst og 
akustikusnevrinom. Både i kasus-kontrollstudiene 
med selvrapportert informasjon om mobiltelefon-
bruk og i de registerbaserte kohortstudiene er det 
metodeproblemer. Samlet sett finnes ikke noen 
overbevisende resultater som støtter hypotesen om at 


mobiltelefonbruk gjennom en periode på inntil 15 år 
kan øke risikoen for gliom, meningeom eller akustikus-
nevrinom. De få resultatene som indikerte økt risiko 
fremstår som mindre sannsynlige, fordi en risiko-
økning av en slik størrelsesorden og etter så kort tid, 
ville ha ført til en økning i forekomsten av hjernesvulst 
i befolkningen. Noen slik økning ser man imidlertid 
ikke (se også avsnittet nedenfor om insidens). Dersom 
risiko økningen var begrenset til en svært liten gruppe 
med ekstremt høy bruk av mobiltelefon, er det mer 
usikkert om økningen ville vise seg i insidenstrender. 


Evidensen når det gjelder akustikusnevrinom og 
meningeom er noe mer usikker enn den er for hjerne-
svulst. Fordi dette er godartede svulster som vokser 
langsomt, er det en mulighet for at de ikke viser seg 
i statistikken ennå. En viss usikkerhet knytter det seg 
også til svært omfattende bruk av mobiltelefon. For 
langvarig bruk av mobiltelefoner, dvs. i mer enn 15-20 år, 
finnes det ikke noen data. 


For barn og unge finnes det så langt bare én studie, 
hvilket ikke er tilstrekkelig for å trekke sikre konklu-
sjoner. Heller ikke for barn og unge finnes det noen 
indikasjoner på at forekomst av hjernesvulst har økt 
siden mobiltelefon ble tatt i bruk. 


Metodeproblemer i kasus-kontrollstudier, som f.eks. 
recall bias og utvalgsbias, gjør at flere studier av denne 
typen sannsynligvis bare vil bidra med begrenset ny 
informasjon. Studier av forekomst av hjernesvulst 
blant barn og voksne i befolkningsbaserte kreftregistre 
av høy kvalitet, som i de nordiske kreftregistre og 
befolkningsregistre, vil kunne gi supplerende informa-
sjon om risiko. 


Andre svulsttyper
For de fleste andre svulsttyper er det bare publisert 
noe få studier. ICNIRPs og SCENIHRs oppsummeringer 
av forskningen identifiserte fire studier av spyttkjertel-
svulster (Auvinen et al. 2002; Hardell et al. 2004; Lonn et 
al. 2006; Sadetzki et al. 2008). Det fantes bare noen få 
studier av non-Hodgkins lymfom (Hardell et al. 2005b; 
Johansen et al. 2001), testikkelkreft (Hardell et al. 2007; 
Johansen et al. 2001), hypofysesvulster (Takebayashi et 
al. 2008), og øyesvulster (uvealt melanom) (Johansen et 
al. 2002; Stang et al. 2001).


Ingen av de fire studiene av spyttkjertelsvulster 
rapporterte noen økt risiko, hverken for kortvarig 
eller langvarig bruk av mobiltelefon. Dataene er svært 
begrenset, og alle rapporterte risikoestimater har store 
konfidensintervall. Det vektede risikoestimatet ligger 
tett opp til 1,0, som ikke indikerer noen økning i risiko.
En kinesisk kasus-kontrollstudie av spyttkjertel-
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svulster (Duan et al. 2011) er publisert siden ICNIRPs 
og SCENIHRs gjennomgang av forskningen. Pasienter 
ved forfatternes klinikk i perioden 1993 - mars 2010 
ble identifisert retrospektivt. Ikke matchede kontroller 
besto av pasienter som fikk behandling på klinikken 
for andre sykdommer i samme periode. Bare pasienter 
som fortsatt var i live da studien ble gjennomført 
ble inkludert. Studien omfattet 136 tilfeller av spytt-
kjertelsvulster og 2051 kontroller med deltakelse 
på hhv. 62% og 78% av de spurte. Informasjon om 
mobiltelefonbruk og andre risikofaktorer ble samlet 
inn gjennom personlige intervjuer eller telefon-
intervjuer. Regelmessig bruk av mobiltelefoner var 
ikke relatert til risiko for spyttkjerteltumor. Graden av 
mobiltelefonbruk ble beskrevet på flere måter (antall 
samtaler, samtalenes varighet, antall år siden første 
gangs bruk, osv.). Resultatene for de ulike målene for 
bruk var imidlertid i strid med resultatene for almin-
nelig bruk. Det ble rapportert en kraftig økning i risiko 
for nesten alle eksponeringskategorier, mens det ikke 
ble rapportert noen økt risiko totalt. F.eks. fant man 
siden første bruk av mobiltelefon et samlet risikoes-
timat på 1,14, mens risikoestimatene (OR) for ulike 
tidsperioder (< 0,5 og > 10 år) varierte mellom hhv. 
1,7 og 5,4. Dessuten ble confounding ikke kontrollert 
for diagnosedato; sannsynligvis har flere kasus med 
parotissvulster (svulster i ørespyttkjertel) dødd i begyn-
nelsen av studieperioden, sammenliknet med kontrol-
lene som hadde mer godartede sykdommer. En større 
andel tilfeller enn kontroller er derfor sannsynligvis 
diagnostisert i løpet av siste del av studieperioden, 
etter hvert som bruk av mobiltelefon er blitt mer vanlig 
i befolkningen.


En tysk studie fant en økt risiko for øyesvulster blant 
folk som brukte mobiltelefon ofte (Stang et al. 2001). 
Forfatterne kunne ikke bekrefte disse resultatene i en 
ny og betydelig større kasus-kontrollstudie (Stang et 
al. 2009). Den danske kohortstudien fant ingen økt 
forekomst av øyesvulster blant mobiltelefonabon-
nenter (Johansen et al. 2002).


Det finnes også tre studier av leukemi (Cooke et al. 
2010; Kaufman et al. 2009; Schuz et al. 2006a). Den 
danske kohortstudien av Schuz og medarbeidere som 
var basert på totalt 351 identifiserte tilfeller av leukemi, 
fant ingen økning i risiko, hverken blant menn eller 
kvinner. En britisk studie med samme design som 
Interphone-studien (Cooke et al. 2010) fant heller ingen 
økt risiko. Studien inkluderte 806 tilfeller av leukemi og 
585 kontroller. En thailandsk sykehus-basert kasus-
kontrollstudie omfattet 180 tilfeller av leukemi og 
756 sykehuskontroller (Kaufman et al. 2009). Bruk av 
mobiltelefon var uvanlig i denne studien, kun 14% av 
kontrollene rapporterte mobiltelefonbruk, og generelt 


var brukstiden også kort. Man fant en økt risiko for 
leukemi med “borderline” statistisk signifikans (OR=1,5; 
CI 1,0 - 2,4). I flere spesielle subgruppeanalyser fant 
man noe høyere risikoøkninger. Blant annet ble 
personer som brukte briller av metall, betraktet som 
høyrisikogruppe.


Det er publisert tre studier av non-Hodgkins lymfom 
(NHL) (Hardell et al. 2005b; Johansen et al. 2001; Linet 
et al. 2006). Den danske kohortstudien identifiserte 
120 tilfeller av non-Hodgkins lymfom, men fant ingen 
tendens til økt risiko (Johansen et al. 2001). De fleste i 
kohorten hadde hatt mobiltelefonabonnement kun 
i kort tid. Hardell og medarbeidere inkluderte 910 
tilfeller av NHL og 1016 kontroller. De fant ingen økt 
risiko for non-Hodgkins lymfom blant mobiltelefon-
brukere. Imidlertid fant de tegn på risikoøkning for en 
liten undergruppe av non-Hodgkins lymfom, T-celle-
lymfom (53 tilfeller). En studie fra USA omfattet 551 
tilfeller av non-Hodgkins lymfom og 462 kontroller. 
De fant ingen økt risiko blant folk som brukte mobil-
telefon, hverken totalt eller for noen undergruppe av 
non-Hodgkins lymfom, og heller ingen relasjon til hvor 
mye telefonen var brukt. En noe økt risiko ble obser-
vert for menn som hadde brukt mobiltelefon i minst 8 
år, men økningen var ikke signifikant. For kvinner var 
den tilsvarende risikoen redusert, men heller ikke dette 
resultatet var signifikant.


To studier har undersøkt risikoen for hypofysesvulst 
i forhold til bruk av mobiltelefon, og begge brukte 
samme design som Interphone-studien (Schoemaker 
og Swerdlow 2009; Takebayashi et al. 2008). Ingen 
av studiene observerte noen økning i risiko. For 
mobiltelefon og risiko for testikkelkreft er to studier 
tilgjenge lig; heller ikke disse rapporterer om noen økt 
risiko (Hardell et al. 2007; Schuz et al. 2006a). Et interes-
sant resultat fra den danske kohortstudien var også en 
redusert risiko for røyke-relatert kreft blant menn. Det 
kan derfor tenkes at menn som tidlig begynte å bruke 
mobiltelefon, i større grad var ikke-røykere sammen-
liknet med den øvrige befolkningen. Blant kvinnene 
fant man derimot en økt risiko for røyke-relatert kreft, 
samt en økt risiko for livmorhalskreft. En mulig forklaring 
på disse resultatene er at kvinnene som var veldig 
tidlig ute med å bruke mobiltelefon, har en annen 
livsstil enn andre kvinner.


Konklusjoner - andre svulster
Publiserte kasus-kontrollstudier av spyttkjertel-
svulster, non-Hodgkins lymfom, leukemi, testikkel-
kreft, hypo fysesvulster og øyesvulster gir ikke 
støtte for at bruk av mobiltelefon påvirker risikoen 
for å utvikle noen av disse svulsttypene. En dansk 
kohortstudie gir heller ingen indikasjon på økt 
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forekomst av andre typer svulster blant mobiltele-
fonabonnenter.


4.4.2.4 Radiofrekvent eksponering fra radio- og TV-
sendere og basestasjoner og risiko for kreft
ICNIRP konstaterer i sin gjennomgang av forskningen 
om eksponering for RF-felt i miljøet at de fleste 
studiene hadde et økologisk design11, et lite antall 
tilfeller, og vanligvis utføres de selektivt, dvs. som svar 
på en bekymring om tilsynelatende opphopning av 
tilfeller innenfor et bestemt geografisk område, et 
såkalt “kluster”. Dette begrenser den vitenskapelige 
informasjonsverdien i studiene. 


To kasus-kontrollstudier av leukemi hos barn og 
eksponering for RF-felt fra radio og TV-sendere brukte 
individuelle estimater på eksponeringen, basert på 
teoretiske beregninger av radiofrekvensfelt generert 
av radio- og TV-sendere i nærheten av barnas hjem 
(Ha et al. 2007; Ha et al. 2008; Merzenich et al. 2008). 
Ingen av studiene fant noen indikasjon på økt risiko 
for barneleukemi knyttet til eksponering fra radio- og 
TV-sendere. Etter ICNIRPs gjennomgang er det publi-
sert en studie av barnekreft rundt basestasjoner (Elliott 
et al. 2010), og denne refereres til i SSM-rapporten fra 
2010 (IEGEMF 2010). Denne studien fant ingen indika-
sjon på økt forekomst av kreft hos barn, men har noen 
begrensninger i eksponeringsestimatene. Tre forskjel-
lige modeller for estimering av eksponering ble brukt, 
fra den enkleste der bare avstanden til nærmeste 
basestasjon ble anslått, til mer komplekse modeller, 
som tar hensyn til den totale styrken fra alle sendere 
i nærheten og geografisk informasjon. En validering 
av eksponeringsestimatene viste at avstanden til 
nærmeste basestasjon forutså eksponering vel så bra 
som mer kompliserte modeller.


Samlet sett gir ingen tilgjengelige studier støtte for 
at omgivelseseksponering for RF-felt fra radio- og 
TV-sendere eller basestasjoner påvirker risikoen 
for kreft hos barn. Disse studiene har imidlertid en 
begrenset styrke til å oppdage moderat økning i risiko.


4.4.2.5 Insidensstudier
Det har i løpet av de siste 15 år vært store endringer 
i befolkningens bruk av mobiltelefon. Det er derfor 
nyttig å se om det skjer endringer i insidensen av 
kreft i løpet av denne perioden. I tillegg er det mulig 
å undersøke om funn fra kasus-kontrollstudiene, som 
tyder på økt risiko for enkelte kreftformer ved bruk av 
mobiltelefon, virkelig er riktig. Dette kan gjøres ved 


11 En økologisk (eller geografisk) studie i denne sammenhengen 
betyr at man registrerer sykelighet i befolkningen i forskjellige 
geografiske områder med ulik eksponering; eksponeringen er 
imidlertid ikke vurdert for hver enkelt person, men er bestemt på 
gruppenivå for de forskjellige områdene. 


å bruke data om kreftforekomst fra kreftregistre som 
fører nøyaktig statistikk over forekomsten av ulike 
kreftformer i befolkningen. Hvis bruk av mobiltelefon 
fører til en økt kreftrisiko, kan en beregne hvor stor 
endring i insidens dette ville ha medført som resultat 
av den økende bruk av mobiltelefon i befolkningen. 


En slik forventet insidensendring kan så sammenlignes 
med den faktisk registrerte insidensutviklingen. 


De siste årene er det publisert flere studier av insidens-
rater (dvs. forekomst av nye sykdomstilfeller per år, 
slik den registreres f.eks. av det norske Kreftregisteret) 
for ondartede hjernesvulster (først og fremst gliom) 
over tid (Ahlbom og Feychting 2011; de Vocht et al. 
2011; Deltour et al. 2012; Deltour et al. 2009; Dobes et 
al. 2011; Inskip et al. 2010; Kohler et al. 2011). Bruken 
av mobiltelefon har økt fra noen få prosent i 1980 til 
nesten 100% i enkelte aldersgrupper ved første halvdel 
av 2000-tallet.. I Sverige rapporterte Post- och telesty-
relsen i 2003 at 90% av befolkningen i alderen 16-79 
år var mobilbrukere (Post- och Telestyrelsen 2003). Med 
så stor økning i bruk over et relativt begrenset tidsrom 
burde en økt risiko for hjernesvulst vise seg som 
endring i insidens, med mindre latenstiden er veldig 
lang eller risikoen er begrenset til en liten under-
gruppe av befolkningen.


Insidensstudiene som er publisert, har gjort det mulig 
å overvåke forekomsten fram til 2009 i Sverige (Ahlbom 
og Feychting 2011), fram til 2008 i de nordiske landene 
og Australia (Deltour et al. 2012; Dobes et al. 2011), til 
2007 i England og USA (de Vocht et al. 2011; Kohler et 
al. 2011), til 2006 i USA (Inskip et al. 2010), eller fram til 
2003 i de nordiske landene (Deltour et al. 2009). Alle 
disse studiene, unntatt den australske, rapporterer 
at forekomsten av ondartede12 hjernesvulster stort 
sett har vært uforandret siden mobiltelefoner ble 
introdusert. I Australia fant man en økt forekomst av 
ondartede hjernesvulster blant personer i alderen 65 år 
eller eldre (Dobes et al. 2011). I England har man også 
analysert forekomsttrender for spesifikk lokalisering 
i hjernen (de Vocht et al. 2011), og det ble rapportert 
om en økning i forekomsten av svulst i tinninglappen, 
dvs. lokalisering av antatt maksimal eksponering 
ved bruk av mobiltelefon. Forfatterne bemerket 
imidlertid at økt forekomst i tinninglappen startet 
lenge før mobiltelefonen ble introdusert. Siden man 
ikke fant noen økning i forekomsten totalt, må en 
økning i tinninglappen være ledsaget av en nedgang 


12 Med “ondartet” menes her det som internasjonalt ansees som 
ondartet, f.eks. inngår ikke meningeom og akustikusnevrinom 
i definisjonen. Dette avviker fra klassifiseringen som benyttes 
av kreftregistrene i Norden (se kapittel 4.4.2.3). I de nordiske 
kreftregistrene betraktes alle hjernesvulster som ondartede, men 
de klassifisers også iht. vedtatte ICD- og morfologikoder.
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i fore komsten i andre områder av hjernen, og dette 
reflekterer sannsynligvis endringer som følge av bedre 
diagnostiske metoder som MR, eller en endring i 
kodingspraksis. Man fant blant annet at insidensen var 
gått ned for multiple lokalisasjoner.


En insidensstudie av Lehrer og medarbeidere fant en 
korrelasjon mellom forekomst av hjernesvulst i ulike 
delstater i USA, og antall mobilabonnementer (Lehrer 
et al. 2011a). Forfatterne har imidlertid brukt en helt 
utilstrekkelig metode for analyse. Studien bidrar ikke 
med nyttig informasjon. Metodiske feil i studien er 
omtalt i detalj i en kommentar av Boniol og medar-
beidere, som argumenterer for at analysen til Lehrer 
ikke er basert på standardiserte insidensrater, dvs 
ikke justert for alderssammensetningen av befolk-
ningen. Lehrer viser dermed i hovedsak at både antall 
mobil telefonabonnement og antall hjernesvulster er 
korrelert til befolkningsstørrelsen – hvilket jo er trivielt 
(Boniol et al. 2011). Lehrer har besvart kritikken, men 
ikke med overbevisende fakta (Lehrer et al. 2011b). 


Flere av insidensstudiene viser også tidstrender for 
hjernesvulst blant barn og ungdom under 20 år (de 
Vocht et al. 2011; Dobes et al. 2011; Inskip et al. 2010). 
I tillegg har to publikasjoner fokusert på insidensen 
i aldersgruppen 5-19 år, en fra Sverige for perioden 
til og med 2008 (Aydin et al. 2011), og den andre for 
USA til og med 2007 (Boice, Jr. og Tarone 2011). Ingen 
av studiene fant at forekomsten av hjernesvulst blant 
barn og ungdom hadde økt siden mobiltelefonen ble 
introdusert.


Larjavaara og medarbeidere studerte insidensen av 
akustikusnevrinom i Norden (Larjavaara et al. 2011a). 
Det ble funnet at insidensen varierer mellom landene, 
muligens på grunn av ulik praksis vedrørende regis-
trering av akustikusnevrinom, eller på grunn av reelle 
forskjeller mellom landene. Akustikusnevrinom er 
en godartet svulst som vanligvis vokser sakte, og 
den vanligste initialbehandlingen er å “vente og se.” 
Ofte registreres svulsten i kreftregistreret først når 
det er gjennomført en operasjon, slik at det er mulig 
å bekrefte svulsttypen histopatologisk. Dette betyr 
at mange tilfeller av denne svulsten ikke registreres 
i det hele tatt. Larjavaara og medarbeidere fant at 
forekomsten av akustikusnevrinom økte noe mellom 
1987 og slutten av 1990-tallet, og at forekomsten har 
stabilisert seg eller gått ned etter 2000. Totalt over 
perioden 1987-2007 fant man en økning i forekomsten 
på 3%, noe som er betydelig lavere enn man kunne 
forvente dersom økningen rapportert i noen av kasus-
kontrollstudiene var sann, dvs. forårsaket av RF-felt fra 
mobiltelefoner.


Det er blitt argumentert med at mobiltelefoner har 
eksistert i for kort tid til at en økning i risiko kan påvises 
i kreftstatistikk (Hardell et al. 2010b; Sim og Richardson 
2011). Det er utført tre studier av denne typen, to i 
Norden og en i California. Deltour og medarbeidere 
beregnet sannsynligheten for at risikoøkning av den 
størrelsen som er rapportert i noen kasus-kontroll-
studier, vil gi en betydelig økning i gliominsidensen 
i Norden (Deltour et al. 2012). Det ble funnet at det 
var 100% sannsynlig at man i forekomst-trend ville 
oppdage en relativ risiko på 2,0 med en induksjontid 
på opptil 15 år, en relativ risiko på 1,5 med opptil 10 
års induksjonstid, og en relativ risiko på 1,2 med opptil 
5 års induksjon. Sannsynligheten for å observere en 
økning i forekomsten dersom risikoen var begrenset til 
personer med omfattende mobiltelefonbruk, tilsvar-
ende det kumulative antall timer som indikerte en økt 
risiko i Interphone-studien (≥ 1640 timer), var 100% 
med en relativ risiko på 2,0 med opptil 5 år induk-
sjon, og 98% ved en relativ risiko på 1,5. Dette betyr 
at alle økninger i risiko – observert i kasus-kontroll-
studier av mobiltelefonbruk og gliom - med 98-100% 
sannsynlighet ville ha resultert i en observerbar økning 
i forekomst av gliom i de nordiske landene. Deltour 
og kolleger har også i tidligere korrespondanse vist 
at risikoestimater på ca dobbelt så stor risiko eller 
mer etter 10 år mobiltelefonbruk, ville ha ført til en 
påviselig økning i gliominsidens i kreftregistrene så 
tidlig som i 2003 (Deltour et al. 2010). I insidensstudier 
ble det imidlertid ikke funnet noen indikasjon på økt 
insidens over tid, i de relevante aldersgruppene siden 
mobiltelefonen ble introdusert, av ondartede hjerne-
svulster eller spesifikt gliom.


Helt nylig er det publisert en amerikansk analyse av 
samme type (for California) og med samme konklu-
sjon som den til Deltour og medarbeidere (Little et al. 
2012). Little og medarbeidere konkluderer med at IARCs 
vurdering av økt gliom-risiko basert på svenske studier 
(Hardell et al. 2011a) ikke er forenlig med insidensrater i 
et kreftregister i California. Derimot er de amerikanske 
befolkningsdataene mer i samsvar med kreftrisikoen som 
ble rapportert i Interphone-studien (INTERPHONE 2010).


Konklusjoner – insidensstudier
Studier av utviklingen av forekomsten over tid av 
ondartede hjernesvulster, eller spesifikt gliom, har ikke 
funnet noen indikasjon på økt sykdomsforekomst i de 
aldersgrupper der bruk av mobiltelefon har vært vanlig 
siden mobiltelefonen ble introdusert. Økningen i risiko 
som har blitt rapportert i noen kasus-kontrollstudier 
er ikke forenlig med de observerte insidenstrendene. 
Dersom økningen i risiko er begrenset til en svært 
liten del av befolkningen eller til en sjelden type 
hjernesvulst, er det mindre sannsynlig at et økt antall 
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ville vist seg som endret insidens. Det foreligger ennå 
ingen øvrige epidemiologiske data som tyder på at 
det finnes en undergruppe med spesielt følsomme 
personer. Tilgjengelige insidensstudier kan ikke si noe 
om betydelig lenger latenstid, slik som 20-30 år, så 
det er derfor viktig å fortsette å overvåke forekomst 
av aktuelle svulsttyper over tid. WHO anbefalte i 2010 
dette som prioritert forskningsområde (WHO 2010).


4.4.3	IARCs	vurdering	i	2011
WHOs kreftforskningsinstitutt (International Agency 
for Research on Cancer, IARC) meldte i mai 2011 om sin 
vurdering av eksponering for radiofrekvente felt som mulig 
kreftfremkallende. Da var en arbeidsgruppe på 31 forskere 
fra 14 land samlet ved IARC i Lyon, Frankrike. Gruppens 
arbeid og konklusjoner er oppsummert i en artikkel i 
Lancet Ocology (Baan et al. 2011). Gruppens vurderinger vil 
i helhet bli publisert i Volum 102 i IARCs monografier, den 
femte monografien som ser på fysiske agens. 


IARC’s arbeidsgruppe har diskutert og evaluert  
tilgjengelig epidemiologisk litteratur på følgende 
områder: 


•	yrkesmessig eksponering for radar og mikro-
bølger;


•	miljømessige eksponeringer i forbindelse med 
overføring av signaler for radio, fjernsyn og trådløs 
telekommunikasjon, og


•	personlige eksponeringer forbundet med bruk av 
mobiltelefon og trådløs telefon


I vurderingen inngår også studier av eksponering for 
slike felt, studier av kreft hos forsøksdyr, mekanisme-
studier og andre relevante data.


IARCs arbeidsgruppes flertall konkluderte med at 
eksponering for RF-felt er ”mulig kreftfremkallende 
for mennesker” (gruppe II B). Plasseringen i gruppe II B 
ble gjort på grunnlag av en gjennomgang av epide-
miologiske studier der konklusjonen var ”begrensede 
holdepunkt”13 for at slik eksponering er kreftfremkal-
lende for mennesker, og på grunnlag av en gjennom-
gang av laboratorieforsøk på dyr, der konklusjonen var 
den samme. Flertallet la til grunn to epidemiologiske 
publikasjoner (kasus-kontrollstudier), INTERPHONE-
studien og en ”pooled” analyse av to svenske kasus-
kontrollstudier (Hardell et al. 2011a); basert på resul-
tatene fra disse ble det konkludert med at en kausal 
assosiasjon for gliom og akustikusnevrinom


13 ‘Limited evidence of carcinogenicity’: A positive association 
has been observed between exposure to the agent and cancer for 
which a causal interpretation is considered by the Working Group 
to be credible, but chance, bias or confounding could not be ruled 
out with reasonable confidence.  


ikke kunne utelukkes. For andre svulsttyper ble det 
konkludert med ”ikke tilstrekkelige holdepunkt”14 
som følge av at datagrunnlaget er for sparsomt til 
å trekke noen konklusjon. Det samme gjaldt yrkes-
messig og miljømessig eksponering for RF-felt. Tre 
tidlige kasus-kontrollstudier av hjernesvulst og bruk av 
mobiltelefon ble vurdert som mindre informative. I en 
dansk kohortstudie som også inngikk i vurderingen, 
var gliomforekomsten blant mobiltelefonabonnenter 
nær gjennomsnittet for den danske befolkningen. Når 
det gjelder denne studien, anfører flertallet i IARCs 
arbeidsgruppe at bruk av mobil abonnement som 
eksponeringsmål kan ha medført en betydelig misklas-
sifisering av eksponeringen. Det ble også konkludert 
med at studier av tidstrender for hjernesvulst basert 
på kreftregisterdata hadde betydelige begrensninger, 
som følge av at de fleste av de studiene som inngikk i 
vurderingen, bare hadde oppfølging til begynnelsen av 
2000-tallet. IARC’s arbeidsgruppe har ikke kvantifisert 
risiko.


Et mindretall av medlemmene i WHOs arbeidsgruppe 
vurderte gjeldende holdepunkt hos mennesker som 
”ikke tilstrekkelig”. De bygget sin konklusjon på fire 
forhold: Det er ikke samsvar mellom resultatene i 
INTERPHONE-studien og den samlede analysen av 
de to svenske kasus-kontrollstudiene, INTERPHONE-
studien viser ingen eksponerings-respons-sammen-
heng, den danske kohort-studien av mobiltelefon-
brukere viste ingen sammenheng, og den økte 
bruken av mobiltelefon har så langt ikke vist noen økt 
forekomst av hjernesvulst i kreftregisterdata.


Når det gjelder dyrestudier var gruppens konklusjon at 
det også for disse er ”begrensede holdepunkter” for at 
RF-eksponering er kreftfremkallende. Dette var basert på 
en vurdering av 40 studier med gnagere (disse viste ingen 
økt kreftinsidens i studier med inntil to års eksponering 
for RF, økt total svulstforekomst i ett av de syv langtids-
forsøkene), 12 studier i dyr med økt tendens til spontan 
svulstdannelse (to studier viste økt kreftinsidens), og 18 
studier der det ble brukt en initierings-promosjonspro-
tokoll (undersøkelse av om RF-eksponering kan virke på 
ulike stadier i kreftutviklingen) (en av studiene rappor-
terte økt kreftinsidens); fire av seks ko-karsinogenese-
studier fant økt kreftinsidens ved eksponering for RF 
i kombinasjon med et kjent kreftfremkallende stoff. 
Imidlertid er overføringsverdien av slike studier med 
hensyn til risiko for kreft blant mennesker er usikker. 


14 ‘Inadequate evidence of carcinogenicity’: The available studies 
are of insufficient quality, consistency or statistical power to 
permit a conclusion regarding the presence or absence of a causal 
association between exposure and cancer, or no data on cancer in 
humans are available. 
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Vår ekspertgruppe kan ikke ta endelig stilling til IARCs 
klassifisering fordi monografien ikke blir publisert før 
senere i 2012. 


4.4.4	Samlet	konklusjon	for	kreft
Det er utført en rekke befolkningsstudier av mulig 
risiko for kreft som følge av RF-eksponering. Det er 
gjort flest studier av svulster i hoderegionen i forbind-
else med bruk av mobiltelefon, siden det er der man 
har høyest RF-eksponering. Metode problemer i disse 
studiene omfatter særlig risiko for feil i regi streringen 
av RF-eksponering/mobiltelefonbruk. I kohort-
studiene (der befolkningsgrupper følges og hvor 
eksponeringsdata samles inn før eventuell sykdoms-
diagnose) kan unøyaktige eksponeringsdata føre til 
at eventuelle sammenhenger ikke blir oppdaget. I 
kasus-kontrollstudiene sammenlikner man mobil-
telefonbruk blant pasienter som har fått for eksempel 
hjernekreft, med mobiltelefonbruk blant friske 
kontrollpersoner. Eksponeringsdata er samlet inn etter 
eventuell diagnose. Eksponeringsangivelsene kan i 
slike studier være påvirket av sykdomsstatus og føre 
til falske eller tilsynelatende sammenhenger, mens 
det i virkeligheten egentlig ikke er noen sammen-
heng (rapporteringsskjevhet/«recall bias»). Det er 
rimelig å anta at den etter hvert økende og omfat-
tende bruken av mobiltelefon ville ha ført til økende 
kreftforekomst (insidens) over tid, dersom slik bruk var 
kreftfremkallende. Ved bruk av kreftregistre.har det 
i såkalte insidensstudier vært gjennomført under-
søkelser av forandringer i forekomsten av de mistenkte 
kreftformene siden mobiltelefoni ble introdusert. 
En samlet vurdering må ta hensyn til resultatene fra 
alle typer studier, dvs både kohortstudier, kasuskon-
trollstudier og insidensstudier. Med unntak av noen 
kasus-kontrollstudier rapporterer de fleste kasus-
kontrollstudiene og kortstudien ingen økt risiko for 
kreft. Resultatene fra insidensstudiene gir ingen holde-
punkter for økende forekomst av disse kreftformene 
over tid.


Ekspertgruppens vurdering er:


•	Det er ikke holdepunkter for at inntil om lag 15 
års RF-eksponering fra mobiltelefon gir økt risiko 
for hjernesvulst hos voksne. Risikoøkningene 
som rapporteres i noen av kasus-kontroll studiene 
er ikke forenlige med resultater fra studier av 
tidstrender basert på kreftregisterdata. Dersom 
det skulle være en økt risiko blant en liten gruppe 
storforbrukere, vil den ikke kunne påvises i studier 
av insidensdata.


•	Tilgjengelige data tyder ikke på noen sammen-
heng mellom RF-felt fra mobiltelefon og hurtig-
voksende svulster, herunder gliomer i hjernen 
med kort induksjonstid.


•	Studier av utviklingen av forekomsten over tid 
av ondartede hjernesvulster, eller spesifikt gliom, 
viser ingen indikasjon på økt sykdomsforekomst 
i de aldersgrupper der bruk av mobiltelefon er 
vanlig forekommende. 


•	For svulster som vokser langsomt, herunder 
meningeom og akustikusnevrinom, er det for 
tidlig å utelukke muligheten for at det kan være 
en sammenheng med eksponering fra RF-felt fra 
mobiltelefon fordi tidsrommet for bruk av mobil-
telefoner fortsatt er for kort, selv om tilgjengelige 
data så langt ikke tyder på økt risiko. 


•	Tilgjengelige epidemiologiske kohort- og kasus-
kontrollstudier gir ingen informasjon om en 
eventuell effekt etter lang induksjonstid. Ingen 
deltakere hadde brukt mobiltelefon i mer enn 20 
år da studiene ble gjennomført, og den lengste 
studerte eksponeringstiden er mellom 13 og 20 år. 


•	For leukemi, lymfom, spyttkjertelsvulst og andre 
svulster har man ikke nok data til å kunne trekke 
sikre konklusjoner, men tilgjengelige studier tyder 
ikke på økt risiko.


•	Studien som har undersøkt eksponering for RF-felt 
fra mobiltelefon og mulig risiko for hjernesvulst 
blant barn og unge, gir ikke støtte for at det er en 
sammenheng, men en mindre risikoøkning kan 
ikke utelukkes som følge av begrenset statistisk 
styrke i studien. 


•	Flere registerbaserte studier av utvikling av 
forekomst av hjernesvulst over tid blant barn og 
ungdom er tilgjengelige. De viser ingen indikasjon 
på økt sykdomsforekomst i disse gruppene etter at 
mobiltelefonen ble introdusert.


•	Eksponeringen fra basestasjoner og radio- og 
TV-sendere er betydelig lavere enn ved bruk av 
mobiltelefon, og tilgjengelige data tyder ikke på at 
så lav eksponering har noen effekt på kreftrisiko.


•	Det er også gjennomført en rekke studier av kreft 
hos dyr, og man har studert relevante mekanismer 
i mikroorganismer og celler. Samlet sett gir de 
ytterligere holdepunkter for at eksponering for 
svake RF-felt ikke fører til kreft.


•	Nye kasus-kontroll-studier vil, som følge av 
spesifikke metodeproblemer, bare bidra med 
begrenset ny informasjon. Insidensen av hjerne-
svulster bør derfor følges i de populasjons baserte 
kreft registrene som har data av høy kvalitet, selv 
om man så langt ikke har observert noen økende 
trend av slike svulster, hverken blant barn, unge 
eller voksne.
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4.5 effekter på reproduksjonshelse 
(forplantning)


Generelt
Forplantningen er en betingelse for menneskets overle-
velse. I de siste årene har det blitt økende bekymring om 
menns sædkvalitet og forplantningsevne. Det foreligger 
studier som tyder på at sædkvaliteten er redusert i 
industrialiserte land gjennom de siste 30-50 år, men 
det er også uenighet om dette (Feki et al. 2009; Jurewicz 
et al. 2009; Olsen et al. 2011; te Velde et al. 2010). Flere 
forskere mener at det har skjedd en sædkvalitetsend-
ring, og henviser til forskjellige miljø- og livsstilsfak-
torer som mulig forklaring, herunder mødres røyking, 
overvekt, pestisider, PCB, hormonhermere og trange 
bukser, etc. Disse teoriene kan være interessante som 
bakteppe for dette kapitlet, siden det blant annet 
vurderes om den økte eksponeringen for RF-felt kan 
relateres til menns sædkvalitet.


Før vi går inn i de spesifikke studiene av effekter av 
RF-felt på reproduksjon, gir vi her noen innledende 
definisjoner. I medisinen bruker man ofte betegnelsen 
”reproduksjonshelse” om helsemessige forhold som 
har med forplanting å gjøre. Reproduksjonshelse 
omfatter mange forskjellige forhold, helt fra befrukt-
ning til helsen hos det nyfødte barn. Reproduksjons-
helse avhenger også av tilstanden til kvinnens og 
mannes kjønnscelle dvs. egget og sædcellen. Grunn-
laget for disse cellenes utvikling legges i fosterlivet. 
En del helseproblemer som har med reproduksjonen 
å gjøre kan dermed oppstå i selve kjønnscellene eller 
deres forstadier, i tillegg til i de forskjellige faser i foste-
rets utvikling fram mot fødselen. Etter en vellykket 
sammensmelting av egg og sædcelle (som betegnes 
en zygote), er det avgjørende for et vellykket svanger-
skap at moren er mottakelig for at det befruktede 
egget fester seg i livmoren. Manglende implantering 
av det befruktede egget kan også skyldes skader som 
stammer fra sædcellen. Selve fosterutviklingen er i en 
kritisk fase fram mot 12. uke. I denne perioden dannes 
og utvikles de forskjellige organene, og de fleste 
medfødte misdannelser skriver seg fra feil i denne 
utviklingsfasen. 


En stor andel av fostre som aborteres spontant før 
tolvte svangerskapsuke, har tegn til misdannelser og/
eller kromosomfeil. Til tross for denne måten som 
naturen selv fjerner feilutvikling på, blir noen barn født 
med misdannelser som skyldes feil i fosterets utvikling. 
Medfødt sykdom hos barn kan også skyldes genetisk 
feil som har oppstått i egg eller sædcelle. Tradisjonelt 
er det kvinnens svangerskap som har vært ansett som 
viktigst for barnets helse. I senere år er det imidlertid 
blitt klart at det finnes enkelte arvelige sykdommer 


som omtrent alltid stammer fra nye mutasjoner i 
sædcellen, og farens livsstil og arbeidseksponering 
er derfor kommet mer i søkelyset. Man er også blitt 
oppmerksom på at såkalte epigenetiske forandringer, 
også i farens kjønnsceller, kan påvirke barnet.


Dersom man skal undersøke reproduksjonshelse 
hos mennesker, er det flere forskjellige forhold man 
kan studere ved bruk av befolkningsstudier (epide-
miologiske studier), av både menn og kvinner. Når 
det gjelder menn, kan f.eks. sædkvalitet undersøkes. 
Blant kvinner kan man f.eks. studere menstruasjons-
forstyrrelser. Både mors og fars reproduksjonshelse 
kan studeres ved å måle tiden det tar før kvinnen blir 
gravid dvs. uten bruk av prevensjon, såkalt «Time to 
pregnancy». Videre kan man undersøke forhold som 
direkte har med barnet å gjøre, slik som medfødte 
misdannelser (teratogene effekter). 


Ytre faktorer og deres virkning på reproduktiv helse 
kan man også studere i dyreforsøk. I forsøk med dyr 
har man f.eks. bedre muligheter for å eksponere dem 
for miljøfaktorer under kontrollerte betingelser, og 
man kan benytte høyere eksponering. Radiofrekvente 
felt har en viss inntrengningsdybde i vev, som gjør at 
det ikke er mulig å oppnå like forhold for mus/rotter 
og mennesker. Eksempelvis kan hele dyrets hjerne 
bli eksponert for feltene fra en mobiltelefon, mens 
bare de ytterste delene av hjernen blir eksponert hos 
mennesker, ved samme frekvens og feltstyrke. Når 
det gjelder effekter, kan man sammenligne sædceller 
fra eksponerte og ikke-eksponerte dyr, og man kan 
studere antall avkom og deres egenskaper. Andre 
egenskaper, som hormonstatus, metabolisme og 
genuttrykk kan også undersøkes. I forsøk med celle-
kulturer og lignende kan man finne verdifull informa-
sjon om mekanismer.


4.5.1	Tidligere	forskning	om	reproduksjons-
helse	og	elektromagnetiske	felt
Det finnes en rekke oversikter over kunnskapsstatus 
vedrørende elektromagnetiske felt og helse, og mange 
av disse omtaler også reproduksjonshelse. Blant eldre 
studier finnes flere fra 1980-tallet som har undersøkt 
relasjonen mellom elektromagnetiske felt og forplant-
ning. Noen av disse er referert i en ekspertrapport 
fra WHO i 1993 (WHO 1993), som omhandler ekspo-
neringer i området 300 Hz – 300 GHz. Her konklu-
deres det med at feltene gir skadeeffekter på sæd i 
dyreforsøk ved eksponeringer som fører til tempera-
turøkning. Kun i én studie har man undersøkt sæd fra 
menn som har vært radareksponerte. Sædkvaliteten 
var redusert etter eksponering, men det er uklarheter 
rundt eksponeringsnivået. 
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Det er vist klare teratogene effekter i dyrefoster etter 
påvirkning fra elektromagnetiske felt som har gitt 
oppvarming til kroppstemperatur over 39 °C (WHO 
1993). Når det gjelder eksponeringsverdier som ikke 
fører til oppvarming, omtaler oversikten en studie som 
viser teratogene effekter. Samlet sett er det imidlertid 
lite sannsynlig at det oppstår teratogene effekter. WHO 
(WHO 1993) påpekte at det forelå svært få relevante 
epidemiologiske studier av temaet, og at flere studier 
av elektromagnetiske felt og forplantning var nødven-
dige for å kunne konkludere hvorvidt disse feltene 
kan være skadelige. Spesielt ble behovet nevnt for å 
avklare om menns fertilitet kunne påvirkes. 


Den norske rapporten ”Mobiltelefon og helse” fra 
2003 (Brunborg et al. 2003) konkluderte også med at 
dokumentasjonen i form av befolkningsstudier var 
utilstrekkelig for å utelukke at eksponeringen kan 
ha skadelige virkninger på reproduksjon, men det 
ble ansett som lite sannsynlig at RF-eksponering fra 
mobiltelefoner og basestasjoner kan påvirke spermie-
produksjon og det ufødte barn. Det ble konkludert 
med at dyrestudiene ikke viste effekt når ekspone-
ringen ikke førte til temperaturøkning. 


I den norske rapporten “Mulige helseeffekter av 
yrkesmessig strålingseksponering fra radar” (Olsen et 
al. 2007), er det gitt en vurdering av kunnskapsstatus 
vedrørende reproduksjonshelse og eksponering 
for radiofrekvente felt. Her konkluderes det med at 
det er klare indikasjoner på at arbeid nær elektro-
magnetiske kilder kan påvirke sædkvaliteten hos 
menn, mest sannsynlig gjennom termiske effekter. 
Rapporten støtter seg her i hovedsak på en oversikts-
artikkel skrevet av ICNIRP Standing Committee on 
Epidemiology (Ahlbom et al. 2004). Rapporten nevner 
at det er vanskelig å vurdere hvorvidt ikke-termiske 
effekter har hatt betydning for de personene som 
er blitt eksponert, fordi de fleste studiene med slike 
eksponeringsnivåer ikke har beskrevet eksponerings-
forholdene tilstrekkelig, fordi studiene har omfattet et 
lite antall personer, eller fordi resultatene kan skyldes 
effektforveksling. Andre effekter på reproduksjon, som 
endret kjønnsrate, medfødte misdannelser, aborter og 
dødfødsler, er angitt som usikre og/eller lite undersøkt.


Rapporten fra SCENIHR (SCENIHR 2009) oppsummerer 
denne forskningen for tiden før 2007. Rapporten 
omtaler innledningsvis forskningen, og påpeker at 
mange tidligere dyrestudier har vist klart at radiofre-
kvente felt kan føre til misdannelser ved eksponerings-
nivåer som gir en temperaturøkning på mer en 1 °C, 
samtidig som noen slik effekt ikke er vist ved ekspone-
ringsnivåer som ikke gir slik temperaturøkning. Videre 
nevnes at det foreligger få epidemiologiske studier, 


de har svak statistisk styrke, og de rapporterer inkon-
sistente funn. Om forskning etter 2007 oppsummerer 
rapporten (SCENIHR 2009) at det finnes noen få nye 
dyrestudier og epidemiologiske studier, men at disse 
ikke endrer tidligere konklusjoner om at RF-ekspo-
nering ikke gir skadelige effekter på reproduksjons-
helsen ved ikke-termiske eksponeringsnivåer. Det 
nevnes at det er publisert noen få studier av mannlig 
fertilitet, og at de har svakheter med lav statistisk 
styrke og/eller andre metodologiske problemer.


ICNIRPs review (ICNIRP 2009a) omhandler både epide-
miologiske studier og dyrestudier. ICNIRP oppsum-
merer fra dyrestudiene at elektromagnetiske felt kan 
gi skadelige effekter på embryo, fosterdød, medfødte 
misdannelser, og redusert fertilitet hos menn. Dette 
er vel å merke ved eksponeringsnivåer som gir 
oppvarming. Ved svake RF-felt, dvs. felt som ikke gir 
oppvarming, er det ikke konsistente holdepunkter for 
negative effekter hverken i dyr eller mennesker. Vurde-
ringene av humanstudier er basert på oversiktsartik-
kelen til Ahlbom og medarbeidere (Ahlbom et al. 2004), 
som inngår i (ICNIRP 2009a). Bare få dyrestudier har 
undersøkt muligheten for at RF-eksponering over lang 
tid kan påvirke utviklingsfasen til nyfødte og unge dyr. 
Det er funnet noen effekter på hjernens utvikling, men 
det trengs flere eksperimenter for eventuelt å bekrefte 
slike effekter og deres biologiske betydning. 


Den svenske Strålsäkerhetsmyndighetens (SSMs) 
ekspertgruppe beskriver i sin rapport fra 2010 (IEGEMF 
2010) at det var kommet nye studier som indikerte 
at RF-eksponering kunne gi effekter på sædceller 
ved nivåer som ikke førte til oppvarming. Rapporten 
legger imidlertid vekt på at endringene som er funnet 
bare gjelder noen få mål på skade i sædcellen. Det 
konkluderes med at disse effektene ikke er påvist med 
sikkerhet, deres biologiske relevans er noe usikker, og 
resultatene kan derfor ikke brukes i risikovurderinger 
(IEGEMF 2010). 


SSM (IEGEMF 2010) refererer videre til to epidemio-
logiske studier av barna til mødre som brukte mobil-
telefon under svangerskapet. Den ene studien, av 
Divan og medarbeidere (Divan et al. 2008), antyder en 
assosiasjon mellom mobilbruken og atferdsendringer 
hos barna, mens den andre (Vrijheid et al. 2010) ikke 
rapporterer slik sammenheng. Den første studien kan 
ha blitt påvirket av recall bias om mobiltelefonbruk, 
som ble samlet inn i etterkant, samtidig som man 
spurte mødrene om atferdsendringer hos barna Den 
andre studien, som ikke fant noen sammenheng, har 
samlet inn eksponerings informasjonen på forhånd, 
men den har et lavt antall deltakere. Disse rapportene 
omtales nærmere nedenfor.
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Oppsummeringen av 2010 fra European Health Risk 
Assessment Network on Electromagnetic Fields 
Exposure (EFHRAN 2010a) gir som konklusjon at de 
fleste nyere eksperimentelle studier av RF-eksponering 
og reproduksjon viser assosiasjoner mellom RF-ekspo-
nering og uheldige utfall, men at alle studiene ble 
vurdert til å ha utilstrekkelige eksponeringsmodeller 
og/eller manglende dosimetridata. 


Kort oppsummert viser den tidligere forskningen at 
eksponering for elektromagnetiske felt som fører til 
temperaturøkning, kan skade foster og sædceller. Når 
det gjelder effekter av eksponering som ikke førte til 
temperaturøkning, ble forskningen med dyr vurdert til 
å være for ufullstendig til å trekke klare konklusjoner. 
Det ble henvist til flere forhold: De eksperimentelle 
studiene hadde for dårlig beskrivelse av eksponerings- 
og temperaturforhold, og kontrollgrupper var ofte 
ikke inkludert. Et relativt lite antall befolkningsstudier 
har vært utført, og disse har hatt uklare eksponerings-
forhold. Noen av befolkningsstudiene har hatt relativt 
få deltakere, og noen er basert på selvrapportering. 
Behovet for mer forskning understrekes, spesielt 
angående menns fertilitet.


4.5.2	Nyere	forskning	om	reproduksjonshelse	
og	elektromagnetiske	felt
Blant studier innen temaet elektromagnetiske felt og 
reproduksjonshelse for tidsperioden 2009-2011 er 
det flere in vitro-studier av sædkvalitet og også flere 
dyreforsøk, samt noen få befolkningsstudier som 
omhandler atferd hos barn. 


4.5.2.1 Studier av sædkvalitet hos menn
Fire nye eksperimentelle studier (Falzone et al. 2010; 
Falzone et al. 2011; Agarwal et al. 2009; De Iuliis et al. 
2009) er utført ved å undersøke ferske sædprøver etter 
at prøvene er blitt eksponert for elektromagnetiske 
felt. 


Alle studiene har kontrollgruppe (ueksponert sæd) 
som de sammenligner den eksponerte sæden med. 
Agarwal og medarbeidere eksponerte sæd cellene ved 
å legge en GSM mobiltelefon i talemodus i en avstand 
på 2,5 cm fra sædcellene i en time, men ekspone-
ringen ble ikke målt eller karakterisert på annen måte. 
Dette medfører at eksponeringen er ukjent; i et slikt 
forsøksoppsett kan cellene faktisk ha vært uekspo-
nert. Sammenligningen av de to cellegruppene blir 
meningsløs. 


De Iuliis og medarbeidere fra Australia eksponerte 
en skål med sædceller plassert i et felt med 1800 
MHz kontinuerlig sinussignal (De Iuliis et al. 2009). 
Disse forskerne estimerte SAR-verdien (0,4 W/kg til 


27 W/kg i celleprøven. De målte også målte tempe-
raturen i cellene ved ulike tider etter eksponering 
og ekstra polerte tilbake til eksponeringsperioden. 
Ved de høyeste SAR-verdiene er det sannsynlig at 
eksponeringen medførte en temperaturøkning. 
Eksponering ved SAR≥1 W/kg medførte dannelse av 
reaktive oksygenforbindelser (ROS), mens SAR≥2,8 W/
kg ga endringer i mitokondriegenerert ROS. Nedsatt 
motilitet og nedsatt vitalitet ble observert ved SAR≥1 
W/kg, samt at det ble målt en økning i DNA-fragmente-
ring ved SAR≥2,8 W/kg. 


Falzone og medarbeidere fra Sør-Afrika har publisert to 
studier, som begge benyttet et eksponeringskammer 
med simulert eksponering for felt fra mobiltelefoner: 
900 MHz pulsmodulert EMF i en time, gjennom-
snittlig SAR-verdi ble angitt til 2,0 W/kg. Sædcellene 
lå i petriskåler, og temperaturen ble holdt stabil ved 
at de sto på et temperaturkontrollert vannbad under 
forsøket. I det ene forsøket fant forskerne ingen tegn 
til stressreaksjon i cellene, apoptose, eller endringer 
i DNA (Falzone et al. 2010). I det andre forsøket fant 
forskerne morfologiske endringer i sædcellens hode, 
samt nedsatt bindingsevne av sædcellene til egg, 
dvs. at disse cellene har nedsatt evne til å befrukte 
eggene (Falzone et al. 2011). Resultatene kan tyde på 
at de negative effektene på sædcellene som her er 
beskrevet, ikke er relatert til termisk eksponering, men 
fremkommer via andre mekanismer.


I tillegg er det utført en klinisk studie i Østerrike, 
der man undersøkte 2110 menn som besøkte en 
infertilitets klinikk i tiden 1993-2007 (Gutschi et al. 2011). 
Det ble foretatt undersøkelser av sæd og hormonnivå 
i blodprøver hos deltakerne. Deltakerne anga bruk 
av mobiltelefon, og på det grunnlaget ble de delt i to 
grupper: De som brukte mobiltelefon (n=991) og de 
som ikke gjorde dette (n=1119). Sædprøvene fra menn 
som hadde brukt mobiltelefon var signifikant dårligere 
enn i gruppen som ikke hadde brukt mobiltelefon. 
Dette gjaldt sædcellemotilitet og morfologi, men det 
ble ikke funnet forskjeller mellom gruppene når det 
gjelder celleantall. Mobiltelefonbrukerne hadde høyere 
testosteronnivå og lavere nivå av et hypofysehormon 
(luteiniserende hormon, LH), ellers var hormonnivåene 
like i de to gruppene. Tolkningen av funnene var at 
mobiltelefonbruk kan ha uheldig effekt på sædceller 
og hormonnivå, men studien har flere metode-
svakheter som kan ha hatt avgjørende betydning for 
resultatene. Dersom selvrapportert mobilbruk etter at 
pasienten kjente til egen sædkvalitet har vært påvirket 
av denne kunnskapen, kan overrapportering av mobil-
bruk hos dem med dårlig sædkvalitet forklare funnet. 
Det er heller ikke klarlagt at metodene for sædanalyser 
var de samme i hele studieperioden (1993-2007). Det 
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er mulig at pasienter som ble utredet sent i studiepe-
rioden i større grad brukte mobiltelefon enn de som 
ble utredet tidlig. Dette kan ha medført usikkerhet om 
hvorvidt forskjellene mellom gruppene heller skyldtes 
perioden de ble utredet og ikke mobilbruken. Studien 
ser ikke ut til å ha analysert om funnene kan ha vært 
påvirket av andre livsstilsfaktorer. 


4.5.2.2 Studier av sædkvalitet hos dyr
Ti dyrestudier er gjennomgått, der dyrenes sæd er 
undersøkt etter eksponering for RF-felt in vivo (Salama 
et al. 2010a; Salama et al. 2009; Mailankot et al. 2009; 
Lee et al. 2010; Otitoloju et al. 2010; Kesari og Behari 
2010; Kesari et al. 2011) (Meo et al. 2011; Imai et al. 
2011; Lee et al. 2011a). Fire av studiene brukte ekspo-
neringskammer og har beskrevet eksponeringsnivå 
under forsøkene. En av disse studiene (Kesari og Behari 
2010) eksponerte seks rotter for 50 GHz i to timer per 
dag i 45 dager, og angir en SAR-verdi på 0,8 mW/kg. 
Seks andre rotter utgjorde en kontrollgruppe som 
ble håndtert på samme måte, bortsett fra at de ikke 
ble utsatt for RF-felt. Denne studien viser endringer 
i enzymer i sæden til de eksponerte rottene, samt at 
celledød (apoptose) var mer fremtredende i sæden 
hos de eksponerte dyrene. Eksponeringen i denne 
studien var svært høyfrekvent (vesentlig høyere enn 
det som brukes til mobiltelefoner og ved annen 
kommunikasjon), og samtidig var eksponerings-
nivået svært lavt. Det kan derfor stilles spørsmål ved 
om det er mulig for denne eksponeringen å trenge 
inn i vev, dvs. å påvirke sædcellene i testikkelen hos 
dyr. I en koreansk studie ble 20 rotter eksponert for et 
CDMA-signal på 848,5 MHz to ganger à 45 minutter 
daglig, fem dager per uke i tolv uker, og rottene ble 
sammenliknet med 20 kontrollrotter som ble håndtert 
på samme måte, bortsett fra at de ikke ble ekspo-
nert for EMF (Lee et al. 2010). Det ble ikke rapportert 
om endringer i sædcellene, som ble undersøkt med 
hensyn til antall sædceller, celledød og endringer i 
nivåer av relevante enzymer. Samme forskningsgruppe 
utførte en lignende studie, der rotter ble eksponert 
for både et CDMA-signal og WCDMA i en tilsvarende 
periode, og de fant heller ikke endringer i sædcellene 
i denne studien (Lee et al. 2011a). En japansk gruppe 
studerte endringer i testikkel og spermproduksjon hos 
rotter (24 stk per gruppe) eksponert med 1,95 GHz i 5 
timer pr dag, 7 dager per uke i 5 uker (Imai et al. 2011) 
Eksponeringen omfattet rottenes kjønnsmodnings-
periode. Helkropps SAR-verdi var 0 (liksom-eksponert), 
0,08 W/kg, eller 0,4 W/kg. Forsøket ble gjennomført to 
ganger under identiske betingelser. Flere rotter med 
ulik størrelse ble eksponert samtidig i samme bur, og 
de kunne bevege seg fritt under eksponering. Derfor 
kan det ha vært betydelige forskjeller i eksponering 
mellom dyrene, selv om den i utgangspunktet skulle 


ha vært lik. Forfatterne angir at SAR ble beregnet ved 
at det ble tatt hensyn til rottenes kroppsmasse og 
plassering i burene, men ingen resultater er angitt 
når det gjelder variasjonen i SAR. Det ble ikke funnet 
forskjeller mellom gruppene i kroppsvekt, vekt av 
testikkel, bitestikkel, sædblærer eller prostata, Antall 
sædceller i testis og bitestikkel var ikke redusert i de 
eksponerte gruppene; faktisk var det en statistisk 
økning i antall testikulære sædceller ved SAR = 0,4 W/
kg. Det ble ikke funnet noen endringer i sædcellenes 
morfologi eller i deres bevegelighet, og spermatoge-
nesestadiene var uendret.


I seks av studiene er det tvil om dyrene ble ekspo-
nert under forsøkene slik forskerne hadde til hensikt 
(Salama et al. 2009; Mailankot et al. 2009; Salama et al. 
2010a; Otitoloju et al. 2010; Kesari et al. 2011; Meo et al. 
2011). Forskerne har forsøkt å lage en eksponerings-
situasjon som ligner virkeligheten, med plassering av 
mobiltelefon under eller nær dyrenes bur, og mener 
at dette vil gi RF-eksponering. En av studiene har også 
plassert burene i forskjellig avstand fra basestasjoner 
(Otitoloju et al. 2010). Imidlertid er eksponeringen ikke 
målt, og det er derfor vanskelig å vurdere hva den 
virkelig har vært. Det er faktisk mulig at gruppene 
ikke har vært utsatt for RF-eksponering i det hele tatt, 
eventuelt at den har vært svært kortvarig. En påslått 
mobiltelefon har et RF-felt som er tilnærmet null det 
meste av tiden. Hvor sterkt feltet er mens den sender, 
avhenger blant annet av avstand til basestasjoner i 
nærheten (se kapittel 3.6). Det ble observert forand-
ringer i sædmotilitet (Mailankot et al. 2009; Salama et 
al. 2010a), anomalier i sædcellehodene (Otitoloju et 
al. 2010) og tegn til økt stress i cellene (Salama et al. 
2009; Meo et al. 2011; Kesari et al. 2011). Mangelen på 
kontroll av eksponeringen gjør likevel at konklusjo-
nene i disse studiene er svært usikre; det er vanskelig å 
si sikkert om sædforandringene som er funnet skyldes 
RF-eksponering. I studien med basestasjoner (Otitoloju 
et al. 2010) har forfatterne i tillegg ikke beskrevet 
andre miljøfaktorer for burene, og eksponering for 
støy er ukjent. Slike ukjente faktorer kan være med på 
å forklare at forskerne finner endringer etter forsøket 
selv om RF-eksponeringen kan ha vært svak eller 
fraværende.


Artikkelen som rapporterte om endringer i testikkel-
funksjon og –struktur (Salama et al. 2010a) er helt nylig 
trukket tilbake av tidsskriftet. Den ble i sin tid kritisert 
(Lerchl og Bornkessel 2010) pga utilstrekkelig ekspone-
ringskontroll og for statistisk sett lite troverdige resul-
tater, men vi kjenner for øvrig ikke til hvorfor artikkelen 
nå er blitt trukket tilbake.
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4.5.2.3 Studier av dyrefostre som er blitt RF-eksponert
Ekspertgruppen har gjennomgått åtte studier der 
ufødte dyrefostre er blitt eksponert for RF-felt (Zareen 
et al. 2009; Lee et al. 2009; Ogawa et al. 2009; Gul et 
al. 2009; Tomruk et al. 2010b; de Gannes et al. 2009; 
Grigoriev et al. 2010; Takahashi et al. 2010).


Tilsvarende som for studiene av sædkvalitet, finner vi 
utilstrekkelige opplysninger om eksponeringen i to av 
disse studiene (Zareen et al. 2009; Gul et al. 2009), ved 
at de kun har lagt en mobiltelefon nær dyreburene 
uten å måle eksponeringen. Begge disse studiene 
angir å finne tegn til negative effekter på hhv. celler i 
eggstokkene til rotter (Gul et al. 2009) og netthinnen til 
kyllingfostre (Zareen et al. 2009) etter slik eksponering, 
men det er vanskelig å si i hvilken grad RF-eksponering 
faktisk fant sted.


To av studiene, utført av franske (de Gannes et al. 2009) 
og russiske (Grigoriev et al. 2010) forskere, har forsøkt å 
repetere resultatene fra en serie studier fra Russland/
Ukraina i perioden 1974-1986, der det ble vist en mulig 
sammenheng mellom RF-eksponering og endringer 
i hjernen hos rottefostre. I den delen av studiene som 
omhandlet forplantning, ble 16 hannrotter eksponert 
for et 2450 MHz kontinuerlig RF-felt på 5 W/m2 sju 
timer daglig, fem dager i uken i tretti dager, og serum 
fra disse rottene ble deretter injisert i bukhulen på 21 
gravide rotter på dag ti av graviditeten. Temperaturen 
til de eksponerte rottene ble kontrollert og holdt 
stabil. Studien hadde en kontrollgruppe med like 
mange gravide rotter som fikk en injeksjon av serum 
fra ikke-eksponerte hannrotter, og studien hadde også 
en kontrollgruppe med gravide rotter som ikke fikk 
noen injeksjon i det hele tatt. Den russiske gruppen 
viste at dyrene som fikk serum fra eksponerte hanner, 
fødte ungene sine litt senere enn i den ueksponerte 
gruppen, men gruppene fikk totalt sett like mange 
levende unger. Effektene er små, og overførings-
verdien til mennesker er usikker. Den franske gruppen 
fant ingen forskjeller mellom gruppene.


Blant de fire studiene som har en annen eksponerings-
modell for RF-felt enn bare en mobiltelefon i nærheten, 
er det tre som ikke finner forskjeller i forekomst av 
misdannelser, dødelighet og vekt når de sammen-
ligner eksponerte fostre og kontroller (Ogawa et al. 
2009; Lee et al. 2009; Takahashi et al. 2010). En av disse 
tre studiene er utført med mus, i Korea (Lee et al. 2009), 
og to er med rotter, utført i Japan (Ogawa et al. 2009; 
Takahashi et al. 2010). Den fjerde studien er tyrkisk. 
I denne ble kaniner eksponert for GSM-signaler i 15 
minutter om dagen i sju dager, der strålekilden var 
en signalgenerator plassert over burene (Tomruk et al. 
2010b). De nyfødte kaninene ble undersøkt; ungene 


til ni eksponerte mødre og ni ueksponerte mødre. Det 
ble funnet tegn til redusert oksidativt stress i lever hos 
kaninungene fra eksponerte mødre. Tilsvarende lavere 
oksidativt stress ble funnet i leveren til de ekspo-
nerte mødrene sammenliknet med de ueksponerte 
mødrene, mens effekten var omvendt for ikke-drektige 
dyr. Disse resultatene er ikke innbyrdes konsistente. 
Dosimetri ble ikke utført i burene, slik at det også her 
er noe usikkerhet knyttet til den reelle RF-ekspone-
ringen av kaninene.


4.5.2.4 Andre dyrestudier
En egyptisk dyrestudie (Salama et al. 2010b) studerte 
kaniner og fant at den eksponerte gruppens seksuelle 
atferd ble redusert. Også her skjedde eksponeringen 
via mobiltelefon plassert nær burene, åtte timer daglig 
i tolv uker, og usikkerhet knytter seg til om dyrene har 
hatt en reell eksponering for RF-felt. Ni eksponerte og 
ni ueksponerte kaniner ble undersøkt.


4.5.2.5 Studier av utvikling og atferd hos barn
En dansk forskningsgruppe har publisert tre studier av 
barns utvikling og atferd og relasjonen til mødrenes 
bruk av mobiltelefon (Divan et al. 2008; Divan et al. 
2010; Divan et al. 2011). Studiene er en del av den 
danske oppfølgingsstudien av barn som ble født i 
tiden 1996-2002, som totalt inkluderer 101 032 gravidi-
teter. Studien fra 2008 er basert på et spørreskjema 
sendt til mødrene da barna var 7 år gamle, dvs. til dem 
som hadde barn født mellom 1997 og 1999 (Divan et 
al. 2008). De ble bedt om å svare på om barna hadde 
atferdsproblemer, og ble også bedt om å gi informa-
sjon om sin egen bruk av mobiltelefon under gravi-
diteten, samt om barnet hadde brukt mobiltelefon. 
Sekstifem prosent av mødrene svarte på skjemaet, 
og man fikk informasjon om 13 159 barn. Resultatene 
ble justert for mulige forstyrrende faktorer man 
hadde informasjon om: kjønn hos barnet, mors alder, 
mors psykiatriske historie, sosioøkonomisk status og 
røyking. Resultatene viste en økt odds ratio på 1,80 
(95% konfidensintervall: 1,45 - 2,23) blant barna for å 
ha atferdsproblemer dersom både mor hadde brukt 
mobiltelefon og de selv hadde gjort det. Mors bruk av 
mobiltelefon så ut til å ha størst betydning. Studien ble 
gjentatt med et større utvalg i 2008 (Divan et al. 2010), 
denne gang med 28 745 barn som hadde fylt 7 år og 
var med i oppfølgingsstudien. Studien viser tilvarende 
funn, denne gang med OR= 1,5 (95% CI: 1,4 – 1,7).


Den tredje studien som denne forskningsgruppen 
har publisert, har også utgangspunkt i den danske 
opp følgingsstudien, og denne inkluderte 41 541 barn 
som var 7 år gamle da dataene om mobiltelefon-
bruk ble samlet inn. Her analyserte man data om 
språkutvikling og motorisk utvikling innhentet ved 







 102  Rapport 2012:3 • Folkehelseinstituttet


telefonintervju med mor da barna var 6 og 18 måneder 
gamle (Divan et al. 2011). Eksponeringen var mødrenes 
selvrapporterte bruk av mobiltelefon under gravidi-
teten, men rapportert da barnet var 7 år. I denne siste 
studien finner forskerne ingen sammenheng mellom 
barnas utvikling og mødrenes bruk av mobiltelefon, 
hverken da barna var 6 måneder eller da de var 18 
måneder. For forsinkelse i utvikling av språk og kogni-
tive funksjoner fant man en OR= 0,8 (95% CI 0,7 - 1,0) 
ved 6 måneders alder, og OR=1,1 (95% CI 0,9 - 1,3) vid 
18 måneder. Tilsvarende resultat for motorisk utvikling 
ved de to tidspunktene var OR=0,9 (95% CI 0,8 - 1,1) og 
OR=0,9 (95% CI 0,8 - 1,0).


En spansk kohortstudie av barna til 587 mødre, 
studerte resultatene fra nevropsykologisk testing 
av barna. Også her er eksponeringen mors 
selv rapporterte mobiltelefonbruk, denne gang i uke 
32 av graviditeten. Man finner ingen sammenheng 
mellom mors bruk av mobiltelefon (ja/nei og antall 
samtaler) og barnas mentale og psykomotoriske utvik-
ling ved alder 12-17 måneder (Vrijheid et al. 2010). 


Det er vanskelig å konkludere fra disse studiene, blant 
annet fordi alle er basert på mors selvrapportering av 
mobilbruk, noe som kan være en kilde til gale resul-
tater. Designet i den spanske studien vurderes som 
best, fordi mor ble spurt om eksponeringen mens 
hun var gravid, ikke som i den danske studien, der 
mor ble spurt om dette da barnet var 7 år. Imidlertid 
er deltaker antallet mye lavere i den spanske enn i de 
danske studiene, og følgelig har den spanske studien 
lavere statistisk styrke. Den danske og den spanske 
studien viste imidlertid samsvarende resultater når det 
gjaldt nevropsykologisk/psykomotorisk utvikling. Dette 
tyder på at mobiltelefonbruk ikke påvirker nevro-
psykologisk/psykomotorisk utvikling. 


De to første danske studiene finner sammenheng 
mellom mobilbruk og barns atferd når data både om 
mors bruk av mobiltelefon i svangerskapet og atferden 
og problemer hos foreldrene er selvrapportert i 
telefonintervju av mor. Selv om det er kontrollert for 
selvrapportert psykiatrisk sykdom og atferdsproblemer 
hos foreldrene, så er dette er meget følsomme forhold 
å fortelle om. Arveligheten av atferdsproblemer som 
for eksempel ADHD er svært høy, over 80%. Det er 
mulig at effektforveksling pga arvelige faktorer kan ha 
påvirket resultatene i de to første danske studiene. En 
ytterligere begrensning i disse studiene er at informa-
sjon om morens mobiltelefonbruk under svanger-
skapet ble samlet inn lang tid i etterkant. 


4.5.3	Sammenfatning	og	konklusjoner


Effekt på sædkvalitet/infertilitet
Det er vel kjent at eksponering for RF-felt med nivå 
som gir termiske effekter, kan skade sædceller. Det er 
gjennomført flere studier av sædprøver fra mennesker 
og dyr for å undersøke mulige ikke-termiske effekter av 
RF-eksponering på sædceller. Siden sædceller er særlig 
ømfintlige for oppvarming forårsaket av RF-felt, er det 
viktig at det er god kontroll på eksponeringen under 
forsøkene. De fleste studiene har for dårlig kvalitet, 
særlig med tanke på kontroll av eksponeringen, til at 
det kan trekkes noen konklusjon fra dem. 


Noen nyere eksperimentelle studier har metodisk høy 
kvalitet og god kontroll av eksponeringen. Resultatene 
av disse studiene er ikke konsistente:


•	Flere nye gode studier av sædkvalitet etter svak 
RF-eksponering av dyr viste ingen effekt. Andre 
og utilstrekkelige studier kan ikke tillegges vekt, 
spesielt pga manglende eksponeringskontroll. 


•	Det finnes 4 nye studier der eksponeringen er utført 
på sædprøver fra mennesker. Av disse er tre av 
rimelig god kvalitet; to viser effekter av svake RF-felt 
ved moderate SAR-verdier, mens en er negativ. 
De skadelige effektene er observert på modne 
sædceller, og effektene vil gå tilbake ved produk-
sjon av nye sædceller. Resultatene må reproduseres 
og bekreftes av flere forskningsgrupper før man kan 
konkludere klart fra studiene. Det er usikkert hvilken 
relevans in vitro-eksponering har for eksponering 
i testiklene. Videre er det manglende kunnskap 
om hvilken betydning moderate endringer i 
sæd kvalitet kan ha for menns fruktbarhet.


•	Befolkningsstudier av mulig påvirket fruktbarhet 
forårsaket av RF-eksponering er få, og de har 
betydelige svakheter, slik at vi ikke kan trekke 
konklusjoner på grunnlag av disse. Studier av om 
eksponeringer for svake RF-felt påvirker hvor lang 
tid det tar å bli gravid, kan i denne sammenheng 
være nyttige som mål for fruktbarhet.


Effekter på foster
•	Eksponering for sterke RF-felt som gir termiske 


effekter (oppvarming til over 39 °C), gir skader på 
foster, og det er derfor viktig med god ekspone-
ringskontroll i de eksperimentelle studiene. Dyrefor-
søkene har ikke alltid hatt tilstrekkelig kontroll.


•	Svært få av de eldre studiene viser tegn til skade-
lige effekter på foster etter eksponering for svake 
RF-felt. 


•	Nyere dyreforsøk har gitt noe varierende resul-
tater, men gjennomgående har studiene med god 
kontroll på eksponering ikke vist tegn til skade.
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•	Det er utført få befolkningsstudier av mulige 
effekter på foster etter eksponering for svake 
RF-felt, og de som finnes har betydelige svakheter. 
Et mindre antall befolkningsstudier er gjort for 
å undersøke om eksponering av far før befrukt-
ning kan påvirke fosterutviklingen, og f.eks. føre 
til misdannelser. Metodiske begrensninger og 
svakheter i alle disse studiene gjør at det ikke kan 
trekkes noen endelig konklusjon fra dem. 


Utviklingsforstyrrelser hos dyr og mennesker fra 
eksponering under graviditet
Seksuell atferd er undersøkt i et par dyreforsøk, der 
dyrene er blitt eksponert for svake RF-felt, men  
uklarheter rundt eksponeringsforholdene gjør at det 
ikke er mulig å konkludere. 


Atferd og utvikling hos barn med mor som har brukt 
mobiltelefon under svangerskapet er undersøkt i noen 
få, men relativt store befolkningsundersøkelser.


•	 Ingen av to studier som undersøkte språk- og 
motorisk utvikling fant noen uheldig effekt av bruk 
av mobiltelefon.


•	To studier som undersøkte atferdsproblemer blant 
barn i sju-årsalderen fant en økt risiko når moren 
brukte mobiltelefon under graviditeten. Den retro-
spektive selvrapporterte eksponeringen er likevel 
usikker, og fremfor alt kan arvelige faktorer knyttet 
til ADHD føre til effektforveksling (confounding). 


•	Samlet sett er det lite belegg for at det er en 
sammenheng mellom mors bruk av mobiltelefon 
mens hun var gravid og risiko for endret atferd/
utvikling hos barnet senere, men det er behov for 
mer forskning på dette området.


Samlet konklusjon
Det er svært få studier av god kvalitet, og disse gir ikke 
konsistente resultater. Samlet sett er det lite belegg for 
at eksponering for svake RF-felt påvirker forplantnings-
evnen negativt. Grunnlaget for å trekke konklusjoner 
på dette området er begrenset. De få studiene av god 
kvalitet som foreligger, gir ikke belegg for at ekspo-
nering for svake RF-felt i svangerskapet gir uheldige 
effekter på fosteret.


4.6 effekter på hjerte, blodtrykk og 
sirkulasjon


Generelt 
Sterk eksponering for RF-felt, dvs. ved nivåer som er 
klart høyere enn anbefalte grenseverdier, vil føre til 
oppvarming av vev. Mekanismer ved slik oppvarming 
er godt forstått. De fleste virkningene på hjerte-


kar-systemet, slik som endringer av hjerterytme og 
arterielt blodtrykk, er tilsvarende endringene som 
oppstår når kroppstemperaturen øker av andre 
grunner. Slike endringer er en del av mekanismene 
som regulerer temperaturen.


Hjerterytmen og blodtrykket reguleres av det 
autonome nervesystemet. Det autonome nervesys-
temet styrer også rytmiske variasjoner i hjerterytmen. 
Det vil si, hjerterytmen er ikke konstant, men varierer 
regelmessig. Hvor hurtig denne variasjonen skjer, 
styres også av det autonome nervesystemet, og 
påvirkes blant annet av stress. Flere studier har under-
søkt om RF-eksponering påvirker variasjonene i hjerte-
rytmen. I noen studier er lokale endringer i blodgjen-
nomstrømning i hodet undersøkt. Disse studiene er 
presentert i kapittel 4.9 Effekter på nervesystemet.


4.6.1	Oppsummering	fra	tidligere	rapporter
Tre av oppsummeringsrapportene (ICNIRP 2009a; 
SCENIHR 2009; Rubin et al. 2011) omfatter studier 
av RF-felts virkninger på hjerte-kar-systemet hos 
mennesker. Bare en av rapportene (ICNIRP 2009a) 
omtaler dyrestudier. Eksponeringen i dyrestudiene 
har enten vært ved høy SAR-verdi, og dermed kan 
endringer i hjerte-kar-systemet forklares med økt 
temperatur, eller eksponeringen har vært i form av 
høye og kortvarige pulser av ulik karakter. Effekt fra 
slike pulser er funnet dersom pulsene er så høye at 
de gir opphav til bølger som forplanter seg i vevet og 
oppfattes av hørselen. I ett forsøk der det var brukt 
pulser som ikke var “hørbare”, ble det funnet reduksjon 
i blodtrykket til rotter så lenge målingene pågikk, dvs. 
i maksimalt 4 uker. Ifølge ICNIRP var forfatterne ikke i 
stand til å forklare resultatet, men de påpekte at det 
dreide seg om en tydelig og vedvarende effekt. 


ICNIRP (ICNIRP 2009a) rapporterer at det bare hadde 
vært gjort få forsøk med mennesker når det gjelder 
eksponering for svake RF-felt. De fleste viser ingen 
effekt på blodtrykk og hjerterytme, og bare et par 
studier gir svake holdepunkt for endringer i hjerteryt-
mevariasjonen. Et lavt antall studier kombinert med 
metodesvakheter i noen, gjør at det ikke er mulig å 
trekke endelige konklusjoner (ICNIRP 2009a; SCENIHR 
2007). Sistnevnte rapport viser til en ikke-reprodusert 
effekt på blodtrykk av mobiltelefoneksponering, og 
dessuten at et par studier viser økt blodgjennom-
strømning i det ytre øret etter mobiltelefonbruk. Det 
påpekes imidlertid at dette sannsynligvis skyldes 
oppvarmingen fra selve telefonen og ikke de radio-
frekvente feltene. Rubin og medarbeidere (Rubin et al. 
2011) inkluderte i sin oppsummering bare studier der 
det deltok personer med symptomer tilskrevet EMF. I 
noen av studiene deltok i tillegg kontrollgrupper uten 
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slike symptomer. På grunnlag av de åtte studiene som 
registrerte virkninger på hjerte-kar-systemet av RF-felt, 
var det ingen indikasjoner på effekter. Blant forhold 
som ble undersøkt var blodtrykk, variasjoner i hjerte-
rytmen og lokal blodgjennomstrømning i fingre. Flere 
av studiene hadde god kvalitet. Rapporten (Rubin et 
al. 2011), som også vurderte nyere studier enn (ICNIRP 
2009a), støtter ikke en mulig effekt på variasjonen i 
hjerterytmen. 


4.6.2	Resultater	fra	nyere	studier
Studier av dyr
Det er gjennomført svært få studier av effekter av 
GSM-mobiltelefoner på dyr. I en egyptisk studie 
(Fatma et al. 2011) ble to grupper albinorotter utsatt for 
900-1800 MHz eksponering (2.2 milliGauss ) fra mobilte-
lefoner som lå under burene i 1, 2 eller 3 timer per dag, 6 
dager/uke i 4 eller 8 uker. Hos alle eksponerte rotter ble 
det målt en økning i det systoliske blodtrykket i forhold 
til kontrollgruppene. Ingen signifikant endring i hjerte-
rytmen ble funnet for dyr som ble eksponert i 4 uker 
eller 1 time/dag i 8 uker, men den var redusert hos dyr 
som ble eksponert i 2 eller 3 timer per dag i 8 uker. Det 
er likevel uklart i denne studien hvor sterk eksponering 
forsøksdyrene ble utsatt for og det er vanskelig å trekke 
noen sikre konklusjoner.


Studier av mennesker
To studier har vært gjennomført med GSM-mobil-
telefoner enten slått av, i “standby”-posisjon, eller med 
telefonen slått på og oppringt, men uten samtale 
(Baratcu et al. 2011; Tamer et al. 2009). I den ene studien 
(Baratcu et al. 2011) ble telefonen plassert inntil hodet 
på de 24 forsøkspersonene. I den andre ble telefonen 
plassert i nærheten av hjertet (51 forsøkspersoner). 
I ingen av studiene ble det funnet noen effekt på 
hjerterytme, variasjon i hjerterytme (Baratcu et al. 2011; 
Tamer et al. 2009) eller i blodtrykk (Tamer et al. 2009). 
Når telefonene er påslått uten samtale, sender de med 
et visst mellom ut en kortvarig RF-puls. Det er derfor 
uvisst om forsøkspersonene ble eksponert i det hele tatt 
under denne betingelsen. Under en samtale vil styrken 
på RF-signalet avhenge av hvor god forbindelsen til 
basestasjonen er. Disse publikasjonene inneholder 
ingen informasjon som indikerer at nivået har blitt 
kontrollert. Det er altså uklart hvor sterk eksponering 
forsøkspersonene har vært utsatt for, og det er ikke 
mulig å trekke konklusjoner om hvorvidt eksponeringen 
under en vanlig samtale ville ha hatt noen effekt.


I et annet forsøk (Yilmaz og Yildiz 2010) ble 16 friske 
forsøkspersoner eksponert for GSM-mobiltelefoner 
som enten var påslått i “standby”-posisjon (“svak 
eksponering”), eller under oppringing (“sterk ekspo-
nering”), men uten lyd eller vibrasjon. I siste tilfelle 


ble forsøkspersonene oppringt hvert 30. sekund, fordi 
akkurat før samtalen etableres sender GSM-telefo-
nene på sitt høyeste nivå. Denne måten å styre 
eksponeringen gir imidlertid ingen god kontroll. 
Forsøksperson ene ble eksponert i tre perioder rett 
etter hverandre. En av disse periodene var med sterk 
eksponering, og den kom alltid som nummer to eller 
tre. Resultatene indikerte at variasjonen i hjerte-
rytmen ble litt mer uregelmessig under sterk ekspo-
nering enn svak. Den sterke eksponeringen ble alltid 
sammenliknet med den svake som kom rett før. Denne 
konsekvente rekkefølgen kan like gjerne være årsak til 
resultatet som selve eksponeringen. Et tidligere forsøk 
(Hietanen et al. 2002) indikerte at blodtrykk og hjerte-
rytme endret seg med tiden etter forsøksstart.


I tre studier (Curcio et al. 2009; Lindholm et al. 2011; 
Spichtig et al. 2011) var hovedhensikten å måle 
konsentrasjonen av hemoglobin i hjernen i forbin-
delse med eksponering for hhv. en GSM-mobiltelefon 
eller UMTS basestasjonssignal. Studiene registrerte 
samtidig hjerterytmen, og en studie registrerte også 
blodtrykket (Lindholm et al., 2011). Spichtig og medar-
beidere (Spichtig et al. 2011) fant en svært liten midlere 
økning (mindre enn to hjerteslag per minutt) mens 
forsøks personene ble eksponert for UMTS-signalene, 
sammenliknet med test uten slik eksponering. Studien 
oppga at det var tilfeldig om forsøkspersonene ble 
eksponert i første eller andre test, men den sier ikke 
noe om det var like mange forsøkspersoner som ble 
utsatt for reell RF-eksponering som for ingen ekspone-
ring, ved første test. Alle forhold som kan ha påvirket 
stressnivået, kan ha hatt innflytelse på hjerterytmen. 
Uansett er den observerte endringen så liten at den 
ikke indikerer noen skadelig effekt. De andre studiene 
fant ingen indikasjoner på at hjerterytmen eller 
blodtrykket ble påvirket av RF-eksponeringen. Se også 
kapittel 4.9.2.3.


Blant studier som inkluderte personer med helse-
plager tilskrevet EMF, er det kun en som er gjort etter 
gjennomgangen til Rubin og medarbeidere (Rubin et 
al. 2011) og som har undersøkt effekter på hjerte-kar-
systemet. Det gjelder mobiltelefoneksponering der 
forfatterne mener at variasjonen i hjerterytmen ble 
påvirket (Havas et al. 2010). Det er imidlertid mulig at 
eksponeringen kan ha påvirket måleutstyret, og derfor 
kan det ikke trekkes konklusjoner fra dette forsøket. 
Denne studien er nærmere omtalt i kapittel 4.11.3 
Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet).


4.6.3	Konklusjoner
Det foreligger flere tidligere studier av hjerte-karsys-
temet hos dyr og mennesker eksponert for svake 
RF-felt, mens det er gjort relativt få nyere studier.
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Det er publisert få nyere dyreforsøk med eksponering 
for svake RF-felt og effekter på hjerte-kar-systemet. 


•	Dyrestudiene gir ikke holdepunkter for at svak 
RF-eksponering har skadelig effekt på hjerte-kar-
systemet.


Det er gjort flere eksperimentelle studier med 
mennesker med eksponering for svake RF-felt og 
effekter på hjerte-kar-systemet. Noen av disse har 
metodiske svakheter som gjør at de ikke kan tillegges 
vekt, men det er også gjort noen studier med god 
kvalitet. 


•	Samlet sett gir disse studiene med mennesker 
holdepunkter for at svak RF-eksponering ikke har 
skadelige effekt på hjerte-kar-systemet.


4.7 effekter på immunsystemet


4.7.1	Oppsummering	fra	tidligere	rapporter


Det er bare publisert noen få studier som omtaler 
effekter av RF-felt på immunologiske og hemato-
logiske systemer siden WHOs RF rapport i 1993. De 
nyeste rapportene (EFHRAN 2010b; ICNIRP 2009a; 
SCENIHR 2009; IEGEMF 2010) dekker forskningen på 
dette området til og med 2010. De aller fleste studier 
som holder høy vitenskapelig kvalitet viste ingen 
signifikante negative effekter på immunsystemet, og 
rapportene er samstemte i konklusjonen om at det 
ikke utløses noen effekter ved eksponering for RF-felt 
ved SAR-verdier lavere enn 2 W/kg. 


4.7.2	Resultater	fra	nyere	studier
In vitro-studier 
En japansk gruppe undersøkte effektene av en 2 
timers eksponering av 1950 MHz (0,2, 0,8 og 2,0 W/
kg) på mikrogliaceller, som er involvert i immun-
forsvaret i hjernen ((Hirose et al. 2010). Klassiske 
markører for aktivering av mikrogliaceller ble analysert 
i cellekulturer 24 og 72 timer etter eksponering, men 
ingen statistisk signifikante forskjeller ble obser-
vert mellom de eksponerte og liksom-eksponerte 
gruppene. Dessuten var det ingen endring i produk-
sjon av proteiner som har betydning for aktivering av 
immunsystemet (tumornekrosefaktor-alfa, interleukin-
1beta, og interleukin-6 (IL-6). Forfatterne konkluderer 
med at RF-eksponering på opptil 2 W/kg ikke aktiverer 
mikrogliaceller in vitro.


Studier av dyr
En italiensk forskningsgruppe (Prisco et al. 2008) 
undersøkte effekten av eksponering for et GSM-900-
signal på beinmargceller. Røntgenbestrålte mus ble 


injisert med et medium med beinmargceller fra enten 
RF-eksponerte (2 W/kg, 2 timer/dag, 5 dager/uke i 4 
uker) eller liksom-eksponerte donormus. Alle musene 
som fikk beinmargceller overlevde. Tre og seks uker 
etter transplantasjonen fant man ingen forskjeller 
mellom de to gruppene i antall T-lymfoceller eller i 
andelen av celler som var under differensiering. Det ble 
heller ikke observert effekter av eksponering på antall 
miltceller, B- og T-lymfocytter, eller i produksjonen av 
interferon (et protein av betydning for funksjonen til 
immunforsvar).


Studier av mennesker
Ingen av de siste års studier av negative helse effekter 
på immunsystemet har vist effekter av svake RF-felt. 
Sterkere eksponering har ikke vært benyttet for 
systematiske studier på mennesker. Bare få studier er 
gjort av effekter på hud, men hovedkonklusjonen i 
disse rapportene er at RF-eksponering ikke har noen 
negativ effekt på parametere som hudtykkelse, elastin 
og kollagen-innhold eller induksjon av heat shock-
proteiner (hsp).


En studie fra 2011 (Evangelou et al. 2011) undersøkte 
om man kunne forsterke immunsystemet hos kreftpa-
sienter i siste stadium ved å eksponere dem for elektro-
magnetiske felt. Femten pasienter ble eksponert for 
svake elektromagnetiske felt ved frekvenser i området 
600 kHz-729 kHz, i 8 timer per dag, seks dager per uke 
i 4 uker. Antall NK-celler (natural killer cells) og disse 
cellenes evne til å drepe K562-kreftceller ble målt før 
og etter eksponering. Data viste at RF-eksponeringen 
resulterte i en betydelig økning i antallet NK-celler og 
disses evne til å drepe kreftcellene i alle pasienter. 


4.7.3	Konklusjoner
Det er flere tidligere studier av mulige effekter av 
RF-eksponering på immunsystemet, og i noen av disse 
har det vært observert forbigående effekter som følge 
av oppvarming og stress.


•	Det er de siste årene bare utført et lite antall 
studier in vitro og med dyr med formål å under-
søke effekter av RF-eksponering på immun-
systemet. Eldre studier så vel som nyere studier 
med god kvalitet, viser ingen negative effekter på 
immunsystemet av betydning når eksponeringen 
skjer ved SAR < 2 W/kg. 


•	Det er bare utført et lite antall studier med 
mennesker, og disse har ikke gitt ytterligere holde-
punkter for at eksponering for svake RF-felt har 
negative effekter på immunsystemet. 
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4.8 Hormonelle effekter


4.8.1	Oppsummering	fra	tidligere	rapporter


Det er gjort forholdsvis få studier av RF-eksponering 
og effekter på det endokrine systemet siden 2003 
(Black og Heynick 2003), og de nyeste rapportene 
(IEGEMF 2010; ICNIRP 2009a) dekker forskningen på 
dette feltet til og med 2010. Rapportene er samstemte 
i at observerte effekter på det endokrine system som 
følge av RF-eksponering kan tilskrives ikke-spesifikke 
stressfaktorer, slik som oppvarming. Bare få studier er 
gjort på hormonelle effekter etter dette, og de fleste av 
disse studiene har fokusert på RF-EMF-eksponering og 
effekter på melatoninproduksjon. 


4.8.2	Resultater	fra	nyere	studier


4.8.2.1 Studier av dyr


RF-indusert økning av kroppstemperatur som tidli-
gere har vist seg å forårsake økt nivå av kortikosteron 
eller kortisol i plasma i gnagere og primater, er alle 
i overensstemmelse med akutt respons på uspesi-
fikke stressfaktorer. I sin studie ønsket Yamashita 
og med arbeidere (Yamashita et al. 2010) å belyse 
mulige effekter av kortsiktig eksponering for et TDMA 
(time division multiple access) 1439 MHz-signal på 
østrogen-aktivitet i rotter. 64 hunnrotter ble delt inn 
i fire grupper: EMF-eksponerte (EM), liksom-ekspo-
nerte, kontrollgruppe, og beta-østradiol injisert (E2). 
EM-gruppen ble eksponert i fire timer per dag i tre 
påfølgende dager. Gjennomsnittlige SAR-verdier var 
høye, hhv. 5,5 - 6,1 W/kg for hjernen og 0,88- 0,99 W/kg 
for hele kroppen. Mens livmor og serum østradiolnivå 
økte betydelig i E2-gruppen, fant man ingen forskjeller 
mellom de tre andre gruppene. Forfatterne konklu-
derte med at selv om flere undersøkelser må til for å 
konkludere noe sikkert rundt langtidseffekter, indikerer 
resultatene i denne studien at RF-felt ikke påvirker 
østrogen-nivået. 


4.8.2.2 Studier av mennesker
Augner og medarbeidere (Augner et al. 2010) under-
søkte om RF-felt fra mobiltelefon-basestasjoner kunne 
ha effekt på tre stressmarkører (amylase, immunoglo-
bulin A (IgA) og kortisol målt i spytt) hos mennesker. 
57 deltakere ble tilfeldig fordelt på en av tre ulike 
eksperimentelle scenarier. Den viktigste RF-kilden var 
en GSM-900-MHz antenne plassert på ytterveggen av 
bygningen, og hver deltaker ble eksponert gjennom 
fem forskjellige økter der effekttettheten vekslet 
mellom 5,2 µW/m2 (lav), 153,6 µW/m2 (medium) og 
2126,8 µW/m2 (høy). Målinger ble foretatt i spyttprøver 
som ble samlet tre ganger per økt. Bare i ett av scena-
riene ble det funnet en signifikant endring i kortiso-


lnivå, mens man varierte fra lav til høy SAR-verdi. Resul-
tatene er mangelfullt rapportert og i et forsøksoppsett 
som gjør det vanskelig å tolke resultatene, spesielt i 
forhold til tidligere studier. Det er usikkerhet i korti-
solverdiene, som både må korrigeres med hensyn til 
døgnvariasjon og hvor konsentrert spyttet er. Videre er 
de laveste eksponeringene så lave at de er vanskelige å 
ha kontroll på. Resultatene fra studien er usikre og kan 
alene ikke tillegges vekt.


4.8.3	Konklusjoner
Det foreligger relativt få tidligere studier der effekter 
av eksponering for svake RF-felt på hormonregulering 
har vært undersøkt. Fra de siste årene er det også få 
studier. I flere studier er det undersøkt om det oppstår 
endringer i produksjon av melatonin, et hormon som 
blant annet påvirker døgnrytmen. Det er mindre infor-
masjon om andre hormonsystemer. Flere av studiene 
har metodologiske svakheter som gjør at de ikke kan 
tillegges vekt, men det er også gjort noen studier med 
god kvalitet.


•	 Ingen av de senere års studier på dyr viser at 
eksponering for svake RF-felt kan påvirke hormon-
reguleringen negativt. 


•	De fleste studier av mennesker har undersøkt om 
eksponering for svake RF-felt påvirker melatonin. 
Det er ikke funnet signifikante effekter i forsøk 
med eksponeringsforhold, hvor eksponeringen 
har vært lavere enn den som utløser varmeøkning. 


•	Det er ikke påvist effekter på andre hormoner som 
adreno-kortikotropin, veksthormon, prolaktin, 
noradrenalin, adrenalin eller endotelin.


•	Tilgjengelige studier gir ikke belegg for at ekspo-
nering for svake RF-felt (som ikke gir oppvarming) 
har skadelig virkning på hormonsystemet hos 
mennesker.


4.9 effekter på nervesystemet


Generelt
Nervesystemet deles inn i sentralnervesystemet og 
det perifere nervesystemet. Sentralnervesystemet 
består av hjernen og ryggmargen. Det perifere 
nervesystemet utgjør den øvrige delen av nervesys-
temet og deles inn i det somatiske nervesystem, som 
er ansvarlig for å koordinere kroppens bevegelser 
og motta eksterne stimuli, og det autonome nerve-
system, som uten vår bevissthet styrer prosesser i 
indre organer og regulerer blant annet blodtrykk, 
hjerterytmen og fordøyelse. I stor grad dekker dette 
avsnittet studier som gjelder mulige effekter av svake 
RF-felt på hjernen og hjernens funksjoner. Virkninger 
på lokal blodgjennomstrømning i hjernen er også 
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omtalt her, mens effekter på hjerte-kar-systemet 
ellers er omtalt i kapittel 4.6.


Sentralnervesystemet er isolert fra blodet ved en 
barriere av et spesielt tett lag med celler. En viktig 
funksjon er å forhindre at molekyler som kan skade 
hjernecellene trenger inn i hjernen. Blod-hjernebar-
rieren er dermed viktig for å opprettholde et stabilt 
miljø for nervecellene i sentralnervesystemet og 
forhindre skade. Endringer i blod-hjernebarrieren er 
en indikasjon på at hjernen er mer utsatt. Gjennom-
trengelig heten til blod-hjernebarrieren har derfor vært 
gjenstand for interesse i forbindelse med mobiltelefon-
eksponering.


Spesielt etter at mobiltelefonene ble tatt i bruk, har det 
vært stor interesse for mulige virkninger av RF-ekspo-
nering på nervesystemet. En stor del av studiene 
gjelder derfor mobiltelefoneksponering. Studier som 
undersøker om RF-eksponering kan forårsake svulster 
i hjernen, er omtalt i kapittel 4.3.2. I tillegg har det 
vært stor oppmerksomhet om mulige effekter av 
RF-eksponering på hjernens funksjon. Studier omfatter 
undersøkelser av effekter på kognitive funksjoner, 
blant annet hukommelse og reaksjonshastighet ved 
mentale oppgaver, og effekter på atferd. Hjernens og 
nervecellenes elektriske aktivitet kan måles. Hjernens 
elektriske aktivitet varier mellom våken tilstand og 
ulike søvnfaser. Den samlede hjerneaktivitet fra et 
område kan måles ved elektroencefalogram (EEG) ved 
at det plasseres elektroder mot hodet. Mange studier 
av RF-eksponering på hjernens elektriske aktivitet er 
gjort både i hvile, under søvn og mens hjernen jobber 
med bestemte oppgaver, som sanseinntrykk eller 
mentale eller motoriske oppgaver. I studier av isolert 
vev fra hjerne og i dyrestudier har man også målt 
signaler i enkeltceller.


Siden noen personer mener at de får helseplager som 
hodepine og konsentrasjonsproblemer ved ekspo-
nering for EMF, har mange undersøkelser forsøkt å 
studere slike problemer. Studier med personer som 
selv opplever slike helseplager (ofte omtalt som 
el-overfølsomme), er spesielt gjennomgått i kapittel 
4.11, der undersøkelser både med lavfrekvente felt og 
RF-felt er tatt med. I dette kapitlet omtaler vi hoved-
sakelig studier av deltakere fra befolkningen generelt 
som ikke opplever slike plager.


Noen studier har spesielt undersøkt om RF-felt kan 
forårsake sykdommer i nervesystemet med skader på 
nerveceller, som f.eks. ved Alzheimers sykdom. 


Det er også gjort ulike undersøkelser av endringer 
i det kjemiske miljøet i hjernevev og produksjon av 


proteiner i hjerneceller. Slike endringer kan være inter-
essante, men det kan være vanskelig å vite om de har 
betydning for hjernens funksjon eller om de kan bety 
mulige skader.


Som nevnt over, har man undersøkt svært ulike 
virkninger på nervesystemet etter RF-eksponering. 
I det følgende har vi derfor gjennomgått ulike typer 
utfall, og oppsummering fra tidligere studier og nyere 
studier er samlet for hver type utfall. Det er publisert 
et meget stort antall studier, og flere rapporter som 
har gjennomgått forskningslitteraturen omfatter også 
effekter på nervesystemet (EFHRAN 2010a) (human-
studier), (EFHRAN 2010b; FAS 2010; ICNIRP 2009a; Rubin 
et al. 2011; SCENIHR 2009; IEGEMF 2010). De nyeste av 
disse rapportene dekker det aller meste av forskningen 
som er publisert til og med 2010. I FAS-rapporten (FAS 
2010) er kun søvnstudiene inkludert når det gjelder 
effekter på nervesystemet, og Rubin og kollegaer 
inkluderte kun studier der det deltok forsøks personer 
med symptomer tilskrevet EMF. 


4.9.1	Studier	av	dyr
Til sammen er det gjort et stort antall forsøk både 
med mennesker og dyr. Mus og rotter er godt egnet 
for studier av ulike typer kognitive funksjoner, atferd 
og forandringer i hjernen. Man skal imidlertid være 
oppmerksom på at slike resultat fra dyrestudier ikke 
uten videre kan overføres til mennesker. I tillegg til de 
biologiske forskjellene kan også eksponeringen være 
vesentlig forskjellig. F.eks. vil en mobiltelefon ekspo-
nere bare en liten del av hjernen til et menneske, mens 
hele hjernen og oftest hele kroppen vil være eksponert 
hos en liten gnager.


4.9.1.1 Hørsel og syn
Oppsummering av tidligere studier 
Rapportene (SCENIHR 2009; EFHRAN 2010b; ICNIRP 
2009a) (SCENIHR 2009) konkluderer med at det ikke er 
noen holdepunkter for at akutt eksponering for RF-felt 
ved nivåer som er relevant for mobiltelefoni har effekt 
på hørsel eller syn i dyrestudier. Samtidig som hoved-
vekten av studiene som er utført ikke viser noen effekt 
på hørsel eller syn, utførte en tyrkisk forskergruppe 
flere studier på RF-eksponering og effekt på hørsel hos 
kaniner (Budak et al. 2009a; Budak et al. 2009b; Budak 
et al. 2009c; Budak et al. 2009e; Budak et al. 2009d) som 
indikerte mulige skadelige effekter. Resultatene fra 
alle disse studiene er likevel vanskelige å tolke, da de 
mangler eksponeringsdata, og termiske effekter kan 
ikke utelukkes. Dette er nok et eksempel på potensielt 
nyttige studier som mangler riktig eksperimentell 
design, og som derfor ikke kan brukes i helserisiko-
vurderinger.
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Nyere studier
Det er ikke gjennomført noen nyere studier av effekter 
av RF-eksponering på hørsel og syn, som ikke er 
dekket av oversiktsrapportene over.


Konklusjon
Det er ingen holdepunkter for at akutt eksponering for 
svake RF-felt har skadelig effekt på hørsel eller syn hos 
dyr.


4.9.1.2 Kognitive funksjoner og reaksjonshastighet
Oppsummering av tidligere studier 
Oppsummeringsrapportene (EFHRAN 2010b; SCENIHR 
2009; SCENIHR 2009) refererer til et forholdsvis stort 
antall dyrestudier, hvor virkninger på hukommelse, 
reaksjonshastighet og annet er undersøkt. Dyre studier 
gir ikke holdepunkter for at kognitive prosesser 
påvirkes negativt etter eksponeringer som ikke er 
sterkere enn dem fra mobiltelefoner. Hovedvekten 
av studiene som er utført de siste årene holder god 
vitenskapelig kvalitet. Resultater fra studier der ekspo-
neringsdata ikke er oppgitt (f.eks. (Daniels et al. 2009)) 
er ikke tillagt vekt.


Nyere studier
En nyere amerikansk studie (Dragicevic et al. 2011) 
har funnet at langvarig eksponering for høyfrekvente 
elektromagnetiske felt ikke bare synes å hindre eller 
reversere kognitiv svekkelse i Alzheimers transgene 
mus, men også synes å forbedre hukommelsen hos 
normale mus (studien er omtalt nærmere under 
kapittel 4.9.1.4).


Konklusjon 
Det er ingen holdepunkter for at eksponering for svake 
RF-felt virker negativt på kognitive prosesser.


4.9.1.3 Atferd hos dyr
Oppsummering av tidligere studier
IEGEMF-rapporten (IEGEMF 2010) viser til noen tidligere 
studier som indikerer at RF-eksponering kan påvirke 
atferden til dyr, uten at det var vist noen klar dose-
responssammenheng. Rapporten konkluderer med 
at det er uklart om, eller i hvilken grad, atferden til 
gnagere kan påvirkes av svak RF-eksponering, og det 
understrekes at disse resultatene ikke kan overføres til 
å gjelde mennesker.


Nyere studier 
Det er ikke gjennomført noen nyere dyrestudier av 
RF-eksponering og effekter på atferd som ikke er 
dekket av oversiktsrapporten (IEGEMF 2010).


Konklusjon
Det er ikke holdepunkter for at eksponering for svake 
RF-felt har negative effekter på atferd hos dyr.


4.9.1.4 Sykdommer som rammer sentralnervesystemet
Oppsummering av tidligere studier
Det er gjennomført flere studier av RF-eksponering 
av dyr og innvirkning på sykdommer i nervesystemet. 
Med noen få unntak gir hovedvekten av studiene, som 
holder høy vitenskapelig kvalitet, ingen holdepunkter 
for at hverken akutt eller langtidseksponering har noen 
negativ effekt på slike sykdommer. EFHRAN (EFHRAN 
2010b) refererer til en dyrestudie (Arendash et al. 2010) 
som tyder på at eksponering for GSM-signaler kan ha 
en positiv effekt på utviklingen av Alzheimers sykdom, 
men det er samtidig en del usikkerheter ved denne 
studien.


Nyere studier
Resultatene fra en nyere studie (Dragicevic et al. 
2011) kan tolkes som en bekreftelse av en mulig 
positiv innvirkning på utvikling av Alzheimers 
sykdom. Ved å langtidseksponere transgene (Tg) 
mus som spontant utvikler Alzheimers sykdom 
(Alzheimermus) med et pulset 918 MHz-signal i en 
time per dag i en måned, oppnådde forfatterne en 
signifikant forbedring (50-150%) i mitokondriefunk-
sjon i seks områder i hjernen. Økningen var spesielt 
markant i områder som er viktige for kognitive 
funksjoner (slik som hjernebarken og hippocampus). 
Man så også 5-10 gangers økning i et løselig protein 
(Aβ1-40), og forfatterne antyder at disaggregering 
av Aβ-oligomerer kan være en av mekanismene bak 
redusert eller reversert kognitiv svekkelse, som man 
observerte hos Alzheimer-musene. Siden hjerne-
temperaturen i disse forsøkene enten var stabil eller 
redusert under og etter EMF-eksponeringen, konklu-
derte forfatterne med at den RF-induserte forbe-
dringen skjedde gjennom ikke-termiske effekter. 
Dragiecevic og medarbeidere argumenterer for at 
deres studier kan peke på en mekanisme for en slik 
effekt.


Konklusjon
Det er ingen holdepunkter for at RF-eksponering 
har noen negative effekter på sykdom hos gnagere. 
Studiene som tyder på gunstige effekter av RF-ekspo-
nering på kognitive funksjoner hos Alzheimer mus er 
heller ikke tilstrekkelige til å fastslå hvorvidt effektene 
er reelle. 
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4.9.1.5 Effekter på blod-hjernebarrieren hos dyr
Oppsummering av tidligere studier
Det er tidligere kjent at eksponering for radio frekvente 
felt som øker hjernens temperatur med mer enn 
1 °C, kan reversibelt øke gjennomtrengeligheten 
(permeabili teten) av blod-hjernebarrieren for makro-
molekyler. Mulige virkninger på blod-hjernebarrieren 
ved svak eksponering har vært undersøkt i flere 
dyrestudier. Oversiktsrapportene (EFHRAN 2010b; 
ICNIRP 2009a; SCENIHR 2009) konkluderer likt om tidli-
gere studier av effekter på blod-hjernebarrieren etter 
mobiltelefoneksponering. Det vil si at effektene ikke 
er bekreftet i nyere studier, som har benyttet et større 
antall dyr og er gjennomført med bedre metoder. 
SCENIHR-rapporten (SCENIHR 2009) sier også generelt 
at det ikke er holdepunkter for at eksponering for 
svake RF-felt har noen direkte nevrotoksiske effekter.


Nyere studier
I en studie (Sirav og Seyhan 2009) undersøkte forfat-
terne effektene av kontinuerlig 900 MHz og 1800 MHz 
RF-felt på permeabilitet i blod-hjernebarriere hos 
rotter. Resultatene viste at 20 minutters RF-ekspone-
ring medførte økt permeabilitet av blod-hjernebarri-
eren hos hannrotter, mens det ikke ble funnet noen 
slik endring hos hunnrotter. Forfatterne konkluderte 
med at holdepunktene for signifikante ikke-termiske 
effekter var ufullstendige, og at det var nødvendig 
med flere studier, både for å avklare effekten av svake 
RF-felt på permeabilitet av blod-hjernebarrieren og for 
å studere mekanismene bak en eventuell effekt.


Konklusjon
Det er ikke holdepunkter for at eksponering for 
RF-felt ved nivåer som ikke forårsaker oppvarming har 
negative effekter på blod-hjernebarrieren hos dyr. 


4.9.1.6 Effekter på genekspresjon og histopato-
logiske forandringer i hjernen hos dyr
Oppsummering av tidligere studier
Hovedvekten av tidligere dyrestudier har ikke vist noen 
signifikante effekter på gen- eller proteinekspresjonen 
i hjernevev ved eksponeringer som ikke er sterkere enn 
dem som skyldes mobiltelefoner. Samtidig har noen få 
studier vist effekter ved SAR-verdier som er lavere enn 
ICNIRPs referanseverdier. 


En av de sistnevnte er en studie av Paparini og 
medarbeidere (Paparini et al. 2008). Det ble benyttet 
microarray-analyse til å måle endringer i ekspresjon 
av 22 600 gener i hjernevev hos 30 mus, hvorav 15 
ble eksponert for GSM-1800 MHz-signaler (SAR ~ 0,2 
W/kg i 1 time) mens 15 mus ble liksom-eksponert. 
Resultatene viste ikke signifikante forskjeller mellom 
eksponerte og liksom-eksponerte når en tok hensyn til 


at opp- eller nedreguleringen måtte være minst 1,5 og 
2,0 ganger. Når man benyttet mindre strenge kriterier 
for effekt, fant en at 75 gener hadde endret regulering 
(0,67 – 2,8 ganger). Forsøk med real-time RT-PCR-
analyse, som er en mer spesifikk metode, kunne 
imidlertid ikke bekrefte endringene i genekspresjon 
som microarray-analysene kunne tyde på.


Nittby og medarbeidere (Nittby et al. 2008) utførte på 
samme måte microarray-analyser av 31 099 gener 
fra hippocampus og kortikale vev i hjernen til totalt 
8 rotter (4 per gruppe), etter å ha eksponert eller 
liksom-eksponert dyrene for GSM-1800-signaler i 6 
timer. Gjennomsnittlig helkropps SAR-verdi var 0,013 
W/kg (hjerne SAR-verdi ble beregnet til 0,03 W/kg). 
Forfatterne rapporterte om signifikant endret uttrykk 
i enkelte kategorier av gener i både hjernebark og 
hippocampus hos eksponerte rotter, sammenliknet 
med de liksom-eksponerte dyrene. Fire av de ti katego-
rier av gener som var mest endret var assosiert med 
membran reseptor-funksjoner. Forfatterne påpekte at 
ingen enkeltgener var signifikant endret. Det bemerkes 
at antall forsøksdyr og SAR-nivåene i denne studien var 
svært lave. Videre var grensen for definisjon av opp- 
eller nedregulering av gener uvanlig lav, 0,05 ganger. 
Dette gjør at studien tillegges liten vekt. 


Nyere studier
Flere studier (Ammari et al. 2010; Maskey et al. 2010b; 
Maskey et al. 2010a; Finnie et al. 2010; Kesari og Behari 
2009) har undersøkt responsen på gen- og proteinek-
spresjon i rottehjerner etter eksponering med mobil-
telefon-signaler. Ammari utsatte to grupper rotter for 
eksponering med et 900 MHz mobiltelefonsignal, og 
undersøkte effekten på ekspresjon av astrocyttpro-
teinet GFAP (glial fibrillary acidic protein). Ved begge 
SAR-nivåene (1,5 W/kg og 6 W/kg) observerte man økt 
nivå av GFAP, noe som indikerer astrocyttaktivering og 
skade på hjernen. Maskey og medarbeidere (Maskey 
et al. 2010b; Maskey et al. 2010a) undersøkte på sin side 
effekten av et 835 MHz mobilsignal på kalsiumbin-
dende proteiner og apoptose (programmert celledød) 
i musehjerner. Grupper av mus ble eksponert ved 
forskjellige SAR-verdier (1,6 eller 4 W/kg) 5 og 8 timer 
hver dag over 1 og 3 måneder. Forfatterne observerte 
endringer i uttrykk av de kalsiumbindende proteinene 
calbindin D28-k (CB) og calretinin (CR), som tydet på 
nedsatt Ca2+-homeostase som følge av EMF-ekspone-
ringen. Forfatterne hevdet dessuten at eksponering i 1 
måned resulterte i nesten fullstendig tap av pyramide-
celler i hippocampus. Dette kan være negativt for både 
hukommelse og kognitive funksjoner.


Finnie (Finnie et al. 2010) undersøkte effekten av et 
900 MHz-signal på mikrogliaceller uten å finne noen 
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økt aktivering av cellene hos hverken korttids- eller 
langtidseksponerte dyr, mens Kesari og Behari (Kesari 
og Behari 2009) studerte effekter på biokjemiske 
parametere i hjerneceller etter eksponering for et 50 
GHz-signal (SAR = 0,0008 W/kg). Nivåene av protein 
kinase C (PKC), antall DNA dobbeltrådbrudd og nivåer 
av antioksidantenzymene superoksid dismutase, 
glutation peroksidase og katalase ble undersøkt. Hos 
gruppen av eksponerte dyr kunne man observere 
forandringer i enzymnivåene og en økning i antall DNA 
dobbelttrådbrudd. Disse effektene er likevel vanskelig 
å forklare, da et 50 GHz-signal bare når svært kort inn i 
kroppsvev hos eksponerte dyr.


Konklusjon
Det foreligger et stort antall tidliger studier av mulig 
effekter av svake RF felt på uttrykk av gener eller prote-
iner. Noen få av disse har rapportert om RF-induserte 
effekter. Imidlertid har flere av disse studiene vært 
gjennomført under forhold der muligheten for 
utilsikt ede termiske effekter ikke kan utelukkes. Ekspo-
neringer var i enkelte av disse forsøkene høyere enn 
ICNIRPs basisverdier for SAR. 


Andre studier har rapportert om RF-induserte forand-
ringer i gen-/protein-uttrykk under ikke-termiske 
RF-eksponeringsforhold, men disse har vanligvis hatt 
metodiske svakheter, og resultatene har ofte ikke 
kunnet reproduseres. 


Når man ser samlet på studier med ulik eksperimentell 
design var det heller ingen klare mønstre i listen over 
gener/proteiner med endret uttrykk. Dette betyr at 
det biologisk sett er lite sannsynlig at de observerte 
endringene skyldes RF-eksponeringen. Det vil si at de 
observerte endringene like gjerne kan være tilfeldige. 
Videre har opp- eller nedregulering av de fleste gener i 
hjernevev ukjent betydning for helse.


Samlet sett gir de siste års studier ingen ytterligere 
indikasjoner på at eksponering for svake RF-felt (som 
ikke gir oppvarming) virker negativt ved å gi spesifikke 
effekter på gen- eller proteinuttrykk.


4.9.2	Studier	av	mennesker
De aller fleste studiene med mennesker er utført som 
eksperimentelle studier i laboratorier, med tanke på 
akutte virkninger av RF-felt. Noen epidemiologiske under-
søkelser har undersøkt mulige effekter av langtidsekspo-
nering. Resultater som gjelder barn og unge er spesifisert.


4.9.2.1 Sykdommer som rammer nervesystemet
Oppsummering av tidligere studier 
I oversiktsrapportene er det kun inkludert én epide-
miologisk studie (Schuz et al. 2009a; Schuz et al. 2009b) 


som gjelder sykdommer som rammer sentralnerve-
systemet. Den er omtalt i EFHRAN (EFHRAN 2010a). 
Forekomst av sykdom diagnostisert på sykehus ble 
sammenliknet med mobiltelefonbruk hos mer enn 
400 000 personer. Det ble observert noe økning i 
forekomst av migrene og svimmelhet, og EFHRAN-
rapporten mente at dette burde undersøkes videre. 
Det ble ikke funnet at epilepsi blant kvinner, amyotro-
fisk lateralsklerose (ALS) eller multippel sklerose (MS) 
hadde noen sammenheng med eksponeringen. 
Forekomsten av epilepsi blant menn, demens (blant 
annet Alzheimers sykdom), og Parkinsons sykdom var 
redusert ved mobiltelefonbruk. EFHRAN-rapporten 
kommenterer at årsaken til redusert forekomst ikke 
trenger å være at mobiltelefonbruk beskytter mot 
sykdommen, men like gjerne at disse lidelsene gjør 
at personene bruker mobiltelefonen mindre. EFHRAN 
(2010) sier at det ikke er tilstrekkelig grunnlag for 
å konkludere om RF-eksponering påvirker risikoen 
for nevrodegenerative sykdommer som blant annet 
Parkinson, Alzheimers sykdom og ALS.


Nyere studier
Det foreligger ingen nyere studier.


Konklusjon
Kun én studie er gjennomført for å undersøke om lang 
tids mobiltelefonbruk kan ha effekt på forekomst av 
hodepine, svimmelhet og epilepsi og ulike nevrodege-
nerative sykdommer. Grunnlaget er ikke tilstrekkelig til 
å trekke konklusjoner. 


4.9.2.2 Effekter på blod-hjernebarrieren
Oppsummering av tidligere studier 
En av oversiktsrapportene (IEGEMF 2010) refererer en 
tverrsnittsstudie som undersøkte om RF-eksponering 
kunne påvirke blod-hjernebarrieren eller blod-cerebro-
spinal væske barrieren (Soderqvist et al. 2009). Drøyt 
300 deltakere (31% av de inviterte) rapporterte om sin 
egen mobiltelefonbruk og bruk av trådløse telefoner. 
Blodprøver ble undersøkt for å vurdere om det var 
noen effekt på barrierene. SSM (IEGEMF 2010) viser til at 
det ikke ble funnet noen klare resultater som indikerer 
sammenheng mellom eksponering og virkning. Lavt 
deltakerandel og selvrapportert eksponering bidrar 
til at resultatene ikke gir sterk støtte for en årsakssam-
menheng (IEGEMF 2010).


Nyere studier
Det foreligger ingen nyere studier.


Konklusjon
Det er gjennomført en studie med mennesker der 
man har undersøkt om blod-hjernebarrieren eller 
blod-cerebrospinalvæskebarrieren var påvirket av 
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eksponering fra mobiltelefoner og trådløse telefoner. 
Det foreligger bare én studie og resultatene er til 
dels motstridende. Dette gjør at det ikke kan trekkes 
konklusjoner om en mulig virkning.


4.9.2.3 Blodtilførsel og andre funksjonelle mål for 
hjerneaktivitet
Blodtilførsel, konsentrasjonen av hemoglobin med 
og uten oksygen, og glukose metabolismen i hjernen 
eller i deler av hjernen har vært undersøkt under eller 
etter RF-eksponering. Blodtilførselen til hjernen og 
til deler av hjernen styres i stor grad av behovet for 
oksygen; dette behovet øker med økt hjerneaktivitet, 
det vil si med økt aktivitet i nervecellene. Likeledes vil 
konsentrasjonen av hemoglobin med og uten oksygen 
gjenspeile både forbruket og tilførselen av oksygen, 
og forbrenningen av glukose øker med økt aktivitet i 
nervecellene. 


Oppsummering av tidligere studier 
ICNIRP (ICNIRP 2009a) rapporterer om fire eksperimen-
telle studier med mennesker, hvor regional blodgjen-
nomstrømning i hjernen ble målt i forbindelse med 
eksponering for GSM-mobiltelefoner eller signal fra 
en basestasjon. Mobiltelefoneksponering viste delvis 
økt og delvis redusert blodstrøm, mens basestasjons-
signalet ikke viste noen effekt. ICNIRP konkluderte 
med at resultatene ikke var entydige, og presiserer at 
en endret blodgjennomstrømning ikke i seg selv er 
indikasjon på skade.


En senere studie fra 2009 (Mizuno et al. 2009) er 
referert av SSM (IEGEMF 2010). Her ble forsøksper-
sonene eksponert for UMTS-telefoner. Ingen effekt 
av eksponeringen ble registrert. SSM-rapporten 
(IEGEMF 2010) sier at forskjellen i resultat i forhold til 
studier med GSM-telefoner muligens kan skyldes at 
GSM-telefon ene har et pulset signal, mens UMTS-
telefonene i denne studien ikke brukte slike pulser. 
Det vises også til tilsvarende forskjeller i resultater for 
hjerneaktivitet målt med EEG. 


Nyere studier
Kwon og medarbeidere (Kwon et al. 2011b) eksponerte 
15 forsøkspersoner for felt fra en GSM-mobiltelefon 
mens blodstrømningen i hjernen ble målt. Tre plasse-
ringer av mobiltelefon ble brukt: Venstre side, høyre 
side eller pannen, og dessuten ble forsøk gjort uten 
at telefonene var slått på. Hver eksponering varte 
i 5 minutter. Maksimal SAR for 10 g vev var 0,22 – 
0,27 W/kg, avhengig av plasseringen til den aktive 
mobiltelefonen. Det ble ikke funnet noen effekt 
på blodstrømmen i hjernen totalt eller i områdene 
som var nærmest mobiltelefonene. Dette forsøket 
ser ut til å være godt designet og kontrollert, men 


forfatterne presiserer at det ikke var mer enn 10 
minutter mellom hver av forsøksbetingelsene, og at 
de derfor ikke kan utelukke at en mulig effekt under 
én betingelse kan ha hatt betydning også under 
den neste eksponeringsbetingelsen. Eksponerings-
tiden i denne studien var dessuten kortere enn i 
tidligere forsøk med GSM-telefon, og det kan også 
være en årsak til at det ikke ble funnet noen effekt 
på blod gjennomstrømningen i hjernen (Kwon et al. 
2011b). Både i denne studien og i de tidligere studiene 
som gjaldt blodtilførsel, ble det brukt positronemi-
sjonstomografi (PET) for å bestemme hvor mye blod 
som strømmet gjennom ulike områder i hjernen. I 
samme forsøk ble det ikke funnet noen virkning på 
visuell oppmerksomhet.


Konsentrasjonen av hemoglobin med og uten 
oksygen er blitt målt med nær-infrarød spektroskopi 
i tre studier. Nær-infrarøde elektromagnetiske bølger 
som sendes inn mot hodet, trenger 1,5 - 2,5 cm inn 
i hjernen (Spichtig et al. 2011). Den ene studien som 
har brukt denne målemetoden er fra 2009 (Curcio et 
al. 2009), men er ikke inkludert i noen av oversiktsrap-
portene, mens de andre er publisert nylig (Spichtig 
et al. 2011; Lindholm et al. 2011). Curcio og medar-
beidere eksponerte 11 forsøkspersoner for RF-felt 
fra GSM-telefoner i 40 minutter. Maksimal SAR 
under eksponeringen var 0,5 W/kg. Hemoglobin-
konsentrasjon ble målt i fremre del av hjernen. De fant 
at konsentrasjonen av hemoglobin uten oksygen økte 
i løpet av forsøket under GSM-eksponering, sammen-
liknet med en test med avslått mobiltelefon. Denne 
endringen var sammenlignbar med den som er obser-
vert i andre funksjonelle studier (der EMF-eksponering 
ikke var tema), og det betyr at endringene var innenfor 
naturlig variasjonsområde. Det ble ikke funnet noen 
forskjell mellom høyre og venstre hjernehalvdel, selv 
om mobiltelefonen var plassert på høyre side. Det var 
ikke indikasjoner på at GSM-eksponeringen påvirket 
andelen hemoglobin med oksygen og totalkonsentra-
sjonen av hemoglobin. Det ble ikke registrert endring 
i forsøkspersonenes evne til å telle hurtig nedover. 
Ingen effekter knyttet til mobiltelefon eksponeringen 
ble funnet for andre utfall (hjerterytme, oppmerk-
somhet, symptomer).


Spichtig (Spichtig et al. 2011) eksponerte 16 forsøks-
personer for UMTS-signal, som var vekselvis 20 sekunder 
på og 80 sekunder av, i til sammen ca. 20 minutter, 
mens den nær infrarøde sensoren ble plassert over 
hjernens hørselsområde, som ble maksimalt eksponert. 
Tre ulike eksponeringsnivåer ble brukt, og maksimal 
SAR var hhv. 0,0 W/kg (avslått telefon), 0,18 W/kg og 
1,8 W/kg. Det ble observert endringer i hemoglobin-
konsentrasjoner i løpet av de første 80 sekunder og i 
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tiden etter dette, men endringene var forskjellige i de 
to tidsintervallene. Resultatene viste store variasjoner i 
hemoglobinkonsentrasjon med tiden, også når denne 
ble målt uten RF-eksponering. Alle endringene var 
vesentlig mindre eller sammenlignbare med endringer 
som ble målt når forsøks personene trommet med 
fingrene, men ikke samtidig eksponert for EMF. Hjerte-
rytmen var i snitt nesten 2 slag per minutt høyere 
ved eksponering for 1,8 W/kg enn i situasjonen uten 
eksponering. Det var ingen indikasjoner på at ekspo-
neringen ga andre symptomer eller påvirket visuell 
oppmerksomhet.


Tjueseks gutter på 14-15 år deltok i studien gjennom-
ført av Lindholm og medarbeidere (Lindholm et al. 
2011). De ble eksponert for GSM-telefoner ved SAR = 
0,6 W /kg (midlet over 10 g) eller de var ueksponert. 
Hver sesjon varte i 15 minutter. Det ble ikke funnet 
noen effekt av eksponeringen på den totale konsen-
trasjonen av hemoglobin, på oksygenert eller ikke-
oksygenert hemoglobin i noen av hjerneområdene. 
Eksponeringen i denne studien var godt kontrollert. 
Forfatterne mener at en mangel på observert effekt 
kan skyldes kort eksponeringstid. Spichtig og medar-
beidere (Spichtig et al. 2011) observerte imidlertid 
endringer allerede i de første 80 sekundene av 
forsøket. Også blodtrykk og hjerterytme ble registrert, 
uten at det ble funnet noen effekt.


Volkow og medarbeidere (Volkow et al. 2011) under-
søkte om mobiltelefon eksponering påvirket gluko-
semetabolismen i hjernen. Førtisju forsøkspersoner 
deltok, og ble testet en gang med aktivert mobil-
telefon og en gang med telefonen avslått. Det ble 
benyttet en vanlig kommersiell mobiltelefon. Mens 
den var påslått mottok den en oppringning fra en 
annen telefon. Begge testene varte i 50 minutter. 
Glukosemetabolismen for hjernen totalt ble ikke 
påvirket ved eksponering, med det ble observert 
økning i områdene av hjernen som var nærmest 
antennen når mobiltelefonen var i aktivert modus. 
Flere har stilt spørsmål ved metodene i denne studien 
(Kosowsky et al. 2011; Davis og Balzano 2011; Nordstrom 
2011). Vesentlig er manglende kontroll på ekspone-
ringen, og det er ikke mulig å anslå hvor sterk eller 
svak den har vært, eller om det var noen eksponering i 
det hele tatt. I artikkelen skrev Volkow og kollegaer at 
forsøkspersonene ikke visste når telefonen var på eller 
av. Mobiltelefoner som er slått på, utvikler varme på 
grunn av strømmen som trekkes fra batteriet (Straume 
et al. 2005). Derfor kan vi ikke utelukke at forsøksperso-
nene har merket når telefonen har vært på. 


Kwon og medarbeidere (Kwon et al. 2011a) gjennom-
førte en lignende studie, men de brukte en testte-
lefon som ga godt kontrollert eksponeringsnivå. 
Maksimal SAR i hjernen var 0,23 W/kg. Telefonen var 
modifisert slik at den ikke utviklet varme. Tretten 
forsøkspersoner ble eksponert for GSM-signaler 
(902,4 MHz) i 33 minutter mens de utførte en enkel 
visuell oppmerksomhetstest, slik at de i hele forsøket 
skulle ha tilsvarende hjerneaktivitet. En forsøks-
sesjon ble også gjennomført uten at det ble sendt 
mobiltelefonsignaler. Ved eksponering ble glukose-
metabolismen redusert på samme side av hjernen som 
mobiltelefonen ble holdt, men det var ingen effekt 
av eksponeringen på reaksjonstiden i den visuelle 
oppgaven. Metodisk har denne studien høy kvalitet, 
og resultatene er mer pålitelige enn de fra studien 
til Volkow (Volkow et al. 2011). Det er likevel behov 
for flere studier for å undersøke mulige effekter på 
glukosemetabolismen. Det bør også bemerkes at en 
eventuell endring i glukosemetabolismen gjerne kan 
forekomme, uten av dette tyder på negative helse-
effekter.


Konklusjon
Det er gjort forsøk som har undersøkt mulig effekt på 
blodstrøm og funksjonell hjerneaktivitet av korttids-
eksponering fra GSM og UMTS mobiltelefonsystemer. 
I noen studier er blodstrømmen målt direkte, og disse 
studiene har bra kvalitet. Noen studier indikerer en 
mulig effekt. Det er ikke mulig å trekke konklusjoner, 
fordi forsøksbetingelsene har variert og resultatene 
er for sprikende. Når det gjelder studier på endring i 
hemoglobinkonsentrasjoner og glukosemetabolisme, 
foreligger det alt for få studier til at det er mulig å 
trekke sikre konklusjoner.


4.9.2.4 Hjerneaktiviteten i hvile
Oppsummering av tidligere studier 
I sammenfatningsrapportene (EFHRAN 2010a; SCENIHR 
2009; ICNIRP 2009a; IEGEMF 2010) er det rapportert om 
et stort antall studier hvor hjerneaktiviteten er målt 
mens deltakerne var våkne, men hvilende. Flere studier 
- deriblant noen større med god kvalitet - indikerer at 
et gitt frekvensområde av EEG-signalet (alfabåndet, 
8–12 Hz) påvirkes av eksponering fra GSM mobilte-
lefoner. Det er ikke funnet tilsvarende konsistente 
resultat for andre frekvensområder av hjerneaktivi-
teten. En av de nyeste studiene (Croft et al. 2010) som 
er omtalt i (IEGEMF 2010), viste en effekt på alfabåndet 
hos unge voksne deltakere eksponert for GSM-telefon, 
men ikke ved eksponering for signaler som lignet 
på dem fra 3. generasjons (3G) mobiltelefon. RF-felt 
fra GSM-telefonen er pulset, mens signalene fra 
3G-telefonen ikke er pulset. Vurderingen (IEGEMF 
2010) antyder at pulsene fra GSM-telefonen kan 
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være ansvarlig for den observerte effekten, og viser 
til at tilsvarende er indikert i tidligere studier. Det er 
imidlertid viktig å være oppmerksom på at det også er 
andre forskjeller i signalene fra GSM- og 3G-telefoner, 
som blant annet frekvensen de sender ved og styrken 
på signalet. Vi kan ikke utelukke at dette har betydning 
for de målte EEG-forandringene. 


Rapporten (IEGEMF 2010) omtaler studien til Croft 
og medarbeidere (Croft et al. 2010), der det deltok en 
gruppe ungdom (13-15 år) og en gruppe eldre (55 – 70 
år), i tillegg til unge voksne (19-40 år). Forskerne fant 
ingen endringer i EEG for noen av disse gruppene, 
hverken for 3G- og GSM-telefonene. Ifølge (IEGEMF 
2010) hadde Croft og medarbeidere i en tidligere 
studie (Croft et al. 2008) observert at EEG-signalet ble 
påvirket av GSM-telefonpåvirkning.


Nyere studier
Det er bare funnet én studie (Relova et al. 2010), 
som ikke er omtalt i noen av oversiktsrappor-
tene. Ni pasienter med epilepsi ble eksponert for 
GSM-telefoner i 20 minutter. Telefonen ble plassert 
mot hodet og symmetrisk i forhold til høyre og 
venstre side. Telefonene ble aktivert ved oppringing, 
og en samtale ble simulert ved at et lydopptak ble 
spilt av mot et hodesett i et annet rom, men koblet til 
telefonen. EEG-målinger ble gjort før, under og etter 
eksponeringen. Det ble observert at hjerneaktiviteten 
var forskjellig under eksponeringen sammenliknet 
med før og etter. Endringer ble registrert i både alfa-, 
beta- og gammabåndet, det vil si i et større område 
enn frekvensområdet hvor endringer vanligvis er 
observert hos friske personer. Det er interessant at det 
ble observert mulige effekter på pasienter som kan 
tenkes å være mer følsomme for eksponeringen. Men 
studien må tolkes med stor forsiktighet, siden den 
ikke ble gjennomført blindt, og uten en tilsvarende 
test der telefonen ikke var slått på. Det bør kontrol-
leres at EEG-registreringene ikke påvirkes av feltene fra 
mobiltelefonen. Denne artikkelen gir ingen informa-
sjon om noen slik kontroll. Nivået på eksponeringen 
fra GSM-telefonene var heller ikke tilstrekkelig godt 
kontrollert.


Konklusjon
Det foreligger et stort antall studier av spontan hjerne-
aktivitet hos våkne forsøkspersoner. Samlet sett gir de 
noen holdepunkter for at eksponering for RF-felt fra 
GSM-telefoner kan forårsake mindre endringer i alfa-
bølgene målt med EEG. Mange av studiene som viser 
en slik effekt er av god kvalitet. Det er usikkert hva 
dette betyr. UMTS-telefoner ser ikke ut til å ha samme 
virkning, men det er få studier.


4.9.2.5 Hjerneaktivitet ved sansestimuli eller ved  
oppgaveløsning
Ved sanseinntrykk eller når vi bruker hjernen for å løse 
oppgaver eller kontrollere muskler, aktiveres spesielle 
områder av hjernen, og elektriske signaler som er 
relatert til det vi gjør eller sanser, kan registreres i de 
aktuelle hjernedelene.


Oppsummering av tidligere studier
Det er gjennomført en god del studier av hendelses-
relaterte signaler målt under påvirkning av RF-felt, 
stort sett fra GSM-mobiltelefoner. I stor grad har det 
vært fokusert på mulige effekter mens deltakerne 
har utført oppgaver knyttet til syn og hørsel, men 
også andre former for aktivering er benyttet. De fleste 
oppsummeringsrapportene (EFHRAN 2010a; ICNIRP 
2009a; SCENIHR 2009) konkluderer med at det ikke er 
vist noen konsistente effekter. ICNIRPs oversikt tyder på 
at mange av studiene ikke har kontrollert for hvorvidt 
selve eksponeringen kan ha påvirket elektrodene som 
registrerer hjerneaktiviteten, og det er også andre 
svakheter som manglede informasjon om blinding. 
Svakheter gjelder til dels studier som indikerer minst 
én mulig effekt, og til dels studier som ikke indikerer 
noen effekter. 


Rapporten fra SSMs ekspertgruppe (IEGEMF 2010) 
inkluderer en studie fra 2010 (Carrubba et al. 2010), 
som ikke er med i de andre oppsummeringsrap-
portene. I denne ble det brukt en eksponering som 
ligner GSM-signaler. Ved å benytte ikke-lineære 
analyser av de målte hjernesignalene, fant forskerne at 
hjernesignalet som ble trigget av lyd, endret seg ved 
EMF-eksponeringen for de fleste av forsøksperson ene 
(18 av 20). Denne effekten var det ikke mulig å se 
ved vanlig midling av signalet fra hjernen. Vurde-
ringen (IEGEMF 2010) påpeker at dette resultatet bør 
undersøkes videre, og da gjerne ved bruk av genuine 
GSM-telefoner. 


De aller fleste studiene er gjort med voksne. Til 
sammen inkluderer oppsummerings rapportene to 
studier med barn. ICNIRP (ICNIRP 2009a) referer en 
studie hvor barn ble eksponert for GSM-telefoner mens 
deres hukommelse ble testet. Det ble observert noen 
endringer i hjernesignalene, men studien manglet en 
kontroll på at eksponeringen ikke påvirket elektro-
dene. (IEGEMF 2010) inkluderer en studie fra 2010 
(Kwon et al. 2010), som undersøkte hjernesignaler til 
barn i relasjon til korttidshukommelse om lyd signaler 
ved eksponering for GMS mobiltelefoner. Ingen 
effekter av eksponeringen ble funnet, tilsvarende som i 
et forsøk med voksne.
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Nyere studier 
I tillegg til studiene som er inkludert i oversiktsrap-
portene, har vi identifisert tre nye studier (Bak et al. 
2010; Leung et al. 2011; Papageorgiou et al. 2011). Bak 
og medarbeidere undersøkte om GSM-telefonsignaler 
påvirket den elektriske hjerneresponsen, ved at 
forsøkspersonene skulle legge merke til kortvarige 
toner som kom innimellom tilsvarende toner med 
annen tonehøyde. Hver av de 15 forsøkspersonene 
gjennomgikk en test med ca. 20 minutters GSM-ekspo-
nering og en tilsvarende periode uten at mobil-
telefonen var slått på. Det ble ikke registrert noen 
endringer i forsinkelsene i de registrerte EEG-signalene 
som følge av mobiltelefoneksponeringen. Størrelsen 
på det ene signalet var imidlertid redusert i perioden 
mens mobiltelefonen var aktiv, men hverken før eller 
etter, og heller ikke under testen da telefonen var 
avslått hele tiden. Det er ikke klart fra artikkelen om 
- og eventuelt hvordan - det ble kontrollert at ekspo-
neringssystemet ikke påvirket de registrerte signalene. 
Styrken på eksponeringen i denne studien var heller 
ikke bestemt eller kontrollert. Slik artikkelen beskriver 
det, ble alle tester med avslått telefon gjennomført 
etter testene med telefonen slått på. En slik syste-
matisk forskjell i rekkefølgen kan være opphav til feil 
i resultatene. På grunn av metodiske svakheter og 
usikkerheter er det derfor ikke mulig å konkludere om 
en mulig effekt av eksponeringen i denne studien. 


Papageorgiou og medarbeidere (Papageorgiou et al. 
2011) gjennomførte et forsøk med 30 forsøkspersoner, 
like mange kvinner og menn. Elektriske hjernepoten-
sialer ble målt mens forsøkspersoner konsentrerte 
seg om oppgaver knyttet til setninger som nettopp 
var blitt opplest. Alle ble testet ved tre ulike typer 
oppgaver. Under forsøket ble et aksesspunkt for Wifi 
(det vil si antenne som kommuniserer med f.eks. pc-er), 
som sendte ved 2,45 GHz, slått på i en testserie og 
ikke i en annen. I posisjonen hvor forsøkspersonene 
oppholdt seg, 1,5 meter fra aksesspunktet, ble det 
elektriske feltet målt til 0,49 V/m (tilsvarer 0,6 mW/m2). 
For en av de tre testene med setninger tydet analysene 
på en mulig effekt av eksponeringen på de registrerte 
hjernepotensialene. Forskerne fant en forskjell i signa-
lene mellom kvinner og menn, og denne varierte med 
og uten påslått aksesspunkt. Det er ikke klart fra artik-
kelen hvordan eksponeringen ble kontrollert. Siden 
forsøket ble gjort i et skjermet rom, er det mulig at det 
ikke var noen kommunikasjon mellom aksesspunktet 
og pc. Selv om signalstyrken var stilt inn, kan det 
derfor hende at det ble sendt svært kortvarige signaler, 
og vesentlig sjeldnere enn når det er en forbindelse 
med en pc. En feltstyrke på 0,49 V/m er under 1% av 
ICNIRPS anbefalte grenseverdier, men uten kommuni-
kasjon ville gjennomsnittlig eksponering være svært 


lav. Det blir derfor ikke mulig å si noe om sammenheng 
mellom eksponering og virkning på hjernesignalene ut 
fra disse resultatene.


Leung og medarbeidere (Leung et al. 2011) registrerte 
EEG hos 14 unge (13-15 år), 42 unge voksne (19-40 
år) og 20 eldre (55-70 år) mens de ble eksponert for 
en 2. generasjons mobiltelefon (2G) som sendte med 
pulsete signaler, en 3. generasjons mobiltelefon (3G) 
uten pulser, og uten at de ble eksponert for EMF. 
Eksponeringen varte i 55 minutter, og SAR var 0,7 W/
kg for 2G- og 1,7 W/kg for 3G-eksponeringen. I løpet 
av eksponeringen utførte forsøkspersonene ulike 
kognitive oppgaver, slik at reaksjonstid og nøyak-
tighet kunne måles samtidig med registrering av 
elektriske signaler fra hjernen. I dette forsøket var 
vanskelighetsgraden på oppgavene tilpasset hver 
enkelt forsøksperson. Under den ene oppgaven ble 
det registrert en forandring i en av flere komponenter 
i EEG-signalet mens forsøkspersonene ble eksponert 
for 2G-telefonen, men det ble ikke funnet noen effekt 
på prestasjonene. Samme resultat ble funnet for alle 
aldersgruppene. Ved den andre oppgaven ble et par 
elementer i EEG-signalet endret under eksponeringen 
for både 2G- og 3G-signalene. Også det gjaldt for alle 
aldersgruppene. I dette tilfellet ble det også funnet 
at ungdommene responderte mindre nøyaktig ved 
gjennomføringen av oppgaven mens de ble ekspo-
nert for 3G-telefonen. Det var altså ikke fullt samsvar 
mellom endringene i hjernesignalene og endringene i 
utførelsen av oppgavene. Forfatterne konkluderer med 
at både 2G- og 3G-telefoner påvirket den kognitive 
funksjonen. Kvaliteten på denne studien er god, men 
i den statistiske analysen er det ikke korrigert for det 
faktum at det ble gjort et stort antall sammenlikninger, 
hvilket svekker resultatene noe (det er økt risiko for at 
de registrerte sammenhengene kan skyldes tilfel-
dighet). 


Konklusjon
Elektriske hjernesignaler (EEG) har i flere studier vært 
målt hos forsøkspersoner mens de har utført oppgaver 
eller vært utsatt for sansestimuli, samtidig som de har 
vært eksponert for EMF fra mobiltelefoner. Flere av 
disse studiene har ikke hatt tilstrekkelig høy kvalitet. 
Blant studiene med god kvalitet finner man både 
effekt og fravær av effekt, slik at det ikke kan trekkes 
noen konklusjon. 


4.9.2.6 Hørsel og balanse
Sanseorganene for hørsel og balanse ligger i det indre 
øret, og er blant områdene som er høyest eksponert 
ved mobiltelefonsamtaler. Derfor er det gjort flere 
studier med både mennesker og dyr for å undersøke 
om slik eksponering påvirker hørsel eller balanse. 
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Oppsummering av tidligere studier 
(ICNIRP 2009a) rapporterer om flere eksperimentelle 
studier på mennesker; for de fleste er det oppgitt at 
det er brukt eksponering for GSM-telefoner. Noen 
av studiene har svakheter eller uklarheter når det 
gjelder metoder, mens andre har god kvalitet. ICNIRP 
konkluderer med at det er holdepunkt for at hverken 
hørsel eller balanse påvirkes av korttidseksponering 
for mobiltelefonsignaler. EFHRAN-rapporten (EFHRAN 
2010a) inkluderer fem studier relatert til effekter på 
hørsel publisert i 2009 og 2010. Alle gjelder akutte 
effekter av eksponeringen, tre med GSM-telefoner og 
to med UMTS-signal. Konklusjonene i begge oversikts-
rapportene er entydige: Studiene viser ingen effekt på 
hørsel eller balanse ved mobil telefon eksponering.


Oppsummeringsrapportene inkluderte til sammen tre 
studier av langtidsbruk av mobiltelefon. I to studier 
(Kerekhanjanarong 2005; Oktay og Dasdag 2006), som 
begge er rapportert i ICNIRP (ICNIRP 2009a), under-
søkte forskerne om det var noen effekt på hørselen 
målt både objektivt og med vanlig audiometri. 
Kerekhanjanarong og medarbeidere observerte 
ingen forskjeller mellom dominant og ikke-dominant 
øre hos de 98 mobilbrukerne som deltok, men de 
viste data som indikerte en forskjell i høreterskel 
mellom dominant og ikke-dominant øre for de åtte 
personene som brukte mobiltelefonen mest, uten 
at statistiske analyser var gjort. Oktay og Dagdas 
sammenliknet 20 personer som ikke brukte mobil-
telefon, med 20 moderate brukere og 20 «storbruk ere». 
Ingen forskjeller mellom gruppene ble funnet for 
objektivt målt hørselsfunksjon med responser fra 
hjernestammen, men det ble rapportert om en økt 
høreterskel blant storbrukerne, ved frekvens 4000 Hz 
på venstre øre og 500 og 4000 Hz på høyre. Personer 
som hadde vært utsatt for sterk støy fra akustisk utstyr, 
var ekskludert fra studien. En kasus-kontrollstudie fra 
2010 (Hutter et al. 2010) som undersøkte sammen-
heng mellom tinnitus og mobiltelefonbruk, er omtalt 
i (IEGEMF 2010). Forekomsten av tinnitus var noe 
høyere for dem som hadde brukt mobiltelefon i mer 
enn 4 år. Stort sett rapporteres det om god kvalitet 
på under søkelsen, men det er usikkerheter knyttet til 
selv-rapportert mobiltelefonbruk, og det henvises til at 
forskerne mener at hørselsproblemene også kan være 
forårsaket av høy musikk fra bærbare spillere og ikke 
eksponering for RF-felt. 


Nyere studier
Colletti og medarbeidere (Colletti et al. 2011) gjennom-
førte en studie med elleve pasienter i forbindelse med 
kirurgiske inngrep, slik at de kunne måle signalet fra 
hørselsnerven direkte. Sju av pasientene ble ekspo-
nert for en mobiltelefon i 5 minutter mens den var i 


samtalemodus og fem pasienter for en telefon som 
bare var slått på. Nervesignalene som oppsto etter 
gjentatte klikkelyder, hadde redusert amplitude og var 
forsinket, under og i 5 minutter etter eksponeringen 
for telefon i samtalemodus. Styrken ved denne studien 
er at det ble målt direkte på hørselsnerven, noe som 
gir et mye mer nøyaktig signal enn når det måles på 
overflaten av hodet. Det er også noen svakheter ved 
studien. Eksponeringen var ikke vel kontrollert, og det 
ble brukt en metalltråd til å registrere signalene fra 
nerven. Metalltråden kan imidlertid påvirke ekspone-
ringen av det nærliggende vevet, og i vesentlig grad 
dersom tråden ligger parallelt med det elektriske feltet 
fra telefonen. Forfatterne diskuterer selv flere mulige 
feilkilder, blant annet knyttet til bruk av anestesi og 
selve det kirurgiske inngrepet. Resultatene var konsi-
stente for alle pasientene som ble eksponert og det er 
dermed sannsynlig at eksponeringen for mobiltelefon-
signaler i denne studien var årsak til de målte effektene 
på signalet fra hørselsnerven. Tolkningen av studien er 
imidlertid vanskelig, fordi eksponeringsnivået er uklart, 
og det er ikke mulig å si om slike effekter kan oppstå 
ved vanlig mobiltelefonbruk.


Tre nyere epidemiologiske studier undersøkte mulig 
langtidseffekt på hørselen ved bruk av mobiltelefon. 
Panda og medarbeidere (Panda et al. 2010; Panda et al. 
2011) gjennomførte to tverrsnittsundersøkelser i India 
for å undersøke langtidseffekt av mobiltelefonbruk. 
I begge studiene ble hørselen målt objektivt med 
responser fra sneglehuset, hørselsbanen og fra hørsels-
området i hjernen, i tillegg til at vanlige hørselstester 
ble gjennomført. Personer som hadde vært utsatt for 
langvarig støy eller som hadde andre kjente årsaker 
til mulig hørselskade ble ekskludert. I den første 
studien, hvor deltakere ble rekruttert fra 2005 og 2006, 
deltok 112 personer som hadde brukt GSM-telefoner 
i minst ett år, og 50 ikke-brukere. Det ble ikke funnet 
forskjeller mellom disse gruppene for noen av testene, 
og det var ingen statistisk signifikante forskjeller 
mellom øret som ble brukt for mobiltelefonsamtaler 
og det andre øret. De objektive testene indikerte heller 
ingen sammenheng med hvor mange år telefonene 
hadde vært brukt eller hvor mye per dag. Enkelte 
analyser viste imidlertid en statistisk sammenheng 
mellom antall år med mobiltelefon eller mobiltelefon-
bruk per dag og høreterskelen i det mest høyfrekvente 
området (4000 – 12000 Hz). I den andre studien ble 
63 brukere av GSM mobiltelfon, 62 brukere av CDMA 
mobiltelefon og 58 ikke-brukere rekruttert i 2008 og 
2009. Heller ikke i denne studien ble det observert 
forskjeller i noen testresultater når øret med mobil-
telefonbruk ble sammenliknet med det uten bruk. 
Dette gjaldt for begge typer mobiltelefon, og det var 
ingen forskjell i resultatene for de to typer telefoner. 
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Sammenligningen mellom mobiltelefon brukerne 
og ikke-brukerne gav imidlertid noen forskjeller: 
GSM-brukerne hadde 1,83 dB høyere høreterskel i 
talefrekvensområdet (500 – 3000 Hz); objektivt målte 
responser fra sneglehuset og fra hørselsområdet i 
hjernen, men ikke fra hjernestammen, var svakere 
for GMS-brukerne, og CDMA-brukerne skilte seg fra 
ikke-brukerne i én test som gjaldt respons fra hørsels-
området i hjernen. Rapporterte analyser med antall år 
med mobiltelefonbruk viste en statistisk sammenheng 
med respons fra sneglehuset og fra hørselsområdet 
i hjernen. Det var ingen indikasjon på betydning av 
hvor mye mobiltelefonen ble brukt per dag. Disse to 
studiene, som i store trekk ble gjennomført likt, viste 
dermed noen resultater som kunne indikere mulige 
effekter, men sammenligner vi studiene gjelder 
disse resultatene stort sett forskjellig typer utfall og/
eller ulike sammenligninger. I begge studiene er 
det gjennomført et meget stort antall tester, men 
resultatene er gitt for kun en mindre andel av dem. 
At resultater ikke rapporteres, kan gi et skjevt bilde. 
Utvalgsskjevhet kan heller ikke utelukkes, spesielt fordi 
deltakerne i begge studiene ble rekruttert blant annet 
blant personer som hadde respondert på en kampanje 
for å advare om helseeffekter fra mobiltelefoner. 
Denne gruppen trenger ikke å være representativ. 
Ingen data er gitt angående andelen av de spurte som 
var villige til å delta, og dermed blir det ikke mulig 
å vurdere en eventuell responsskjevhet. I den andre 
studien forklarte forskerne at det var mulig å rekrut-
tere tilstrekkelig antall ikke-brukere på grunn av en 
stor befolkning på landsbygda i nærheten. Forskjell i 
omgivelser og livsstil i byer og på landsbygda i India 
kan muligens ha påvirket sammenligningene mellom 
brukerne og ikke-brukerne av mobiltelefon. Forfatterne 
påpeker selv at omgivelsestøy kan ha ført til effektfor-
veksling. På grunn av flere usikkerheter når det gjelder 
både mulige skjevheter og effektforveksling, er det 
ikke mulig å konkludere om årsaker til funnene. Det 
lave deltakerantallet gjør funnene også mer usikre 
og har gjort det vanskeligere å påvise eventuelle små 
effekter av mobiltelefonbruk. Som begge artiklene 
påpeker, trengs det studier med langt flere deltakere 
for å kunne konkludere sikrere.


I en prospektiv kohortstudie undersøkte Frei og 
med arbeidere (Frei et al. 2012) om eksponering for 
RF-felt fra mobiltelefoner, trådløse telefoner og fra kilder 
i omgivelsene hadde sammenheng med blant annet 
tinnitus. Forekomst av tinnitus viste ingen sammen-
heng med eksponering. Undersøkelsen er generelt av 
høy kvalitet, men registrering av tinnitus er basert på 
spørreskjema, og ingen andre hørselsfunksjoner ble 
vurdert. Studien er nærmere omtalt under avsnittet om 
symptomer og velvære (se også kapittel 4.9.2.9).


Konklusjon
Det er gjennomført flere studier av hvorvidt ekspone-
ring for svake RF-felt fra mobiltelefon kan ha negativ 
virkning på hørsel, og noen på balanse. Med unntak 
av noen gode studier er kvaliteten varierende. Blant 
studiene på friske voksne er det ikke holdepunkter for 
at det er akutte effekter av eksponeringen på hørsel 
eller balanse. 


Det er gjennomført et fåtall epidemiologiske studier av 
mulige langtidseffekt på hørselen relatert til mobiltele-
fonbruk. De fleste studiene har design eller svakheter 
som gjør at de ikke er egnet til å trekke konklusjoner 
med hensyn til effekter av eksponering for svake 
RF-felt, og resultatene er ikke konsistente. Det er derfor 
utilstrekkelig grunnlag for å vurdere mulige langtids-
effekter av RF-felt på hørsel. 


Vi har ikke funnet studier som har undersøkt effekter 
av EMF-eksponering på hørsel og balanse hos barn og 
unge.


4.9.2.7 Kognitive funksjoner og atferd
Dersom hjernecellene påvirkes av eksponering for 
svake RF-EMF, kan det tenkes at funksjonen til hjernen 
påvirkes. Det gjelder både kognitive funksjoner som 
hukommelse, hvor hurtig mentale oppgaver kan løses, 
samt kontroll av motoriske funksjoner.


Oppsummering av tidligere studier 
Oppsummeringsrapportene (SCENIHR 2009; ICNIRP 
2009a; IEGEMF 2010; Rubin et al. 2011) refererer til 
et stort antall studier som har registrert virkninger 
på hukommelse, reaksjonshastighet og annet, etter 
eksponering stor sett for GSM-mobiltelefoner, men 
også for TETRA15-telefoner. Mens noen tidligere 
laboratoriestudier tydet på mulige virkninger, og da 
helst i form av bedre ytelse under eksponering, har 
lignende større og nyere studier ikke bekreftet dette. 
Oversiktsrapportene er samstemmige om at eksperi-
mentelle studier med mennesker ikke har påvist noen 
konsistente akutte negative eller positive effekter på 
hjernens kognitive funksjoner. De aller fleste studiene 
er gjort med voksne, og bare noen få med barn eller 
unge. SSM (IEGEMF 2010) spesifiserer at konklusjonen 
gjelder både voksne og barn.


Tre epidemiologiske studier som gjelder ungdom, er 
inkludert i oppsummeringsrapportene. ICNIRP (ICNIRP 
2009a) beskriver i tillegg en tverrsnittsstudie (Lee et al. 
2001), som sammenligner barn som har brukt mobil-


15 Terrestrial Trunked Radio. Benyttes som radiotelefoner for politi, 
brannvesen, ambulanser og ved andre tjenester
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telefon med barn som ikke har det. Studien tyder på 
mulig bedre prestasjoner blant mobilbrukerne, men 
har flere svakheter (ICNIRP 2009a), og resultatene 
kan derfor ikke tillegges vekt. En tysk epidemiologisk 
studie (Thomas et al. 2010b) som fulgte 236 unge over 
ett år, er referert av SSM (IEGEMF 2010). Ungdom-
menes responstid ble testet både ved undersøkelsens 
start og etter ett år, og ungdommene vurderte selv 
sin mobiltelefonbruk. Noen resultater tyder på at de 
med mest mobiltelefonbruk hadde minst reduksjon 
i responstiden fra det ene året til det andre, men det 
var samme resultat både for antall samtaler og antall 
tekstmeldinger. Ved sistnevnte er RF-eksponering 
svært liten. Evalueringen (IEGEMF 2010) kommenterer 
flere usikkerheter i denne studien: Mobiltelefonbruken 
var selvrapportert, og korrelasjonen mellom antall 
tekstmeldinger og samtaler er ikke oppgitt. Forfatterne 
peker selv på at den statistiske behandlingen av 
dataene også kan ha bidratt til en tilsynelatende effekt. 
SSM konkluderer med at flere studier som undersøker 
betydningen av langtidseksponering er nødvendig, og 
da spesielt blant barn og unge.


SSMs ekspertgruppe (IEGEMF 2010) viser også til en 
tverrsnittsstudie gjennomført av en tysk forskergruppe 
(Thomas et al. 2010a). De undersøkte atferd relatert til 
RF-eksponering. Mobiltelefonbruk blant mer enn 3000 
tilfeldig utvalgte barn og unge i Tyskland ble kartlagt, 
og eksponeringen hos hver deltaker ble målt med 
et kroppsbåret dosimeter som registrerte RF-felt fra 
mobiltelefonsamband, trådløse telefoner og trådløse 
nett i løpet av en hel dag. Ungdom i alderen 13-17 år 
som hadde høyest eksponering, hadde mer atferds-
problemer enn dem som hadde lavest eks poner ing. 
Tilsvarende resultat ble ikke funnet blant barn i 
alderen 8-12 år. Det ble opplyst at eksponeringsnivået 
var svært lavt, under 1% av ICNIRPs referanseverdier 
(IEGEMF 2010). Det bør også bemerkes at dette var 
en tverrsnittsstudie, og at den derfor ikke kan si noe 
sikkert om hvorvidt eksponeringen er årsak til atferds-
problemene, eller om ungdom med atferdsproblemer 
er mer eksponert, fordi de kanskje oftere velger å 
bruke mobiltelefon. 


SSM (IEGEMF 2010) beskriver to studier av øyebeve-
gelser under mobiltelefoneksponering. Ingen av disse 
fant at eksponeringen påvirket øyebevegelsene. 


Nyere studier
Det er gjennomført sju studier som gjelder mulige 
virkninger på kognitive funksjoner av korttidsekspo-
nering. Seks av disse registrerte samtidig fysiologiske 
endringer (Curcio et al. 2009; Curcio et al. 2012; Spichtig 
et al. 2011; Kwon et al. 2011b; Kwon et al. 2011a; Leung 
et al. 2011; Schmid et al. 2011), og en av dem (Wallace et 


al. 2011) har inkludert personer med symptomer som 
de tilskriver EMF. Resultatene angående de kognitive 
testene oppsummeres her. Curcio og medarbeidere 
(Curcio et al. 2012) registrerte oppmerksomheten 
til forsøkspersoner som ble eksponert for felt fra 
GSM-telefoner, og (Spichtig et al. 2011) registrerte 
tellehastigheten ved eksponering for signaler fra UMTS 
basestasjoner. I disse to studiene, som begge er av 
god kvalitet, ble det ikke observert effekter av ekspo-
neringen (kapittel 4.9.2.3 om blodtilførsel og andre 
funksjonelle mål for hjerneaktivitet har flere detaljer). 
Kwon og medarbeidere (Kwon et al. 2011b; Kwon et al. 
2011a) observerte i sine to studier ingen virkninger på 
visuell oppmerksomhet ved eksponering for felt fra 
GSM-telefoner. (Se også kapittel 4.9.2.3.) Schmid og 
medarbeidere (Schmid et al. 2011) undersøkte effekten 
av pulset RF-eksponering på kognitive funksjoner og 
søvn hos unge menn. To pulsfrekvenser ble brukt: 14 
Hz og 217 Hz. Under eksponeringen utførte forsøks-
personene tre ulike kognitive oppgaver (som målte 
oppmerksomhet, reaksjonshastighet og arbeids-
minne) i en fast rekkefølge. Det ble ikke funnet tegn 
til reduserte kognitive prestasjoner. (Se også kapittel 
4.9.2.8, om søvn.) 


I studien til Leung (Leung et al. 2011) gjennomførte 
tre grupper (ungdommer, unge voksne og eldre) to 
ulike kognitive oppgaver, og effekter av RF-felt fra en 
2G- (GSM) og en 3G-telefon ble undersøkt. Studien 
indikerte en mulig effekt av begge disse ekspone-
ringene på den kognitive funksjonen til ungdom-
mene. Ingen kognitive effekter ble observert for de 
andre gruppene. Se flere detaljer og resultater, som 
også inkluderte samtidig målinger av EEG, i kapittel 
4.9.2.5, om ”Hjerneaktivitet ved sansestimuli eller ved 
opp gaveløsning”.


En meta-analyse (Barth et al. 2012) inkluderte studier 
som var publisert fram til og med 1. februar 2011. 
Studiene gjaldt korttidseksponering av friske voksne 
for GSM-signaler (16 studier) eller UMTS-signaler (1 
studie). Bare studier hvor ulike kognitive effekter som 
hadde blitt undersøkt i minst én annen studie, ble 
inkludert. Til sammen ble resultater for femten ulike 
endepunkter analysert, og bak hvert endepunkt var 
det resultater fra tre til tolv studier. Ingen effekt av 
eksponeringen ble funnet for noen av endepunktene.


Mulig langtidseffekt av mobiltelefoneksponering på 
kognitive funksjoner er undersøkt i en nyere studie. Ng 
og medarbeidere (Ng et al. 2011) målte ulike kognitive 
funksjoner hos 831 eldre på to tidspunkt med fire års 
mellomrom. I tverrsnittsanalysen ved starten av under-
søkelsen ble det funnet at de som brukte mobiltelefon 
hadde bedre presentasjoner enn dem som ikke brukte 
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mobiltelefon. Denne effekten var der også når det ble 
korrigert for andre faktorer (alder, kjønn, aktivitetsnivå, 
utdannelse, alkoholbruk m.m.) som kunne påvirke 
resultatet (se kapittel 4.3.9.4 om resultatskjevhet og 
feilkilder). For utviklingen i løpet av de fire årene var 
ikke sammenhengen mellom mobiltelefonbruk og 
kognitive funksjoner like klar. Ingen resultater viste 
tegn til at mobilbruk hadde en negativ virkning på de 
kognitive funksjonene.


Konklusjon
Det er gjennomført et stort antall studier som gjelder 
kognitive effekter ved korttidseksponering for signaler 
fra mobiltelefoner, mest GSM, men også noen studier 
med UMTS-telefoner, eller signaler som ligner dem fra 
basestasjoner, inkludert TETRA-signaler. Studiene er 
av varierende kvalitet, men det er også gjennomført 
flere større studier av god kvalitet. Resultatene fra 
disse gir med få unntak ikke holdepunkter for at det 
er noen kognitive effekter etter korttidseksponering 
med RF-felt. Noen få studier med korttidseksponering 
av ungdommer gir ikke holdepunkter for en effekt 
på kognitive funksjoner, men enkeltresultater gjør at 
det er nødvendig med flere studier for å kunne trekke 
endelige konklusjoner.


Mulige langtidsvirkninger på kognitive funksjoner hos 
barn og unge er undersøkt i to studier og atferd i én; 
kognitive funksjoner hos eldre er undersøkt i en studie. 
For få studier og metodiske begrensinger gjør at det 
ikke er mulig å trekke noen konklusjoner fra disse.


4.9.2.8 Søvn
Noen personer mener at søvnkvaliteten deres påvirkes 
av eksponering for EMF. Det er derfor gjennom-
ført et stort antall søvnstudier for å undersøke om 
søvnkvaliteten påvirkes av RF-felt, de fleste ved bruk 
av mobiltelefoner. Elektrisk hjerneaktivitet registrert 
med EEG viser varighet av ulike søvnstadier. En del 
studier har også undersøkt opplevd søvnkvalitet eller 
hvor opplagt forsøkspersonen føler seg dagen etter 
eksponeringen. I noen eksperimentelle studier ble 
forsøkspersonene eksponert mens de sov; i andre ble 
de eksponert før innsovning.


Oppsummering av tidligere studier 
Rapporter som oppsummerer tidligere studier 
(EFHRAN 2010a; SCENIHR 2009; ICNIRP 2009a; IEGEMF 
2010) konkluderer med at flere forsøk gjennomført i 
laboratorier tyder på at hjerneaktivitet i alfabåndet 
(8-12 Hz) påvirkes når forsøkspersonene eksponeres for 
GSM-telefoner. Det poengteres i noen av rapportene 
at det til dels ikke er helt samsvar mellom funnene (FAS 
2010; ICNIRP 2009a; IEGEMF 2010). Ingen studier kunne 
påvise noen effekt på selvrapportert søvnkvalitet. En 


av de nyeste laboratoriestudiene (Danker-Hopfe et 
al. 2010), som er inkludert i FAS- og SSM-rapportene, 
tyder på at GSM-telefoner, men ikke UMTS-telefoner, 
påvirker EEG-signalet, hvilket er i tråd med resultater 
fra en studie med våkne forsøkspersoner. Især flere av 
de nyeste studiene har god kvalitet.


Mulige virkninger av basestasjoner har vært undersøkt 
i to eksperimentelle studier (Danker-Hopfe et al. 2011; 
Leitgeb et al. 2008) hjemme hos forsøkspersonene. 
Disse er rapportert i hhv. (FAS 2010), (IEGEMF 2010) 
og (Rubin et al. 2011). Hverken hjerneaktivitet eller 
opplevd søvnkvalitet ble påvirket. 


Rapportene stiller spørsmål ved relevansen av de 
observerte endringene målt med EEG, da ingen inter-
aksjonsmekanisme er identifisert, og signal endringene 
var heller ikke ledsaget av endringer i opplevd 
søvnkvalitet. Det var videre ikke påvist noe som tyder 
på sykelige forandringer (ICNIRP 2009a).


Nyere studier
En nyere studie er publisert av Loughran og 
med arbeidere (Loughran et al. 2012). De undersøkte 
på nytt individuelle forskjeller, som de flere år tidli-
gere hadde registrert hos personer som var blitt 
eksponert for mobiltelefoner før søvn (Loughran et al. 
2005). I oppfølgingsstudien deltok 27 av de opprin-
nelige 50 forsøkspersonene. To tester ble gjennom-
ført, én med eksponering for en GSM-telefon med 
maksimal SAR (over 10 g vev) på 0,67 W/kg, og én 
uten noen RF-eksponering. Begge eksponeringene 
varte i 30 minutter. Som i tidligere studier registrerte 
forskerne at den elektriske hjerneaktiviteten i frekvens-
området 11,5 – 12,25 Hz ble forsterket etter mobilte-
lefoneksponering, og bare i de første 30 minuttene av 
såkalt ikke-REM-søvn16. Videre viste analysene at den 
observerte effekten var sterkest for forsøkspersoner 
som viste tilsvarende respons i den første studien. 
Den var også sterkere for kvinner enn for menn. 
Forskerne fant ingen tegn til at andre frekvensområder 
i hjerneaktiviteten eller andre sider ved søvnkvaliteten 
var påvirket. Denne studien, som gjennomgående 
hadde god kvalitet, tyder på at det er mulig å repro-
dusere resultat fra en studie til en annen, ved at noen 
personer ser ut til å respondere med små endringer 
i hjerneaktiviteten under søvn etter eksponering for 
EMF fra GSM-telefoner, mens andre personer ikke  
gjør det. Forskerne konkluderer også med at de


16 Ikke-REM-søvn: REM står for Rapid Eye Movements, dvs. raske 
øyebevegelser. Ikke-REM-søvn er søvnfaser uten slike raske 
øyebevegelser. De første søvnfasene etter innsovning består av 
slik søvn, og ikke-REM-fasene repeteres flere ganger i løpet av en 
natt. Mye av drømmene forekommer under REM-søvn.
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kun observerte en liten endring innen et lite frekvens-
område av EEG-signalet, og ingen andre effekter. 
De mente videre at det ikke er tegn til at den totale 
søvnkvaliteten blir påvirket.


Konklusjon
Mange studier har undersøkt effekter på søvn etter 
eksponering for RF-felt fra mobiltelefoner, men det 
er få slike studier med eksponering fra basestasjoner. 
På grunnlag av flere studier med god kvalitet og i stor 
grad konsistente resultater, er det holdepunkter for 
at det kan være mindre korttidsendringer i hjerneak-
tiviteten målt med EEG etter eksponering for RF-felt 
fra mobiltelefoner. Det er ingen holdepunkter for at 
de observerte effektene har konsekvenser for total 
søvnkvalitet.


4.9.2.9 Symptomer og velvære17


Oppsummering av tidligere studier 
Oppsummeringsrapportene (EFHRAN 2010a; SCENIHR 
2009; ICNIRP 2009a) viser til et stort antall eksperimen-
telle studier med mennesker, hvor man har under-
søkt sammenhengen mellom ulike symptomer eller 
velvære, og eksponering fra mobiltelefon eller basesta-
sjonslignende kilder. Rapportene konkluderer med 
at det på grunnlag av slike studier ikke er vist noen 
konsistente sammenhenger. SSM (IEGEMF 2010) har 
gjennomgått eksperimentelle studier også fra 2009 og 
2010, som ikke er med i ICNIRP- og SCENIHR-rappor-
tene, og som bare delvis er omtalt i rapporten fra 
EFHRAN. Heller ikke disse viser at RF-eksponering har 
betydning for symptomer eller velvære. Især mange av 
de nyeste rapporterte studiene har god kvalitet. Noen 
av de eksperimentelle studiene som rapportene viser 
til, har inkludert deltakere med symptomer som de 
selv tilskriver EMF, mens andre har deltakere bare fra 
den generelle befolkningen.


ICNIRP (ICNIRP 2009a) oppsummerer tverrsnitts-
studier, hvor eksponering for mobiltelefoner eller 
basestasjoner er sammenholdt med selvrapporterte 
symptomer, blant annet opplevd søvnkvalitet. De 
fleste av studiene har benyttet selvrapportert ekspone-
ring, men i noen tilfeller er eksponeringen målt. Mens 
en sammenheng mellom symptomer og eksponering 
sees i studiene med selvrapport eksponering, er det 
få holdepunkter for en slik sammenheng når ekspo-
neringen er målt. I flere studier har de som er mest 
bekymret for RF-eksponering, oftest mest symptomer 
(ICNIRP 2009a). 


17 «well-being»


Det er gjort få studier av symptomer hos eksponerte 
barn. En stor tysk studie (Heinrich et al. 2011; Kuhnlein 
et al. 2009) med mer enn 4000 barn og ungdom, er 
referert av SSM (IEGEMF 2010) og EFHRAN (EFHRAN 
2010a). Mobiltelefonbruk ble kartlagt, og ekspone-
ringen av hver deltaker ble målt med et kroppsbårent 
dosimeter som registrerte RF-felt i løpet av en hel dag. 
Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom ekspo-
neringen og kroniske symptomer. I samme studie ble 
også atferdsproblemer undersøkt (se kapittel 4.9.2.7).


Nyere studier
I to studier (Curcio et al. 2012; Spichtig et al. 2011) under-
søkte forskerne om årvåkenhet og ulike symptomer 
ble påvirket av eksponeringen fra en GSM-mobilte-
lefon eller et UMTS basestasjonssignal. Det ble ikke 
funnet noen effekt av eksponeringene. Se kapittel 
4.9.2.3 for flere detaljer. 


Nieto-Hernandez og medarbeidere (Nieto-Hernandez et 
al. 2011) undersøkte om eksponering med kontinuerlig 
RF-felt ved 385,25 MHz og TETRA-lignende signal med 
samme frekvens, men med pulser, førte til symptomer 
hos forsøkspersoner. Dette var personer som tilskrev 
sine symptomer EMF, og en gruppe kontrollpersoner. 
Det var ingen tegn på negative virkninger av ekspo-
neringen for noen av gruppene. Se kapittel 4.4.2 for 
flere detaljer.


Noen studier som ikke er inkludert i oppsumme-
ringsrapportene, har undersøkt mulig sammenheng 
mellom langtidseksponering for RF-felt og forekomst 
av symptomer. I en nederlandsk tverrsnittsstudie 
(Baliatsas et al. 2011) så man på sammenhengen 
mellom kroppslige symptomer og selvrapportert 
og målt avstand til basestasjoner og høyspentlinjer. 
3611 personer deltok. Resultatene viste en statistisk 
sammenheng mellom symptomer og selvopplevd 
avstand til basestasjoner og høyspentlinjer, men ikke 
for virkelig (målt) avstand. Denne studien hadde en 
lav deltakelse (37% av de inviterte). På grunnlag av 
telefonsamtaler med noen av dem som ikke valgte å 
delta, viste det seg at det var enkelte forskjeller mellom 
deltakerne og dem som ikke deltok i hovedstudien. 
Blant annet hadde deltakerne mer helseplager og var 
mindre fornøyd med boligomgivelsene enn dem som 
ikke deltok. Denne begrensningen i studien bidrar til at 
man ikke kan generalisere resultatet. Det ble kontrol-
lert for ulike forhold som kunne ha påvirket utfallene, 
slik at for dem som deltok, er det ikke grunn til å anta 
at resultatet om sammenheng mellom symptom og 
selvopplevd avstand til eksponeringskilde var påvirket 
av feilkilder.
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I sin prospektive kohortstudie fra Sveits fulgte Frei og 
medarbeidere (Frei et al. 2012) opp 1375 tilfeldig valgte 
deltakere i ett år fra 2008; se også kapittel 4.9.2.6 om 
samme studie. For deltakerne ble eksponeringen for 
RF-felt beregnet ved datasimuleringer som tok hensyn 
til eksponeringen fra faste fjernkilder, som radiosen-
dere og mobiltelefonbasestasjoner, og innvirkning 
fra type husvegger og vindusrammer, og hvor mye 
personen oppholdt seg innendørs. Dessuten ble 
bruk av mobiltelefoner og trådløse telefoner inklu-
dert i analysene. Studien fant ingen sammenheng 
mellom RF-eksponering og tinnitus (øresus), eller med 
symptomer i form av f.eks. hodepine. Hverken ekspo-
neringen ved oppstart av studien, eller endringen i 
eksponering i løpet av studien, hadde noen betydning. 
Studien hadde gode data for eksponering, det ble 
kontrollert for andre forhold som kan ha påvirket resul-
tatet, og det var en høy deltakerprosent (82%). I en mer 
detaljert analyse fra samme studie ble det undersøkt 
om feltene hadde en betydning for personer med 
helseplager/symptomer som de tilskrev EMF. Det ble 
ikke påvist noen slik sammenheng (Roosli et al. 2010b). 
I Sør-Korea gjennomførte Chu og medarbeidere (Chu 
et al. 2011) en tverrsnittsstudie blant 214 studenter, 
som ble spurt om mobiltelefonbruk og om de hadde 
hatt hodepine i forbindelse med mobiltelefonbruken. 
Hensikten med studien var å beskrive hodepine som 
studentene selv mente skyldtes mobiltelefonekspo-
nering. Studien bidrar derfor ikke med informasjon om 
mulige årsakssammenhenger.


Konklusjon
Akutte effekter på symptomer og velvære av svake 
RF-felt er undersøkt i mange studier. De er av noe 
varierende kvalitet, men flertallet av dem har god 
kvalitet, selv om naturlig nok mange av studiene har 
den svakheten at symptomer er selvrapportert av 
deltagerne ved bruk av spørreskjema. Studiene gir 
samlet sett ikke holdepunkter for at korttidsekspone-
ring for RF-felt fra mobiltelefoner og basestasjoner gir 
symptomer eller redusert velvære. Ingen av studiene 
er gjort med barn eller ungdom.


En mulig virkning av langtidseksponering med svake 
RF-felt er undersøkt i flere studier. De fleste eldre 
studiene er ikke egnet til å trekke konklusjoner på 
grunn av uegnet design og upålitelig eksponerings-
karakteristikk. Noen studier fra de siste årene er av 
god kvalitet. Disse studiene gir ikke holdepunkter for 
at langtidseksponering ved bruk av mobiltelefoner, 
eller fra kilder i omgivelsene, har gitt symptomer eller 
nedsatt velvære. Studier med barn og unge gir heller 
ikke holdepunkter for en slik sammenheng, men det 
er få studier for denne gruppen, og grunnlaget for 
konklusjonene er derfor svakere enn for voksne. 


4.9.3	Konklusjoner	for	nervesystemet
 Mulige virkninger av svake RF-felt på nervesystemet 
er undersøkt i mange studier på dyr og mennesker. I 
beskrivelsen av studier som gjelder nervesystemet er 
studiene gruppert etter om de er utført på dyr eller 
mennesker. Hver hovedgruppe av studier er igjen 
delt inn etter hvilke effekter eller helseutfall som er 
undersøkt. Den oppsummerende konklusjonen for 
virkninger av svake RF-felt på nervesystemet som nå 
følger, er inndelt etter tre hovedgrupper av utfall. Disse 
utfallene omfatter: biologiske effekter og funksjonelle 
endringer, effekter på ytelse og atferd, og mulig helse-
skader.


De observerte biologiske effekter og funksjonelle 
endringer som følge av eksponering for svake RF-felt 
behøver ikke nødvendigvis ha konsekvenser for ytelse 
eller helseskade eller sykdom; de kan i mange tilfelle 
representere en kroppslig tilpasning til en ytre påvirk-
ning som når vi utsettes for varme eller kulde (se også 
kapittel 4.1 Hva er en skadelig helseeffekt?) 


Biologiske effekter og funksjonelle endringer  
i nervesystemet


•	Dyreforsøk gir ikke grunnlag for å anta at ekspo-
nering for svake RF-felt fører til biologiske effekter. 


•	De fleste studiene med mennesker gjelder 
registrering av elektrisk hjerneaktivitet med 
EEG. Mange av disse har høy kvalitet, og de gir 
noen holdepunkter for at eksponering for RF-felt 
fra GSM-telefoner kan føre til forbigående små 
endringer målt i hvile og under søvn. Endringene i 
hjerneaktivitet er ikke ledsaget av symptomer eller 
dårlig søvnkvalitet. 3G (UTMS) -telefoner ser ikke 
ut til å ha slik virkning, men det er få studier.


•	Noen studier med mennesker har undersøkt 
regional blodgjennomstrømning, eller virkninger 
på metabolismen ved svak RF-eksponering, men 
det er få studier og resultatene i ulike studier er til 
dels motstridende. 


•	Når det gjelder barn og unge, er det bare 
gjennomført enkelte studier som gjelder 
virkninger på EEG, og en som gjelder blodtilførsel 
og metabolisme i deler av hjernen. Men det er for 
svakt grunnlag til å trekke konklusjoner.


Ytelse og atferd
Det foreligger flere større studier av voksne, som har 
god kvalitet, mens det er få studier av unge, og de har 
varierende kvalitet. 


•	Hverken dyreforsøk eller studier med mennesker 
gir konsistente holdepunkter for at korttids-
eksponering for svake RF-felt påvirker kognitive 
funksjoner hos voksne. 
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•	Det er ikke konsistente holdepunkter for at 
korttidseksponering for svake RF-felt påvirker 
kognitive funksjoner hos ungdom, men 
forskningsgrunnlaget er begrenset.


•	Samlet sett er det ikke holdepunkter for at ekspo-
nering for svake RF-felt påvirker ytelse eller adferd.


Helseskadelige effekter i nervesystemet
•	På grunnlag av et stort antall studier, hvorav 


mange med høy kvalitet, er det ikke holdepunkter 
for at svake RF-felt gir symptomer som f.eks. 
hodepine, trøtthet eller konsentrasjonsproblemer, 
hverken ved korttids- eller langtidseksponering. 


•	Basert på dyreforsøk er det ikke holdepunkter for 
skader på syn, hørsel eller balanseorgan. Studier 
med mennesker støtter denne konklusjonen når 
det gjelder korttidseffekter på hørsel og balanse. 
Langtidseffekter på hørsel er undersøkt kun i få 
studier med metodiske begrensninger. 


•	Det er få dyrestudier og epidemiologiske under-
søkelser som har undersøkt alvorlige effekter på 
sentralnervesystemet som følge av eksponering 
for svake RF-felt. Så langt er det ikke holdepunkter 
for alvorlige lidelser som følge av eksponering for 
svake RF-felt.


4.10 genuttrykk i celler


4.10.1	Generelt


Gener koder for syntese av proteiner, og koden finnes 
i arvematerialet DNA. Det første trinnet i proteinsyn-
tesen er at DNA-koden benyttes til syntese av mRNA. 
Litt forenklet lages det sett én type mRNA for hvert 
protein. mRNA-syntesen er nøye kontrollert, og styres 
av cellulære signaler, blant annet som respons på ytre 
påvirkninger. Genuttrykk (genekspresjon) bestemmes 
ved å måle mengden mRNA i en celle eller et vev slik 
at man kan undersøke om en prosess eller funksjon 
i en celle er endret som følge av en eksponering. 
Genuttrykket kan også bestemmes slik det kommer 
til uttrykk i form av proteiner, og nyere metoder – 
prote omics - gjør dette i stor skala. Mengden mRNA 
til ethvert tidspunkt avhenger av en rekke prosesser, 
blant annet stabiliteten av mRNA. Studier av genek-
spresjon benyttes i forskning for å studere endrete 
funksjoner i celler og vev. Genekspresjon kan måles 
for ett eller et begrenset antall gener, eller for alle 
kjente gener i en såkalt hel-genom-analyse. Endret 
genekspresjon, gjerne av flere typer gener i et karak-
teristisk mønster, er i seg selv en biologisk effekt, men 
betydningen av slike endringer er ofte ikke kjent, og 
de er ikke nødvendig vis tegn på negativ helseeffekt. 
Genekspresjon har et stort potensiale som metode 


ved testing av kjemikalier. Hypotesen er at endringer 
i et sett med gener, i et systematisk mønster, vil gi 
et ”fingeravtrykk” av effekten av et kjemikalie eller 
en annen påvirkning. Det har imidlertid til dels 
vist seg vanskelig å reprodusere funn fra såkalte 
”transcriptomics”-studier. Å analysere de meget store 
datamengdene som genereres er også en stor utfor-
dring.


4.10.2	Oppsummering	fra	tidligere	rapporter
Det er publisert et stort antall studier av svak 
RF-eksponering og effekter på genekspresjon, og 
flere rapporter har gjennomgått denne forsknings-
litteraturen (EFHRAN 2010a; SCENIHR 2009; ICNIRP 
2009a; IEGEMF 2010).


Enkelte studier fra de siste år har vist effekter av svake 
RF-felt på genekspresjon. Imidlertid har de fleste av 
disse studiene metodologiske svakheter, og de har 
ofte ikke latt seg reprodusere (IEGEMF 2010). Poten-
siell oppvarming av prøvene antas å være den mest 
sannsynlige forklaringen. Det pekes også på at de få 
positive resultatene ikke er entydige, og/eller de er 
ikke relevant for vurdering av helserisiko. Det legges 
vekt på at fremtidige in vitro-studier må være godt 
designet, slik at man eventuelt kan verifisere endringer 
som assosieres med blant annet celletransformasjon. 
SSM-rapporten (IEGEMF 2010) konkluderer med at det 
de siste årene ikke er rapportert om nye ikke-termiske 
effekter av RF-eksponering på genekspresjon. Se for 
øvrig eget avsnitt om effekter på genekspresjon i 
hjernen (kapittel 4.9.1.6).


SCENIHRs rapport (SCENIHR 2009) konkluderer på 
samme måte. Det er påvist effekter i noen få studier, 
men muligheten for at de skyldes termiske effekter kan 
ikke utelukkes. Det pekes også på metodiske svakheter 
i disse studiene, slik som lavt antall forsøksdyr, 
manglende dosimetriske data, etc. Det understrekes 
at det ikke finnes noen klare trender i mønsteret av 
responsive gener/proteiner på tvers av studier med 
ulike eksperimentelle design. Dette reduserer utsagns-
kraften til disse resultatene.


Også EFHRAN (EFHRAN 2010a) og ICNIRP (ICNIRP 
2009a) konkluderer på lignende måte. Det påpekes 
likevel at noen godt gjennomførte studier viser mulige 
effekter, og at det er behov for ytterligere studier for å 
få bekreftet eller avkreftet disse.


4.10.3	Resultater	fra	nyere	studier
Undersøkelse av effekter av svake RF-felt på genuttrykk 
har de siste årene fokusert på såkalte tidlig-respons-
gener (proto-oncogener) involvert i kreft, slik som 
c-fos, c-myc og c-jun, tumorsuppressorgener som p53, 
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og stress-responsgener som HSP (heat shock protein)-
gener. For den siste kategorien har man spesielt vært 
opptatt av eventuelle effekter på genekspresjon 
av Hsp70 og Hsp27, siden disse er kjent for å være 
forhøyet i flere svulsttyper hos mennesker.


4.10.3.1 In-vitro-studier
En kinesisk forskningsgruppe rapporterte i 2009 om 
tre gliom-cellelinjer fra mennesker som ble behandlet 
med 1950 MHz kontinuerlig RF-eksponering i 1 time 
ved 1 og 10 W/kg (Ding et al. 2009) (den høyeste verdien 
er for øvrig langt over ICNIRPs terskelverdi for SAR og 
vil kunne føre til oppvarming). Lokalisering og ekspre-
sjonen av Hsp27 og fosforylert Hsp27 ble undersøkt ved 
hjelp av immunocytokjemi. RF-eksponering påvirket 
hverken distribusjon eller ekspresjon av Hsp27. Western-
blotting viste heller ikke endring i protein-ekspresjon 
av Hsp27 eller Hsp70, og det gjaldt for alle ekspone-
ringer som ble brukt for de tre celle linjene. Dette er i 
god overensstemmelse med tidligere data fra en annen 
forskergruppe (Vanderwaal et al. 2006).


Det er de senere år publisert in vitro-studier med celler 
som kan bidra til en bedre forståelse av mekanismer 
for mulige biologiske effekter av svake RF-felt, for 
eksempel av Yang og medarbeidere (Yang et al. 2010). 
Slike nyere studier kan imidlertid ikke benyttes for å 
identifisere helseskadelige effekter.


I Japan ble effekten av RF-eksponering på celle-
proliferasjon og genekspresjon undersøkt av Sekijima 
og medarbeidere (Sekijima et al. 2010) på humane 
cellelinjer (glioblastom, nevrogliom, og lungefibro-
blaster fra foster). Celler ble eksponert for 2140 MHz 
kontinuer lig og pulset RF-felt av styrke 80, 250, eller 
800 mW/kg i opptil 96 timer. Det ble ikke funnet 
forskjeller mellom eksponerte og liksom-eksponerte 
grupper, hverken mhp cellevekst eller celledød. Svært 
få (<1%, blant 16 000 – 19 000) gener viste endret 
ekspresjon, og de helsemessige konsekvensene av 
disse endringene er uviss.


En østerriksk gruppe (Gerner et al. 2010) brukte en 
følsom proteomics-metode for å studere endringer 
i proteinsyntese i humane cellelinjer og i primær-
celler som ble eksponert for 2 W/kg intermitterende 
GSM-1800-signaler (5 minutter PÅ og 10 minutter 
AV). Autoradiografi av todimensjonale proteingeler 
ble brukt til å måle økt syntese av enkelte proteiner. 
Det ble vist at 8 timers eksponering forårsaket en 
betydelig økning i proteinsyntese i Jurkat T-celler 
og humane fibroblaster. Eksponeringen forårsaket 
også en viss økning i aktiverte primære humane 
mono nukleære celler (hovedsakelig såkalte chape-
rone-proteiner). Fjorten proteiner ble funnet å være 


spesielt opp regulert, og disse ble senere identifisert ved 
hjelp av massespektrometri. Forfatterne tolker resulta-
tene som bevis på en ikke-termisk mekanisme basert 
på RF-indusert påvirkning av hydrogen bindinger, siden 
de fleste av de berørte proteinene var chaperoner som 
deltar i ”protein folding”. Ifølge forfatterne (Gerner et 
al. 2010) er den mekanistiske forklaringen likevel ikke 
plausibel, siden RF-felt ikke har noen resonansabsorp-
sjon ved frekvens under ca. 150 GHz. Replikering av disse 
resul tat ene i nye studier er nødvendig for å verifisere dem.


Kalsiumioner er involvert i blant annet differensiell 
gentranskripsjon. Noen tidligere studier (Blackman et 
al. 1985; Blackman et al. 1991) har indikert at RF-ekspo-
nering kan ha en effekt på likevekt (homeostase) av 
kalsiumioner (Ca2+). De senere års studier har likevel 
vært få og negative. En forskergruppe med kalsium-
homeostase som spesial område, utførte en ny studie 
i 2010 (O’Connor et al. 2010). De brukte høyoppl øselig 
bildebehandling for å overvåke endringer i den 
cellulære Ca2+-konsentrasjonen i humane endotel- (EA.
hy926) og PC12-celler, som ble utsatt for GSM-900 
signaler eller kontinuerlig felt (SAR-verdier 0,012 - 2 W/kg). 
Det ble ikke funnet noen effekt av svak RF-eksponering 
på hverken basal Ca2+-homeostase eller indusert 
Ca2+-signal. Forfatterne konkluderte med at under 
deres eksperimentelle forhold kunne man ikke  
påvise noen effekt av GSM-900-eksponering på  
Ca2 +-homeostase.


4.10.3.2 Dyrestudier
Nyere studier av genekspresjon benytter seg i stadig 
større grad av oligonukleotid-chips eller såkalt cDNA-
microarray, for kvantitative målinger av genekspresjon 
i et stort antall gener (såkalt ”whole genome profi-
ling”) i eksponerte og ueksponerte cellepopulasjoner. 
Flere av de siste års studier har undersøkt effekten av 
RF-EMF-eksponering på uttrykk av gener og protein er 
i dyrehjerner. 


Ammari og medarbeidere (Ammari et al. 2010) 
eksponerte grupper av rotter (6 dyr i hver gruppe) 
for signalet til en 900 MHz mobiltelefon, enten i 45 
minutter per dag ved gjennomsnittlig SAR-nivå 1,5 
W/kg, eller i 15 minutter per dag ved SAR-nivå 6 W/
kg18. Dette skjedde 5 dager per uke i 8 uker. Kontroll-
gruppene var liksom-eksponerte eller ubehandlete bur 
(kontrolldyr). En gruppe fra hver av eksponeringska-
tegoriene ble brukt til å måle ekspresjon av et protein 
(GFAP) i ulike regioner av hjernen, enten 3 eller 10 
dager etter siste eksponering. Hos begge gruppene 
observerte man økt GFAP-nivåer ved begge


18 den høyeste verdien er langt over ICNIRPs terskelverdi for SAR 
og vil kunne føre til oppvarming
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SAR-verdiene. GFAP finnes i astrocyttene, og forfatterne 
av studien mener at en økt ekspresjon kan tyde på 
astrocytt-aktivering, som tegn på hjerneskade.
Maskey og medarbeidere (Maskey et al. 2010b; Maskey 
et al. 2010a) og Finnie (Finnie et al. 2010) studerte 
cellulære endringer og effekter på genekspresjon i 
musehjerne; studiene er omtalt under avsnittet 4.9.1.6 
Effekter på genekspresjon i hjernen. 


4.10.4	Konklusjoner
Det er gjennomført et stort antall celle- og dyrestudier 
av RF-felt-eksponering og effekter på genuttrykk de 
siste årene. Genuttrykket er normalt i stadig endring 
når celler er utsatt for indre og ytre påvirkning. Det er 
observert endringer i genuttrykk etter RF-eksponering, 
men det er inkonsistens mellom studiene, spesielt med 
hensyn til hvilke grupper av gener som viser endret 
regulering.


•	Det er uenighet om de observerte effektene har 
termiske eller ikke-termiske årsaker eller om de er 
tilfeldige. 


•	Det er uklart om mulige endringer i genekspre-
sjon tyder på negative helseeffekter, eller om 
dette bare er en homeostatisk respons på en ytre 
påvirkning.


•	Det er behov for flere studier med godt forsknings-
messig design for å kunne trekke endelige konklu-
sjoner, men på det nåværende tidspunkt er det 
lite som tyder på at eksponering for svake RF-felt 
forårsaker konsistente endringer i gen ekspresjon 
som kan knyttes til skadelige effekter hos 
mennesker. 


4.11 Helseplager tilskrevet emF  
(el-overfølsomhet) 


Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet) omtales 
i flere deler av denne rapporten. I dette kapitlet gis en 
kort forklaring på hva som menes med begrepet helse-
plager tilskrevet EMF. Kapitlet sammenfatter deretter 
vitenskapelig dokument asjon om mulig sammen-
heng mellom eksponering for svake lavfrekvente 
og radiofrekvente elektromagnetiske felt og denne 
typen helseplager. Som omtalt i kapittel 2 har ekspert-
gruppen valgt å omtale helseplager tilskrevet EMF 
uten å skille mellom de forskjellige frekvensområd ene. 
I kapittel 6 drøfter vi fenomenet mer inngående. I 
kapittel 11 gis det råd til fremtidig forvaltning og 
medisinsk tilbud ved denne typen helseplager. 


Personer som tilskriver sine helseplager til ekspone-
ring for EMF, omtales ofte som el-overfølsomme. En 
europeisk ekspertgruppe definerte begrepet i sin 


rapport (Bergqvist og Vogel 1997): ”Termen el-over-
følsomhet blir brukt her for å betegne et fenomen 
hvor personer erfarer uheldige helseeffekter mens de 
bruker eller er nær kilder til eller utstyr som gir opphav 
til elektriske, magnetiske eller elektromagnetiske felt.” 
Det er altså personens egen erfaring som legges til 
grunn for begrepet.


Gruppen av personer med helseplager tilskrevet 
EMF er svært heterogen. Dette gjelder symptomer så 
vel som utløsende faktorer (Hillert et al. 2002). Noen 
erfarer at de får helseplager, ett eller flere symptom, 
ved nærhet til en rekke forskjellige kilder. Andre 
knytter sine symptomer kun til én type utstyr, som 
f. eks. hodepine til mobiltelefon (Oftedal et al. 2000; 
Stenberg et al. 2002; Roosli et al. 2004; Rubin et al. 2008). 
Personer i den siste gruppen betegner ofte ikke seg 
selv som el-overfølsomme. I de ulike studiene har det 
vært benyttet ulike kriterier for å inkludere personer 
med symptomer tilskrevet EMF. I noen studier har det 
deltatt personer som selv opplever at de er el-over-
følsomme, mens i andre studier har forskerne stilt krav 
til at symptomene skulle opptre i forbindelse med 
eksponering for EMF generelt eller EMF fra en bestemt 
type utstyr. Noen studier omtaler forsøkspersonene 
som el-overfølsomme, uten å spesifisere hva som 
legges i begrepet.


4.11.1	Mulig	sammenheng	mellom	EMF-	
eksponering	og	helseplager	tilskrevet	EMF
Personer med helseplager tilskrevet EMF beskriver at 
de opplever ulike ubehagelige symptomer i forbin-
delse med eksponeringen. Derfor har forskningen først 
og fremst vært rettet mot å undersøke om EMF har 
betydning for disse symptomene. I tillegg har forsker-
grupper undersøkt om EMF gir fysiologiske endringer 
som kan forklare symptomene. Eksempler på dette 
er målinger av hudtemperatur (relatert til rapportert 
varmefølelse ved eksponering), puls, blodtrykk og 
annet som styres av det autonome nervesystemet19. 
Flere av symptomene som rapporteres kan tenkes 
å ha sammenheng med uheldige aktiveringer i det 
autonome nervesystemet. Videre er søvnkvalitet regis-
trert ved å måle de elektriske hjernesignalene med 
elektroencefalografi (EEG), dette relatert til rapportert 
dårligere søvn ved eksponering. Til dels er studier gjort 
med både personer med helseplager tilskrevet EMF, og 
med kontrollgrupper som ikke opplever slike plager. 
Hvis fysiologiske reaksjoner på eksponeringen


19 Det autonome nervesystemet er den delen av nervesystemet 
som styrer aktiviteten til de aller fleste indre organer og kjertler. 
Blant funksjoner som styres er hjerterytme, blodtrykk, pusterate 
og svetteutskillelse. Autonom betyr selvstyrende; det vil si vi 
har ikke en direkte viljemessig kontroll over aktiviteten til det 
autonome nervesystemet.
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er forskjellig hos de to gruppene, kan det indikere 
at personer med helseplager tilskrevet EMF er mer 
følsomme for EMF enn andre. Dersom den berørte 
gruppen og kontrollpersonene reagerer likt ved 
eksponering for EMF, tyder det på at de to gruppene er 
like, og vi kan dermed ikke knytte de målte fysiologiske 
virkningene til en overfølsomhet for EMF.


4.11.2	Oppsummering	fra	tidligere	rapporter
Flere av de tidligere oversiktspublikasjonene som 
brukes som grunnlag for denne rapporten, har 
vurdert sammenhengen mellom eksponering for EMF 
og helseplager tilskrevet slik eksponering (ICNIRP 
2009a; SCENIHR 2009; EFHRAN 2010a; IEGEMF 2010; 
Rubin et al. 2011; FAS 2010). Noen av disse (ICNIRP 
2009a; IEGEMF 2010) har kun sett på mulige effekter 
av radiofrekvente felt, mens de øvrige har vurdert 
effekten av både lavfrekvente og radiofrekvente felt. 
Alle rapportene uttrykker at det ikke er holdepunkt for 
at EMF er årsaken til symptomene som tilskrives EMF. 
Konklusjonen bygger på et stort antall eksperimentelle 
studier med personer med helseplager tilskrevet EMF, 
og i hovedsak forsøk hvor sammenhengen mellom 
eksponering for EMF og rapporterte symptomer er 
undersøkt. SCENIHR (SCENIHR 2009) uttaler at personer 
med symptomer tilskrevet EMF ikke er bedre i stand 
til å merke om de blir utsatt for radiofrekvente felt enn 
andre.


Noen av de nevnte rapportene har undersøkt om EMF 
gir objektivt målbare effekter hos personer med helse-
plager tilskrevet EMF. De konkluderer med at det ikke 
er vist noen konsistente effekter på kognitive presta-
sjoner som f.eks. hukommelse og reaksjonshastighet 
(ICNIRP 2009a; Rubin et al. 2011). Virkningen på søvn 
hos personer med helseplager tilskrevet EMF er under-
søkt kun i få studier, og er oppsummert i tre rapporter 
(ICNIRP 2009a; Rubin et al. 2011; FAS 2010). Indika-
sjoner på fysiologiske effekter (mindre endringer i de 
elektriske hjernesignalene målt med EEG under søvn), 
er de samme hos personer med og uten symptomer 
tilskrevet EMF. Det er ingen indikasjoner på at de fysio-
logiske endringene resulterer i selvopplevd dårligere 
søvnkvalitet. Når det gjelder mulige effekter i våken 
tilstand, er det på grunnlag av et stort antall studier, 
ikke holdepunkt for at EMF gir opphav til fysiologiske 
effekter blant personer med helseplager tilskrevet EMF 
(Rubin et al. 2011). En av søvnstudiene (Lowden et al. 
2011), og en studie av fysiologiske reaksjoner i våken 
tilstand (Wallace et al. 2010) som er inkludert i tidligere 
rapporter, er også omtalt nedenfor, under ”Resultater 
fra nyere studier”. 


Oppsummeringsrapportene har ikke spesielt kommen-
tert studier hvor eksponering for EMF har vært gitt 


i kombinasjon med andre eksponeringer. Dette 
er av interesse, fordi det kan hende at EMF bidrar 
til reaksjoner når andre faktorer som kan påvirke 
symptomene er til stede, selv om EMF alene ikke gir 
helseplager. De fleste studiene har vært gjennom-
ført i laboratorier, som er forskjellige fra situasjoner 
der forsøkspersonen ellers opplever symptomer 
som tilskrives EMF. Stress kan f.eks. tenkes å være 
en tilleggsfaktor som bidrar til helseplagene. For 
å undersøke dette ble det gjennomført en studie 
der forsøkspersonene ble utsatt for stress i form av 
krevende oppgaver, i tillegg til at de ble eksponert 
for lavfrekvent EMF (Lonne-Rahm et al. 2000). Flere 
studier har vært gjort på arbeidsplasser (Nilsen 1982; 
Oftedal et al. 1995; Oftedal et al. 1999) eller hjemme hos 
forsøkspersonene (Flodin et al. 2000; Leitgeb et al. 2008), 
i omgivelser der forsøkspersonene vanligvis opplevde 
symptomene sine, og hvor en rekke andre forhold som 
også kan ha hatt betydning for symptomene, var til 
stede. Oftedal og medarbeidere (Oftedal et al. 1995) 
fant at hudsymptomer var litt redusert i perioder hvor 
elektriske felt fra dataskjermer var redusert, men i en 
mer omfattende lignende studie var det ikke mulig å 
bekrefte dette resultatet. Ingen av de andre forsøkene 
førte til resultater som tydet på at EMF har betydning 
for symptomene, selv om faktorer som potensielt 
samvirker med EMF var til stede. Disse studiene gir 
følgelig ikke holdepunkter for at EMF bidrar til helse-
plager når eksponeringen kombineres med andre 
forhold eller eksponeringer.


Det er også grunn til å fremheve at noen av de 
studiene som er nevnt i avsnittet over (Oftedal et 
al. 1995; Oftedal et al. 1999; Leitgeb et al. 2008) har 
undersøkt effekten av å redusere eksponeringen for 
EMF ved å skjerme for eksponeringen fra dataskjerm 
eller omgivelsene. Slik har symptomer ved skjermet 
og uskjermet betingelse blitt sammenliknet. Samlet 
sett gir heller ikke disse studiene, som ble gjennom-
ført uten at forsøkspersonene visste når feltene ble 
redusert, holdepunkt for at den fysiske reduksjonen 
i eksponeringen bidrar til å redusere helseplager 
tilskrevet EMF.


I oversiktsartikkelen over fysiologiske effekter (Rubin 
et al. 2011) ble kvaliteten på de inkluderte studiene 
systematisk vurdert. Kvaliteten varierer sterkt, og noen 
studier har klare metodiske svakheter, mens flere av 
studiene har høy kvalitet.


4.11.3	Resultater	fra	nyere	studier
Ekspertgruppen har gjennomgått sju studier publisert 
i 2010 og 2011, som har undersøkt sammenhengen 
mellom eksponering for EMF og symptomer og/
eller fysiologiske responser. Seks av disse studiene 
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er gjennomført som provokasjonsforsøk i laborato-
rium, der liksom-eksponering av forsøkspersonene 
har vært brukt i tillegg til virkelig eksponering, og 
forsøksperson ene har vært blindet for eksponeringen.
 
Havas (Havas et al. 2010) undersøkte variabiliteten 
i hjerterytme til fjorten personer med helseplager 
tilskrevet EMF, og elleve andre personer, som alle 
ble eksponert i vekselvis 3 minutter med 2,45 GHz 
radiofrekvente felt fra basestasjon for trådløs telefon 
og i 3 minutter med liksom-eksponering. Total ekspo-
neringstid var 9 - 30 minutter, og effekttettheten var 
oppgitt til 0,03-0,05 W/m2. Det ble ikke gjort noen 
statistiske analyser av resultatene, men forskerne 
skriver at data for enkeltpersoner viste at variasjonen 
i hjerterytmen endret seg under eksponering for ti av 
deltakerne. Av disse ti ble seks betegnet som ”sterkt” 
eller ”moderat el-overfølsomme”. Det er imidlertid ikke 
mulig å trekke noen konklusjoner fra denne studien, 
fordi manualen for hjerterytmemåleren advarer mot 
å bruke den i nærheten av kilder til elektromagnetisk 
støy. Påviste endringer kan derfor like gjerne skyldes at 
det var utstyret og ikke hjerterytmen som ble påvirket 
av eksponeringen, slik det er påpekt i en kritisk 
kommentar (Trottier og Kofsky 2010).


Fysiologiske responser ble også registrert i tre av de 
andre provokasjonsforsøkene (Kim et al. 2011; Lowden 
et al. 2011; Wallace et al. 2010; Wallace et al. 2011).


Lowden (Lowden et al. 2011) undersøkte effekt av 
svake RF-felt på EEG registrert under søvn. (Resultater 
fra samme studie som gjelder effekter på kognitive 
funksjoner og selvrapporterte symptomer, er blitt 
publisert tidligere (Hillert et al. 2008; Wiholm et al. 
2009)). Det ble i forsøket benyttet tre timers ekspo-
nering for det radiofrekvente signalet (884 MHz) 
tilsvarende det fra en GSM 900 mobiltelefon. Maksimal 
SAR i hodet midlet over 10 g vev var 1,4 W/kg. Tjuetre 
personer med helseplager relatert til mobiltelefoner 
og 25 kontroller deltok i søvnforsøket. Resultatet viste 
ingen forskjell i effekten av eksponeringen på de to 
gruppene. Analyse av alle forsøkspersonene samlet 
viste endringer i EEG som indikerer noen endringer i 
søvnmønsteret, men disse endringene gjenspeiles ikke 
i selvopplevd endret søvnkvalitet.


Wallace og medarbeidere (Wallace et al. 2011) regis-
trerte hjerterytme og hudens ledningsevne til 48 
personer som hadde symptomer tilskrevet EMF, og 132 
kontrollpersoner, ved eksponering i 50 minutter for et 
TETRA20 basestasjonslignende RF felt (420 MHz, 


20 Terrestrial Trunked Radio. Benyttes som radiotelefoner for politi, 
brannvesen, ambulanser og ved andre tjenester.


pulsfrekvens 17,6 Hz, SAR: 0,27 mW/kg). Ingen effekter 
av eksponeringen ble påvist. I samme forsøk ble også 
hukommelse undersøkt, men det var ingen tegn på 
at den ble påvirket av eksponeringen (Wallace et al. 
2011). Eksponeringsnivået i denne studien var med 
hensikt svært lavt, siden det skulle etterligne det som 
var aktuelt med basestasjonseksponering. Forskerne 
valgte “følsomme” deltakere, som vanligvis tilskrev 
symptomene sine til mobiltelefoner og/eller basesta-
sjoner, men det er ikke informert i artiklene hvor 
mange som mente de vanligvis fikk symptomer på 
grunn av signaler fra basestasjoner. Det er altså uvisst 
om de “følsomme” forsøkspersonene var egnet til å vise 
en effekt av basestasjonseksponeringen dersom en slik 
effekt finnes. Denne studien kan derfor ikke tillegges 
vesentlig vekt.


Kim og medarbeidere (Kim et al. 2011) eksponerte 15 
personer som tilskrev sine symptomer EMF fra elektrisk 
utstyr og/eller høyspentlinjer, og 16 friske kontroll-
personer, med et 60 Hz 12,5 µT magnetfelt. Denne 
frekvensen og feltstyrken tilsvarer det som maksimalt er 
målt under høyspentlinjer (Kim et al. 2011). Ikke for noen 
av gruppene ble det observert effekt av eksponeringen 
for noen av de målte fysiologiske variablene hjerterytme, 
variasjon i hjerterytmen og respirasjonsfrekvensen.


I tillegg til å måle fysiologiske og kognitive responser, 
undersøkte Wallace (Wallace et al. 2010) om velværet 
til eksponerte personer ble påvirket av TETRA-signa-
lene, mens Kim (Kim et al. 2011) undersøkte om de 
lavfrekvente magnetfeltene ga symptomer eller ble 
registrert av deltakerne. Heller ikke her ble det funnet 
noen effekt av eksponeringen. For studien til Wallace 
og medarbeidere gjelder også her at de “følsomme” 
deltakerne kanskje ikke var de rette til å kunne 
vise en mulig effekt. I to andre provokasjonsforsøk 
(Nieto-Hernandez et al. 2011; McCarty et al. 2011) var 
selvrapporterte symptomer i fokus. Nieto-Hernandez 
inkluderte 60 personer, som rapporterte helseplager 
ved bruk av TETRA-telefoner, og 60 kontrollpersoner. 
Disse ble eksponert i 50 minutter for signal fra TETRA-
telefoner med en pulsfrekvens på omkring 16 Hz, og 
dessuten kontinuerlig signal. For begge typer ekspo-
nering var frekvensen på det radiofrekvente signalet 
385,25 MHz og maksimal SAR for 10 g vev var 1,3 
W/kg. Åtte ulike symptomer ble registrert. Ved den 
kontinuerlige eksponeringen ble det rapportert mer 
hodepine for begge gruppene av forsøkspersoner, mer 
trøtthet blant deltakerne med helseplager tilskrevet 
EMF, og mer konsentrasjonsproblemer for kontroll-
gruppen. I tillegg opplevde flere personer som hadde 
helseplager tilskrevet EMF, redusert kløe ved denne 
eksponeringen. Ved den pulsede eksponeringen fra 
TETRA-telefonen ble det kun rapportert mer konsen-
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trasjonsvansker blant el-overfølsomme. Siden det ble 
gjort flere samtidige statistiske analyser av resultatene, 
er sannsynligheten stor for at man får tilsynelatende 
effekter som egentlig skyldes ren tilfeldighet. Derfor 
korrigerte forskerne for denne økte sannsynligheten 
for tilfeldigheter i en tilleggsanalyse. Da fant de at det 
eneste som gjensto som indikasjon på en mulig effekt, 
var redusert hudkløe blant dem med helseplager 
relatert til TETRA-telefoner, ved kontinuerlig ekspo-
nering. En mulig forventet effekt på denne gruppen 
kunne vært sterkere symptomer, og ikke reduserte. 
Dessuten poengterer forskerne bak studien (Nieto-
Hernandez et al. 2011) at alle deltakerne med helse-
plager tilskrevet EMF mente - før de ble med i studien 
- at de hadde fått helseplager av TETRA-telefonen. 
Forskerne konkluderer med at resultatene indikerer 
at TETRA-signalene ikke er ansvarlig for symptomene 
som noen brukere rapporter. De utelukker ikke at den 
kontinuerlige eksponeringen kan ha påvirket sympto-
mene, men vi skal merke oss at den eneste statistisk 
sett nokså sikre effekten var en bedring av hudkløe 
hos de med helseplager tilskrevet EMF. I forskningen 
vil man med jevne (riktignok sjeldne, dvs. under 5%) 
mellomrom finne statistisk signifikante utslag som 
skyldes tilfeldigheter og ikke en reell effekt. Som vi har 
presisert flere steder i rapporten, må slike funn derfor 
bekreftes i uavhengige studier.


I den andre studien som gjaldt symptomer, deltok 
kun én forsøksperson (McCarty et al. 2011). Vedkom-
mende opplevde seg selv som el-overfølsom, og 
mente at hun reagerte blant annet på mobiltelefoner 
og vanlig elektrisk utstyr og kraftlinjer, dvs. kilder til 
både pulsede og kontinuerlige felt. I forsøket ble hun 
eksponert for et 60 Hz elektrisk felt som var pulset (10 
Hz pulsfrekvens) eller kontinuerlig. Midlere feltstyrken 
rundt hodet ble beregnet til å være 300 V/m, og 
tilsvarende maksimalverdi var ca. 800 V/m. En serie 
ble gjennomført med ti pulsete eksponeringer og ti 
liksom-eksponeringer i tilfeldig rekkefølge, og en serie 
med liksom-eksponering, kontinuerlig eksponering 
og pulset eksponering i nevnte rekkefølge, gjentatt 
fem ganger. Hver eksponering og liksom-eksponering 
varte i 100 sekunder. Umiddelbart etter hver ekspo-
nering beskrev forsøkspersonen symptomene sine 
i et intervju. Analysene viste sterkere symptomer 
etter de pulsede eksponeringene enn etter liksom-
eksponeringene, men tilsvarende var ikke tilfelle for 
de kontinuerlige eksponeringene sammenliknet med 
liksom-eksponeringene. Dette mente forskerne viste 
at det var forskjell i effekten av pulset og kontinuerlig 
eksponering. Grunnlagsdataene de oppgav, indikerer 
imidlertid ikke at det var en statistisk signifikant 
forskjell mellom symptomene ved pulset og kontinu-


erlig eksponering21. Men uansett er fem tester med 
hver type eksponering for tynt grunnlag til å trekke 
konklusjoner. At de ulike eksponeringene alltid kom 
i samme rekkefølge, er også en svakhet. Statistiske 
analyser ble gjort på grunnlag av hvor sterke sympto-
mene var, inklusive ingen symptomer. Ut fra det som 
artikkelen beskriver at forsøkspersonen oppga, er det 
imidlertid uklart hva som var grunnlaget forskerne 
benyttet for å kategorisere symptomene ved 12 av 
de totalt 35 testene. I disse tilfellene var ikke styrken 
på symptomene oppgitt, men bare hvilket symptom 
det gjaldt. Det er heller ikke redegjort for om gruppe-
ringen av symptomenes styrke med tanke på statis-
tiske analyser ble gjort blindet for hvilken eksponering 
som var brukt i hvert tilfelle. Forskerne ville også 
undersøke om forsøkspersonen bevisst kunne merke 
om hun ble eksponert. Til det benyttet de gjentatte 
testserier, hvor 2 sekunder pulset eksponering vekslet 
med 10 sekunder uten felt, og tilsvarende serier for 
liksom-eksponeringer. Totalt antall ganger forsøks-
personen mente at hun ble eksponert var omtrent 
den samme i løpet av seriene med virkelige ekspone-
ringer som i de med liksom-eksponeringer (hhv. 8,7 og 
9,0%22 av gitte svar). Imidlertid, i seriene med pulset 
eksponering trodde forsøkspersonen oftere at hun 
ble eksponert mens feltet var på enn mens det var av, 
dvs. resultatet indikerte at hun vurderte riktig at hun 
var eksponert, bedre enn det man skulle forvente ved 
tilfeldige gjetninger. Forskerne konkluderte, basert 
på den første analysen, med at forsøkspersonen ikke 
var i stand til å detektere feltene. Siden de to nevnte 
analysene av forsøkspersonens svar gav motstridende 
resultat, er det imidlertid ikke tilstrekkelig grunnlag 
for denne konklusjonen. Uten forbehold generali-
serte forskerne dessuten resultatet fra forsøk med 2 
sekunders eksponeringer til å gjelde eksponeringene 
som varte i 100 sekunder. På tross av enkelte svake 
resonnement i artikkelen og potensielle feilkilder i 
studien, kan vi ikke utelukke at denne forsøkspersonen 
faktisk reagerte med symptomer på den pulsede 
eksponeringen. I prinsippet er det tilstrekkelig å 
demonstrere at én person får symptomer av EMF som 
er svakere enn nivåer som er vist å gi symptomer eller 
som kan detekteres, for å bevise at en slik sammen-
heng finnes: imidlertid er flere studier med samme 
person nødvendig for å redusere sjansen for at resulta-
tene skyldes tilfeldigheter. 


En av de publiserte undersøkelsene gjelder en 
prospektiv epidemiologisk undersøkelse, hvor deltak-


21 Kontrasten i symptomgrad mellom pulset og kontinuerlig 
eksponering var mindre enn mellom kontinuerlig og liksom-
eksponering, og i siste tilfelle har de oppgitt at forskjellen ikke var 
statistisk signifikant.
22Artikkelen oppgir 9,9% i stedet for 9,0%, men det stemmer ikke 
med oppgitte grunnlagsdata.
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erne ble fulgt i årene 2008 og 2009 (Roosli et al. 
2010a; Frei et al. 2012). Blant deltakerne var det 130 
som beskrev seg selv som el-overfølsomme, og 108 
som tilskrev symptomer til EMF uten at de betegnet 
seg som el-overfølsomme. Eksponeringen for radio-
frekvente felt ble beregnet ved datasimuleringer, som 
tok hensyn til eksponeringen fra faste fjernkilder som 
radiosendere og mobiltelefonbasestasjoner, type 
husvegger og vindusrammer, og hvor mye personen 
oppholdt seg innendørs. Dessuten ble bruk av 
mobiltelefoner og trådløse telefoner også inkludert i 
analysene. De el-overfølsomme hadde generelt flere 
helseplager enn de øvrige deltakerne, men det var 
ingen tegn på at dette skyldes RF-eksponering. Denne 
studien har høy kvalitet og er den eneste som har 
bestemt eksponeringen for hver deltaker i en oppføl-
gingsstudie.


4.11.3.1 Samlet vurdering av nyere studier
Det er forholdsvis få nye studier. Tre av de nye studiene 
viste ingen effekt av EMF (Kim et al. 2011; Wallace et al. 
2010; Wallace et al. 2011; Roosli et al. 2010b). Den siste 
av disse er den første oppfølgingsstudien som er gjort, 
hvor individuell eksponering er beregnet (Roosli et al. 
2010b; Frei et al. 2012). De effektene som ble funnet i 
andre studier kan være et resultat av feilkilder (Havas 
et al. 2010) og var tilsvarende dem som ble funnet 
for kontrollgruppen (Lowden et al. 2011), eller førte 
til færre rapporterte symptomer ved eksponering 
(Nieto-Hernandez et al. 2011). Ingen av disse studiene 
gir holdepunkter for at EMF er årsak til symptomene 
hos gruppen av personer med helseplager tilskrevet 
EMF. Det er ikke mulig å konkludere ut fra det omtalte 
forsøket av McCarty og medarbeidere (McCarty et al. 
2011). I en tidligere studie (Sjöberg og Hamnerius 1995) 
anga en forsøksperson virkelige eksponeringer i større 
grad enn det som var ventet ved ren tilfeldighet. Da 
vedkommende ble testet på et senere tidspunkt, var 
det ikke mulig å gjenta disse resultatene. Et annet 
forhold som er verdt å merke seg, er at forsøksper-
sonene, både i de sistnevnte og tidligere forsøk, 
opplevde symptomer både med og uten EMF- ekspo-
nering.


4.11.3.2 Konklusjoner
Det er totalt gjort et stort antall kontrollerte forsøk for 
grupper av personer med helseplager tilskrevet EMF. 
De fleste studiene er gjort i laboratorium, noen på 
arbeidsplassen eller hjemme hos deltakerne. Kvali-
teten varierer, men det er også mange forsøk som 
er metodisk gode. Det er dessuten gjennomført en 
oppfølgingsstudie av god kvalitet, som har inkludert 
grupper av personer med helseplager tilskrevet EMF. 
På grunnlag av disse studiene er det ikke holdepunkt 
for at eksponering for EMF, ved nivåer tilsvarende det 


vi utsettes for i hverdagen - alene eller i kombinasjon 
med andre faktorer som kan ha betydning for utløs-
ning av symptomer, gir opphav til symptomer som 
tilskrives EMF. Det er heller ikke holdepunkt for at 
gruppen av personer med symptomer tilskrevet EMF 
er i stand til å detektere slik eksponering. Videre er det 
ingen funn som tyder på at denne gruppen skiller seg 
fra andre når det gjelder fysiologiske reaksjoner eller 
kognitive effekter ved eksponering for EMF. Det er 
altså ikke funnet noen objektivt målbare reaksjoner på 
EMF som kan brukes til å påvise at personer er spesielt 
følsomme for EMF. Noen få forsøk har vært designet 
for å teste enkeltpersoner ved gjentatt eksponering. 
Så langt er det ut fra disse studiene ikke grunnlag for å 
konkludere at det finnes enkeltindivider som får helse-
plager av eksponering for svake EMF.


Samlet sett viser forsøk som har vært gjennom-
ført blindt, at symptomer også oppstår når 
forsøksperson ene ikke eksponeres. Det vil si at EMF 
ikke trenger å være til stede for at helseplager som 
tilskrives EMF skal oppstå. Helseplagene kan følgelig 
skyldes andre forhold. 


Vi konkluderer at vitenskapelige studier tyder på 
at EMF ikke er årsak til eller medvirkende årsak 
til tilstanden helseplager tilskrevet EMF (el-over-
følsomhet). 


4.12 Farekarakterisering –  
oppsummering 


I dette kapitlet gis en sammenfatning av helsefarene, 
og ved hvilke eksponeringsverdier disse eventuelt 
opptrer som følge av eksponering for svake RF-felt. 


4.12.1	Kjente	helseeffekter	ved	sterke	RF-felt	
Termiske effekter – aktuelt for 100kHz-10GHz: 
Som tidligere beskrevet (se kapittel 4.2.1) vil ekspo-
nering for radiofrekvente felt over en viss styrke 
kunne føre til oppvarming av celler og vev. Hvor sterk 
opp varmingen kan bli, avhenger av feltets styrke og 
frekvens, men også av hvordan balansen er mellom 
mengden tilført varme og kroppens eller vevets evne 
til å fjerne varmen. Ulike vev har ulik sensitivitet når det 
gjelder skade som følge av lokal og generell oppvar-
ming, og sentralnervesystemet, testiklene og øyets linse 
er særlig sensitive. I tillegg til den absolutte tempera-
turstigningen er varighet av eksponering og kroppens 
varmeregulerende evne, f.eks. blodgjennomstrømning, 
avgjørende for en eventuell skadelig effekt av tempe-
raturstigning. Stor fysisk aktivitet og varme omgivelser 
(f. eks i forbindelse med yrkeseksponering) vil kunne 
redusere toleransen for den ekstra varmebelastningen.
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Det finnes terskelverdier for termisk effekt (når skadelig 
oppvarming inntrer) ved eksponering for RF-felt. Det er 
enighet om at helkroppseksponering med SAR = 4 W/
kg (middelverdi i 30 minutter) kan føre til en tempera-
turøkning på rundt 1 oC, som anses å være en grense 
eller terskel for negative helseeffekter, dvs. at tempera-
turøkningen må være større enn dette for å kunne ha 
en negativ betydning (WHO-UNEP-IRPA 1987). Basis-
verdiene for yrkeseksponering og for den generelle 
befolkningen er hhv. 1/10 og 1/50 av terskelverdien på 
4 W/kg for SAR, altså 0,4 og 0,08 W/kg. Disse basisver-
diene for SAR gjelder ved helkroppseksponering. Når 
bare deler av kroppen eksponeres, vil varme lettere 
transporteres bort, og basisverdiene for SAR blir da 
høyere. Fra basisverdiene er det avledet referansever-
dier for det ytre feltet (kapittel 4.2.4.1). Så lenge ekspo-
neringen ikke overskrider ICNIRPs referanseverdier, er 
man godt beskyttet mot skadelig oppvarming – med 
de sikkerhetsfaktorene som er innarbeidet. 


Eksitasjon av nervevev– aktuelt for RF-felt med 
frekvens opp til 10 MHz: Man kjenner også hvilke 
eksponeringsverdier (terskelverdier) som skal til for å 
gi eksitasjon av nervevev. Terskelverdien varierer med 
frekvens, opp til 10 MHz. Tilsvarende som for oppvar-
ming er ICNIRPs basisverdier for elektriske feltstyrker 
avledet fra terskelverdiene ved bruk av sikkerhetsfak-
torer. Fra basisverdiene er det avledet referanseverdier 
for det ytre feltet (kapittel 4.2.4.1). Så lenge ekspone-
ringen ikke overskrider ICNIRPs referanseverdier, er 
man godt beskyttet mot skadelige virkninger på det 
perifere og sentrale nervesystemet.


Det er bred internasjonal enighet blant eksperter 
om at ICNIRPs referanseverdier (anbefalte verdier 
for maksimal eksponering) gir god beskyttelse mot 
både eksitasjon av nervevev og skadelig oppvarming 
av vevet. For eksponering ved nivåer under ICNIRPs 
referanseverdier har ICNIRP ikke funnet dokumenterte 
skadelige effekter, til tross for at det foreligger omfat-
tende forskning. Noen mekanisme for hvordan slike 
effekter eventuelt skulle kunne oppstå, er heller ikke 
identifisert. Ekspertgruppen har lagt ICNIRPs basis- og 
referanseverdier til grunn for sin gjennomgang og vurde-
ring av mulige skadelige effekter som kan oppstå som 
følge av eksponering for svake radiofrekvente felt.


4.12.2	Helseeffekter	ved	svake	RF-felt
Det foreligger et stort antall eldre og nyere undersø-
kelser av mulige helseeffekter forårsaket av RF-felt. 
Sammenliknet med mange andre typer eksponering 
i miljøet der det er påvist klar helsefare, er forsknings-
litteraturen for svake RF-felt omfattende.


De fleste studier i de siste årene har undersøkt mulige 
helseeffekter ved eksponering for svake RF-felt i nivåer 
som er lavere enn dem som er kjent for å kunne føre til 
oppvarming eller eksitasjon av nervevev.


I enkelte studier antyder observasjoner at ekspone-
ring for svake RF-felt også kan ha målbare biologiske 
effekter. I flere av studiene er det imidlertid vanskelig 
å utelukke at eksponeringen likevel kan ha ført til lokal 
oppvarming. Det er viktig å være klar over at celler 
og vev som utsettes for ganske svak oppvarming, vil 
kunne svare med målbare biologiske responser på 
samme måte som vi responderer på andre fysiske 
påvirkninger som varme og kulde fra andre kilder. I 
slike tilfeller vil kroppen søke å opprettholde normal 
kroppstemperatur. Imidlertid betyr dette vanligvis ikke 
at det er oppstått helseskade (jfr. kapittel 4.1).


Ekspertgruppen har gjennomgått tidligere vitenskape-
lige rapporter fra uavhengige ekspertpaneler inter-
nasjonalt og nasjonalt, samt nyere publiserte studier 
av mulige effekter på helse etter eksponering for 
svake RF-felt. Vi har lagt vekt på om det er samstem-
mighet i konklusjonene til de ulike ekspertgruppene. 
Nedenfor oppsummeres kort konklusjonene for 
studier av mulige effekter som er relevante for helse, 
etter eksponering for svake RF-felt. Helseeffektene som 
er mest studert er: risiko for kreftutvikling og effekter 
forbundet med kreftutvikling (f.eks. arvestoffskader), 
effekter på forplantning, nervesystemet, hjerte–karsys-
temet, immunsystemet, hormonregulering, genuttrykk 
i celler, og helseplager hos personer som tilskriver 
disse eksponering for EMF. Totalkonklusjonene 
nedenfor baserer seg på en samlet vurdering av både 
eldre og nyere studier som er gjort i celler og vev, dyr 
og i mennesker, enten eksperimentelle kliniske studier 
eller befolkningsstudier. For detaljer henvises til de 
enkelte delkapitlene i kapittel 4.


4.12.2.1 Kreft
Det er utført en rekke befolkningsstudier av mulig 
risiko for kreft som følge av RF-eksponering. Det 
er gjort flest studier av svulster i hoderegionen i 
forbind else med bruk av mobiltelefon, siden det er 
der man har høyest RF-eksponering. Metodepro-
blemer i disse studiene omfatter særlig risiko for feil i 
registreringen av RF-eksponering/mobiltelefonbruk. 
I kohortstudiene (der befolkningsgrupper følges 
og hvor eksponeringsdata samles inn før eventuell 
sykdomsdiagnose) kan unøyaktige eksponerings-
data føre til at eventuelle sammenhenger ikke blir 
oppdaget. I kasus-kontrollstudiene sammenlikner 
man mobiltelefonbruk blant pasienter som har fått 
for eksempel hjernekreft, med mobiltelefonbruk blant 
friske kontrollpersoner. Eksponeringsdata er samlet 
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inn etter eventuell diagnose. Eksponeringsangivelsene 
kan i slike studier være påvirket av sykdomsstatus og 
føre til falske eller tilsynelatende sammenhenger, mens 
det i virkeligheten egentlig ikke er noen sammen-
heng (rapporteringsskjevhet/«recall bias»). Det er 
rimelig å anta at den etter hvert økende og omfatt-
ende bruken av mobiltelefon ville ha ført til økende 
kreftforekomst (insidens) over tid, dersom slik bruk var 
kreftfremkallende. Ved bruk av kreftregistre har det 
i såkalte insidensstudier vært gjennomført undersø-
kelser av forandringer i forekomsten av de mistenkte 
kreftformene siden mobiltelefoni ble introdusert. 
En samlet vurdering må ta hensyn til resultatene fra 
alle typer studier, dvs både kohortstudier, kasuskon-
trollstudier og insidensstudier. Med unntak av noen 
kasus-kontrollstudier rapporterer de fleste kasus-
kontrollstudiene og kortstudien ingen økt risiko for 
kreft. Resultatene fra insidensstudiene gir ingen holde-
punkter for økende forekomst av disse kreftformene 
over tid.


Ekspertgruppens vurdering er:


•	Det er ikke holdepunkter for at inntil om lag  
15 års RF-eksponering fra mobiltelefon gir økt 
risiko for hjernesvulst hos voksne. Risikoøkningene 
som rapporteres i noen av kasus-kontroll studiene 
er ikke forenlige med resultater fra studier av 
tidstrender basert på kreftregisterdata. Dersom 
det skulle være en økt risiko blant en liten gruppe 
storforbrukere, vil den ikke kunne påvises i studier 
av insidensdata.


•	Tilgjengelige data tyder ikke på noen sammen-
heng mellom RF-felt fra mobiltelefon og hurtig-
voksende svulster, herunder gliomer i hjernen 
med kort induksjonstid.


•	Studier av utviklingen av forekomsten over tid 
av ondartede hjernesvulster, eller spesifikt gliom, 
viser ingen indikasjon på økt sykdomsforekomst 
i de aldersgrupper der bruk av mobiltelefon er 
vanlig forekommende 


•	For svulster som vokser langsomt, herunder 
meningeom og akustikusnevrinom, er det for 
tidlig å utelukke muligheten for at det kan være 
en sammenheng med eksponering fra RF-felt fra 
mobiltelefon fordi tidsrommet for bruk av mobil-
telefoner fortsatt er for kort, selv om tilgjengelige 
data så langt ikke tyder på økt risiko. 


•	Tilgjengelige epidemiologiske kohort- og kasus-
kontrollstudier gir ingen informasjon om en 
eventuell effekt etter lang induksjonstid. Den 
lengste induksjonstiden som er studert er 13 år, og 
ingen deltakere hadde brukt mobiltelefon i mer 
enn 20 år da studiene ble gjennomført. 


•	For leukemi, lymfom, spyttkjertelsvulst og andre 
svulster har man ikke nok data til å kunne trekke 
konklusjoner, men tilgjenglige studier tyder ikke 
på økt risiko.


•	Studien som har undersøkt eksponering for RF-felt 
fra mobiltelefon og mulig risiko for hjernesvulst 
blant barn og unge, gir ikke støtte for at det er en 
sammenheng, men en mindre risikoøkning kan 
ikke utelukkes som følge av begrenset statistisk 
styrke i studien. 


•	Flere registerbaserte studier av utvikling av 
forekomst av hjernesvulst over tid blant barn og 
ungdom er tilgjengelige. De viser ingen indikasjon 
på økt sykdomsforekomst i disse gruppene etter at 
mobiltelefonen ble introdusert.


•	Eksponeringen fra basestasjoner og radio- og 
TV-sendere er betydelig lavere enn ved bruk av 
mobiltelefon, og tilgjengelige data tyder ikke på at 
så lav eksponering har noen effekt på kreftrisiko.


•	Det er også gjennomført en rekke studier av kreft 
hos dyr, og man har studert relevante mekanismer 
i mikroorganismer og celler. Samlet sett gir de 
ytterligere holdepunkter for at eksponering for 
svake RF-felt ikke fører til kreft.


•	Nye kasus-kontroll-studier vil, som følge av spesi-
fikke metodeproblemer, bare bidra med begrenset 
ny informasjon. Insidensen av hjernesvulster bør 
derfor følges i de befolknings baserte kreftregis-
trene som har data av høy kvalitet, selv om man 
så langt ikke har observert noen økende trend 
av slike svulster, hverken blant barn, unge eller 
voksne.


4.12.2.2 Effekter på reproduksjonshelse  
(forplantning)


Effekt på sædkvalitet/infertilitet
Det er vel kjent at eksponering for RF-felt med nivå 
som gir termiske effekter kan skade sædceller. Det er 
gjennomført flere studier av sædprøver fra mennesker 
og dyr for å undersøke mulige ikke-termiske effekter av 
RF-eksponering på sædceller. Siden sædceller er særlig 
ømfintlige for oppvarming forårsaket av RF-felt, er det 
viktig at det er god kontroll på eksponeringen under 
forsøkene. De fleste studiene har for dårlig kvalitet, 
særlig med tanke på kontroll av eksponeringen, til at 
det kan trekkes noen konklusjon fra dem. 


Noen nyere eksperimentelle studier har metodisk høy 
kvalitet og god kontroll av eksponeringen. Resultatene 
av disse studiene er ikke konsistente:


•	Flere nye gode studier av sædkvalitet etter svak 
RF-eksponering av dyr viste ingen effekt. Andre 
og utilstrekkelige studier kan ikke tillegges vekt, 
spesielt pga manglende eksponeringskontroll. 
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•	Det finnes 4 nye studier der eksponeringen er 
utført på sædprøver fra mennesker. Av disse er 
tre av rimelig god kvalitet; to viser effekter av 
svake RF-felt ved moderate SAR-verdier, mens én 
er negativ. De skadelige effektene er observert 
på modne sædceller, og effektene vil gå tilbake 
ved produksjon av nye sædceller. Resultatene må 
reproduseres og bekreftes av flere forsknings-
grupper før man kan konkludere klart fra studiene. 
Det er usikkert hvilken relevans in vitro-ekspo-
nering har for eksponering i testiklene. Videre er 
det manglende kunnskap om hvilken betydning 
moderate endringer i sædkvalitet kan ha for 
menns fruktbarhet.


•	Befolkningsstudier av mulig påvirket fruktbarhet 
forårsaket av RF-eksponering er få, og de har 
betydelige svakheter, slik at vi ikke kan trekke 
konklusjoner på grunnlag av disse. Studier av om 
eksponeringer for svake RF-felt påvirker hvor lang 
tid det tar å bli gravid, kan i denne sammenheng 
være nyttige som mål for fruktbarhet.


Effekter på foster
•	Eksponering for sterke RF-felt som gir termiske 


effekter (oppvarming til over 39 °C), gir skader på 
foster, og det er derfor viktig med god ekspone-
ringskontroll i de eksperimentelle studiene. Dyrefor-
søkene har ikke alltid hatt tilstrekkelig kontroll.


•	 Svært få av de eldre studiene viser tegn til skadelige 
effekter på foster etter eksponering for svake RF-felt. 


•	Nyere dyreforsøk har gitt noe varierende resul-
tater, men gjennomgående har studiene med god 
kontroll på eksponering ikke vist tegn til skade.


•	Det er utført få befolkningsstudier om mulige 
effekter på foster etter eksponering for svake 
RF-felt, og de som finnes har betydelige svakheter. 
Et mindre antall befolkningsstudier er gjort for 
å undersøke om eksponering av far før befrukt-
ning kan påvirke fosterutviklingen, og f.eks. føre 
til misdannelser. Metodiske begrensninger og 
svakheter i alle disse studiene gjør at det ikke kan 
trekkes noen endelig konklusjon fra dem. 


Utviklingsforstyrrelser hos dyr og mennesker fra 
eksponering under graviditet
Seksuell atferd er undersøkt i et par dyreforsøk, der 
dyrene er blitt eksponert for svake RF-felt, men uklar-
heter rundt eksponeringsforholdene gjør at det ikke er 
mulig å trekke noen konklusjon fra disse. 


Atferd og utvikling hos barn med mor som har brukt 
mobiltelefon under svangerskapet er undersøkt i noen 
få, men relativt store befolkningsundersøkelser.


•	 Ingen av to studier som undersøkte språk- og 
motorisk utvikling fant noen uheldig effekt av bruk 
av mobiltelefon.


•	To studier som undersøkte atferdsproblemer blant 
barn i sju-årsalderen fant en økt risiko når moren 
brukte mobiltelefon under graviditeten. Den retro-
spektive selvrapporterte eksponeringen er likevel 
usikker, og fremfor alt kan arvelige faktorer knyttet 
til ADHD føre til effektforveksling (confounding). 


•	Samlet sett er det lite belegg for at det er en 
sammenheng mellom mors bruk av mobiltelefon 
mens hun var gravid og risiko for endret atferd/
utvikling hos barnet senere, men det er behov for 
mer forskning på dette området.


Samlet konklusjon
Det er svært få studier av god kvalitet, og disse gir ikke 
konsistente resultater. Samlet sett er det lite belegg for 
at eksponering for svake RF-felt påvirker forplantnings-
evnen negativt. Grunnlaget for å trekke konklusjoner 
på dette området er begrenset. De få studiene som 
foreligger, gir ikke belegg for at eksponering for svake 
RF i svangerskapet gir uheldige effekter på fosteret, 
men det er behov for ytterligere forskning innen dette 
området.


4.12.2.3 Effekter på hjerte, blodtrykk og sirkulasjon
Det foreligger flere tidligere studier av hjerte-kar-
systemet hos dyr og mennesker eksponert for svake 
RF-felt, mens det er gjort relativt få nyere studier.


Det er publisert få nyere dyreforsøk med eksponering 
for svake RF-felt og effekter på hjerte-kar-systemet. 


•	Dyrestudiene gir ikke holdepunkter for at svak 
RF-eksponering har skadelig effekt på hjerte-kar-
systemet.


Det er gjort flere eksperimentelle studier med 
mennesker med eksponering for svake RF-felt og 
effekter på hjerte-kar-systemet. Noen av disse har 
metodiske svakheter som gjør at de ikke kan tillegges 
vekt, men det er også gjort noen studier med god 
kvalitet. 


•	Samlet sett gir disse studiene med mennesker 
holdepunkter for at svak RF-eksponering ikke har 
skadelige effekt på hjerte-kar-systemet.


4.12.2.4 Effekter på immunsystemet


Det er flere tidligere studier av mulige effekter av 
RF-eksponering på immunsystemet, og i noen av disse 
har det vært observert forbigående effekter som følge 
av oppvarming og stress.
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•	 I de siste årene er det bare utført et lite antall 
studier in vitro og med dyr med formål å under-
søke effekter av RF-eksponering på immun-
systemet. Eldre studier så vel som nyere studier 
med god kvalitet, viser ingen negative effekter på 
immunsystemet av betydning når eksponeringen 
skjer ved SAR < 2 W/kg. 


•	Det er bare utført et lite antall studier med 
mennesker, og disse har ikke gitt ytterligere holde-
punkter for at eksponering for svake RF-felt har 
negative effekter på immunsystemet. 


4.12.2.5 Hormonelle effekter
Det foreligger relativt få tidligere studier der effekter 
av eksponering for svake RF-felt på hormonregulering 
har vært undersøkt. Fra de siste årene er det også få 
studier. I flere studier er det undersøkt om det oppstår 
endringer i produksjon av melatonin, et hormon som 
blant annet som påvirker døgnrytmen. Det er mindre 
informasjon om andre hormonsystemer. Flere av 
studiene har metodologiske svakheter som gjør at de 
ikke kan tillegges vekt, men det er også gjort noen 
studier med god kvalitet. 


•	 Ingen av de senere års studier på dyr viser at 
eksponering for svake RF-felt kan påvirke hormon-
reguleringen negativt. 


•	De fleste studier av mennesker har undersøkt om 
eksponering for svake RF-felt påvirker melatonin. 
Det er ikke funnet signifikante effekter i forsøk 
med eksponeringsforhold, hvor eksponeringen 
har vært lavere enn den som utløser varmeøkning. 


•	Det er ikke påvist effekter på andre hormoner som 
adreno-kortikotropin, veksthormon, prolaktin, 
noradrenalin, adrenalin eller endotelin.


•	Tilgjengelige studier gir ikke belegg for at ekspo-
nering for svake RF-felt (som ikke gir oppvarming) 
har skadelig virkning på hormonsystemet hos 
mennesker.


4.12.2.6 Effekter på nervesystemet
Mulige virkninger av svake RF-felt på nervesystemet 
er undersøkt i mange studier på dyr og mennesker. 
I hovedtekstens beskrivelse av studier som gjelder 
nervesystemet er studiene gruppert etter om de er 
utført på dyr eller mennesker. Hver hovedgruppe av 
studier er igjen delt inn etter hvilke effekter eller helse-
utfall som er undersøkt. Den oppsummerende konklu-
sjonen for virkninger av svake RF-felt på nervesystemet 
som nå følger, er inndelt etter tre hovedgrupper av 
utfall. Disse utfallene omfatter: biologiske effekter og 
funksjonelle endringer, effekter på ytelse og atferd, og 
mulig helseskader.


De observerte biologiske effekter og funksjonelle 
endringer som følge av eksponering for svake RF-felt 
behøver ikke nødvendigvis ha konsekvenser for ytelse 
eller helseskade eller sykdom; de kan i mange tilfelle 
representere en kroppslig tilpasning til en ytre påvirk-
ning som når vi utsettes for varme eller kulde. 


Biologiske effekter og funksjonelle endringer i 
nervesystemet


•	Dyreforsøk gir ikke grunnlag for å anta at ekspone-
ring for svake RF-felt fører til biologiske effekter. 


•	De fleste studiene med mennesker gjelder 
registrering av elektrisk hjerneaktivitet med 
EEG. Mange av disse har høy kvalitet, og de gir 
noen holdepunkter for at eksponering for RF-felt 
fra GSM-telefoner kan føre til forbigående små 
endringer målt i hvile og under søvn. Endringene i 
hjerneaktivitet er ikke ledsaget av symptomer eller 
dårlig søvnkvalitet. 3G (UMTS)-telefoner ser ikke ut 
til å ha slik virkning, men det er få studier.


•	Noen studier med mennesker har undersøkt 
regional blodgjennomstrømning, eller virkninger 
på metabolismen ved svak RF-eksponering, men 
det er få studier og resultatene i ulike studier er til 
dels motstridende. 


•	Når det gjelder barn og unge, er det bare 
gjennomført enkelte studier som gjelder 
virkninger på EEG, og en som gjelder blodtilførsel 
og metabolisme (stoffskiftet) i deler av hjernen. 
Men det er for svakt grunnlag til å trekke konklu-
sjoner


Ytelse og atferd
Det foreligger flere større studier av voksne, som har 
god kvalitet, mens det er få studier av unge, og de har 
varierende kvalitet. 


•	Hverken dyreforsøk eller studier med mennesker 
gir konsistente holdepunkter for at korttids-
eksponering for svake RF-felt påvirker kognitive 
funksjoner hos voksne. 


•	Det er ikke konsistente holdepunkter for at 
korttidseksponering for svake RF-felt påvirker 
kognitive funksjoner hos ungdom, men 
forskningsgrunnlaget er begrenset.


•	Samlet sett er det ikke holdepunkter for at ekspo-
nering for svake RF-felt påvirker ytelse eller adferd.


Helseskadelige effekter i nervesystemet


•	På grunnlag av et stort antall studier, hvorav 
mange med høy kvalitet, er det ikke holdepunkter 
for at svake RF-felt gir symptomer som f.eks. 
hodepine, trøtthet eller konsentrasjonsproblemer, 
hverken ved korttids- eller langtidseksponering. 
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•	Basert på dyreforsøk er det ikke holdepunkter for 
skader på syn, hørsel eller balanseorgan. Studier 
med mennesker støtter denne konklusjonen når 
det gjelder korttidseffekter på hørsel og balanse. 
Langtidseffekter på hørsel er undersøkt kun i få 
studier med metodologiske begrensninger. 


•	Det er få dyrestudier og epidemiologiske under-
søkelser som har undersøkt alvorlige effekter på 
sentralnervesystemet som følge av eksponering 
for svake RF-felt. Så langt er det ikke holdepunkter 
for at alvorlige lidelser kan oppstå som følge av 
eksponering for svake RF-felt.


Samlet konklusjon for nervesystemet 
Selv om det er visse holdepunkter for endret elektrisk 
hjerneaktivitet ved noen former for eksponering fra 
svake RF-felt, er det ikke holdepunkter for at slik ekspo-
nering kan ha negative virkninger på ytelse eller atferd, 
eller helsemessige konsekvenser for nervesystemet. 
Det er ikke holdepunkter for at eksponering for svake 
RF-felt fører til økt risiko for sykdom i nervesystemet. 
Et begrenset antall studier er gjennomført med barn 
og unge, men resultater så langt gir ikke holdepunkter 
for at de skiller seg fra voksne når det gjelder mulige 
virkninger på nervesystemet ved eksponering for 
svake RF-felt.


4.12.2.7 Endret genuttrykk
Det er gjennomført et stort antall celle- og dyrestudier 
av RF-felt-eksponering og effekter på genuttrykk de 
siste årene. Genuttrykket er normalt i stadig endring 
når celler er utsatt for indre og ytre påvirkning. Det er 
observert endringer i genuttrykk etter RF-eksponering, 
men det er inkonsistens mellom studiene, spesielt med 
hensyn til hvilke grupper av gener som viser endret 
regulering. 


•	Det er uenighet om de observerte effektene har 
termiske eller ikke-termiske årsaker eller om de er 
tilfeldige. 


•	Det er uklart om mulige endringer i genekspresjon 
tyder på negative helseeffekter eller om det bare 
er en homeostatisk respons på en ytre påvirkning.


•	Det er behov for flere studier med godt forsknings-
messig design for å kunne trekke endelige konklu-
sjoner, men på det nåværende tidspunkt er det lite 
som tyder på at eksponering for svake RF-felt forår-
saker konsistente endringer i genekspresjon som 
kan knyttes til skadelige effekter hos mennesker. 


4.12.2.8 Helseplager tilskrevet EMF  
(el-overfølsomhet)
Det er totalt gjort et stort antall kontrollerte forsøk av 
grupper av personer med helseplager tilskrevet EMF. 


De fleste studiene er gjort i laboratorium, noen på 
arbeidsplassen eller hjemme hos deltakerne. Kvali-
teten varierer, men det er også mange forsøk som 
er metodisk gode. Det er dessuten gjennomført en 
oppfølgingsstudie av god kvalitet, hvor grupper av 
personer med helseplager som de tilskriver EMF har 
deltatt. Noen få forsøk har vært designet for å teste 
enkeltpersoner med gjentatte eksponeringer.


På grunnlag av disse studiene kan vi konkludere:


•	Det er ikke holdepunkt for at eksponering for 
EMF med tilsvarende nivå som det vi utsettes for 
i hverdagen alene eller i kombinasjon med andre 
faktorer som kan ha betydning for utløsning 
av symptomer, gir opphav til symptomer som 
tilskrives EMF. 


•	Det er ikke holdepunkt for at gruppen av personer 
med helseplager tilskrevet EMF er i stand til å 
detektere slik eksponering. 


•	Det er ingen funn som tyder på at denne gruppen 
skiller seg fra andre når det gjelder fysiologiske 
reaksjoner eller kognitive effekter ved eksponering 
for EMF. 


•	Det er ikke funnet noen objektivt målbare 
reaksjoner på EMF som kan brukes til å påvise at 
personer er spesielt følsomme for EMF, og det 
er derfor ikke grunnlag for å konkludere med at 
det finnes enkeltindivider som får helseplager av 
eksponering for svake EMF ved nivåer i hverdags-
miljø. 


•	Symptomer oppstår også når forsøkspersonene 
ikke eksponeres. Dette viser at eksponering for 
EMF ikke er en nødvendig forutsetning for helse-
plager som tilskrives EMF.


Vi konkluderer at vitenskapelige studier tyder på 
at EMF ikke er årsak til eller medvirkende årsak til 
tilstanden helseplager tilskrevet EMF (el-overføl-
somhet). 


4.12.3	Samlet	konklusjon
Det foreligger et stort antall studier som har undersøkt 
mulige effekter av eksponering for svake RF-felt (dvs 
eksponering under ICNIRPs referanseverdier). Studiene 
har vært utført med celler og vev, dyr og mennesker. 
Effektene som har vært studert gjelder endringer 
i organsystemer, funksjoner og andre effekter. Det 
foreligger også et stort antall befolkningsstudier med 
vekt på undersøkelser av kreftrisiko. Det store antall 
studier gir samlet sett ikke belegg for at ekspone-
ring for svake RF-felt fører til skadelige helseeffekter. 
Enkelte fysiologiske effekter kan ikke utelukkes. 
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5.1 Samlet vurdering av risiko 


I dette kapitlet sammenstilles det vi vet om 
befolkningens faktiske eksponering for svake RF-felt, 
og mulige helseskadelige effekter forårsaket av svake 
RF-felt.


I kapittel 4.12 er mulige negative helseeffekter ved 
svake RF-felt oppsummert. Som beskrevet kan RF-felt 
over en viss styrke og frekvens føre til oppvarming 
av biologisk vev, og elektriske og magnetiske felt 
under en viss frekvens kan over en viss styrke føre 
til stimulering av nerver og muskler. Anbefalte 
maksimalverdier som beskytter mot slike effekter 
ligger til grunn for ICNIRPs referanseverdier (se 
kapitlene 3.4 og 4.2) 


Det foreligger et stort antall studier som har undersøkt 
mulige effekter av eksponering for svake RF-felt (dvs 
eksponering under ICNIRPs referanseverdier). Studiene 
har vært utført med celler og vev, dyr og mennesker. 
Effektene som har vært studert gjelder endringer 
i organsystemer, funksjoner og andre effekter. Det 
foreligger også et stort antall befolkningsstudier med 
vekt på undersøkelser av kreftrisiko. Det store antall 
studier gir samlet sett ikke belegg for at eksponering 
for svake RF-felt fører til skadelige helseeffekter. 
Enkelte fysiologiske effekter kan ikke utelukkes. 


Eksponering fra kringkastingssendere, basestasjoner 
for mobiltelefoni og terminaler for trådløse nettverk 
ligger i de aller fleste tilfeller flere størrelsesordener 
(100 -1000) under ICNIRPs referanseverdier. Antenner 
som er tilkoblet kraftige sendere, som benytter høy 
effekt og som teoretisk er i stand til å gi en eksponering 
høyere enn anbefalt, er plassert høyt oppe i master 
slik at det ved normal ferdsel og opphold ikke er mulig 
å komme inn i antennenes hovedstråleretning. Fordi 
en i praksis bare vil kunne ferdes i lang avstand fra 
antennen, vil eksponeringen derfor fortsatt være langt 
under de anbefalte grensene. 


Bruk av egen mobiltelefon holdt mot øret betyr at 
avstanden til antennen bare er noen få centimeter. 
Følgelig blir eksponeringen til hodet vesentlig høyere 
enn det man kan utsettes for fra noen av de andre 


kildene i våre omgivelser. Når telefonen sender 
med maksimal effekt, kan eksponeringen for noen 
telefonmodeller komme opp mot ICNIRPs basisverdi 
for maksimal lokal SAR-verdi. Ved god dekning 
vil mobiltelefonen nedregulere sendereffekten. 
I gjennomsnitt sender imidlertid GSM-telefoner 
med 50% og 3G (UMTS)-telefoner med 1% av 
GSM-telefonenes fulle sendereffekt (se kapittel 3.6). 
Den SAR-verdi som produsentene oppgir for 
mobiltelefonene svarer til telefonens SAR-verdi ved full 
sendereffekt.


Yrkesmessig eksponering for RF-felt i forbindelse 
med mobiltelefoni, trådløse nettverk og lignende 
kilder vil være i samme størrelsesorden som for 
befolkningen for øvrig. Eksponering for RF-felt i noen 
yrker kan være høyere, slik som diverse yrker innen 
forsvaret (radaroperatører, marinepersonell, etc.), ved 
plastsveising, i deler av trelastindustrien og ved kirurgi. 
Yrkeseksponering som er spesielt regulert, vil ikke bli 
videre diskutert i denne rapporten. 


5.1.1	Konklusjon
Fordi eksponeringen til daglig ligger langt under 
ICNIRPs anbefalte referanseverdier, og siden det 
samlet sett ikke er vitenskapelig sannsynliggjort at det 
opptrer skadelige helseeffekter ved eksponering under 
ICNIRPs referanseverdiene, er det ikke grunn til å anta 
at den eksponering vi opplever i dagliglivet i Norge 
er forbundet med helserisiko. På dette grunnlaget 
anser ekspertgruppen at befolkningen generelt er godt 
beskyttet mot uønskete helseeffekter fra RF-eksponering.


5.2 Usikkerhet i risikovurderingen


Målet for vurderingen
Beskrivelsen av hva som ønskes vurdert, er formulert i 
mandatet for oppdraget. Det var i mandatet primært 
spørsmål om svake RF-felt i forbindelse med trådløs 
kommunikasjon23. Ekspertgruppen har gjort en fortolk-
ning av mandatet. Annen eksponering i yrke og


23 Kringkasting, mobiltelefonnett, trådløs telefon, trådløse 
nettverk, WLAN og lignende


Risikokarakterisering - samlet vurdering av risiko







 134  Rapport 2012:3 • Folkehelseinstituttet


ved anvendelser innen medisinsk behandling og diag-
nostikk er spesielt regulert og oppfattes som å ligge 
utenfor mandatet. Yrkeseksponering er derfor bare gitt 
en kort omtale.


5.2.1	Litteraturgrunnlaget	
Forskningsfinansiering
Forskning og utprøving av kjemikalier som 
krever godkjenning for bruk, plantevernmidler, 
tilsetningsstoffer til mat og legemidler, er omtrent 
alltid betalt av industrien som står bak utvikling 
og salg. Myndighetenes oppgave er – ved hjelp 
av fageksperter - å beskrive hvordan testing av 
kjemikalier, legemidler osv. skal gjennomføres og å 
gjennomgå testresultatene kritisk. 


På samme måte kunne man ha krevd av f.eks. 
mobiltelefonindustrien at de selv skulle bekoste 
forskning for å undersøke helsefare. Samfunnet 
har imidlertid ikke pålagt denne industrien et 
dokumentasjonsansvar for at bruk av RF-felt er 
helsemessig trygg. 


Van Nierop og medarbeidere (van Nierop et al. 
2010) gjennomførte en analyse av eksperimentelle 
forskningsprosjekter som har studert mulige 
helseeffekter av mobiltelefonbruk, og om resultatene 
fra prosjektene bar preg av hvordan de hadde vært 
finansiert. Dette er en oppdatering av en tidligere 
studie fra 2007 (Huss et al. 2007). Til sammen 134 
studier ble vurdert. Av disse var 21 helt og holdent 
finansiert av telekommunikasjons industrien, 44 studier 
var finansiert av offentlige institusjoner eller stiftelser, 
28 hadde blandet finansiering (inkludert industri), 
mens for 41 studier var finansieringen ikke angitt. Det 
viste seg at studiene som bare hadde finansiering fra 
industrien var mindre tilbøyelige til å finne en statistisk 
signifikant effekt av eksponering, sammenliknet med 
studiene som var offentlig finansiert. Studiene som 
hadde blandet finansiering (både offentlig og industri) 
var noe mer tilbøyelige å rapportere en signifikant 
effekt av eksponering sammenliknet med studier som 
bare hadde offentlig finansiering, mens studiene som 
ikke hadde oppgitt noen finansieringskilde, betydelig 
oftere rapporterte en effekt. Forfatterne bemerket 
også at studier med blandet finansiering hadde 
høyest kvalitet (adekvat randomisering, blindning 
av studiedeltakere og forskere, eksponeringsmetode 
inklusive måling av SAR, og statistisk metodikk med 
kontroll av confounding (effektforveksling)), mens 
kvaliteten var lavest i studier som ikke rapporterte 
om noen finansieringskilde. Forfatterne av analysen 
anbefaler derfor at man bør ta finansieringskilden i 
betraktning når man vurderer studier av helseeffekter 
av RF-felt. 


Ekspertgruppen har først og fremst vurdert det 
vitenskapelige innholdet i publiserte studier 
(design, metoder og tolkning av resultater) som 
kvalitetskriterium, og vi har ikke systematisk vurdert 
finansiering. Ved offentlig finansiert forskning 
er det vanlig å forutsette at sponsorer (f.eks. 
mobiltelefonindustri) ikke skal kunne ha noen 
innvirkning på forskningsprosjektet. Kun 16% av 
studiene som van Nierop og medarbeidere (van Nierop 
et al. 2010) analyserte, var finansiert utelukkende 
av telekommunikasjonsindustrien. Det betyr at 
størstedelen (54% av utvalget) hadde blandet eller 
offentlig finansiering, og 30% hadde ikke angitt 
finansieringskilde, hvilket igjen betyr at skjevheten i 
resultater som kan skyldes finansiering bare utgjør en 
mindre del av den samlete forskningen.


Publiseringsskjevhet
Et annet viktig forhold kan påvirke publiserte 
studier i motsatt retning: såkalt publikasjonsbias 
- publikasjonsskjevhet. Forskere har dessverre en 
tilbøyelighet til å la resultater bli ”liggende i skuffen” 
dersom det i studien ikke påvises noen effekt, 
sammenliknet med resultater som viser tydelige 
effekter, som oftere blir publisert. Det er en kjent 
sak at studier som ikke finner noen effekter ofte 
ikke aksepteres av vitenskapelige tidsskrifter og er 
vanskeligere å få publisert enn de som viser effekter. 
Det er derfor rimelig å anta at en del studier uten 
effekter aldri vil bli tilgjengelige. 


En engelsk gruppe (Easterbrook et al. 1991) undersøkte 
487 forskningsprosjekter som var godkjent av den 
forskningsetiske komiteen i Oxford, for perioden 
1984-87. I mai 1990 var 285 av studiene analysert, og 
52% av dem var publisert. Studier som viste statistisk 
signifikante resultater, var oftere publisert enn de som 
ikke viste noen forskjell mellom gruppene som ble 
studert (OR = 2,32; CI 1,25 – 4,28). Førstnevnte studier 
førte også oftere til et større antall publikasjoner og 
presentasjoner, og de var oftere i tidsskrifter med 
høy impakt-faktor (tidsskrifter med høy prestisje/høy 
kvalitet). Forskeren selv vurderte også slike studier 
som mer betydningsfulle. Publikasjonsskjevheten 
var større for observasjons- og laboratorie studier 
enn for randomiserte kliniske studier. Easterbrook 
og medarbeidere påpeker at publiserte data må 
sammenfattes med forsiktighet, spesielt når det 
gjelder observasjonsstudier. 


5.2.2	Eksponeringskarakteriseringen
Det foreligger gode måledata for aktuell eksponering 
for RF-felt i forbindelse med kringkastingssendere, 
basestasjoner for mobiltelefoni og terminaler for 
trådløse nettverk, både for den generelle befolkningen 
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og for personer som anvender trådløs kommunikasjon 
i yrkessammenheng. Trådløse nettverk sender bare i en 
liten del av tiden. Måleverdiene som er presentert, er 
representative for tidspunkter med stor aktivitet. 


5.2.3	Mulige	helsefarer
Det foreligger mange studier utført med ulik 
metodikk av mulige helsefarer ved eksponering for 
svake RF-felt. Generelt er dokumentasjonen svært 
omfattende. Omfanget og kvaliteten varierer med 
hensyn til de ulike helseeffektene som er studert. 
Spesielt for helseskader av mer alvorlig karakter, 
som kreft og effekter på nervesystemet, har det vært 
utført mange studier både med dyr og mennesker. 
På andre områder som f.eks. forplantning og effekter 
på avkom, er det færre studier. Noen studier som ikke 
har vist sammenheng mellom eksponering for RF-felt 
og helseskade, har hatt for svak statistisk styrke til 
at de kan utelukke en sammenheng (non-positive 
studier). I andre studier har det vært observert tegn 
til helseskade, men studiene har i mange tilfelle hatt 
dårlig forsøksdesign og kontroll med eksponeringen, 
slik at observasjonene kan ha vært tilfeldige eller 
skyldes feil. Dessuten har det i mange tilfeller vært 
vanskelig å avgjøre om tegn til helseskadelige effekter 
har vært en følge av oppvarming. Generelt har det i 
de epidemiologiske studiene vært særlig vanskelig 
å fastsette gode mål for den eksponeringen som 
deltakere har vært utsatt for. 


Generelt vil de fleste skadelige effektene av en 
påvirkning vise seg etter kort tid, mens andre kan 
ta lang tid før de kommer til syne. Dette gjelder 
f.eks. langsomtvoksende svulster. Effekter som først 
opptrer etter lang tid, kan en studere i dyreforsøk, 
der forsøket varer i store deler av dyrets levetid. Slike 
dyrestudier har vært utført uten at disse gir grunnlag 
for at eksponering for RF-felt gir kreft. Epidemiologiske 
studier av slike langtidseffekter kan imidlertid være 
vanskelige eller umulige å gjennomføre. Derfor er det 
noe større usikkerhet for effekter hos mennesker som 
først viser seg etter lang tid (over 15 år).


5.2.4	Risikokarakteriseringen
I risikokarakteriseringen sammenholdes 
eksponeringen med muligheten for at helsefarer 
kan oppstå. Vår kunnskap om eksponeringen som 
befolkningen utsettes for i dagliglivet, hviler på 
realistiske målinger. Mange av de vitenskapelige 
studiene av skadelige effekter er utført ved nivåer 
under ICNIRPs referanseverdier, men eksponeringene 
er likevel relativt høye sammenliknet med reell 
eksponering i dagliglivet. 


Gjenværende usikkerhet i risikovurderingen er i 
hovedsak knyttet til helseeffekter som viser seg 
etter svært lang tid, og til situasjoner som gir høyest 
eksponering (dvs egen bruk av mobiltelefon). Denne 
usikkerheten i risikovurderingen vurderes som lav. Det 
er neglisjerbar usikkerhet i risikovurderingen knyttet 
til andre kilder, som basestasjoner, trådløse nettverk, 
TV-sendere og andres bruk av mobiltelefon.


Samlet sett er usikkerheten i risikovurderingen  
derfor liten.







 136  Rapport 2012:3 • Folkehelseinstituttet







Rapport 2012:3 • Folkehelseinstituttet                           137


DeI		II: 


Helseplager tilskrevet 
EMF (el-overfølsomhet
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Del II behandler medisinske aspekter ved helseplager som de rammede tilskriver EMF. Det gis en 
grundig redegjørelse for denne problemstillingen, bl.a. som grunnlag for anbefalinger om tiltak og 
tilbud fra myndighetenes og helsetjenestens side.


Kapittel 4.11 gjennomgikk vitenskapelige studier som har undersøkt eventuell sammenheng  
mellom EMF og helseplager som tilskrives EMF. Kapitlet konkluderte med: «Samlet har et stort antall 
vitenskapelige studier sannsynliggjort at fysiske egenskaper ved EMF ikke er årsak eller medvirkende 
årsak til helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet).»


Selv om helseplagene ikke kan forklares ved EMF, er de like reelle som andre helseplager og i noen 
tilfeller omfattende. Del II beskriver nærmere helseplager tilskrevet EMF med tanke på andre mulige 
forklaringer på hvordan slike plager oppstår, tiltak som er prøvd ut for å redusere helseplagene og en 
beskrivelse av medisinske tilbud. Vi mener det er nyttig å se pasientgruppen som tilskriver sine plager 
til eksponering for EMF i et videre perspektiv, og har derfor også inkludert en omtale av helseplager 
tilskrevet andre miljøfaktorer. Beskrivelsen i del II vil legge et grunnlag for hvordan forvaltning og 
oppfølging av personer med helseplager tilskrevet miljøet, inkludert EMF, kan bedres.
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6.1 Begrepsbruk ved helseplager  
tilskrevet emF (el-overfølsomhet)


Som presentert i kapittel 4.11, dekker begrepet 
”helseplager tilskrevet EMF”, eller el-overfølsomhet, 
det at en person opplever symptomer som følge av 
eksponering for EMF. For mange oppstår symptomene 
under eller kort tid etter at de opplever å bli eksponert. 
Verdens helseorganisasjon (WHO 2005) presiserer at 
“el-over følsomhet” ikke er noen medisinsk diagnose og 
innførte betegnelsen ”Idiopathic Environmental Intole-
rance attributed to electromagnetic fields” (IEI-EMF). 
Dette kan oversettes med ”miljøintoleranse av ukjent 
årsak, tilskrevet EMF”. Det er imidlertid to problema-
tiske sider ved dette begrepet. Som diskutert i kapiitel 
6.4, er det neppe riktig å karakterisere årsakene til 
helseplagene som ukjente. Videre kan begrepet 
intoleranse, som er temmelig overlappende med det 
mer norske begrepet overfølsomhet, gi assosiasjoner 
til tilstander med velkjente årsaksmekanismer (f.eks. 
allergi). Slike mekanismer foreligger sannsynligvis 
ikke ved helseplager tilskrevet EMF. For mer omtale av 
dette, se diskusjon av overfølsomhetsbegrepet under.


Ekspertutvalget foreslår at følgende begrep brukes: 
”Helseplager tilskrevet EMF”. Analogt med WHO-termi-
nologien blir dette en undergruppe av ”helseplager 
tilskrevet miljøfaktorer”. Ved at den er mer beskrivende 
blir en slik begrepsbruk mer nøytral i forhold til mulige 
årsaksmekanismer. Som faguttrykk i denne rapporten 
bruker vi dermed begrepet ”helseplager tilskrevet 
EMF”. I tillegg bruker vi begrepet el-overfølsomhet 
fordi dette er vanlig brukt i Norge. Det kan nevnes 
at andre termer også er i bruk, herunder el-syke, 
el-allergi og el-følsomhet. Det er imidlertid viktig å 
presisere at begrepet el-overfølsomhet ikke tilfreds-
stiller de medisinske kriteriene for definisjonen av 
overfølsomhet. Medisinsk benyttes overfølsomhet 
som et fellesbegrep for symptomer og plager som 
utløses hos en del individer når de eksponeres for 
vanlige påvirkninger under forhold som folk flest tåler 
uten å få plager. Det må videre være en klar årsaks-
sammenheng mellom påvirkningen og symptomene, 
samt tester for å påvise tilstanden. Ett eksempel på en 
slik over følsomhetsreaksjon er intoleranse for melke-
sukker. Det er ikke vist at det foreligger årsakssam-


menheng mellom eksponering for EMF og helseplager 
tilskrevet EMF. Det finnes heller ikke tester som kan 
påvise tilstanden.


6.2 Omfang av helseplager tilskrevet 
emF


I Norge finnes det ingen statistikk over hvor mange 
som mener at de har helseplager på grunn av ekspo-
nering for EMF. Foreningen for el-overfølsomme (FELO) 
har ca. 600 medlemmer (informasjon fra FELO). Foren-
ingen er landsomfattende, men antall personer med 
slike helseplager er sannsynligvis langt høyere enn det 
medlemstallet tilsier. Statistikk på grunnlag av under-
søkelser i andre land viser store variasjoner i forekom-
sten av personer med helseplager tilskrevet EMF 
(el-overfølsomhet): 1,5% i Sverige, 3% i California, 5% 
i Sveits og 10% i Tyskland (Hillert et al. 2002; Levallois 
et al. 2002; Schreier et al. 2006; Blettner et al. 2009). Det 
er vesentlige usikkerheter knyttet til slike statistikker. 
Siden det ikke finnes noen omforent definisjon av 
helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet), vil resul-
tatet i stor grad avhenge av definisjonen som brukes 
i den enkelte undersøkelsen og hvordan det spørres. 
En del personer kan mene at de blir dårlige av enkelte 
kilder som f.eks. mobiltelefoner uten at de betegner 
seg selv som el-overfølsomme, og de vil derfor svare 
nei på spørsmålet om de er el-overfølsomme.


6.3 generelt om helseplager tilskrevet 
miljøfaktorer


Denne rapporten fokuserer i hovedsak på mulige 
helseeffekter av eksponering for svake RF-felt og helse-
plager tilskrevet EMF, uansett hvilket frekvensområde 
plagene tilskrives. Imidlertid er det viktig også å gi en 
beskrivelse av tilstander som synes å være beslektet 
med helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet), 
nemlig helseplager tilskrevet miljøfaktorer. Dette 
bidrar til å belyse fenomenet helseplager tilskrevet 
EMF og gir grunnlag for anbefalinger til forvaltningen 
på området. En slik forvaltning kan dekke både det 
å bistå dem som har fått helseplager som tilskrives 
forhold i miljøet og det å hindre at det oppstår nye 


Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet)
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tilfeller av pasienter med slike plager. Også i heftet 
”El-overfølsomhet” i Statens helsetilsyns utrednings-
serie nr. 4 fra 1997 drøftes slike beslektede tilstander 
med den samme hensikt.


Som nevnt i kapittel 6.1, benytter vi i denne rapporten 
begrepet ”helseplager tilskrevet EMF” (ofte benevnt 
som el-overfølsomhet) som en undergruppe av ”helse-
plager tilskrevet miljøfaktorer”. ”Helseplager tilskrevet 
miljøfaktorer” er tilstander som har det til felles at en 
person opplever at en eller flere plager/symptomer 
opptrer i forbindelse med bestemte miljøekspone-
ringer, uten at det er vitenskapelig grunnlag for å 
anta at det er en direkte årsakssammenheng mellom 
plagene og eksponeringen. Med direkte årsakssam-
menheng menes her at eksponeringen ad kjemisk, 
fysisk eller biologisk vei fører til en toksisk, allergisk/
immunbetinget eller annen effekt i kroppen.


Ved nye mistanker om helseeffekter ved ekspone-
ringer i miljøet er det viktig, gjennom vitenskape-
lige studier, å undersøke om det finnes en spesifikk 
forbindelse mellom mistenkt faktor og rapporterte 
helseplager. Slike undersøkelser er helt vanlige. 
Dersom en sammenheng påvises, kan det være 
aktuelt med forebyggende tiltak. Når det gjelder flere 
former for eksponering, har det på tross av mange 
studier ikke vært funnet årsakssammenheng mellom 
den mistenkte eksponeringen og helseplagene. Det 
relativt store antallet studier av fenomenet helseplager 
tilskrevet EMF er ett eksempel på dette. I det følgende 
presenteres noen andre eksempler på mistenkte 
sammenhenger mellom helseplager og miljøfaktorer


I mer enn 100 år har det vært beskrevet ulike epide-
milignende tilstander der personer har opplevd 
plager som følge av ulike eksponeringer, uten at det 
har vært vitenskapelig sannsynliggjort at det er en 
direkte årsakssammenheng. Pasientene har ofte en 
sterk overbevisning om årsakssammenheng. I noen 
tilfeller gjelder eksponeringen som helseplagene 
tilskrives, stoffer eller faktorer som i høyere doser eller 
konsentrasjoner er kjent for å være skadelige. Disse 
har imidlertid ikke vært kjent for å gi skade ved de ofte 
langt lavere eksponeringsnivåer som har forekommet 
ved disse epidemilignende tilstandene. Helse plagene 
har også ofte vært ulike dem som beskrives ved 
vesentlig høyere eksponeringsnivåer. Ett eksempel 
som illu strerer slike forhold, er helseplager som 
tilskrives kvikksølveksponering fra egne amalgamfyl-
linger. Mens det er vitenskapelig påvist at høye doser 
kvikksølv kan gi helseskader og symptomer, er det ikke 
vitenskapelig sannsynliggjort at eksponering i lave 
doser fra egne amalgamfyllinger kan gi helseplager. 
Helseplagene som tilskrives amalgamfyllingene, er 


ofte forskjellig fra de helseplager kvikksølv er kjent for 
å kunne utløse. Den siste typen tilstand kan betegnes 
som ”helseplager tilskrevet amalgamfyllinger” 
(”amalgam-overfølsomhet”) (Roberts og Charlton 2009).


Av eksempler på helseplager tilskrevet miljøfaktorer kan 
også nevnes plager som tilskrives arsenikkeksponering 
fra tapeter og tekstiler i hjemmemiljøet på 1800-tallet. 
Mulig sammenheng mellom amalgamfyllinger i egne 
tenner og helseplager er omtalt fra omkring 1920 (Gothe 
et al. 1995). Fra 1950-tallet ble det rapportert helseplager 
i sammenheng med lukter (Randolph 1965). Etter hvert 
ble slik luktfølsomhet og andre reaksjoner på kjemiske 
stoffer benevnt som ”multiple chemical sensitivity” 
(MCS) eller på norsk med ”kjemisk overfølsomhet”. 
Wessely (Wessely 1997) omtaler ”MCS”, ”immunsystem-
forstyrrelser”, ”elektrisk allergi”, ”total allergi syndrom” og 
”20. århundres sykdom” som nye sykdomsmerkelapper 
tilskrevet miljøeksponeringer. Et mer særnorsk eksempel 
på fenomenet helseplager tilskrevet miljøet er relatert 
til et rødt fargestoff i avgiftsfri diesel som var i bruk på 
1990-tallet. Arbeidsmedisinske sykehusavdelinger fikk 
pasienter fra noen arbeidsplasser. Disse pasientene 
opplevde plager som kun kom ved eksponering for 
farget diesel, ikke ved vanlig ufarget diesel. Det var ikke 
faglig grunnlag for å anta at tilsetning av en svært liten 
mengde fargestoff skulle forklare denne forskjellen.


Fra rundt 1980 ble det rapportert om pasienter med 
helseplager som ble tilskrevet elektrisk og elektronisk 
utstyr. I land som Norge og Sverige startet det med 
reaksjoner ved bruk av datautstyr, særlig skjermer 
(Nilsen 1982; Gothe et al. 1995). Deretter kom elektriske 
installasjoner, inkludert kraftledninger, mer i fokus. I de 
siste drøyt 10 årene har det vært mest oppmerksomhet 
rundt mobiltelefoni og trådløse nettverk (se kapittel 
4.11 og resten av kapittel 6). Felles for disse tilstan-
dene, der helseplagene tilskrives miljøeksponeringer, 
er at det til tross for omfattende vitenskapelige studier 
ofte har vært vanskelig å avgrense et symptombilde 
og at det ikke påvises en årsakssammenheng med den 
aktuelle eksponeringen. 


Medisinsk sett er det et bredt spekter av stort sett 
vanlige uspesifikke helseplager som tilskrives ulike 
eksponeringer. Imidlertid synes det ikke å være 
systematiske forskjeller på plagene som tilskrives de 
ulike eksponeringene (se bl.a. (Hillert et al. 2002)). Flere 
tilskriver dessuten helseplagene sine til mer enn én 
form for eksponeringer, f.eks. amalgam og EMF eller 
kjemiske stoffer og EMF (Hillert et al. 2002; Levallois et 
al. 2002). Videre kan den eksponeringen som helsepla-
gene settes i sammenheng med variere over tid, f.eks. 
skifte fra amalgam til EMF.
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Oppsummeringsvis har altså tilstanden ”helseplager 
tilskrevet EMF” mange likhetstrekk med helseplager 
som tilskrives andre miljøfaktorer der vitenskapelige 
studier heller ikke har kunnet vise at den mistenkte 
miljøfaktoren er årsak til helseplagene. Felles for 
disse tilstandene er at personene det gjelder ofte har 
en sterk overbevisning om en årsakssammenheng. 
Også andre likhetstrekk mellom disse pasientene gir 
grunnlag for å se tilstandene i sammenheng med 
tanke på helsetilbud og forvaltning.


6.4 mulige årsaker og sammenhenger


Som redegjort for i kapittel 4.11, gir vitenskapelige 
studier grunnlag for å konkludere med at EMF ikke 
er årsak til helseplager som tilskrives EMF. Likevel er 
helseplagene like reelle som andre helseplager, og for 
noen kan de påvirke livssituasjonen i betydelig grad. 
Derfor vil vi i dette avsnittet vise eksempler på mulige 
forklaringer på helseplager tilskrevet EMF. Littera-
turgjennomgangen er ikke komplett, og vi omtaler 
de mest sentrale forholdene som kan ha betydning. 
Til dels har vi valgt å bruke oversiktsartikler som 
referanser i stedet for å liste opp de enkelte studiene. 
Til forskjell fra i kapittel 4.11 gir vi ikke her en like 
uttømmende presentasjon og vurdering.


Fordi det synes å være store fellestrekk mellom 
helseplager tilskrevet EMF og helseplager tilskrevet 
andre miljøforhold (se kapitlene 6.1 og 6.3), vil denne 
gjennomgangen også delvis vise til litteratur som 
gjelder helseplager tilskrevet miljøet mer generelt. 


6.4.1	Symptomer,	funn	og	andre	sykdommer	
hos	personer	med	helseplager	tilskrevet	EMF
Det er gjort befolkningsstudier for å beskrive personer 
med symptomer tilskrevet EMF og hvor disse 
person ene sammenlignes med personer uten slike 
plager. Gruppen av personer som relaterer helseplager 
til EMF er ikke homogen. Det er store variasjoner i 
hvilke symptomer de opplever, i tidsmønsteret for 
symptomene, i hvilke sammenhenger de opptrer og 
hvor alvorlige de er (Bergqvist og Vogel 1997; Oftedal et 
al. 2000; Hillert et al. 2002; Stenberg et al. 2002; Stenberg 
et al. 2010; Rubin et al. 2008; Roosli et al. 2004). Det er 
derfor også grunn til å anta at årsakene til sympto-
mene kan være ulike.


De symptomene som personer med helseplager 
tilskrevet EMF rapporterer, er vanlige også i den 
generelle befolkningen. Det har ikke vært mulig å 
identifisere noen symptomprofil som er spesifikk 
for dem som opplever seg som el-overfølsomme, 
men både i svenske og britiske studier har personer 


med helseplager tilskrevet EMF en høyere forekomst 
av omtrent alle typer symptomer (Hillert et al. 2002; 
Osterberg et al. 2007; Eltiti et al. 2007). Det finnes derfor 
i dag ikke noe grunnlag for å formulere diagnosekri-
terier basert på typiske symptomer eller et sett av 
symptomer.


Når personer med helseplager som de forbinder med 
EMF undersøkes medisinsk, finner legen oftest ingen 
objektivt målbare medisinske funn som kan forklare 
symptomene (Hillert et al. 2001). Symptomer som ikke 
kan forklares ut fra medisinske undersøkelser er ikke 
spesielt for denne gruppen av pasienter. Rundt 90% av 
den generelle befolkningen svarer i undersøkelser at 
de har hatt kroppslige symptom i løpet av de siste to til 
fire uker (Barsky og Borus 1999). En tredel av pasienter 
til primær helse tjenesten har helseplager som legen 
ikke finner årsaken til (Steinbrecher et al. 2011).


Noen personer med symptomer som de tilskriver EMF 
er blitt diagnostisert med ulike somatiske lidelser, 
andre med psykiske lidelser (Ahlborg og Gunnarsson 
1998; Harlacher 1998; Hillert et al. 1998). Videre er det 
indikasjoner på at forekomsten av sykdommer og 
allergier er høyere blant personer med helseplager 
som de tilskriver EMF, enn ellers i befolkningen (Roosli 
et al. 2003; Hillert et al. 2002). Mange studier har også 
vist at personer med helseplager tilskrevet EMF som 
gruppe vurderer sin egen helse som dårligere enn 
kontrollgrupper. De har dessuten mer selvrapportert 
angst, depresjon, høyere stressnivå, er mer utmattet 
(Carlsson et al. 2005; Johansson et al. 2010; Rubin et al. 
2008; Osterberg et al. 2007) og har også en tendens til å 
være mer plaget av andre ytre påvirkninger som støv 
og støy (Hillert et al. 2002). Imidlertid er disse studiene 
ikke lagt opp slik at de kan gi informasjon om hva 
som er årsak og virkning. Det å ha tilstanden ”helse-
plager tilskrevet miljøfaktorer” kan være en risikofaktor 
for å utvikle dårlig helse, inklusive psykiske lidelser 
som depresjon. Alternativt kan plagene være ledd i 
langvarig dårlig helse med f.eks. angst, depresjon eller 
andre somatiske sykdommer som årsak, eventuelt som 
bidragende årsak. 


6.4.2	Ubalanse	i	det	autonome	nerve-
systemet	og	stressreaksjoner
Studier tyder på at dysfunksjoner eller ubalanse i 
det autonome («ikke viljestyrte») nervesystemet 
forekommer oftere blant personer med slike helse-
plager enn blant andre (Lyskov et al. 2001; Sandstrom et 
al. 2003; Wang 1995; Wilen et al. 2006). Med bakgrunn 
i studier hvor responsen til det autonome nerve-
systemet er målt blant personer med symptomer 
tilskrevet EMF, viser Johansson og medarbeidere 
(Johansson et al. 2010) til studier som indikerer at en 
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slik ubalanse kan ha sammenheng med stresspå-
virkning (stressorer). Videre påpeker Johansson og 
med arbeidere at denne formen for ubalanse i det 
autonome nervesystemet kan være en forklaring på 
symptomer hos personer med helseplager tilskrevet 
EMF. I tråd med dette tyder oppfølgingsstudier på 
at stresspåvirkning og psykososiale forhold er blant 
risikofaktorene for å ha eller få helseplager tilskrevet 
EMF eller andre miljøfaktorer (Bergqvist og Wahlberg 
1994; Stenberg et al. 1995; Eriksson et al. 1997; Eek et 
al. 2010). Indikasjoner på ubalanse i det autonome 
nervesystemet gjelder også personer som relaterer 
helseplager til kjemiske stoffer eller som har det som 
betegnes som “medisinsk uforklarte plager” (Aggarwal 
et al. 1994; Clauw og Chrousos 1997; Freeman og 
Komaroff 1997; Tougas 2000).


6.4.3	Mistillit	til	myndighetene	
I Sverige har man diskutert generell mistillit til 
myndighetene og til den informasjonen myndig-
heter og forskere gir om årsaker til helseplager. Slik 
mistillit kan ha en vesentlig betydning for at det 
oppstår nye tilfeller av helseplager tilskrevet miljøfak-
torer, og for at pasienter fortsetter å ha symptomer 
med tilstanden ”helseplager tilskrevet miljøfaktore” 
(Per-Olof Östergren, foredrag ved konferanse i Örebro i 
Sverige, 14-15. mars 2000, Yrkes- och miljömedicinska 
kliniken, Regionsjukhuset. side 10-20). Spørsmålet 
er om dette ytterligere kan forverre kronisk stress-
aktivering og dermed også helseplagene. Plagene 
tolkes som symptomer på sykdom som kan tilskrives 
miljøfaktorer, f.eks. amalgamfyllinger, lukt eller EMF. 
Det betyr at den som rammes av f.eks. hjertebank og 
hodepine på grunn av slik stressaktivering, kan tolke 
dette som en helseplage forårsaket av miljøet. For 
videre omtale se kapittel 6.4.4 Symptomforsterkning 
og fortolkning. Situasjon blir ytterligere forverret når 
vitenskapelige studier ikke bekrefter at de utpekte 
miljøfaktorene er årsak til helseplagene. Forskjellen 
mellom forskere og beslutningstakere på den ene 
siden og de rammede på den andre når det gjelder 
synet på årsaker til helseplagene, fører til motsetninger 
og kontroverser der mangelen på tillit er påtagende. 
Grundig risikovurder ing og adekvat håndtering som 
vanligvis skaper tillit til at myndighetene har handlet 
for å beskytte befolkningen eller arbeidstakere, kan 
ved slik manglende tillit få motsatt effekt. Det vil kunne 
bli en forsterket følelse av at beslutningstakerne ikke 
er lydhøre for og ikke opptrer ut fra erfaringene og 
ønskene til de rammede. Motsetningene øker, og 
debatten polariseres ytterligere. For myndighetene kan 
det dermed bli krevende å håndtere slike situasjoner.


6.4.4	Symptomforsterking	og	fortolkning
Forskning på befolkningen generelt viser at vår 
oppfatning av kroppslige signaler og kroppens tilstand 
i stor grad påvirkes av hvordan vi tolker signalene. 
Avhengig av vår forventning kan ett og samme signal 
eller kroppslige tilstand oppfattes som behagelig eller 
ubehagelig. Tolkningen av slike signaler påvirkes blant 
annet av hvilken informasjon vi får og vår holdning 
til dem. Symptomer og andre kroppslige signaler 
kan forsterkes og oppfattes som mer ubehagelige 
dersom vi tror at de ikke kan kureres og/eller dersom vi 
stadig er oppmerksomme på dem (Pennebaker 1982). 
Å reagere på kroppslige symptomer og plager som 
en oppfatter som mulige tegn på sykdom eller farlig 
miljøeksponering, er en helt naturlig reaksjonsmåte 
som har sammenheng med vårt overlevelsesinstinkt. 
Noen personer har i større grad enn andre en tendens 
til å fokusere på kroppslige følelser og symptomer, 
samt å tolke dem som tegn på sykdom. Dersom 
symptomer oppleves kraftigere, kan dette føre til at en 
tro på antatte årsaker forsterkes, og dette kan i sin tur 
øke oppmerksomheten på symptomene. Symptomer 
kan til og med tolkes som tegn på at man er utsatt for 
en skadelig påvirkning, f.eks. en miljøfaktor som man 
bør være oppmerksom på og eventuelt unngå. Dette 
kan gjøre en ytterligere oppmerksom på kroppslige 
reaksjoner. Vi vil dessuten i større grad legge merke til 
symptomer og sammenhenger som passer med vår 
oppfatning om sykdom og årsak, mens vi tenderer til 
å ignorere det som ikke passer inn. Slik kan det oppstå 
selvbekreftende spiraler mellom symptomer, tolkning 
av disse og antatt årsak. Dette kan i noen tilfeller føre 
til kroniske helseplager (Abba et al. 2004; Barsky og 
Borus 1999; Hausteiner et al. 2007; Pennebaker 1982). 
Slike forhold kan belyses med et eksempel. De fleste 
opplever fra tid til annen kroppslig ubehag som f.eks. 
vondt i hodet, lette magesmerter, hjertebank og/eller 
slitenhet. Hvis vi har hørt at eksponeringen fra mobilte-
lefoner kan gi helseplager, kan det være nærliggende å 
ha størst oppmerksomhet mot symptomet hodepine, 
siden hodet eksponeres mest ved mobiltelefonbruk. 
Dessuten vil vi ubevisst kunne legge merke til plagene 
i forbindelse med bruk av mobiltelefon, men ”glemme” 
de samme plagene når de opptrer i andre sammen-
henger. Dette kan føre til at vår tolkning blir “bekreftet”, 
altså at “mobilen gjør meg syk”. 


I en epidemiologisk studie fra Sveits (Roosli et al. 2010b) 
viste det seg at personer med helseplager tilskrevet 
EMF oftere enn andre trodde at de var mer eksponert 
for RF-felt enn det gjennomsnittsbefolkningen i Sveits 
er. Da den virkelige eksponeringen for RF-felt ble 
beregnet for hver enkelt person, viste det seg at de 
med helseplager tilskrevet EMF ikke var mer eksponert 
enn deltakere uten slike helseplager.
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Slike selvforsterkende mekanismer resulterer i 
symptomer som vedvarer eller ofte kommer tilbake 
over lang tid. For mange vil dette føre til hyppige 
legebesøk uten at legen er i stand til å finne en 
medisinsk forklaring på symptomene. Ofte vil en hos 
slike pasienter finne at kriteriene for somatiseringsli-
delse24 er oppfylte. F.eks. viste en studie at dette var 
tilfelle for vel halvparten av deltakere med symptomer 
tilskrevet EMF og/eller kjemiske stoffer (Bailer et al. 
2005). Imidlertid er det også forskningslitteratur som 
er kritisk til bruken av diagnoser som somatoserings-
lidelse (Malterud 2002; Mayou et al. 2005; Sharpe et al. 
2006). Uansett hvilken betegnelse en benytter, er det 
stor enighet om at man må ta hensyn til at samspillet 
mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer har 
stor betydning (Rief og Barsky 2005; Sharpe et al. 2006).


6.4.5	Nocebo	og	betinging
Hvordan kan personer erfare at helseplagene 
er forårsaket av elektromagnetiske felt hvis det 
er andre primære årsaker til dem? I tester hvor 
forsøksperson ene er blindet for hva de eksponeres 
for, får de oftest like sterke symptomer uansett om de 
eksponeres eller ikke (Lonne-Rahm et al. 2000; Oftedal 
et al. 2007; Rubin et al. 2006b). Når det i testsituasjonen 
blir sagt at de blir utsatt for felt, blir symptomene 
vanligvis vesentlig sterkere enn når det blir sagt at de 
ikke blir eksponert (Eltiti et al. 2007; Lonne-Rahm et al. 
2000; Szemerszky et al. 2010). Dette er tilfelle uansett 
om de faktisk ble utsatt for felt (når det ble sagt) 
eller ikke. I blindede forsøk er det observert en klar 
sammenheng mellom symptomer og forsøksperson-
enes egen vurdering av eksponeringen, det vil si 
sterkere symptomer ved høyere egenvurdert ekspone-
ring, uavhengig av hvor sterk eksponeringen faktisk 
var (Andersson et al. 1996; Regel et al. 2006). Forvent-
ningen om å bli eksponert ser ut til å ha betydning for 
symptomene. En slik effekt kalles noceboeffekten25 og 
er det motsatte av placeboeffekten26, hvor man f.eks. får 
liksommedisin og blir bedre (de Craen et al. 1999). Effekten 
av nocebo er en like reell kroppslig reaksjon som placebo, 
dvs. forventningen om at noe uheldig skal skje i kroppen 
setter i gang fysiologiske prosesser. Ved nocebo kan dette 
f.eks. føre til helseplager og sykdom (Hahn 1997). 


Nært knyttet til noceboeffekten er ”klassisk betinging”, 
som innebærer læring av en automatisk og ubevisst 
reaksjon som respons på sanseinntrykk eller stimuli. 
Hvis f.eks. en person opplever helseplager i forbindelse


24  Kronisk og invalidiserende psykosomatisk (somatoform) lidelse 
(ICD-10 F45.0) kjennetegnet ved kroniske legemlige symptomer 
fra en rekke organsystemer, uten sikker medisinsk-biologisk 
forklaring.
25 Nocebo: Fra latin “Jeg vil skade”
26 Placebo: Fra latin: ”Jeg vil behage”


med dataskjermarbeid, og spesielt hvis det skjer flere 
ganger, vil personen ubevisst ”lære” at dataskjermar-
beid er årsaken til helseplagene. Den egentlige årsak 
til helseplagene kan f.eks. være andre uheldige forhold 
i arbeidsmiljøet eller noe helt annet. Når en person, 
bevisst eller ubevisst, har ”lært” at f.eks. dataarbeid gir 
helseplager, kan dataskjermarbeid på jobb, hjemme 
eller hvor som helst, “automatisk” (dvs. ubevist), føre 
til fysiologiske responser som forårsaker sympto-
mene, selv når de forholdene som opprinnelig førte til 
symptomene ikke lenger er til stede (Berg et al. 1992). 
På lik linje med noceboeffekten settes det altså i gang 
kroppslige reaksjoner. For generell omtale av klassisk 
betinging og symptomer, se van den Berg (Van den 
Bergh et al. 2001).


6.4.6	Selektiv	oppmerksomhet	og		
hukommelse
De aller fleste søker en forklaring på hvorfor vi har helse-
plager. Når vi har funnet en mulig forklaring, vil vi ubevisst 
selektivt kunne samle på erfaringer som bekrefter vår tro 
(Pennebaker 1982; Barsky og Borus 1999). Dersom man 
f.eks. tror at EMF fra mobiltelefoner er årsak til hodepine, 
vil man legge merke til og huske at man hadde hodepine 
i forbindelse med mobiltelefonsamtaler oftere enn når 
man får hodepine i andre sammenhenger. 


6.4.7	Kulturelle	forhold
Både i den medisinske og den allmenne kulturen i 
vestlige land er det alminnelig å mene at det må finnes 
en eller flere årsaker til enhver helseplage. Årsakssam-
menheng er tydelig ved f.eks. akutte skader, men ofte 
svært vanskelig å påvise ved mer kroniske tilstander. 
Bildet kompliseres ytterligere av at helseplager oftest 
deles inn i kroppslige og psykiske, der plager som 
ikke passer inn i den første av disse kategoriene ofte 
plasseres i den andre. Det er begrenset vitenska-
pelig grunnlag for en slik praksis (Sharpe et al. 2006). I 
kulturen har psykiske helseplager i hovedsak en lavere 
status, til dels en tabustatus, enn de kroppslige. Mange 
personer har også en oppfatning av at kroppslige 
symptomer, f.eks. hodepine eller svimmelhet, må ha en 
primær forklaring i kroppslige forandringer gjennom 
sykdom eller ytre påvirkning. Det kan medføre at 
personer tolker eller forklarer egne helseplager 
som forårsaket av eksterne eksponeringer, selv om 
psykiske eller psykososiale forhold og mekanismer 
helt eller delvis kan være årsaken. Trolig spiller dette 
inn når pasienter og grupper har fastlåste meninger 
om eksterne årsaker når de møtes med vitenskapelig 
belegg for noe annet.


Geografiske og kulturelle forskjeller som blant annet 
reflekteres i medieoppmerksomhet, kan ha betyd-
ning for helseplager tilskrevet EMF. I den sammen-
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hengen er begrepet kultursykdommer introdusert 
(Johannisson 2008). En europisk spørreundersøkelse 
på 1990-tallet viste til dels store forskjeller mellom 
landene i forekomst av både el-overfølsomhet og 
hvilke symptomer som ble tilskrevet EMF (Bergqvist og 
Vogel 1997). Den samme undersøkelsen viste at i noen 
land ble symptomene vanligvis tillagt lavfrekvente 
felt, mens i andre land RF-felt. Forskjeller finnes også 
ved å sammenligne nyere studier fra Sverige, Øster-
rike, Sveits og Tyskland (Hillert et al. 2002; Schreier et 
al. 2006; Schrottner og Leitgeb 2008; Roosli et al. 2004; 
Schuz et al. 2006c). Det er nærliggende å tenke at hvilke 
helseplager som tilskrives EMF, og hvilke kilder som 
oppfattes å være årsak til symptomene, er avhengig av 
hvilken informasjon som er tilgjengelig. En kan merke 
seg at i et land som Iran, hvor mulige virkninger av EMF 
ikke har vært i fokus for media, viste en spørreunder-
søkelse blant studenter at det ikke var noen sammen-
heng mellom blant annet bruk av mobiltelefon og 
selvrapporterte symptomer (Mortazavi et al. 2007). Til 
sammenligning ble det funnet en klar sammenheng i 
en norsk-svensk studie (Sandstrom et al. 2001; Oftedal 
et al. 2000). I denne studien relaterte så mange som 
22% av de norske deltakerne symptomer til mobil-
bruken, mens tilsvarende tall for de svenske var 7,4%. 
Ifølge Labarge og McCaffrey (Labarge og McCaffrey 
2000) ansees det å være en sosiokulturell komponent 
også ved helseplager tilskrevet miljøet mer generelt.


6.4.8	Samfunnsmessige	reaksjoner	ved		
helseplager	tilskrevet	miljøfaktorer
Göthe og medarbeidere (Gothe et al. 1995) peker på at 
når en epidemi med helseplager tilskrevet miljøfak-
torer utvikler seg, etablerer pasienter og støttespillere 
ofte grupper som søker å påvirke media, politikere 
og administrative myndigheter. Disse argumenterer 
ofte for at det skal gjennomføres tiltak som ikke har 
dokumentert effekt, men som kan være kostbare og i 
verste fall skadelige. Dersom slike tiltak gjennomføres, 
kan de legitimere pasientenes tro på at det er årsaks-
sammenheng mellom sykdom og tilskrevne faktorer. 
Dette vil ikke bare kunne intensivere pasientens plager 
og hindre terapi, men også bidra til videre utbredelse 
av tilstanden i samfunnet.


6.4.9	Vitenskapelige	og	erfaringsbaserte	
betraktningsmåter
Drøftingene i kapittel 6.4 viser at det er flere måter 
å forstå og beskrive problemstillingen helseplager 
tilskrevet miljøfaktorer. En kan ta utgangspunkt i 
psykologiske, biologiske, læringsmessige, samfunns-
messige eller andre måter å forstå fenomenet. Denne 
bredden representerer ulike fagområders eller 
vitenskapelige metoders måter å betrakte fenomener 
på. Slike ulike perspektiver bør i hovedsak sees som 


kompletterende og ikke konkurrerende måter å 
beskrive og forstå fenomenet helseplager tilskrevet 
EMF eller andre miljøfaktorer.


I tillegg til ulike vitenskapelig betraktningsmåter som 
er nevnt over, benytter personer og grupper i praksis 
ofte en erfaringsbasert innfallsvinkel. Det at en selv 
erfarer at noe en utsettes for gir plager, og særlig 
dersom en ser et mønster i erfaringene, er for mange 
mennesker tilstrekkelig til at de er overbeviste om at 
det foreligger en sammenheng. For en del personer 
vil slike praksiserfarte sammenhenger oppfattes som 
mer dekkende for ”sannheten” enn vitenskapelig 
basert kunnskap. I møtet mellom to slike helt ulike 
forståelses måter kan det lett oppstå ”uenighet” om hva 
som kan være årsak til plager og dermed ofte også hva 
som kan gjøres i forhold til disse, f.eks. hva det offent-
lige skal og ikke skal gjøre. 


6.4.10	Oppsummering	om	mulige	årsaker
Til tross for at det er foretatt en rekke vitenskapelige 
studier av helseplager tilskrevet EMF (el-overføl-
somhet), gir disse ikke belegg for at eksponering for 
EMF er årsak til helseplagene som de rammede selv 
tilskriver EMF. Plagene er reelle, men de arter seg 
forskjellig for ulike individer, og det er grunn til å tro at 
årsakene varierer fra person til person. Selv om noen 
får påvist sykdommer som kan forklare symptomene, 
gir en medisinsk utredning oftest ikke klare svar på 
årsak. Den primære årsaken til symptomene kan være 
andre påvirkninger, fysiske, psykologiske og sosiale, og 
ulike forhold kan samspille. Kulturelle forhold, stress-
reaksjoner, læringsmessige og andre psykologiske 
mekanismer kan forklare hvorfor akkurat EMF oppleves 
å være årsak til helseplagene selv om det ikke er en 
fysisk årsakssammenheng. 


6.5 alvorlighetsgrad, forløp og  
prognose


For personer med helseplager tilskrevet EMF er det 
stor variasjon i hvor alvorlig symptomene oppleves. I 
noen tilfeller kan plagene være begrenset til kortvarig 
opplevelse av f.eks. varmefølelse og rødme i ansiktet. 
Noen personer opplever en uttalt grad av trøtthet, 
hodepine, svimmelhet og andre plager. I de mest alvor-
lige tilfellene skjermer de el-overfølsomme seg i stadig 
større grad for å unngå EMF. Enkelte blir arbeidsuføre, 
og noen flytter i hytter uten elektrisitet langt unna 
kilder til EMF (Gothe et al. 1995; Bergqvist og Vogel 1997; 
Stenberg et al. 2010).


Helseplager tilskrevet EMF kan for noen være 
tids begrenset. En større oppfølgingsstudie i Sveits 
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viste at omkring en tredjedel av dem som betegnet 
seg som el-overfølsomme, eller som sa at de hadde 
symptomer de forklarte med eksponering for EMF i 
2008, ikke lenger opplevde å være el-overfølsomme 
året etter (Roosli et al. 2010b). Det er indikasjoner på at 
prognosen delvis henger sammen med hvor omfat-
tende symptomene er og om de assosieres med en 
eller flere former for EMF. Svenske oppfølgingsstudier 
tyder på at personer som kun har hudsymptomer 
knyttet til dataskjermarbeid har relativt god prognose, 
med utsikter til å bli symptomfrie innen ikke alt for 
lang tid, mens det samme bare gjelder få av dem 
som opplever ulike typer symptomer i forbindelse 
med eksponering for flere forskjellige kilder (Eriksson 
et al. 1997; Stenberg et al. 2002). Arbeidskapasi-
teten bedret seg også vesentlig mer hos gruppen 
som bare hadde hudsymptomer enn hos de som 
hadde flere symptomer (Stenberg et al. 2002). Den 
eksterne faktoren som viste sterkest sammenheng 
med symptomer også på oppfølgingstidspunktet, 
var psykososialt arbeidsmiljø (Eriksson et al. 1997). 
Oppfølgings tiden varierte fra null til atten år. I en 
annen oppfølgingsstudie av personer med og uten 
symptomer som de tilskrev miljøfaktorer, ble omkring 
50% av dem som hadde helseplager ved starten fri for 
plagene etter 5 år (Eek et al. 2010). De som ble friske var 
i utgangspunktet mindre stresset og mer fornøyd ved 
oppstart av studien enn de som ikke ble friske.


Disse studiene viser altså at det er en del pasienter 
som blir kvitt helseplager tilskrevet EMF, mens andre 
får til dels betydelige problemer. Det er indikasjoner 
på at personer med bare ett eller svært få symptomer 
tilskrevet EMF har en bedre prognose enn personer 
som har mer uttalte helseproblemer med flere 
symptomer.


6.6 effekt av tiltak på arbeidsplasser 
og i hjemmet


Som omtalt i 4.4.2, er det ikke vitenskapelig grunnlag 
for å anta at den fysiske effekten av å redusere 
eksponeringen for EMF har betydning for opplevde 
symptomer. Personer med helseplager tilskrevet EMF 
søker likevel ofte å unngå å bli eksponert (Stenberg et 
al. 2002; Solberg og Tilset 2010). I dette avsnittet vil vi se 
på erfaringene fra slike tiltak og fra andre tiltak som er 
gjort i forbindelse med helseplager tilskrevet EMF.


Totalt er det gjort få systematiske arbeider for å se 
om reduksjon av eksponering har betydning for 
symptom ene når slike gjennomføres i dagliglivet. Det 
vil si når personene det gjelder kjenner til tiltakene 
og kanskje selv har tatt initiativ til dem. Langtidsef-


fektene av å redusere eksponeringen på arbeids-
plasser i Sverige ble kartlagt i en studie med 6 års 
oppfølgings tid (Eriksson et al. 1997). Der hadde 63 
personer i starten av oppfølgingsperioden hudsymp-
tomer i forbindelse med dataskjermarbeid. Nesten 
halvparten av disse hadde gjort tiltak for å redusere 
eksponeringen for elektromagnetiske felt. Tiltakene 
inkluderte bruk av skjermfilter, skifte av dataskjerm og/
eller datamaskin og el-sanering. Mange hadde gjort 
flere tiltak. Ved oppfølgingens slutt kunne det ikke 
bekreftes at tiltak hadde betydning for om deltakerne 
fortsatt hadde symptomer eller ikke. Denne studien 
inkluderer ikke informasjon om graden av helseplager 
blant de som fortsatt hadde symptomer tilskrevet EMF. 


I Sverige ble 19 personer som hadde fått støtte til 
å redusere eksponeringen for EMF i boligen sin, 
sammenliknet med 17 som hadde fått avslag om slik 
støtte (Järvholm og Herloff 1996). På egen bekostning 
hadde de aller fleste personene i begge gruppene 
gjort tiltak for å redusere feltene. Alle som hadde gjort 
tiltak, rapporterte om positive effekter. Likevel hadde 
hhv. seks og fem i de to gruppene, uavhengig av om de 
hadde fått støtte eller ikke, flyttet til annen bolig (hytte, 
campingvogn eller annet) på grunn av helseplag ene. 
Resultatene kunne ikke vise at støtten eller andre 
forhold som ble registrert hadde betydning for helsen 
ved oppfølgingstidspunktet. Siden så godt som alle 
hadde gjort tiltak, var det ingen referansegruppe uten 
tiltak. Derfor er det heller ikke mulig å konkludere noe 
om betydningene av tiltakene som ble gjort. 


I en annen studie hadde 29 personer fått gjennomført 
tiltak for å redusere eksponeringen fra elektrisk utstyr 
på arbeidsplassen (Almgren 1996). Personene rapport-
erte at de opplevde bedring. Mange tiltak resulterte 
likevel ikke i færre symptomer. Trolig kan forklaringen 
være at de som hadde mange symptomer i utgangs-
punktet gjennomførte mange tiltak. Disse endte opp 
med fortsatt å ha flere symptomer enn dem som 
hadde gjennomført færre tiltak. 


En yrkesmedisiner fulgte opp 24 pasienter over en 
periode over 3 – 44 måneder. Bruk av skjermfilter som 
reduserer elektriske felt, eller bytte av dataskjerm (f.eks. 
til LCD-skjermer), resulterte oftest ikke i noen bedring. 
Derimot hadde redusert tid med dataskjermarbeid en 
gunstig effekt for mange av pasientene (Gustavsson P 
1992). 


 På begynnelsen av 1990-tallet var det i flere svenske 
bedrifter en stor økning i antall personer med helse-
plager tilskrevet EMF. Enkelte bedrifter gjennomførte 
omfattende program, som bestod av en rekke fysiske 
og psykososiale arbeidsmiljøtiltak. Bedriften Ellemtel 
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iverksatte blant annet en lang rekke tiltak som også 
inkluderte reduksjon av eksponering for EMF. De som 
deltok opplevde bedringer. Dessuten ble antall nye 
tilfeller av personer med symptomer tilskrevet EMF 
redusert (Sandell et al. 1993). I bedriften Telia forsøkte 
man å redusere helseplager tilskrevet EMF ved å 
redusere summen av eksisterende arbeidsbelastninger 
for hver enkelt person. Intervju og legeundersøkelser 
inngikk sammen med utredning av arbeidsmiljøet og 
tiltak for å bedre dette. Så langt det fremkommer av 
den kortfattede rapporten (Johansson 1993) inngikk 
ikke reduksjon av eksponering for EMF. Av de 221 
som deltok, ble omtrent 60% symptomfrie og kunne 
arbeide ved sin normale arbeidsplass og med normalt 
utstyr inklusive dataskjerm, mens omtrent 30% ble 
merkbart bedre. Hos 37 personer ble det ikke funnet 
bedring (Johansson 1993; Liden et al. 1996). 


Vinteren 2007-2008 gjennomførte Foreningen for 
el-overfølsomme (FELO) i Norge en spørre under søkelse 
blant medlemmer for å kartlegge ulike forhold, blant 
annet hvilke tiltak som var blitt gjort for å redusere 
symptomene (Solberg og Tilset 2010). Av de spurte 
svarte 184 (51% av medlemmene), og disse hadde i 
snitt vært “el-overfølsomme” i 11 år. Tiltaket som ble 
rapport å fungere best, og som nesten alle mente 
hjalp, var å redusere eksponeringen for EMF. Mange 
hadde også flyttet for å unngå eksponering i boligen. 


Studiene over gir ingen entydig konklusjon om den 
objektive og langsiktige nytten av tiltak som innebærer 
å redusere eksponeringen for EMF for å redusere 
helseplager tilskrevet EMF. En del personer opplevde 
likevel at de blir bedre. Det er ikke mulig å si i hvor stor 
grad en forventning om bedring har hatt betydning. 
Placeboeffekter (se kap 6.4) er godt dokumentert i 
andre sammenhenger (Benedetti et al. 2005). Andre 
forhold som ikke har vært registrert eller omtalt i de 
enkelte studiene, kan også ha bidratt positivt. Dersom 
en person opplever å bli bedre etter at EMF-ekspone-
ringen er redusert, kan det oppleves som en bekref-
telse på at EMF har betydning. Om det ikke hjelper, 
eller bare hjelper i liten grad, kan det tolkes som om 
det ikke var tilstrekkelig reduksjon av eksponeringen. 
Dette kan motivere for ytterligere tiltak. I rapporten 
fra FELO (Solberg og Tilset 2010), opplyses det at en 
stor andel hadde flyttet på grunn av eksponering 
fra kilder i eller utenfor huset. I gjennomsnitt hadde 
de flyttet 2,1 ganger og én hadde flyttet 10 ganger. 
Det fremkommer også av rapporten at flyttingen er 
“en stor ekstrabelastning – både på det økonomiske, 
praktiske og mentale plan” og at det rammer både den 
“el-overfølsomme” og familien. Det er altså rimelig at 
også sosiale og økonomiske konsekvenser av å iverk-
sette tiltak for å unngå eksponering må tas i betraktning. 


Det kan følgelig se ut til at mange med helseplager 
tilskrevet EMF opplever å bli bedre etter at det har vært 
gjennomført ulike fysiske og psykososiale endringer. 
Imidlertid er det heller ikke her mulig å si noe sikkert 
om hvilke tiltak eller forhold som har vært utslagsgi-
vende for bedringen. Siden personer med helseplager 
tilskrevet EMF er en inhomogen gruppe (se kapittel 
6.4), er det rimeligvis slik at disse kan oppleve hjelp av 
tiltak ulikt.


På grunnlag av en litteraturgjennomgang og en 
spørreundersøkelse konkluderte en europeisk ekspert-
gruppe (Bergqvist og Vogel 1997) med at tiltak for å 
redusere felt ikke kan begrunnes med ”fenomenet 
el-overfølsomhet”. Gruppen diskuterer likevel mulige 
fordeler og ulemper ved å gjennomføre tiltak, og 
anbefaler at eventuelle tiltak må vurderes i hvert enkelt 
tilfelle. 


Avslutningsvis er det grunn til å presisere at ulike 
personer kan ha ulike årsaker til sine helseplager, og 
derfor vil også tiltak virke forskjellig på ulike personer. 
Flere studier som rapporterer om positiv effekt av tiltak 
for å redusere eksponering for EMF, er ikke utført på en 
slik måte at en kan trekkes konklusjoner om slik reduk-
sjon har hatt effekt. Vitenskapelige studier viser når de 
gjøres dobbelt blindt, at det ikke hjelper å redusere 
eksponeringen for elektromagnetiske felt. Fysisk 
årsakssammenheng mellom EMF-eksponering og 
helseplager faller dermed bort som begrunnelse for å 
anbefale reduksjon eller unngåelse av eksponeringen.


6.7 medisinsk oppfølging og  
intervensjoner


Medisinsk oppfølging omfatter pasientens møte med 
helsevesenet og det konkrete medisinske tilbudet som 
gis. I dette kapitlet har vi valgt å gjengi erfaringer blant 
medlemmer av FELO og resultater fra vitenskapelige 
undersøkelser. De vitenskapelige undersøkelsene er 
begrenset til forsøk med ulike former for terapi. I tillegg 
har vi valgt kort å omtale det medisinske tilbudet til 
personer med helseplager tilskrevet miljøfaktorer og gi 
anbefalinger om medisinske tilbud.


6.7.1	Spørreundersøkelse	om	medisinske	
tilbud	blant	FELOs27	medlemmer
I spørreundersøkelsen blant FELOs medlemmer 
(Solberg og Tilset 2010) deltok omlag halvparten av 
medlemmene (184 personer), Halvparten av dem som 
deltok rapporterte at de opplevde “at fastlegen ikke 
hadde forståelse for problemstillinger i forbindelse med


27 Foreningen for el-overfølsomme
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el-overfølsomhet”. De fleste fikk likevel hjelp i form av 
undersøkelser og sykmeldinger. På spørsmål om hvilke 
behandlinger som hjalp og som ikke hjalp, svarte de 
fleste av dem som hadde prøvd, at ernæringstiltak og 
fjerning av amalgam fra tennene hjalp. Noen opplevde 
å bli verre “underveis i prosessen” ved amalgam-
fjerning. Mange hadde også prøvd akupunktur og 
homeopati, og drøyt halvparten av disse rapporterte 
at dette hjalp. En liten andel rapporterte at behandling 
hos lege eller psykolog hadde hjulpet dem. Kun 12 av 
de 184 medlemmene som deltok, oppga at de hadde 
prøvd behandling hos psykolog. De som svarte på 
denne undersøkelsen er ikke nødvendigvis representa-
tive for FELOs medlemmer. Det er også usikkert om de 
er representative for personer i Norge med helseplager 
som de tilskriver EMF. Hele 40% av dem som svarte 
var uføretrygdet. Resultatene fra spørreundersøkelsen 
må derfor leses som erfaringene til dem som svarte. 
Undersøkelsen er ikke lagt opp på en måte som kan gi 
grunnlag for vitenskapelige konklusjoner.


6.7.2	Vitenskapelige	undersøkelser
Et begrenset antall vitenskapelige studier er gjennom-
ført for å undersøke effekten av ulike former for 
behandling. En oversiktsartikkel (Rubin et al. 2006a) 
rapporterer at det ikke var effekt av økt inntak av 
antioksidanter (kun én studie) eller av dyp akupunktur 
sammenliknet med overfladisk (kun én studie). Av 
fire studier som benyttet kognitiv terapi, resulterte 
tre i en bedring for gruppen som fikk behandling, 
sammenliknet med en ventelistegruppe. Forhold som 
var forbedret, varierte noe mellom studiene. Resul-
tatene viste reduserte symptomer totalt, reduserte 
helseplager tilskrevet EMF, redusert uførhet eller 
reduksjon i antall pasienter som beskrev seg selv om 
el-overfølsomme. Så langt synes altså kognitiv terapi 
å være den eneste behandlingsformen som kan sies å 
ha en viss dokumentert effekt, men forskningsgrunn-
laget er foreløpig svakt. Særlig mangler dokumenta-
sjon av effekten av behandling av pasienter med 
helseplager som de spesifikt tilskriver EMF. Imidlertid 
er det godt underbygget at kognitiv terapi har god 
effekt ved kroppslige plager, også der årsakene er 
mer eller mindre uavklarte (Haugli og Finset 2002; 
Wilhelmsen 2002; Holtedahl 2002; Steihaug et al. 2001). 
Ifølge Hillert og medarbeidere (Hillert et al. 1998) 
er det grunn til å merke seg at kognitiv terapi kan 
introduseres som en symptomreduserende interven-
sjon uavhengig av opprinnelig årsak til helseplagene. 
Det er ikke nødvendig å ha som utgangspunkt at 
pasienten skal endre sin oppfatning om hva som 
utløser helseplag ene, men behandlingen kan intro-
duseres som en måte å håndtere symptomer når det 
ikke finnes noen spesifikke årsaker som kan behandles. 
Målet kan være fullstendig rehabilitering, reduserte 


symptomer og/eller et bedre dagligliv, alt avhengig av 
hvor alvorlig helseplagene er i utgangspunktet og hvor 
overbevist pasienten er om at det er en sammenheng 
(Hillert et al. 1998).


6.7.3	Dagens	medisinske	behandlingstilbud
Kunnskaper om og holdninger til problemstillingen 
helseplager tilskrevet EMF kan ha betydning for 
hvordan pasientene opplever møtet med legen, se 
bl.a. tidligere avsnitt. Det finnes i dag ikke noe spesifikt 
tilbud i det norske helsevesen til personer med ”helse-
plager tilskrevet miljøet”, herunder de som opplever 
seg som el-overfølsomme. Trolig får de fleste av disse 
som kontakter helsevesenet bistand fra sin fastlege, 
mens noen kommer til utredning i ulike deler av spesi-
alisthelsetjenesten, f.eks. ved de regionale og arbeids- 
og miljømedisinske avdelingene. For fastlegen er det 
ofte vanskelig å være oppdatert på slike tilstander, og 
det er behov for å ha ekspertise som fastlegene kan 
konsultere ved behov. Leger lærer lite eller kanskje 
intet om ”helseplager tilskrevet miljøfaktorer” i 
legestudiet og i spesialistutdanninger (vi kjenner til 
ett unntak fra dette, nemlig spesialistutdanningen i 
arbeidsmedisin). I Sverige er det utviklet et spesifikt 
medisinsk tilbud til denne gruppe pasienter, bl.a. ved 
Arbets- och miljömedicins mottagning, Karoliska 
Universitetssjukhuset i Solna. Her møter pasienten ved 
første besøk lege og psykolog, og ved behov andre 
profesjoner. Dette presenteres som en del av en bred 
kartlegging og behandling. I dette tilbudet inngår 
utredning og eventuelt korttidsterapi og anbefaling 
om videre oppfølging (se nettsiden http://www.viss.
nu/Handlaggning/Vardprogram/Arbete-miljo/Elkans-
lighet/ under arbets- och miljömedicin, elkänslighet).


6.7.4	Anbefalinger	angående	tilbud
Ulike ekspertgrupper har gitt anbefalinger om 
utrednings- og behandlingstilbud til pasienter med 
helseplager tilskrevet EMF (COST 2011; Socialstyrelsen 
1998; Socialstyrelsen 1998)28,29(WHO 2004). I stor grad 
er anbefalingene overensstemmende. Her gis en 
oppsummering av dem:


Personer med helseplager tilskrevet EMF er en 
inhomogen gruppe. Derfor må situasjonen og 
tilstanden til den enkelte pasient kartlegges og tas 
hensyn til. Det er også viktig å nå pasienten på et tidlig 
stadium. Da er prognosen bedre.


Pasientens egen opplevelse av plager må alltid tas 
alvorlig og ikke motsies. Pasienten må møtes med


28 http://www.cost-bm0704.eu/ 
29 http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/1991- 6/
andringdforeskrift1998-3
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respekt, og en må søke å opprette et tillitsforhold. 
Pasienten bør informeres om den foreliggende viten-
skapelig baserte kunnskap, men det må gjøres på en 
støttende og ikke krenkende måte. Dermed vil en ofte 
komme i en situasjonen der pasient og lege stort sett 
er enige om plagene, men i mindre grad om årsakene. 
Uansett er det viktig at legen blir enig med pasienten 
om felles ambisjoner for behandlingen. Legen bør ikke 
oppmuntre til ubegrunnet unngåelsesadferd, men 
samtidig ha respekt for at pasientene selv bestemmer 
i hvilken grad de vil la seg utfordre av faktorene som 
de tilskriver plagene. Det vil ofte være aktuelt å rette 
oppmerksomheten mot hvordan pasienten kan leve 
bedre med de plagene de selv opplever. Det bør 
også settes av tilstrekkelig tid til konsultasjoner, og 
pasienten må få tilbud om oppfølging.


Mange sykdommer debuterer med uklare symptom-
bilder. En adekvat medisinsk undersøkelse bør gjøres 
med tanke på å avdekke eventuelle underliggende 
medisinske eller psykiske sykdommer. Når det lar seg 
gjøre, er det å finne en årsak til symptomene viktig i 
seg selv. Det er dessuten viktig å forsikre seg om at 
pasienten ikke har behandlingstrengende sykdom. I 
noen tilfeller kan det være aktuelt å henvise til spesia-
lister for nærmere undersøkelser eller undersøke 
videre om fysiske eller psykososiale miljøforhold har 
betydning for helsen. Det er ikke sjelden en finner 
at personer som tilskriver helseplager til miljøet har 
veldefinerte sykdommer, to av mange eksempler på 
slike sykdommer er migrene og stoffskiftesykdommer. 
Det anbefales ikke å måle eksponering for EMF siden 
det ikke finnes grunnlag for å anta at slik eksponering 
har betydning for helseplagene.


Dersom pasienten har vedvarende symptomer og 
medisinske undersøkelser ikke gir noen tydelig 
forklaring, bør man fokusere på å redusere symptomer 
og eventuelt funksjons hemning. Dersom det ikke 
tilkommer nye symptomer eller endring i symptom-
bildet som kan tyde på annen underliggende sykdom, 
anbefales det ikke å søke videre etter årsaken. Behand-
lingen og tiltak må baseres på pasientens symptomer 
og helse så vel som psykososiale og fysiske miljøfor-
hold. I tillegg er det viktig å ta hensyn til pasientens 
motivasjon for ulike behandlinger eller andre tiltak. 


Uavhengig av primær årsak til symptomene, kan 
pasienten trenge oppfølging av lege eller psykolog 
hvis det samtidig er psykiske tilstander eller sekundære 
effekter av helseplagene.


6.7.5	Oppsummering	av	medisinsk	oppfølging	
og	intervensjoner
Kunnskaper om og holdninger til problemstillingen 
omkring helseplager tilskrevet EMF kan ha betydning 
for hvordan pasientene opplever møtet med legen. 
Det er vesentlig at legen tar pasientens helseplager 
alvorlig og oppretter et tillitsforhold til pasienten. 
Når en pasient første gang kommer til legen med 
symptomer som pasienten tilskriver EMF, er det viktig 
at det gjennomføres en undersøkelse for å diagnos-
tisere eventuelle sykdommer som kan være årsak til 
plagene. I de tilfeller hvor medisinske undersøkelser 
ikke gir en klar årsak til symptomene og symptomene 
vedvarer, er det vesentlig med en helhetlig vurde-
ring av både helse og andre forhold som fysiske og 
psykososiale belastninger. I videre behandling bør man 
legge vekt på å redusere symptomene og/eller lære å 
leve med dem. Kognitiv terapi er den eneste formen 
for behandling som i vitenskapelige undersøkelser 
har vist å være til hjelp i alle fall for en del av dem med 
slike helseplager. 


6.8 Oppsummering
•	Helseplager tilskrevet EMF, ofte omtalt som 


”el-overfølsomhet”, brukes som begreper for 
symptomer som de rammede selv opplever at 
skyldes eksponering for EMF. 


•	Det er utført et stort antall vitenskapelige studier 
som gir holdepunkter for at eksponering EMF ikke 
er årsak til symptomene.


•	Likevel er helseplagene som disse pasientene 
opplever reelle og må tas alvorlig av helsevesenet.


•	Det er store forskjeller mellom personer med 
helseplager tilskrevet EMF, blant annet når det 
gjelder hvilke symptomer de opplever, hvor alvor-
lige de er og hvilke former for EMF som pasientene 
opplever at utløser dem.


•	Hvor stor andel av den norske befolkningen som 
har slike helseplager er uvisst. Tall fra andre land er 
svært usikre og varierer fra 1,5 opp til rundt 10%. 
Det er rimelig å anta at bildet ikke er helt ulikt i 
Norge.


•	Det finnes flere bidragende faktorer eller mulige 
forklaringer på helseplager tilskrevet EMF. Det 
finnes trolig ikke én forklaringsmodell som vil 
gjelde for alle med slike plager. De primære 
årsakene til symptomene kan være av somatisk, 
psykologisk, sosial og/eller fysisk art. 


•	En individuell helhetsvurdering av helse og av 
mulige uheldige fysiske, psykologiske og sosiale 
belastninger, samt pasientens egen motivasjon, er 
nødvendig som grunnlag for medisinsk behand-
ling og intervensjon. Målet for behandling og tiltak 
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er å redusere symptomer og negativ påvirkning av 
livsutfoldelse. Det er en viss støtte for at kognitiv 
terapi kan redusere symptomer. Det er indika-
sjoner på at tidlig intervensjon gir best prognose. 
Signaler fra pasienten om at helseplagene kan 
skyldes EMF bør derfor gripes fatt i allerede ved 
første legebesøk.


•	Møte mellom pasient og lege kan være utfor-
drende fordi pasienten har en annen mening om 
årsaken til symptomene enn det som vitenska-
pelige studier gir belegg for. Det er viktig at det 
opprettes et tillitsforhold mellom pasient og lege 
og at pasientens egen opplevelse av plager tas 
alvorlig, samtidig som informasjon om vitenska-
pelig basert kunnskap gis på en støttende måte.


•	 I noen tilfeller viser det seg at diagnostiserbare 
sykdommer er årsak til symptomene. Det er derfor 
viktig at det ved første legebesøk alltid legges opp 
til en adekvat medisinsk undersøkelse av pasienter 
med slike plager.


•	Foreliggende vitenskapelig kunnskap gir ikke 
grunnlag for å anbefale tiltak som innebærer å 
redusere eller unngå eksponering for EMF.


•	Pasienter med helseplager tilskrevet EMF kan 
karakteriseres som en undergruppe av pasient-
gruppen med helseplager tilskrevet miljøfaktorer 
(f.eks. tilstander omtalt som luktoverfølsomhet og 
overfølsomhet for amalgamfyllinger). Et felles-
trekk for denne gruppen pasienter er at de ofte 
har en sterk tro på at miljøfaktoren er årsak til 
symptomene, mens vitenskapelige studier ikke 
støtter at det foreligger en slik sammenheng. 
Likheter mellom disse pasientgruppene taler for at 
tilstandene bør ses i sammenheng når det gjelder 
helsetjenestens tilbud til dem med slike plager.


•	Siden troen på en sammenheng mellom ekspo-
nering og helseplager har stor betydning for 
sykdomsbildet, er det viktig å ta hensyn til 
hvordan intervensjoner både på individuelt og 
samfunnsnivå kan påvirke pasienters og andres 
oppfatning av årsakssammenheng. 


•	Det synes å være behov for økt kompetanse 
i helsetjenesten og helseforvaltningen om 
problemstillingen «pasienter med helseplager 
tilskrevet miljøet».
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DeI		III: 


Risikohåndtering og  
risikoopplevelse
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7.1 Risikoanalysen


Risikoanalyse30 er en formalisert prosedyre som omfatter 
risikovurdering, risikohåndtering og risikokommunika-
sjon (se figuren nedenfor). Prosedyren brukes ofte i 
vurdering av kjemiske, miljømessige og andre helsefarer 
(f.eks. kjemisk forurensning i mat og radoneksponering). 
Dette setter helserisikovurderingen og håndteringen 
av risikoen inn i en samfunnsmessig sammenheng, og 
det klargjør rollene til de ulike aktørene i prosessen. 
Hensikten er at det blir tydelig og klart hvilket grunnlag 
de samfunnsmessige beslutninger om en gitt miljø-
messig helsefare hviler på. 


Risikovurderingen er en vitenskapelig basert prosess 
som består av fire trinn: eksponeringskarakterisering, 
fareidentifisering, farekarakterisering og risikokarak-
terisering (se innledning i kapittel 3). Hensikten er på 
best mulig måte å beskrive og om mulig kvantifisere 


30 http://www.who.int/foodsafety/micro/riskanalysis/en/).


risikoen for befolkningen ved en gitt eksponering eller 
påvirkning. I risikovurderingen inngår også en beskrivelse 
av usikkerheter bl.a. i den vitenskapelige informasjonen 
som er avdekket. Det vil alltid foreligge usikkerhet. Usikker-
heten kan være stor eller liten og ha mer eller mindre  
alvorlige konsekvenser med hensyn til mulig skadenivå.


Risikohåndteringen tar utgangspunkt i risikovurde-
ringen og er alle de tiltak samfunnet, særlig forvalt-
ningen, velger å gjøre eller ikke gjøre for å beskytte 
befolkningen mot eventuelle skader av den aktuelle 
eksponeringen. I dette inngår også en oppfatning i 
samfunnet av hvilket beskyttelsesnivå en skal legge seg 
på. I vårt samfunn er det på mange områder et krav om 
høyt beskyttelsesnivå. I risikohåndteringen ligger også 
et behov for å håndtere usikkerhet dersom denne er 
stor, og dersom den kan gi alvorlige konsekvenser.


Risikohåndteringen vil også innebære at forvaltningen 
må ta hensyn til at ulike grupper har interesser i de 
beslutningene som skal fattes i forbindelse med risiko-
håndteringen. 


Generelt om risikohåndtering


Risikovurdering
Vitenskapelig basert


Risikohåndtering
Myndighetenes håndtering


av problemet


Risikokommunikasjon
Kommunikasjon mellom aktørene,


med samfunnet og  
interessegrupper


Risikoanalyse


Figur 7.1. Figuren illustrerer rollefordelingen i risikoanalysen (se forklarende tekst i kapittel 7.1). 
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Risikokommunikasjonen er en prosess som preges 
av dialog mellom de som utfører risikovurderingen, de 
som skal håndtere risikoen, og de som på ulike måter 
er berørt av risikoen og hvordan denne håndteres 
i samfunnet. Risikokommunikasjonen tar sikte på å 
klargjøre spørsmål ved den risikoen som skal vurderes, 
klargjøre resultatet av vurderingen, og den omfatter en 
dialog mellom interessegrupper/samfunnsaktører og 
myndighetene om hvordan risikoen skal håndteres. 


7.2 Risikohåndtering


7.2.1	Risikohåndteringsstrategier


Valg av strategi for risikohåndteringen må legge 
følgende til grunn:


1.  Resultatet av den vitenskapelige 
helserisikovurderingen inklusive 
kjente usikkerheter i grunnlaget for 
helserisikovurderingen og eventuelle behov 
for å begrense eksponering.


2.  Samfunnsmessige og tekniske forhold, som 
f.eks.


a. Nytte av virksomheten som fører til 
eksponering


b. Kostnader ved ulike tiltak som 
eventuelt kan iverksettes for at 
risikoen skal være akseptabel


c. Hensyn til politiske forhold
d. Holdning til beskyttelsesnivå og 


bruk av forsiktighet


7.2.2	Risikohåndtering	ved	ulike	utfall	av		
helserisikovurderingen
Utfallet av helserisikovurderingen vil være den 
viktigste premiss for hvordan helserisikoen skal 
håndteres. I det følgende er ulike mulige utfall (scena-
rier) av helserisikovurderingen beskrevet, sammen 
med aktuell håndtering av situasjonen: 


1.  Rimelig godt grunnlag for 
karakteriseringen av risiko ved den aktuelle 
eksponeringssituasjonen. Resultatet gir ikke 
grunn til å anta at det vil oppstå helseskader.  
I dette tilfelle vil det ikke være nødvendig 
med spesielle tiltak for å redusere 
eksponeringen.


2.  Rimelig godt grunnlag for 
karakteriseringen av risiko ved den aktuelle 
eksponeringssituasjonen. Resultatet viser 
at det er sannsynlig at helseskader kan 
oppstå, eller det er en uakseptabel høy risiko 
for helseskader. Her må det vurderes tiltak 
som kan redusere eksponeringen slik at 
forholdene blir trygge/tryggere. Dette kan 


gjøres på ulike måter, bl.a. under hensyntagen 
til hvilke muligheter som foreligger, og 
samfunnsmessige forhold som kostnader ved 
tiltakene. 


3.  Enkelte mangler i kunnskap om helsefaren 
og/eller eksponeringen, men ikke 
sannsynliggjort helserisiko eller rimelig grunn 
til mistanke om slike ut i fra vitenskapelig 
kunnskap. 
I slike situasjoner vil det være aktuelt å 
redusere usikkerheten ved bedre kartlegging 
av eksponering og/eller mer forskning om 
mulige helsefarer. 


4.  Kunnskapsgrunnlaget for helsefaren viser 
ikke sannsynliggjort risiko for helseskade i 
den aktuelle eksponeringssituasjonen, men 
”betydelige vitenskapelige usikkerheter i 
kunnskapsgrunnlaget” og alvorlige ”(helse)
skade-scenarier (hhv. modeller) kan tenkes, 
basert på vitenskapelig kunnskap”.  
I slike tilfeller bør forsiktighetsstrategier 
vurderes. Føre-var-strategier vil kunne være 
aktuelle. 


7.2.3	Helsefarens	karakter
Helsefarer kan ha ulik karakter, og vi skiller gjerne 
mellom to ulike situasjoner:


1.  Helseskader opptrer bare ved eksponering 
over et bestemt nivå (doseterskel for effekt). 
Eksponering under dette nivået gir ikke 
helseskader og kan dermed anses for trygt. Et 
eksempel på dette er eksponering for støy i 
forhold til risikoen for å få hørselskade.


2.  Det kan ikke fastsettes et eksponeringsnivå 
der skade ikke vil inntre. Ingen 
eksponeringsnivåer er uten risiko. Men 
risikoen for at helseskade vil opptre vil avta 
med eksponeringsnivået. Et godt eksempel 
på en slik helsefare er ioniserende stråling, 
som kan føre til kreft og gi skader på 
arvestoffet.


7.2.4	Virkemidler	i	risikohåndteringen
Forvaltningen som skal håndtere risikoen, har en rekke 
virkemidler til rådighet. Avhengig av de ulike utfall 
av risikovurderingen som er beskrevet ovenfor, kan 
forskjellige virkemidler tas i bruk: 


Regulering ved lov, forskrifter og retningslinjer
En vanlig måte samfunnet forholder seg til risikoer 
er ved regulering i lov og forskrifter. Fortolkning og 
retningslinjer gir utfyllende bestemmelser.
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Veiledning 
Veiledninger forklarer hvordan man skal forholde 
seg til helsefaren, og er ikke i samme grad juridisk 
bindende.


7.2.4.1 Eksponeringsbegrensning
Forvaltningen kan sette grenser for hvor høy ekspo-
neringen kan være under ulike forhold. Helsefarer 
der en kan definere eksponeringsnivåer som ikke 
fører til helseskade, og som er trygge, kan reguleres 
ved fastsettelse av eksponeringsgrenser som 
sikrer at eksponeringen er under eksponerings-
nivået som kan gi helseskade. I andre tilfeller kan 
eksponeringsgrens ene som settes innebære en liten 
eller akseptert risiko for å føre til helseskade. 


Slike verdier er nedfelt i lover og forskrifter. Disse 
kalles ofte grenseverdier. Strålevernforskriftens 
bestemmelse om at ICNIRPs referanseverdier gjøres 
til grenseverdier er et eksempel på dette. I Adminis-
trative normer for arbeidsatmosfæren – som gjelder 
for eksponering for blant annet gasser og partikler i 
arbeidslivet - gjøres det klart at normene er et resultat 
ikke bare av risikovurderingen, men også av økono-
miske og samfunnsmessige overveielser.


Angitte eksponeringsgrenser kan også være av veile-
dende karakter. Et eksempel på dette er ”Veiledende 
normer for inneluft”31


Eksponeringsbegrensninger kan også være bestem-
melser eller tiltak i forbindelse med plassering av 
eksponeringskilder, avskjerming og lignende.
Håndtering av helsefarer, som f.eks. ioniserende 
stråling, hvor enhver eksponering er forbundet med 
en viss risiko, kan være mer komplisert å regulere. 
Et alternativ er å fastsette grenseverdier, der en tar 
utgangspunkt i eksponeringsnivåer hvor risikoen i 
praksis er neglisjerbar eller uhyre liten for den enkelte. 
I andre tilfeller, hvor dette i praksis ikke er mulig, kan 
grensen settes høyere. Eksponeringsgrensen må også 
være veid opp mot samfunnsmessig nytte. For helse-
farer som ioniserende stråling, er befolkningsrisikoen 
avhengig av befolkningens totaleksponering. Selv om 
risikoen for den enkelte er svært liten, vil en likevel 
ønske å beskytte befolkningen ytterligere. Derfor har 
en når det gjelder vern av befolkningen som helhet 
mot ioniserende stråling, brukt et håndteringsprin-
sipp som kalles ALARA (As Low As Reasonably Achie-
vable) (brukes av den internasjonale strålevernorgani-
sasjonen (ICRP) og i USA og Canada), eller ALARP


31 http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=Main
Left_5583&MainArea_5661=5583:0:15,1359:1:0:0:::0:0&Main
Left_5583=5544:27583::1:5784:1:::0:0


 (As Low As Reasonably Practicable) (brukes i Storbri-
tannia). Med dette menes at risikoen for helseskader 
(i dette tilfelle kreft og skader på arvestoffet) i befolk-
ningen skal minimaliseres så langt som overhodet 
mulig og den skal veies mot eventuell ulempe eller 
nyttig bruk. Spesielt utsatte personer, som f.eks. 
personell som arbeider med røntgenbestråling til 
medisinsk bruk, overvåkes for at de ikke skal utsettes 
for en uakseptabel høy dose. ALARA-prinsippet er altså 
en måte å håndtere risiko der man ikke kan identifisere 
et trygt eksponeringsnivå; det er ikke et forsiktighets-
prinsipp som brukes ved eksponeringer der risikoen er 
uavklart eller usikker. ALARA kan brukes i kombinasjon 
med grenseverdier og andre tiltak.


7.2.4.2 Risikokommunikasjon som virkemiddel i 
risikohåndtering
Risikokommunikasjon er omtalt ovenfor som det tredje 
elementet, ved siden av risikovurdering og risikohånd-
tering i risikoanalysen. Men risikokommunikasjon kan 
også være et virkemiddel i risikohåndteringen.


•	Myndighetene kan sette i gang dialogpro-
sesser med allmennheten og nærings- og andre 
samfunnsinteresser om hvordan risikoen kan 
forstås og hvordan samfunnet og forvaltnings-
myndighetene skal forholde seg til risikoen, og 
hvilke tiltak myndighetene skal iverksette. Ett 
eksempel på dette er lekfolkskonferanser. Dersom 
slike virkemidler skal brukes, er det viktig at det 
legges opp faglige gode prosesser med klart 
definerte og transparente mål.


•	Risikokommunikasjonen og -håndteringen kan 
også skje i form av informasjon og opplysning til 
publikum og kommersielle aktører.


•	Risikohåndtering kan skje i form av råd, veiled-
ninger og retningslinjer til publikum og bransje. 
Lover og forskrifter og veiledning til disse er i 
tillegg et kommunikasjonsmessig virkemiddel.


7.2.4.3 Forsiktighetsstrategier i risikohåndteringen


Resultatet av risikovurderingen, dvs. hvilken grad av 
risiko for helseskade som foreligger og hvor alvorlige 
eventuelle helseskader, i tillegg til usikkerheter i selve 
vurderingen vil være, er avgjørende for myndig hetenes 
risikohåndtering. Dette er illustrert i scenariene 
ovenfor som beskriver ulike utfall av risikovurderingen. 
Risikohåndteringen omfatter også å vurdere om det er 
behov for og skal settes i verk forsiktighetstiltak (hvis 
det er aktuelt) og i tilfelle på hvilket nivå. Nedenfor har 
vi skissert tre nivåer av forsiktighet som kan utøves ved 
håndtering av en risiko avhengig av risikoens karakter, 
alvorlighetsgrad og usikkerheten i vurderingen og 
eventuelle konsekvenser.
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 Nivå 1 
«Enhver eksponering bør ikke være høyere enn at 
tilsiktet nytte oppnås.» For å oppnå tilsiktet nytteverdi 
av for eksempel en teknologi, vil det i mange tilfeller 
bare være nødvendig med en eksponering som er en 
brøkdel av det nivået som man ville kunne akseptere 
ut i fra en helserisikovurdering. Dette gjelder særlig 
ved eksponeringer der negative helseeffekter ikke er 
kjent. Eksempler på slike eksponeringer er bl.a. bruk 
av kjemikalier, som plantevernmidler og forekomst av 
kjemikalier eller støv i arbeidsatmosfæren. I samfunnet 
brukes ofte et slikt moderat varsomhetsprinsipp. 
Statens strålevern praktiserer et slikt varsomhetsprin-
sipp for RF-felt. Prinsippet innebærer ikke at ekspone-
ringen skal bringes så lavt at samfunnsmessig gavn 
reduseres, f.eks. slik at nytteverdi eller økonomiske 
forhold forringes, eventuelt at slikt bare skjer i ubety-
delig grad. I motsetning til de forsiktighetsprinsippene 
som presenteres under, er dette et generelt prinsipp, 
der det ikke gjøres en spesifikk vurdering av tiltak opp 
mot risikovurderingen.


Nivå 2
«Forsiktig unngåelse (prudent avoidance)» Interna-
sjonalt brukes prinsippet «prudent avoidance». Vi 
har ikke noen omforent norsk betegnelse på dette 
begrepet, men det kan oversettes med ’forsiktig 
unngåelse’. Prinsippet forstås som noe sterkere enn 
den generelle varsomhet som er angitt i nivå 1, og 
hviler spesifikt på risikovurderingen. Ifølge Kheifets 
(2001) ble dette prinsippet introdusert av Morgan, 
Florig og Nair ved Carnegie Mellon Universitetet i 1989 
(Nair et al. 1989). Kheifets (Kheifets 2001) refererer til at 
rapporten definerte “prudent avoidance” som “taking 
steps to keep people out of fields both by rerouting 
facilities and redesigning electrical systems and appli-
ances”. Forsiktighet var forstått som “undertaking 
only those avoidance activities which carry modest 
costs.” Nair og medarbeidere (Nair et al. 1989) omtaler 
prudent avoidance som “an example of using incom-
plete science to make a reasoned judgment in the 
face of uncertainty”. Kheifets omtaler prinsippet som 
en versjon av føre-var-prinsippet (se under). Kheifets 
(Kheifets 2001) skriver at “In the U.S., prudent avoid-
ance has been interpreted to mean everything from 
adopting the best available practices to implementing 
low-cost steps (s. 3).” 


Nivå 3
“Føre-var-prinsippet (’the precautionary principle’)” 
Føre-var-prinsippet som på engelsk kalles ’the 
precautionary principle’ er et forvaltningsprinsipp 
som gjelder når et felt er preget av vitenskapelig 
usikkerhet og potensielt alvorlige skadescenarier. Bruk 
av føre-vare-prinsippet faller inn under risikohåndte-


ringen. Fordi bruk kan ha betydelige samfunnsmessige 
implikasjoner som økonomiske og andre ulemper, er 
det enighet om at det bør stilles krav til begrunnelse 
for når prinsippet skal tas i bruk. Slike krav har vært 
formulert både i internasjonale organisasjoner og 
i Norge. Det finnes mange definisjoner av føre-var-
prinsippet. Nedenfor presenteres noen av disse (se for 
øvrig http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/
nouer/2000/nou-2000-29/7.html?id=143310).


UNESCO forklarer føre-var-prinsippet slik:
”Where scientific evaluation indicates plausible 
grounds for concern for the possibility of adverse 
effects of a nature and magnitude that would make 
them unacceptable if their occurrence were certain, 
but sufficient scientific knowledge, understanding, and 
consensus is missing to quantify in a credible way the 
probability of such adverse effects to occur, proactive 
interventions shall be taken to monitor the activity, 
constrain the possibility of adverse effects happening 
and contain the scope of harm should it occur.” 


FNs Rio-deklarasjon fra 1992 diskuterer  
føre-var-prinsippet slik:
”I den hensikt å beskytte miljøet skal føre-var-
prinsippet tillempes så langt som mulig og under 
hensyntagen til landenes muligheter. Om det 
foreligger en trussel om alvorlig eller ubotelig skade 
skal ikke mangel på vitenskapelige holdepunkter 
anvendes som unnskyldning for å utsettes kostnads-
effektive tiltak for å forhindre miljøødeleggelser.” 


EU-kommisjonen presenterte i en meddelelse i 2000 
(COM2000)32 hvordan kommisjonen ville tillempe føre-
var-prinsippet:


”Når vitenskapelige belegg er ufullstendige, inkonklu-
sive eller usikre og det finnes indikasjoner etter preli-
minære, saklige vitenskapelige vurderinger på at det 
finnes skjellig grunn til uro for at potensielt risikofylte 
effekter på miljø, mennesker, dyrs eller planters helse 
kan være uforenlig med det beskyttelsesnivå som er 
valgt.” 


Den nasjonale forskningsetiske komité for naturvitenskap 
og teknologi (NENT) tar i sin publikasjon ”Føre var-
prinsippet: mellom forskning og politikk” (nr. 11, 1997) 
utgangspunkt i definisjonen fra Rio-erklæringen: 
”For å beskytte miljøet skal statene i stor utstrekning 
bruke føre-var-prinsippet i henhold til sine muligheter. 
Der hvor det foreligger trussel om alvorlig eller


32 http://ec.europa.eu/dgs/health_consumer/library/pub/pub07_
en.pdf
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uopprettelig skade, skal ikke mangel på fullstendig 
vitenskapelig visshet kunne brukes som begrunnelse 
for å utsette kostnadseffektive tiltak for å hindre miljø-
forringelse.”


NENT setter opp 5 kriterier for å avgjøre om føre-var-
prinsippet er relevant å anvende:


1.  Det foreligger betydelige vitenskapelige usik-
kerheter.


2.  Det finnes skadescenarier (hhv. modeller) som er 
basert på plausibel vitenskapelig kunnskap. 


3.  Usikkerhetene kan ikke reduseres uten samtidig 
å øke uvitenheten om andre relevante faktorer.


4.  Den potensielle skaden er tilstrekkelig alvorlig 
eller muligens praktisk irreversibel for nåværende 
eller fremtidige generasjoner.


5.  Dersom man utsetter handlingen nå, vil effektive 
mottiltak senere bli vanskeligere og mer kost-
nadskrevende.


Når det gjelder hva føre-var-prinsippet betyr i praksis, 
må det operasjonaliseres i forhold til den sammen-
hengen strategien skal anvendes i. En føre-var-strategi 
innebærer tiltak som enten reduserer risikoen for at 
skaden inntreffer, eller som begrenser skaden dersom 
den likevel inntreffer. Føre-var-tiltak kan være både 
av teknisk, reguleringsmessig, økonomisk og politisk/
juridisk art. EU har satt opp følgende kriterier for gode 
føre-var-tiltak:


•	proportionality
•	non-discrimination
•	consistency
•	cost-benefit analysis
•	examination of scientific development


Hvorvidt det er relevant å bruke føre-var-prinsippet i 
en bestemt situasjon (altså i en situasjon preget av høy 
usikkerhet og potensielt store negative konsekvenser) 
er et verdispørsmål som tilligger risikohåndteringen, 
men som også i stor grad bygger på risikovurderingen. 
I føre-var-situasjoner er ofte en stor andel av befolk-
ningen potensielt berørt av beslutningene om 
håndteringsstrategiene på området. I slike tilfeller 
kan disse utarbeides i dialog med berørte parter eller 
representanter for allmennheten, kfr. omtale av risiko-
kommunikasjon som en del av risikoanalysen (se også 
UNESCOs rapport om dette (http://unesdoc.unesco.
org/images/0013/001395/139578e.pdf)). 


7.2.4.4 Tiltak for å redusere usikkerhet
Usikkerhet som er avdekket i risikovurderingen kan - 
avhengig av hva usikkerheten bunner i - reduseres av 
ulike tiltak. Dersom eksponeringen er dårlig belyst, kan 
det gjøres undersøkelser for å få bedre rede på denne. 
Forskning på mulige helseeffekter av eksponering kan 
gi et bedre datagrunnlag for å vurdere helsefaren. Nye 
data eller tiltak som har ført til redusert eksponeringen, 
vil ofte lede til behov for å oppdatere eller utføre en ny 
risikovurdering.
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8.1 Opplevelse av risiko


Vi har tidligere i rapporten diskutert risiko. Vi har 
definert risiko som sannsynlighet for opptreden av en 
uønsket helseeffekt som følge av en konkret ekspo-
nering. Hvordan vi oppfatter risiko påvirkes imidlertid 
også av en rekke forhold utover den konkrete sannsyn-
ligheten. Trolig påvirkes vi bl.a. ulikt ut i fra hvilken 
kunnskap vi har om den aktuelle risikoen. Ikke sjelden 
oppfatter fagfolk og deler av befolkningen risiko 
for helseskadelige effekter fra en eksponering ulikt. 
Et eksempel på dette er UV-stråler fra sollys, hvor 
risikoen av mange oppleves lavere enn slik fagfolk 
bedømmer den. Et annet eksempel er lukt, som kan 
oppleves som farlig, selv om terskelen for lukt ligger 
langt under den mengde som skal til for å forårsake 
helseskade. En inngangsport til å forstå slike forskjeller 
er en forståelses modell som Peter M. Sandman 
(Sandman 1987) har utviklet. Den vitenskap elig 
baserte risikovurderingen kan benevnes som ”målbar 
risiko”. Ifølge modellen er risikoopplevelse summen 
av denne målbare risikoen og faktorer knyttet til 
opplevelsesmessige sider ved eksponeringen. Derved 


kan enkeltpersoner eller grupper oppleve en høy 
risiko ved eksponeringer dersom disse opplevelses-
faktorene er betydelige, på tross av at den målbare 
risikoen er lav. Det motsatte kan være tilfellet der den 
målbare risikoen er høyere mens opplevelsesfaktorene 
er lavere. Betydningen av opplevelsesfaktorene vil 
øke der vitenskapelig usikkerhet gjør det vanskelig å 
fastsette en målbar risiko.


Disse faktorene gjelder i prinsippet for alle typer ekspo-
nering i miljøet, inkludert EMF. Følgelig oppleves noen 
eksponeringer mer og noen mindre risikofylte enn 
hva forskningsbasert kunnskap skulle tilsi. Omtrent 
alle de nevnte faktorene som øker opp levelsen av 
risiko (se høyre del av tabell 8.1), er relevante også for 
hvordan eksponering for svake RF-felt blir opplevd. Det 
er imidlertid individuelle forskjeller som følge av ulik 
kunnskap og erfaring. Trusselbildet kan oppleves som 
betydelig mindre av fagfolk. Det kan i denne forbin-
delse legges til at en studie (Siegrist et al. 2005) antyder 
at følelsene i større grad enn det kognitive (tankemes-
sige) styrer opplevelsen av helserisiko nettopp fra 
basestasjoner.


Opplevelse av risiko og bekymring


Tabell 8.1. Vanlige faktorer som kan påvirke opplevelse av risiko (Sandman 1987) med eksempler (satt inn av ekspertgruppen):


Opplevelse av redusert risiko når eksponering 
oppleves som:


Opplevelse av økt risiko når eksponering  
oppleves som:


Frivillig (f.eks. RF fra egen mobiltelefon) Påtvunget (f.eks. RF fra basestasjon)
Naturlig (f.eks. soling) Kunstig (f.eks. RF fra basestasjon)
Kjent (f.eks. støy) Ukjent (f.eks. nye teknologier som gir EMF)
Ikke påminnelse om tidligere negativ eksponering Påminnelse om tidligere negativ eksponering (f.eks. gir 


ordet stråling påminnelse om atomulykker og alvorlig 
sykdom som kreft)


Ikke skremmende (f.eks. utslipp av røykpartikler fra 
fyring)


Skremmende (f.eks. ordet stråling, jfr. over)


Kronisk (f.eks. forurenset byluft) Katastrofeartet (f.eks. en kjemikalieulykke)
Å være innenfor det en har kunnskap om (f.eks. støy) Å ikke være innenfor det en har kunnskap om (f.eks. 


nanopartikler)
Mulig å ha kontroll over (f.eks. ved at den er synlig som 
røyk)


Umulig å ha kontroll over (f.eks. usynlig eksponering som 
EMF)


Rettferdig (f.eks. RF fra egen mobiltelefon) Urettferdig (f.eks. RF fra basestasjon)
Moralsk berettiget (f.eks. utslipp fra 
hjemmekompostering)


Moralsk feil (f.eks. påtvunget trådløst nett på skole)


Basert på troverdige aktører Ikke basert på troverdige aktører
Eksponeringen skjer etter at man er blitt lyttet til Eksponeringen skjer uten at man er blitt lyttet til
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8.1.1	Oppsummering
En rekke faktorer knyttet til hvordan risikoen 
oppleves vil kunne øke eller redusere enkeltpersoners 
opp levelse av risiko for mulige negative helseeffekter 
som følge av en miljøeksponering, herunder EMF. Slike 
opplevelsesfaktorer vil bl.a. kunne føre til at deler av 
befolkningen opplever et mye mer alvorlig trusselbilde 
med hensyn til eksponering for RF-felt enn det fagfol-
kenes vurderinger i del I av denne rapporten skulle tilsi.


8.2 Bekymring for skadelige effekter 
av emF 


8.2.1	Hvor	mange	er	bekymret,	og	hvem	er	de?


Andelen av befolkningen som bekymrer seg for helse-
fare knyttet til elektromagnetiske felt, varierer mellom 
ulike studier fra Danmark, Tyskland, Sveits og Østerrike, 
fra omkring 15 til 70% (Blettner et al. 2009; Schrottner og 
Leitgeb 2008; Schreier et al. 2006; Kristiansen et al. 2009). 
I den danske studien (Kristiansen et al. 2009) svarer 
kvinner i større grad enn menn at de er bekymret for 
slik helsefare. Bekymringen er størst blant kvinner med 
høyere utdanning og dessuten blant personer som er 
bekymret for ukjente konsekvenser av nye teknologier. 
I en sveitsisk studie var det en samvariasjon mellom 
det å være bekymret for negative helseeffekter av EMF 
og det å være enig i utsagnet ”de fleste kjemiske stoffer 
kan gi kreft” (Siegrist et al. 2005). I en tysk befolknings-
studie med svar fra over 30 000 personer svarte ca 10% 
at de mente å ha fått skadelige effekter på egen helse 
som følge av eksponering for basestasjoner (Blettner et 
al. 2009).


8.2.2	Hva	slags	EMF-kilder	bekymrer?
Når det gjelder hvilke kilder som innbyrdes oppfattes 
som mest risikofylte, er det store forskjeller mellom 
land. En dansk studie tyder på at flere er bekymret for 
eksponeringen fra mobiltelefoner enn fra basesta-
sjoner (Kristiansen et al. 2009), mens en sveitsisk studie 
viser det motsatte (Schreier et al. 2006).


Disse forskjellene kan blant annet skyldes at studiene 
er gjort til ulike tider, og at spørsmålene har vært stilt 
forskjellig, i tillegg til at det kan være geografiske 
forskjeller. En britisk artikkel fra 2002 angir at det synes 
å ha skjedd en overgang fra bekymring for kraftled-
ninger til mobilmaster (Burgess 2002).


8.2.3	Bekymring	for	EMF	i	forhold	til	andre	
eksponeringer
Det synes som om de fleste oppfatter risikoen ved EMF 
som lavere enn eller på nivå med risikoen knyttet til 
andre kilder, som f.eks. luftforurensning, UV-stråling, 


veitrafikkulykker og mattilsetninger (Hutter et al. 
2004; Kristiansen et al. 2009; Schreier et al. 2006). I den 
danske studien svarer de fleste at de er lite bekymret 
for mobiltelefoneksponering, men 7% oppfatter at 
risikoen for å dø som følge av slik eksponering er 
omtrent like stor som å dø av lungekreft som følge av 
tobakksrøyking, og 5% sidestiller risikoen med risikoen 
for å dø i trafikkulykke (Kristiansen et al. 2009).


8.2.4	Undersøkelser	i	Norge
I Norge har Statens strålevern gjennomført spørre-
undersøkelser i befolkningen i 2004, 2007 og 2010. 
Det er blant annet spurt om folk tenker på helseef-
fekter av stråling fra mobilmaster, basestasjoner og 
høyspentledninger og om tiltro til informasjon fra 
Statens strålevern. I 2010 svarte 60 % at de ofte eller 
av og til tenkte på helseeffekter knyttet til mobilbruk; 
tilsvarende tall for 2007 og 2004 var hhv. 46 og 54 %. 
For basestasjoner og høyspentledninger var tilsva-
rende tall for 2010 hhv. 35 og 39 %. Ca. 40 % svarte i 
2010 at de hadde et godt inntrykk av myndighetens 
informasjonsinnsats angående bruk av mobiltelefon 
og rundt 25 % når det gjaldt høyspentledninger og 
basestasjoner. De yngste hadde det beste inntrykket, 
og gruppen med lavest utdanningsnivå hadde det 
dårligste inntrykket. I 2010 svarte ca 60 % at de hadde 
stor eller ganske stor tiltro til informasjon fra Statens 
strålevern om eksponering for svake RF-felt, som er 
typisk for befolkningen.


Tallene fra Statens strålevern viser at andelen av 
befolkingen som er ”oppmerksomme på” helseeffekter 
av EMF er relativt stor. Å være oppmerksom på eller 
tenke på mulige helsevirkninger er imidlertid ikke det 
samme som å være bekymret for slike virkninger, som 
de andre europeiske undersøkelsene fokuserte på. 
Men vi kan anta at en andel av dem som svarte i Norge 
også er bekymret. Hvis bildet er omtrent tilsvarende 
som i Danmark (Kristiansen et al. 2009), betyr det at et 
relativt stort antall personer (kanskje mer enn et par 
hundre tusen) oppfatter helsefarene ved en eller flere 
EMF-kilder som betydelige.


8.2.5	Oppsummering
Flertallet synes å være lite eller moderat bekymret for 
negative helseeffekter som følge av eksponering for 
RF/EMF. Imidlertid er det et ikke ubetydelig mindre-
tall (i Norge grovt estimert til i alle fall et par hundre 
tusen personer) som i varierende grad er bekymret for 
og/eller mener at de har fått negative helseeffekter 
på grunn av slik eksponering. Denne bekymringen 
samsvarer ikke med resultatet av risikovurderingen 
som er gjort i del I i denne rapporten.
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8.3 Bekymring og risikohåndtering 


Del I (kapittel 5, s 133) i denne rapporten konkluderer 
slik: ”Fordi eksponeringen til daglig ligger langt under 
ICNIRPs anbefalte referanseverdier, og siden det 
samlet sett ikke er vitenskapelig sannsynliggjort at det 
opptrer skadelige helseeffekter ved eksponering under 
ICNIRPs referanse verdier, er det ikke grunn til å anta 
at den eksponering vi opplever i dagliglivet i Norge er 
forbundet med helserisiko. På dette grunnlaget anser 
ekspertgruppen at befolkningen generelt er godt 
beskyttet mot uønskete helseeffekter fra RF-ekspone-
ring.”


Den offentlige debatten om mulige helseskadelige 
effekter av eksponering for EMF er et spørsmål som 
opptar befolkningen og mange politiske beslutnings-
takere i Europa. Fordi det er ulike oppfatninger av den 
vitenskapelige dokumentasjonen, er det en til dels 
opphetet diskusjon om å iverksette beskyttende tiltak 
(Burgess 2004). Det er også blitt reist spørsmål om 
hvorvidt industri og myndigheter skulle ha felles inter-
esser av å påvirke forskningen i retning av å fremstille 
RF-eksponering som tryggere enn det som er tilfelle 
(jfr. NRK Brennpunkt 20. april 2010); se også kapittel 
5.2.1. Dette har bidratt til å skape offentlig usikkerhet 
og kontrovers omkring tryggheten ved svake RF-felt. I 
tillegg til at politiske myndigheter ønsker å iverksette 
tiltak for å beskytte befolkningen mot mulig helseska-
delig eksponering, gjøres det også tiltak som har til 
hensikt å redusere allmennhetens bekymringer (Wiede-
mann og Schutz 2005). Eksempler er tiltak som:


Reduserer eksponeringen


•	Sveits: reduserer grenseverdier, og strategier for å 
redusere faktisk eksponering 


Reduserer opplevd risiko
•	Storbritannia: bedre risikokommunikasjon og øke 


deltakelse fra befolkningen i beslutningsprosesser 
•	Nederland: involvere allmennheten i plassering av 


basestasjoner 


Økt forskningsinnsats 


8.3.1	Skal	forsiktighetstiltak	iverksettes	for	å	
imøtekomme	bekymring?


Er opplevd risiko i befolkningen alene godt nok 
grunnlag til å iverksette tiltak som reduserer ekspone-
ringen for RF? Eller må det kreves at det er et viten-
skapelig grunnlag for å anta at slike tiltak vil redusere 
risiko for sykdom (Wiedemann og Schutz 2005)? Dette 
er spørsmål som må avklares for å begrunne valg av 
strategi for risikohåndtering. Et naturlig første spørsmål 
er om ulike forsiktighetstiltak faktisk fører til reduksjon 
av den opplevde risiko.


8.3.2	Blir	allmennheten	beroliget	av		
informasjon	og	forsiktighetstiltak?
Det er gjennomført studier for å undersøke hvordan 
informasjon og potensielle tiltak for å redusere ekspo-
neringen påvirker opplevd risiko knyttet til elektro-
magnetiske felt fra kilder som mobiltelefoner og 
basestasjoner. Flere studier indikerer at opplevd risiko 
og bekymring øker med bruk av forsiktighetsstrategier, 
og i alle fall med en del typer informasjon (Wiede-
mann og Schutz 2005; Wiedemann et al. 2006; Barnett 
et al. 2007; Barnett et al. 2008; Dolan og Rowley 2009; 
Burgess 2002). Det kan se ut til at det å få informasjon 
om forsiktighetstiltak, i seg selv, av mange kan tolkes 
som indikasjon på at det foreligger en reell fare ved 
aktuell eksponering, ikke minst hvis den knyttes opp 
mot følsomme tema som f.eks. potensiell trussel mot 
barns helse. Videre ser det ikke ut til at tillitten til at det 
offentlige beskytter helsen økes ved bruk av forsiktig-
hetsstrategier (Wiedemann og Schutz 2005; Barnett et al. 
2007)). Noen av de nevnte studiene er eksperimentelle. 
Innenfor dette forskningsområdet har slike studier 
metodiske og overføringsmessige begrensninger. Det 
er heller ikke utført et større antall studier. Imidlertid er 
det ganske entydige konklusjoner i motsatt retning av 
ideen om at bruk av forsiktighetsstrategier vil redusere 
bekymring og øke tillitt til myndighetene. Studien til 
Barnett (Barnett et al. 2007)var en befolkningsstudie 
basert på en informasjons kampanje iverksatt av 
britiske myndigheter. Resultatene fra denne støtter 
opp om resultatene fra de eksperimentelle studiene.


Wiedemann (Wiedemann et al. 2006) mener at vi skal 
bruke forsiktighetsstrategier når det er nødvendig. 
Imidlertid drøftes viktigheten av å vurdere fordelene 
ved tiltakene opp mot mulige ulemper, som økt 
bekymring i befolkningen og redusert tillitt til myndig-
hetene, selv der slike tiltak kan begrunnes ut fra 
hensyn til folkehelsen. Det er videre støtte for at tillitt 
til eksperter på området gir redusert risikoopplevelse 
(se referanser i (Wiedemann et al. 2006).


Wiedemann (Wiedemann et al. 2006; Wiedemann og 
Schutz 2011) peker videre på at en ikke bør se forsiktig-
hetsstrategier som et middel for å redusere allmennhe-
tens bekymring for eventuelle negative helseeffekter. 
Uansett om en velger å iverksette forsiktighetsstrate-
gier eller ikke, er det viktig at grunnlaget for tiltaket 
er transparent. Det er viktig at det kommer tydelig 
fram hva som taler for og imot å iverksette tiltakene, 
inkludert det vitenskapelige grunnlaget. Spesielt 
gjelder det at tiltak som ledd i føre-var-strategier må 
være proporsjonale til den risiko som foreligger, sett 
opp mot bl.a. kost/nytteverdi. Det henvises bl.a. til EUs 
kriterier av 2000 Dolan og Rowley (Dolan og Rowley 
2009) (se også kapittel 7).
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8.3.3	Risikokommunikasjon	i	forhold	til	RF-
eksponering
Wiedemann (Wiedemann et al. 2006; Wiedemann og 
Schutz 2011) drøfter hvilke tiltak som kan gjøres for 
å få til en god risikokommunikasjon på området. For 
det første må en være klar på å skille mellom ekspone-
ringsfaktorens (her RF-felt) mulige iboende helsefare 
og slik risikoen gitt den aktuelle eksponering vil være 
for befolkningen i praksis (se innledning del I, og 
innledninger til kapitlene 4 og 5). Her er det viktig å 
være tydelig på hva det foreligger vitenskapelig holde-
punkter for og ikke, og med hvilken vitenskapelig 
styrke. Et viktig poeng her er at en aldri vitenskapelig 
kan bevise at en eksponering ikke kan føre til negativ 
effekt på helsen, men en kan ha varierende grad av 
holdepunkter for at en eksponering ikke fører til helse-
skade. Dette leder til en kritisk side ved risikokom-
munikasjon. Sjansene for å nå fram med et budskap 
er asymmetrisk fordelt mellom budskap om at det 
foreligger eller ikke foreligger risiko. Det er ofte lettere 
å vise folk et tydelig faglig grunnlag for å advare mot 
en fare enn for å vise fravær av fare (Wiedemann og 
Schutz 2011; Barnett et al. 2007). Dette passer godt med 
menneskets preferanse for negativ informasjon (Ito et 
al. 1998). Dolan og Rowley råder også myndigheter til 
å skolere allmennheten i å forstå at publikasjoner kan 
være av ulik faglig kvalitet (Dolan og Rowley 2009) (se 
også kapittel 4.2 og 4.3). Man må også se på totaliteten 
i den foreliggende vitenskapelige dokumentasjon, ikke 
basere seg på enkeltpublikasjoner. 


Det er behov for mer forskning når det gjelder hvordan 
risikokommunikasjon kan legges opp (Wiedemann og 
Schutz 2011). For eksempel kan det ofte være utilstrek-
kelig å gi allmennheten faktainformasjon uten at den 
samtidig ledsages av andre tiltak. I verste fall kan en 
slik ensidig strategi øke bekymringen (Morgan et al. 
1985). Kvalitative studier antyder at for dem som i 
utgangspunktet har store bekymringer angående 
eksponering for EMF, vil informasjon om usikkerhet 
kunne styrke deres bekymring og bidra til å utvikle nye 
måter å se på disse helsefarene (se referanser i (Barnett 
et al. 2007). Dette underbygger at det kan være nyttig 
å legge opp risikokommunikasjon differensiert ut fra 
hvilke grupper en vil nå, i og med at behovene og 
interessene kan være ulike (Barnett et al. 2007). Teknisk 
og statistisk informasjon om EMF og risiko er abstrakt, 
og kan dermed ha begrenset betydning for den 
enkeltes forståelse av risiko (Slovic et al. 2005). Dermed 
må informasjon til den enkelte konkretiseres og gjøres 
praktisk forståelig. I Danmark viste en spørreunder-
søkelse at over to tredjedeler av dem som deltok, følte 
at de hadde fått utilstrekkelig offentlig informasjon 
om 3G-systemet (Kristiansen et al. 2009). Et av hoved-
målene med risikokommunikasjon er å gi allmenn-


heten anledning til å ta informerte valg med hensyn 
til potensiell risiko og fordeler. Foruten full åpenhet 
om den informasjon som finnes, kan dette bare skje 
hvis folk både oppfatter og tror på informasjonen. 
Dermed er tillitt en viktig premiss for informasjonen (se 
referanser i (Nielsen et al. 2010).


8.3.4	Opplevelse	av	helserisiko	fra	RF-felt	og	
kulturelle	forhold
Når det gjelder basestasjoner drøfter Burgess (Burgess 
2002) ulik utvikling av bekymring, samt ulike tiltak og 
roller fra myndigheter og politikere, i Storbritannia, USA, 
Irland, Italia og Australia. Med henvising til Spector og 
Kitsuse (1977) (sitert i (Burgess 2002)) drøfter han noen 
typiske roller i denne utviklingen: de som setter fram 
krav (f.eks. pressgrupper som mener at forebyggende 
tiltak må iverksettes), de som fungerer som nøkkelspil-
lere (f.eks. profilerte politikere og media som støtter 
saken) for at problemstillingen kommer i fokus og 
hvordan institusjoner (f.eks. myndigheter) reagerer. 
Måten dette samspillet fungerer på, bestemmer 
om problemet blir begrenset til en mindre gruppe 
eller store deler av samfunnet. Dermed kan utfallet 
bestemmes av andre faktorer enn det problemet i seg 
selv representerer, som f.eks. kan være et vesentlig 
eller et ubetydelig problem. Burgess går også gjennom 
andre deler av litteraturen om hvordan opplevelse 
av risikoer kan oppstå på kulturell basis. Deretter går 
han gjennom utviklingen og forholdene i hvert av de 
nevnte landene. Det er tydelige forskjeller i hvilken 
grad basestasjoner har blitt oppfattet som å represen-
tere en helserisiko, hva slags aktører og situasjoner 
som har bidratt til å styre utviklingen og hvilken rolle 
politikere og myndigheter har valgt. Det fremgår 
av gjennomgangen av forvaltningen i ulike land (se 
kapittel 9), at slike forskjeller har ført til ulike regler og 
ulik bruk av forsiktighetsprinsipper. Burgess konklu-
derer med at ”det er viktig å anerkjenne at offentlige 
forsiktighets responser i seg selv kan spille en aktiv, til 
og med bestemmende, rolle i den sosiale konstruk-
sjonen av helserisiko.” Som tidligere nevnt, peker 
Burgess på at det ser ut til å ha vært god grobunn for å 
flytte bekymring for helserisiko ved kraftledninger over 
til bekymring for basestasjoner (Burgess 2002) som del 
av disse prosessene.


Det synes også betimelig å tematisere medias rolle i 
dannelsen av oppfatninger om risiko knyttet til EMF. 
Enkeltstående forskningsprosjekter som synes å vise 
positive sammenhenger mellom eksponering for svake 
RF-felt og kreft kan få betydelig større overskrifter enn 
forskningsprosjekter som ikke gir støtte for at det er 
sammenheng. Disse budskapene kan lett nå et langt 
bredere lag av befolkningen enn offentlig informasjon 
om risiko.
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8.3.5	Studiekvalitet
De artiklene som er omtalt i dette kapitlet er dels 
befolkningsundersøkelser og noen få eksperimen-
telle studier (der forsøksgrupper responderer på ulike 
typer informasjon), samt gjennomganger av forhold 
omkring risikooppfattelse og håndtering i ulike land. 
Gitt de begrensingene som ligger i respektive typer 
studier, ansees kvaliteten å være akseptabel. Dette 
understøttes av at studiene for en stor del kommer til 
like konklusjoner, selv der det er brukt ulike metoder, 
og der studiene er gjort av ulike forskergrupper.


8.3.6	Oppsummering
•	Flere forfattere peker på at forsiktighetsstrategier 


som har til hensikt å redusere allmennhetens 
eksponering for RF, ikke bør iverksettes med 
mindre det er vitenskapelig grunnlag for å anta at 
den aktuelle eksponeringen kan være helseska-
delig.


•	Det er relativt godt underbygd at bruk av forsiktig-
hetsstrategier som ikke er begrunnet i risikovurde-
ringen, ikke reduserer befolkningens bekymring 
for negative helseeffekter. I noen tilfeller kan slike 
tiltak øke bekymringen. En kan i tillegg risikere 
redusert tillitt til at myndighetene ivaretar befolk-
ningens helse. 


•	Trolig kan god risikokommunikasjon være et 
nyttig redskap i dialogen mellom myndigheter og 
allmennhet. Denne bør være åpen, tydelig og gi 
god forståelse av risikovurderingen og grunnlaget 
for de håndteringsmessige tiltak
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DeI		IV: 


Forvaltningspraksis i Norge 
og andre land
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9.1 Innledning


I dette kapitlet gis en kort oversikt over internasjonale 
organisasjoners arbeid og anbefalinger. Det gis også 
en kort gjennomgang av forvaltningspraksis og strate-
gier i ulike deler av verden og land det er naturlig å 
sammenligne seg med. Det er betydelig bekymring for 
skadelige helseeffekter som følge av EMF-eksponering 
i deler av befolkningen. I de fleste industriland er det 
de siste årene etablert organisasjoner og ekspertko-
miteer som har som oppgave å vurdere forskning og 
komme med anbefalinger overfor myndighetene. 
Dette gjelder både grenseverdier og andre forvalt-
ningstiltak. De siste årene har også flere andre nasjo-
nale og internasjonale institusjoner utarbeidet og 
publisert rapporter på området, enten på eget initiativ 
eller etter bestilling fra internasjonale organisasjoner 
eller sentrale myndigheter. Noen har også egne 
forskningsprogrammer.


9.2 Internasjonale organisasjoner


9.2.1	Verdens	helseorganisasjon


Verdens helseorganisasjon - World Health Organization 
(WHO) ligger under De forente nasjoner (FN). Formålet 
er å arbeide for at alle folk skal ha så god helse som 
mulig.


9.2.1.1 EMF-prosjektet
WHOs EMF-prosjekt33 ble opprettet i 1996. I samar-
beid med internasjonale organisasjoner samler WHO 
ressurser og kunnskap om effekter av eksponeringen 
for EMF. Gjennom prosjektet gjøres en felles innsats 
for å identifisere områder med mangelfull kunnskap. 
Fokuserte forskningsprogrammer anbefales for å gi 
mulighet til å gjøre bedre helserisikovurderinger. Det 
utføres oppdaterte og kritiske gjennomganger av 
forskningslitteraturen, og det arbeides for interna-
sjonal konsensus og løsning av helseproblemer.


Som en del av det internasjonale EMF-prosjektet publi-
serte WHO i 2006 rapporten Model Legislation for


33 http://www.who.int/peh-emf/en/


Electromagnetic Fields Protection34 for å lette intro-
duksjon av lovgivning og hensiktsmessige tiltak for 
å beskytte allmennheten og arbeidstakere for skade-
lige effekter av EMF. Formålet med «the Model Act» 
var å etablere interna sjonalt anerkjente grenser for 
eksponering basert på dem som hadde blitt utviklet av 
ICNIRP. WHO diskuterer også bruk av forsiktighets- og 
føre-var-strategier i sine anbefalinger.


9.2.1.2 WHO forskningsagenda for  
radiofrekvente felt 
I august 2010 offentliggjorde WHO sitt nye forsknings-
program35 for radiofrekvente (RF) felt (http://www.
who.int/peh-emf/research/agenda/en/index.html). 
Dette er en oppdatering av WHOs tidligere forsknings-
programmer for felt fra 1997, 2003 og 2006. Disse 
programmene har vært et utgangspunkt for et stort 
antall nasjonale forskningsprogrammer på området. 
Basert på ny vitenskapelig kunnskap fra de siste tre års 
forskning, sammen med fornyelsen av flere nasjoners 
forskningsprogram, anbefalte WHO en oppdatering 
av forskningsdagsordenen. I februar 2010 ble det 
avholdt et møte for å sette opp et utvalg av eksperter. 
Dette resulterte i en liste med over 400 eksperter med 
forskjellig bakgrunn og fagområder. 


WHOs nye forskningsprogram skal blant annet 
anbefale forskningsområder som må prioriteres for å 
fylle eksisterende kunnskapshull, slik at man oppnår et 
bedre grunnlag for helserisikovurdering. Programmet 
er inndelt i to hoveddeler: (i) behov for forskning på 
helseeffekter, og (ii) behov for samfunnsvitenskapelig 
forskning. De prioriterte forskningsområdene som 
følger nedenfor er definert med enten ”Høy viktighet” 
eller ”Middels viktighet”:


Epidemiologi


•	Prospektive kohortstudier på barn og unge, 
der man studerer forskjellige helseeffekter, som 
atferds- og nevrologiske forstyrrelser og kreft – 
Høy viktighet


34 http://www.who.int/peh-emf/standards/EMF_model_legisla-
tion_2007.pdf
35 http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599948_
eng.pdf


Internasjonal forvaltningspraksis og strategier
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•	Monitorering av trender for forekomst av hjerne-
tumor ved bruk av veletablerte populasjons-
baserte kreftregistre, fortrinnsvis kombinert 
med eksponeringsdata for befolkningen – Høy 
viktighet


•	Kasus-kontrollstudier av nevrologiske lidelser 
(forutsatt at objektive eksponeringsdata er 
tilgjengelige og rimelig deltakelse kan oppnås) – 
Middels viktighet


Studier på mennesker
•	Videre provokasjonsstudier på barn i forskjellige 


aldersgrupper – Høy viktighet
•	Provokasjonsstudier for å identifisere nevrologiske 


mekanismer som ligger bak mulige effekter på 
hjernens funksjoner, inkludert søvn og EEG under 
hvile – Høy viktighet


Dyrestudier
•	Effekter av RF-eksponering før fødsel og tidlig i 


livet, på utvikling og atferd – Høy viktighet
•	Effekter av RF-eksponering på aldring og nevro-


degenerative lidelser – Høy viktighet
•	Effekter av RF-eksponering på reproduksjons-


organer – Middels viktighet 


Studier på celler
•	 Identifikasjon av optimale eksperimentelle tester 


for deteksjon av cellulær respons på ekspone-
ring for ny RF-teknologi, og eksponering fra 
RF-EMF sammen med kjemiske stoffer – Middels 
viktighet


•	Videre studier av betydning av genetisk bakgrunn 
og celletype: mulige effekter av RF-eksponering 
fra mobiltelefon på flere celletyper, ved å bruke 
nyere og mer sensitive metoder som er mindre 
følsomme for artefakter og/eller bias – Middels 
viktighet 


Mekanismer
•	 Ingen


Dosimetri
•	Vurdere karakteristisk RF-eksponering, ulike 


scenarier og tilsvarende eksponeringsnivåer for ny 
og fremtidig RF-teknologi, inklusive forandringer i 
bruken av etablert teknologi – Høy viktighet


•	Kvantifisere individuell eksponering fra flere 
RF-kilder og identifisere determinanter for 
eksponering av den generelle befolkningen – Høy 
viktighet


•	Monitorering av individeksponering av arbeidere 
utsatt for RF-felt – Middels viktighet


Samfunnsvitenskapelig forskning (ikke gitt prioritet)
•	Undersøke determinanter og dynamikk bak 


RF-relatert bekymring og opplevd helserisiko i 
befolkningen


•	Undersøke virkningen av ulike måter for å formidle 
vitenskapelige funn om helseeffekter av ekspo-
nering for RF-felt til publikum, og om informasjon 
om risiko


•	Undersøke om og hvordan folks opplevelse av 
helserisiko ved eksponering for RF-felt kan påvirke 
deres velvære og livskvalitet


•	Undersøke hvordan RF-EMF-teknologi er blitt 
håndtert, i en større samfunnsmessig sammen-
heng


9.2.1.3 WHO Environmental Health Criteria Mono-
graph on radiofrequency fields 


I over 25 år har WHO tatt for seg og omtalt ekspo-
nering for elektromagnetiske felt og mulige helse-
effekter gjennom sine monografier36. I de siste årene 
har det vært planlagt tre monografier (Environ-
mental Health Criteria, EHC) som omhandler 0-300 
GHz-frekvensområdet: Statiske felt (0Hz), ELF-felt 
(opptil 100 kHz), og RF-felt (100 kHz – 300 GHz). 
Så langt har EMF-prosjektet publisert rapporter på 
statiske felt (200637) og ELF-felt (200738).


Det neste trinn i denne evalueringsprosessen er helse-
risikovurdering av radiofrekvente felt. Den planlagte 
monografi, Environmental Health Criteria on Radio 
Frequency field vil inneholde en kunnskapsoppda-
tering på området basert på en gjennomgang av 
vitenskap elig litteratur om eksponering for RF-felt og 
mulige helse effekter. Arbeidet vil bli påbegynt etter 
IARCs vurdering og klassifisering av RF-felts kreft-
fremkallende egenskaper og publisering av INTER-
PHONE studien. (WHO/IARCs konklusjon foreligger i en 
foreløpig omtale (Baan et al. 2011); se kapittel 4.4.3.)


9.2.2	Den	internasjonale	kommisjonen	for	
beskyttelse	mot	ikke-ioniserende	stråling	
(International	Commission	on	Non-Ionizing	
Radiation	Protection,	ICNIRP)
ICNIRP39 ble etablert i 1992 som en selvstendig organi-
sasjon, med samme type oppgaver som International 
Commision on Ionizing Radiation Protection (ICRP) har 
for ioniserende stråling. ICNIRP samarbeider med WHO, 
men WHO utvikler sine råd på uavhengig grunnlag.


36 http://www.who.int/ipcs/publications/ehc/en/
37 http://www.who.int/peh-emf/publications/reports/ehcstatic/
en/index.html
38 http://www.who.int/peh-emf/publications/elf_ehc/en/index.
html
39 http://www.icnirp.de/PubEMF.htm
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ICNIRPs kommisjon40 består av 14 medlemmer. ICNIRP 
har 4 faste vitenskapelige komiteer som dekker epide-
miologi, biologi, dosimetri og optisk stråling, samt et 
bredt utvalg av konsulterte eksperter. ICNIRP anbefaler 
retningslinjer for eksponeringsgrenser for ikke-ioni-
serende stråling basert på omfattende og kontinuerlig 
forskning på helseeffekter ved eksponering for slik 
stråling. ICNIRPs retningslinjer41 brukes i mer enn 80 
land. For elektromagnetiske felt anbefaler ICNIRP to 
sett eksponeringsgrenser: ett for yrkesmessig ekspone-
ring, og ett for den generelle befolkningen (se kapittel 
3.4 og 4.2.4).


9.2.3	Europakommisjonen
EU ved Kommisjonen (European Commission) har 
finansiert forskning på EMF og helseeffekter siden 
1999. Scientific Committee on Emerging and Newly 
Identified Health Risks (SCENIHR)42, som er en 
uavhengig vitenskapelig komité under Direktoratet for 
helse og forbrukertrygghet (DG SANCO), har oppsum-
mert og vurdert forskning om EMF. Siste rapport kom 
i 2009 (SCENIHR 2009). EUs anbefalinger har de siste 
årene vært identiske med ICNIRPs anbefalte ekspo-
neringsgrenser (referanseverdier). EU offentliggjorde i 
2007 at implementering av direktivet for yrkesekspo-
nering (2004/40/EC) skulle utsettes til april 2012.


9.2.4	Institute	of	Electrical	and	Electronics	
Engineers	(IEEE)	
Institute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE)43, 
ble grunnlagt i USA i 1884 og har (per januar 2008) ca. 
365 000 medlemmer i 150 land. En viktig side ved IEEEs 
virksomhet er utvikling av internasjonale standarder 
innen ulike fagfelt. 900 standarder er allerede etablert, 
og ca. 500 andre er under utvikling. 


9.3 Forvaltningspraksis i land det er 
naturlig å sammenligne norge med


Tabell 9.1 oppsummerer forvaltningspraksis, lover, 
forskrifter og anbefalte grenseverdier for EMF-ekspo-
nering for de land i Europa, Nord-Amerika, Asia og 
Oseania som det ut fra teknologisk utviklingsnivå er 
naturlig å sammenligne Norge med.


Dataene fra de forskjellige land sammenliknes 
nedenfor med ICNIRP “Guidelines for limiting exposure 


40 http://www.icnirp.de/commission.htm
41 http://www.icnirp.de/documents/emfgdl.pdf; http://www.
icnirp.de/documents/RFReview.pdf; http://www.icnirp.de/
documents/StatementEMF.pdf
42 http://ec.europa.eu/health/scientific_committees/
consultations/public_consultations/scenihr_cons_01_en.htm
43 http://www.ieee.org/about/index.html


to time-varying electric, magnetic and electromag-
netic fields (up to 300 GHz)” (ICNIRP 1998) og “Exposure 
to high frequency electromagnetic fields, biological 
effects and health consequences (100 kHz-300 GHz)” 
(ICNIRP 2009a). 


9.3.1		Forvaltningspraksis	i	Europa


9.3.1.1 Eksponering av den vanlige befolkningen
I 1999 kom European Council (EC, EUs ministerråd) 
med en anbefaling om EMF-eksponering for den 
allmenne befolkningen, der anbefalte verdier var tatt 
direkte fra ICNIRP (“Council Recommendation of 12 
July 1999 on the limitation of exposure of the general 
public to electromagnetic fields (0 Hz to 300 GHz) 
(1999/519/EC)”44. EU anbefalte sine medlemsland 
å innføre ICNIRPs anbefalinger som grenseverdier. 
Fordi EUs anbefalinger ikke er juridisk bindende, kan 
EMF-politikken praktiseres ulikt i medlems landene. 
Stam (Stam 2011) har gitt en sammenstilling av 
forvaltning i en del land. Den er hovedgrunnlaget for 
gjennomgangen nedenfor. 


I noen land har anbefalingene, dvs. ICNIRP, blitt 
innarbeidet i forpliktende nasjonal lovgivning, dette 
innebærer at ICNIRPs anbefalte grenseverdier skal 
følges. Dette gjelder: Kypros, Tsjekkia, Estland, Finland, 
Frankrike, Ungarn, Irland, Malta, Portugal, Romania, 
Spania, Tyskland og Slovakia.


I den andre gruppen av medlemsland anbefales det å 
følge ICNIRP, men dette er ikke bindende, eller de har 
mildere grenseverdier eller ingen regulering. Dette 
gjelder: Østerrike, Danmark, Latvia, Nederland, Sverige 
og Storbritannia. 


I den tredje gruppen medlemsland er det innført 
streng ere grenseverdier enn ICNIRPs anbefalinger. 
Begrunnelsen er føre-var-prinsippet og/eller på 
bakgrunn av offentlig press. Det er ulik praksis og ulikt 
hvilke kilder som reguleres. 


Som tabell 9.1 viser er de lovfestede eller anbefalte 
grenseverdiene hos de fleste (70%) omtalte europeiske 
land basert på - eller ligger svært tett opp til - ICNIRPs 
anbefalinger, både hva angår yrkeseksponering og 
eksponering av den vanlige befolkningen. Til tross for 
anmodning fra EU om å følge ICNIRPs anbe falinger, har 
noen land likevel valgt å sette strengere grense verdier 
for spesifikke frekvensområder eller anvendelser. 
Det er varierende praksis i disse landene. Noen land 
regulerer eksponering fra hver enkelt antenne, 


44 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:199
9:199:0059:0070:en:PDF







Rapport 2012:3 • Folkehelseinstituttet                           167


mens den totale eksponeringen ikke skal overstige 
ICNIRPs anbefalinger. Noen har satt strengere grense-
verdier som ikke gjelder over alt, men i såkalte sensi-
tive områder der folk har mer varig opphold, slik som 
bolig, skoler, sykehjem og barnehager. Andre har satt 
strengere restriksjoner kun for basestasjoner for mobil-
telefoner. Grenseverdiene for disse landene er stort 
sett mellom 0,5 og 70 % av ICNIRPs referanseverdier for 
effekttetthet.


9.3.1.2 Yrkeseksponering
I 2004 vedtok EU direktiv 2004/40/EC45 som angir 
grenseverdier for yrkesmessig EMF-eksponering. 
Verdiene var de samme som ICNIRPs, men er gitt 
ulike betegnelser. Grenseverdiene i dette direktivet 
skulle implementeres i medlemslandene innen 2008. I 
2007 ble det imidlertid klart at dette trolig ville skape 
problemer for medisinsk bruk av Magnetic Resonance 
Imaging (MRI/MR), noe som førte til vedtak av et nytt 
direktiv der tidsrammen for implementering ble utsatt 
til 201246, og med en uttalt forventning om at grense-
verdiene ville bli endret innen den tid. Nytt utkast til 
direktiv47 som i hovedtrekk følger ICNIRPs anbefalte 
eksponeringsgrenser foreligger nå (juni 2012). Her er 
det innført to nivåer av eksponeringsgrenser. 


Eksponeringsgrensene i 2004/40/EC er innført 
som nasjonal lovgivning i Tsjekkia, Kypros, Italia, 
Latvia, Litauen, Romania og Slovakia. Den italienske 
lov givningen trer i kraft i 2012. I Finland praktiseres 
allerede en lovgivning der eksponeringsgrensene er 
identiske med dem i direktivet. 


9.3.2	Forvaltningspraksis	i	Nord-Amerika
I USA er det Federal Communications Commission 
(FCC)48 som har ansvar for sikkerhets- standardene 
med hensyn til eksponering for RF-felt. Samtidig som 
kommisjonen godkjenner og lisensierer alle sendere 
og anlegg som genererer RF-felt, har FCC også jurisdik-
sjon over alle sendertjenester i USA, unntatt de som 
spesifikt drives av den føderale regjeringen. FCCs 
gjeldende retningslinjer for eksponering for RF-felt er 
basert på anbefalingene fra de to fagkyndige organi-
sasjonene National Council of Radiation Protection & 
Measuremets (NCRP)49 og Institute of Electrical and 
Electronics Engineers (IEEE; se foran). De anbefalte 
grenseverdiene i ”1997 FCC Regulations” er svært nær 
de grenseverdier som anbefales av ICNIRP. 


45 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:200
4:184:0001:0009:EN:PDF
46 http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=IP/0
7/1610&format=HTML&aged=0&language=EN&guiLanguage=en
47 http://ec.europa.eu/commission_2010-2014/andor/documents/
proposal_dir_electfields_en.pdf
48 http://www.fcc.gov/
49 http://www.ncrponline.org/


I Canada er det ingen lover eller forskrifter som setter 
grenseverdier for EMF-eksponering. Anbefalte grense-
verdier for eksponering er beskrevet i Safety Code 
6 (“Limits of Human Exposure to Radiofrequency 
Electromagnetic Energy in the Frequency Range from 
3 kHz to 300 GHz”)50. De anbefalte grenseverdiene 
ligger på samme måte som FCCs nær opptil ICNIRPs 
anbefalinger.


9.3.3	Forvaltningspraksis	i	Asia	og	Oseania
For land i Asia og Oseania er det, så langt vi kjenner 
til, Kina og Russland som har grenseverdier som ikke 
følger ICNIRPs anbefalinger. Land som New Zealand og 
Australia, Japan, Sør-Korea og Singapore følger ICNIRP.


9.4 Oversikt over forvaltningspraksis 
i andre land


I tabell 9.1 (side 168-171) gis en oversikt over hvordan 
eksponering for EMF-eksponering forvaltes i en rekke 
land det er naturlig å sammenligne seg med.


50 http://www.hc-sc.gc.ca/ewh-semt/pubs/radiation/radio_guide-
lignes_direct-eng.php
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Region Land Lover/forskrifter/
anbefalinger Følger / følger ikke ICNIRP


Europa Norge
Strålevernloven og 
Strålevernforskriften


Forskriftsfestet ICNIRP* som grenseverdier. I tillegg 
krav om å holde eksponering så lav som praktisk 
mulig


Sverige


Strålskyddslagen 
(1988:220), 
Strålskyddsförordningen 
(1988:293), Miljöbalk 
(1998:808), Förordning 
om miljöfarlig 
verksamhet och 
hälsoskydd (1998: 899)


ICNIRP*


Danmark Nei Anbefaler å følge ICNIRP


Finland


Implementert 1999/519/
EC og 2004/40/EC ** som 
forskrifter. 
Social- och 
hälsovårdsministeriets 
förordning om 
begränsning av 
befolkningens 
exponering för icke-
joniserande strålning 
4.4.2002/294


ICNIRP*, anbefaling opp til 100 kHz, krav over  
100 kHz


Island


Act on Radiation 
protection no. 44 of 
18 April 2002 (with 
alteration 2008)


Ikke forskriftsfestet som grenseverdi, men følger 
ICNIRP som retningslinjer


Storbritannia
Følger anbefalingene i 
1999/519/EC/2004/40/
EC**


Anbefaler ICNIRP


Irland Nei Anbefaler ICNIRP*
Nederland Nei Anbefaler ICNIRP*


Belgia


Følger ICNIRPs anbefalte 
referanseverdier, bortsett 
fra for frekvensområdet  
10 MHz-10 GHz


De anbefalte grenseverdiene for høyfrekvent 
stråling (10 MHz-10GHz) for Brussel-regionen ble i 
2009 satt ned fra 20,6 V/m til 3 V/m etter anbefaling 
fra Belgian Health Council


Luxemburg
1999/519/EC**, ITM-CL 
179.2, 


*De anbefalte grenseverdiene er ikke basert på 
ICNIRPs anbefalinger. De anbefalte grenseverdier 
for eksponering av den vanlige befolkningen for 
frekvensområdet for mobiltelefonbruk ligger ca. 20 
ganger laver enn ICNIRPs anbefalte verdier. 
* Grenseverdier for yrkeseksponering er i henhold til 
anbefalinger i 2004/40/EC.


Frankrike


1999/519/EC, 2004/40/
EC, Décret 2002-775 du 3 
mai 2002, Décret n°2003-
961 du 8 octobre 2003,  
UTE C 99-111, ICNIRP*


Det franske senatet har gått inn for å innføre 
forbud mot bruk av mobiltelefoner i barne- og 
ungdomsskolene. 
 
16 prøvekommuner med grenseverdi for 
høyfrekvente felt på 1 mW/m2 (ICNIRPs anbefalte 
grenseverdi 10 W/m2)


Tyskland
1999/519/EC, DIN VDE 
0848


ICNIRP*


Sveits
Ordinance relating to 
Protection from Non-
Ionizing Radiation (ONIR)


Forskriftsfestede grenseverdier følger ICNIRP der 
folk generelt har adgang. I tillegg brukes et føre-
var-prinsipp med lavere anbefalte grenseverdier på 
”sensitive” steder som skoler, sykehus, barnehager, 
lekeplasser på 1% for basestasjoner og 1 til 0,001% 
for andre sendere og radar. 


Tabell 9.1. EMF – Forvaltningspraksis; Lover, forskrifter, anbefalte grenseverdier og spesielle tiltak for RF-eksponering av 
den vanlige befolkningen. Listen er utarbeidet etter hva som er mulig å finne på internett, ved kontakt med enkelte lands 
myndigheter og (Stam 2011). Det kan ikke garanteres at listen er komplett eller helt oppdatert.
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Østerike ÖNORM 8850 Harmonisert med ICNIRP, men ikke bindende. 


Italia


Law No. 36/2001 
”Framework law on 
protection against 
exposures … ”  
 
GU n.199 “Establishment 
of exposure limits... 100 
kHz and 300 GHz” 


Eksponeringsgrenser i frekvensområdet 3MHz til  
3 GHz er verdier som ikke må overskrides noe sted, 
lik 22% av ICNIRP, mens oppmerksomhetsnivåene 
lik 2% av ICNIRP, ikke må overskrides i sensitive 
områder, dvs. hvor folk kan oppholde seg mer enn 
4 timer. 


Spania
1451/2000 (Radioelectric 
Public Domain 
Protection.


Basert på ICNIRPs referanseverdier


Portugal


Decree-Law no. 151-
A/2000  
 
Decree-Law no. 11/2003  
viser til Council 
Recommendation n.º 
1999/519/EC of 12 July 
1999, Sammenfallende 
med ICNIRP


ICNIRP*


Hellas


Act 1105/Vol. II/6.9.2000 
“Measures to protect 
the general public from 
the operation of ground 
antenna installations”


60-70% av ICNIRPs referanseverdier. 


Israel


The Non-Ionizing 
Radiation Law, 2006, 
 
The Non-Ionizing 
Radiation Regulations, 
2009 
ICNIRP *


Miljøverndepartementet krever samsvar med 
retningslinjene for miljøvern (10 eller 30% av 
ICNIRPs nivåer for RF-felt 


Russland/ 
den russiske 
føderasjon


Federal law ”The 
sanitary-epidemiological 
welfare of the 
population” from March 
30th, 1999 no. 52-FZ 


Grenseverdiene for EMF eksponering er ikke 
basert på ICNIRPs anbefalinger. De anbefalte 
grenseverdiene for magnetisk feltstyrke 
ligger på mellom 1-10% av ICNIRPs verdier for 
frekvensområdene fra 50 Hz til 300 GHz. 
 
“Russian National Comittee on Non-Ionizing 
Radiation protection” gi<kk i 2008 ut med advarsel 
om potensiell risiko for helseskade ved bruk av 
mobiltelefon for barn under 18 år. 


Polen


Law, No.4/2001, pos.36 
 
Law, No.192/2003, 
pos.1883


De anbefalte grenseverdiene for EMF-eksponering, 
som ble introdusert i 2001 (yrkeseksponering) og i 
2003 (den generelle befolkningen), er ikke basert på 
ICNIRPs anbefalinger. 
De anbefalte grenseverdiene for RF-EMF 
eksponering ligger, som i Russland, lavere enn 
ICNIRPs anbefalinger.


Slovenia


Decree on 
Electromagnetic 
Radiation in the Natural 
and Living Environment


Grenseverdiene er 10% av effekttettheten i sensitive 
områder ellers følges ICNIRP  


Tsjekkia


State regulation No 
480/2000 -Protection 
against non-ionizing 
radiation (gjeldende fra 
01.01.2001)


Grenseverdiene er basert på ICNIRPs anbefalinger.
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Kroatia


Non-ionizing 
Radiation Law 1999, 
Telecommunications 
Law 1999, Ordinance on 
EMF Protection 2003, 
Ordinance on Limits of 
EMF Fields for RTTE 2004


Grenseverdier er basert på ICNIRPs anbefalinger.


Ungarn


63/2004(VII.26) (Decree 
on the threshold limit 
values of electric, 
magnetic and 
electromagnetic fields in


the 0 Hz to 300 GHz 
frequency range as 
relating to the general 
public).


ICNIRP*


Bulgaria


Ordinance No. 9 (14 
March 1991) - MPEs 
for Electromagnetic 
Radiation in Residential 
Areas …  
Governmental News No. 
35/1991. 
 
Ordinance No. 9, Gov. 
News No.46/1994 
Ordinance No. 7, Gov. 
News No.46/1992 - 
Hygienic Requirements 


Angående EMF-eksponering av den generelle 
befolkningen har det bulgarske helsedepartementet 
anbefalt implementering av grenseverdiene som 
skissert i EC/1999/519.


Romania


1999/519/EC 
 
”Regulation on 
occupational safety and 
hygiene, Order 9/N/1993”


ICNIRP 


Tyrkia


”Regulation of EMF 
reference values, 
measuring methods 
and auditing of fixed 
telecommunication 
instruments working at 
the frequency band 10 
kHz - 60 GHz”


Ennå ingen standard for 0-10 kHz og 60 -300 GHz 
frekvensområdene.  
Grenseverdiene for frekvensområdet 10 kHz 
– 60 GHz følger ICNIRPs anbefalinger for total 
eksponering fra alle kilder samlet.


Nord-
Amerika USA


Sec. 1.1310 
Radiofrequency 
Radiation Exposure 
Limits 
Loven gjelder for 
frekvensområdet  300 
kHz – 100 GHz.


Basisterskelverdiene er hovedsakelig 
sammenfallende med ICNIRP, men 
referanseverdiene ligger generelt noe høyere enn 
grenseverdiene anbefalt av ICNIRP. 


Canada


Health Canada´s Safety 
Code 6  
(Grenseverdiene dekker 
frekvensområdet 3 kHz – 
300 GHz)


Grenseverdiene i Safety Code 6 er svært nær 
ICNIRPs anbefalinger, men skiller seg fra sistnevnte 
for frekvensområdene 1-30 Mz og 300-200 GHz. 
PÅ samme måte som for USA ligger de anbefalte 
grenseverdiene for disse frekvensområdene ca. 
5-10% høyere enn ICNIRPs anbefalinger.


Asia Kina


UDC 614.5 GB-8702-
88. Regulations for 
electromagnetic 
radiation protection 
Forskriften gjelder for 
frekvensområdet 100 
kHz-300 GHz.


Forskriften omhandler grenseverdier for EMF 
eksponering både ovenfor den vanlige befolkning 
og yrkeseksponering,  
Grenseverdiene i foreskriften er ikke basert på 
ICNIRPs anbefalinger, 5-38 ganger under ICNIRP 
referanseverdier for effekttetthet avhengig av 
frekvens.
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Japan


Radio-Radiation 
Protection Guidelines 
for Human Exposure 
to EMF. (Gjelder for 
frekvensområdet 10 kHz-
300 GHz)


For frekvensområdet 10 kHz-300 GHz følges ICNIRP.


Sør-Korea


Guidelines for Human 
Protection from EMF 
Exposure (0 Hz -300 
GHz).


ICNIRP*


Singapore


Health Sciences 
Authority Health and 
Safety Guideline on EMF 
Exposure  
(50 Hz – 26 GHz)


Følger ICNIRP* for forskriftens gjeldende 
frekvensområde. 


Australia 
og 
Oseania


Australia


- Radiocommunications 
(Electromagnetic 
Radiation - Human 
Exposure)- 
 Australian Radiation 
Protection and Nuclear 
Safety Regulations


ICNIRP*


New Zealand


”New Zealand 
Standard 2772.1:1999 
Radiofrequency Fields 
Part 1: 
-Maximum exposure 
levels 3 kHz - 300 GHz”


ICNIRP*


*Grenseverdier er i henhold til ICNIRPs anbefalinger. 


1999/519/EC og 2004/40/EC **Direktivene hviler på ICNIRPs anbefalinger.
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Mange offentlige etater er involvert eller har 
tilgrensende ansvar i temaene som tas opp i denne 
rapporten. Statens strålevern51 er forvaltnings- og 
tilsynsmyndighet for EMF, og har som en av sine 
oppgaver å være faglig oppdatert på helseeffekter 
av EMF. Helsevesenet har ansvar for å yte behandling 
og følge opp pasienter, mens Helsedirektoratet52 
har ansvar for å gi faglige anbefalinger og råd til 
helsevesenet. Post- og teletilsynet53 fører tilsyn med 
frekvensbruken i Norge, blant annet gjennom utføring 
av målinger av radiofrekvente felt og utarbeidelse av 
målerapporter. Arbeidstilsynet54 er en forvaltings- og 
tilsynsmyndighet for arbeidsmiljøet, herunder ekspo-
nering for EMF. I tillegg er det andre statlige instanser 
som ved behov involveres i EMF-problematikken. 
Lokale myndigheter er som oftest ikke involvert i 
antenneplassering, avhengig av antennestørrelse, men 
behandler søknader om oppsetting av enkelte typer 
master etter Plan- og bygningsloven.


10.1 Forvaltning og regelverk 
 - ansvarlige myndigheter


10.1.1	Myndighet	på	kommunalt	nivå


10.1.1.1 Kommunens roller og forvaltningsoppgaver 
Kommunene møter ofte ulike problemstillinger knyttet 
til elektromagnetiske felt (EMF), både i rollen som lokal 
samfunnsplanlegger og i rollen som lokal helsemyn-
dighet med ansvar for helseopplysning og forbyg-
gende helsearbeid. En kommune har dessuten rollen 
som eier og forvalter av kommunens egne bygninger 
og infrastruktur.


Kommunene har i beskjeden grad myndighets- og 
forvaltningsoppgaver knyttet til eksponering for RF-felt 
og til installasjon og bruk av slikt utstyr. Rammebetin-
gelser for bruk av RF og krav til sendereffekt reguleres 
av nasjonale og internasjonale standarder.


51 http://nrpa.no/
52 http://helsedirektoratet.no/Sider/default.aspx
53 http://www.npt.no/portal/page/portal/PG_NPT_NO_NO/
PAG_NPT_NO_HOME
54 http://www.arbeidstilsynet.no/om/index.html?tid=207114


Kommunene er tildelt forvaltningsoppgaver - etter 
generelle bestemmelser i Folkehelse loven - bare i den 
grad EMF-eksponering kan medføre helserisiko eller 
gi opphav til helsemessige bekymringer hos deler av 
befolkningen. 


Myndighet og oppgaver etter Plan- og bygnings-
loven
Etter Lov om planlegging og byggesaksbehandling 
(plan- og bygningsloven)55 har kommunen ansvar 
for lokal samfunnsplanlegging, godkjenning av 
arealplaner, godkjenning og tilsyn med byggesaker 
og anlegg for infrastruktur. Som planmyndighet har 
kommunen ansvar for å avklare lokale samfunns-
messige behov og angi hvordan oppgavene kan løses. 
Som bygningsmyndighet kan kommunene i gitte 
situasjoner stille krav til den fysiske plassering og 
utforming av antenner for elektronisk kommunikasjon 
ut fra estetiske og sikkerhetsmessige vurderinger. 


Dagens regelverk sier at ved etablering av basesta-
sjoner og antennesystemer høyere enn 5 meter er det 
søknadsplikt etter Byggesaksforskriften56. For antenner 
med høyde under 5 meter kreves søknad og tillatelse, 
men tiltakshaver kan her selv forestå tiltaket. 


For mindre antennesystem, dvs med høyde inntil 2 
meter, er det ikke søknadsplikt. Søknadsplikten gjelder 
imidlertid for mindre antennesystemer hvis plassering 
av antennesystemet kan utgjøre fare for personsikker-
heten eller når flere antenner monteres på samme sted. 


Når kommunene behandler søknader om antenne-
systemer / basestasjoner etter Byggesaksforskriften, 
vil saksbehandling normalt ikke omfatte vurdering av 
sendereffekt og eventuell eksponering av befolkningen. 


Myndighet og oppgaver etter Folkehelseloven 
Ny Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)57 som 
trådte i kraft fra 1.1.2012 erstatter deler av kommune-
helsetjenesteloven som nå er opphevet. Dette gjelder 


55 http://www.lovdata.no/all/nl-20080627-071.html
56 http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20100326-
0488.html
57 http://www.lovdata.no/all/nl-20110624-029.html


Beskrivelse av dagens forvaltnings - 
praksis i Norge
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blant annet bestemmelsene som omfatter miljørettet 
helsevern, dvs. «fremme folkehelse og trivsel og gode 
sosiale og miljømessige forhold, og søke å forebygge 
og behandle sykdom, skade eller lyte».


Kommunene skal både sørge for nødvendig helsetje-
neste og for forebyggende helsearbeid og helseopp-
lysning. Som myndighet på saksområdet miljørettet 
helsevern skal kommunene fortsatt føre tilsyn med 
”de faktorer i miljøet som til enhver tid direkte eller 
indirekte kan ha innvirkning på helsen”. 


I rollen som lokal myndighet mottar kommunene 
henvendelser både fra personer som opplever 
el-overfølsomhet og fra andre grupper i befolkningen 
som føler utrygghet eller bekymring rundt ”stråling” 
og EMF. Som helsemyndighet skal kommunen bidra 
til kunnskapsformidling for å forebygge unødig frykt, 
og gi opplysning om hvordan innbyggerne kan treffe 
egne valg for å redusere eksponering og mulig risiko.


Folkehelseloven legger ansvaret for folkehelsearbeidet til 
kommunen som helhet, og ikke bare til helse tjenesten. 
Det legges vekt på at folkehelsearbeidet skal være synlig 
i alle sektorer, og at mål og strategier for folkehelsear-
beidet skal forankres etter plan- og bygningsloven. Loven 
hjemler forskrifter om miljørettet helsevern.


Aktuelle lover og forskrifter:


•	Plan- og bygningsloven: LOV 2008-06-27 nr 71: Lov 
om planlegging og byggesaksbehandling. 


•	Byggesaksforskriften: FOR 2010-03-26 nr 488: 
Forskrift om byggesak. 


•	Folkehelseloven: LOV-2011-06-24-29.  
•	Forskrift om miljørettet helsevern i barnehager og 


skoler m.v.: FOR-1995-12-01-928.
•	Forskrift om miljørettet helsevern: FOR 2003-04-25 


nr 486.


10.1.2	Myndighet	og	regelverk	på	statlig	nivå


10.1.2.1 Statens strålevern
Statens strålevern er et fagdirektorat og et myndig-
hetsorgan på området strålevern og atomsikkerhet. 
Statens strålevern sorterer under Helse- og omsorgs-
departementet (HOD), men skal betjene alle departe-
menter i spørsmål som angår stråling. Statens stråle-
vern har forvaltnings- og tilsynsansvar ved all bruk av 
strålekilder i Norge.


I tillegg til å forvalte strålevernforskriften har Statens 
strålevern en rådgiverfunksjon overfor myndighetene 
i bygge- og reguleringssaker. Statens strålevern har 
også ansvar for å formidle kunnskap sentralt, regio-
nalt og lokalt, og besvarer henvendelser fra publikum 


gjennom informasjon og faktakunnskap. Statens 
strålevern er, innen sitt ansvarsområde, myndighet for 
helse, og gjør helsemessige vurderinger av effekten av 
elektromagnetiske felt på mennesker. Statens stråle-
vern har ikke mandat til å diagnostisere personer, og 
har ikke pasientansvar.


Fagfeltet ikke-ioniserende stråling forvaltes med 
utgangspunkt i strålevern forskriftens § 34, Ekspone-
ringsnivåer: «All eksponering skal holdes så lav som 
praktisk mulig. Retningslinjer og grenseverdier innen 
optisk stråling og elektromagnetiske felt gitt i sist 
oppdaterte versjon av Guidelines on limiting exposure 
to non-ionizing radiation fra Den inter nasjonale 
kommisjon for beskyttelse mot ikke-ioniserende 
stråling (ICNIRP) gjelder som forskrift». 


Statens strålevern fører også tilsyn med bruk av og 
eksponering for stråling i arbeidsmiljøet, herunder EMF.


Aktuelle lover og forskrifter:


•	Lov 12. mai 2000 nr. 36 om strålevern og bruk av 
stråling (strålevernloven) (http://www.lovdata.no/
all/hl-20000512-036.html)


•	Forskrift om strålevern og bruk av stråling (stråle-
vernforskriften) av 29. oktober 2010 (http://www.
lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20101029-
1380.html)


10.1.2.2 Post- og teletilsynet
Post- og teletilsynet er et frittstående forvaltnings-
organ som ligger under Samferdselsdepartementet 
(SD). Hovedansvarsområdet for etaten er å regulere 
og overvåke post- og telekommunikasjonssektoren i 
Norge. For å sikre nødvendig habilitet i forvaltnings-
avgjørelser var det behov for en deling av regulatør- og 
operatørfunksjonene. Post- og teletilsynet forvalter 
de norske frekvensressursene etter myndighet gitt i 
ekomloven med tilhørende forskrifter. Frekvensforvalt-
ning omfatter planlegging, tildeling og oppfølging 
av tillatelser. Post- og teletilsynet har som en av sine 
oppgaver å påse at bruk av radiofrekvenser og sender-
utstyr ikke medfører unødig helsefare. Som fagmyn-
dighet kan Post- og teletilsynet kontrollere alt sender-
utstyr som er i bruk, for å undersøke hvilke nivåer av 
elektromagnetiske felt brukere og publikum generelt 
utsettes for. Det er imidlertid Statens strålevern som 
er myndighet for helse, og som foretar helsemessige 
vurderinger av effekten av elektromagnetiske felt på 
mennesker. For å gjøre det enklere for publikum å 
finne ut hvor slike radiosendere er plassert, har Post- 
og teletilsynet utarbeidet nettsiden www.finnsen-
deren.no som per desember 2011 gir oversikt over 
sendere for mobiltelefoni og kringkasting. 
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Aktuelle lover og forskrifter


•	Lov 4. juli 2003 nr. 83 Lov om elektronisk kommu-
nikasjon (Ekomloven) http://www.lovdata.no/all/
nl-20030704-083.html


•	Foreskrift 16. februar 2004 Forskrift om elektronisk 
kommunikasjonsnett og elektronisk kommuni-
kasjonstjeneste (Ekomforskriften) http://www.
lovdata.no/for/sf/sd/xd-20040216-0401.html


•	EC-direktiver (Rammedirektivet, Autorisasjons-
direktivet, Aksessdirektivet, USO-direktivet og 
Personverndirektivet). http://ec.europa.eu/
information_society/topics/telecoms/regula-
tory/new_rf/index_en.htm; http://www.regjer-
ingen.no/nb/sub/europaportalen/eos-notat-
basen/notatene/2005/des/uso-direktivet.
html?id=524147


10.1.2.3 Helsedirektoratet 
Helsedirektoratet58 er et fagdirektorat og myndig-
hetsorgan som ligger under Helse- og omsorgsde-
partementet. Helsedirektoratet har også oppgaver fra 
Kommunal- og regionaldepartementet. 


Helsedirektoratet skal styrke den sosiale tryggheten 
og helsen til hele befolkningen gjennom helhetlig 
og målrettet arbeid på tvers av tjenester, sektorer og 
forvaltningsnivå. Direktoratet har ansvar for å følge med 
på forhold som påvirker folkehelse og levekår, og å følge 
med på utviklingen i helse- og omsorgtjenestene. På 
dette grunnlaget skal direktoratet gi råd og rettledning 
om strategier og tiltak overfor sentrale myndigheter, 
regionale og lokale myndigheter, helseforetak, frivillige 
organisasjoner, privat sektor og befolkningen. 


Helsedirektoratet har ansvar for å vurdere og eventuelt 
lage faglige anbefalinger og råd til helsevesenet. Dette 
gjelder for alle pasientgrupper, herunder de med 
helseplager tilskrevet EMF.


10.1.2.4 Arbeidstilsynet
Arbeidstilsynet er en statlig etat, underlagt Arbeids-
departementet, som fører tilsyn med at virksomhetene 
følger arbeidsmiljølovens krav. Etaten er organisert 
med et direktorat og syv regioner med underliggende 
tilsynskontor spredd over hele landet. Arbeidstilsynet 
er koordinerende etat for tilsynsetatene (blant annet 
Statens strålevern) med tilsynsansvar i henhold til 
internkontrollforskriften på land.


Arbeidstilsynet forvalter arbeidsmiljøloven59 som i §4-4 
første ledd sier følgende: ”Fysiske arbeidsmiljøfaktorer 


58 http://helsedirektoratet.no/Sider/default.aspx
59 http://lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/app/gratis/www/
docroot/all/nl-20050617-062.html&emne=ARBEIDSMILJØLOV*&&


som bygnings- og utstyrsmessige forhold, inneklima, 
lysforhold, støy, stråling o.l. skal være fullt forsvarlig ut 
fra hensynet til arbeidstakernes helse, miljø, sikkerhet 
og velferd. ” Arbeidstilsynet samarbeider med Statens 
strålevern om lokalt tilsyn vedrørende stråling på 
arbeidsplasser. 


Aktuelle lover og forskrifter


•	Lov om arbeidsmiljø, arbeidstid og stillings-
vern mv. (arbeidsmiljøloven) http://
lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/app/
gratis/www/docroot/all/nl-20050617-062.
html&emne=ARBEIDSMILJØLOV*&&


10.1.2.5 Direktorater under justisdepartementet


Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap 
(DSB)60, som er underlagt Justis- og politideparte-
mentet61, har som oppgave å ha oversikt over risiko 
og sårbarhet i samfunnet. DSB skal være pådriver i 
arbeidet med å forebygge ulykker, kriser og andre 
uønskete hendelser. Direktoratet har oppfølgings-
ansvar for brann- og el-sikkerhet, farlige stoffer og 
produktsikkerhet. DSB skal være pådriver, veileder og 
samordner i arbeidet med forebyggende samfunns-
sikkerhet og kriseberedskap på nasjonalt, regionalt og 
lokalt nivå, samt ta initiativ til samhandling og bistå 
andre myndigheter ved større kriser. 


Direktoratet for nødkommunikasjon
Direktoratet for nødkommunikasjon (DNK)62 har 
ansvaret for å styre utbyggingen av et nytt digitalt 
kommunikasjonsnett for nød- og beredskapstjenester 
(nødnett) i Norge, og skal forvalte nettet når det er 
ferdig. Et felles digitalt samband for nød- og bered-
skapstjenester skal bidra til et tryggere og mindre 
sårbart samfunn. DNK er berørt av RF-felt og mulig-
heten for helserisiko, ved at både yrkesgrupper og 
befolkningen har uttrykt en viss bekymring for ekspo-
nering fra nødnettet TETRA.


10.1.2.6 Nasjonalt folkehelseinstitutt
Nasjonalt folkehelseinstitutt63 (Folkehelseinstituttet, FHI) 
er direkte underlagt Helse- og omsorgsdepartementet. 
Folkehelseinstituttet er en nasjonal kompetanse-
institusjon for myndigheter, helsetjeneste, rettsapparat, 
påtalemyndighet, politikere, media og publikum i 
spørsmål knyttet til rettsmedisin, fysisk og psykisk helse, 
vern mot smittsomme sykdommer og folkesykdommer 
og forebygging av skadelige påvirkninger fra miljøet. 


60 http://www.dsb.no/
61 http://www.regjeringen.no/nb/dep/jd.html?id=463
62 http://www.dinkom.no/default.asp?pub=0&sub=45&labb=NO
63 http://www.fhi.no/
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Folkehelseinstituttet skal ha forskningsbasert kompe-
tanse om mulige helseeffekter av eksponering for 
miljøfaktorer, herunder EMF. Folkehelseinstituttet har 
ikke forvaltningsoppgaver som er relatert til ionise-
rende eller ikke-ioniserende stråling. 


10.1.2.7 Fylkesmannen
Fylkesmannen64 er statens representant i fylket, og har 
ansvar for å følge opp vedtak, mål og retningslinjer 
fra Stortinget og regjeringen. Fylkesmannen utfører 
forvaltningsoppgaver, og er klage- og tilsynsorgan 
med oppdrag fra flere departement. Fylkesmannen 
ved Fylkeslegen fører tilsyn med miljørettet helsevern 
i kommunene, herunder spørsmål om eksponering og 
helse for EMF.


10.1.2.8 Sivilombudsmannen
Sivilombudsmannen65 skal ivareta enkeltpersonen i 
situasjoner der det fremsettes klage.


10.1.3	Dagens	praksis:	lokal	forvaltning


10.1.3.1 Kommunens råderett som eier


I rollen som bygningsmyndighet eller helsemyndighet 
vil kommunene normalt ikke ha hjemmel eller saklig 
grunnlag for å stille strengere krav til eksponering fra 
EMF, enn de nasjonale fagmyndigheter har fastsatt ut 
fra helsemessige hensyn. 


I rollen som eier av bygninger og infrastruktur vil 
imidlertid kommunene ha anledning til å stille strengere 
krav til plassering av og eksponering fra basestasjoner, 
trådløse nett og sendere, enn det som følger av nasjo-
nale regler om strålevern. 


Noen kommuner har som eiere lagt seg på en stren-
gere praksis når det gjelder plassering av basesta-
sjoner enn det som følger av reglene om strålevern. 
Enkelte kommuner tillater derfor ikke installering av 
base stasjoner for mobiltelefoner på eller i umiddelbar 
nærhet av kommunens egne skoler og barnehager.


Kommunenes motiv i slike saker er å redusere opplevd 
risiko for eksponering for felt fra basestasjoner 
for mobiltelefoni. Resultatet av en slik praksis kan 
imidlertid være at brukere av mobiltelefoner ved disse 
bygningene i realiteten får økt eksponeringen fra 
mobiltelefonbruk på grunn av dårligere dekningsgrad 
(se kapittel 3.6). 


10.1.4	Dagens	praksis:	sentral	forvaltning
Alle, både private og offentlige aktører, kan i dag 
plassere antenner der de selv mener det er fornuftig, 
uten at sentrale myndigheter har vært involvert.
64 http://www.fylkesmannen.no/default.htm
65 http://www.sivilombudsmannen.no/


 Eneste betingelse er at strålevernforskriftens §34 
skal være ivaretatt. Som beskrevet i kapittel 3, vil 
befolkningen generelt med dagens praksis aldri bli 
eksponert for verdier i nærheten av grenseverdiene. 
Forvaltningen praktiseres etter forskriftens tekst om 
at all eksponering skal holdes «så lav som praktisk 
mulig». Man har i dag ikke grunnlag for å påstå at det 
å holde eksponeringen «så lav som praktisk mulig» gir 
noen ekstra helsegevinst, så lenge verdiene er lavere 
enn grenseverdien. Dette prinsippet om «så lav som 
praktisk mulig» er et generelt strålevernsprinsipp 
som historisk har bakgrunn i ioniserende stråling (se 
kapittel 7.2.3), men som også er blitt tatt i bruk for 
ikke-ioniserende stråling. 


«Så lav som praktisk mulig» innebærer høy grad av 
skjønn, og innebærer at andre forhold som dekning, 
estetikk og økonomi også legges til grunn når ulike 
kilder skal vurderes. Nedenfor omtales Statens stråle-
verns viktigste tiltak for at eksponeringen skal bli så lav 
som praktisk mulig:


Mobiltelefoni, trådløst nettverk
For de som ønsker det, gir Statens strålevern infor-
masjon om hvordan man gjennom egne tiltak kan 
redusere egen eksponering.


Basestasjoner for mobiltelefoni/nødnett
Statens strålevern mener at operatør skal vurdere 
senderetning, sendestyrke og avstand til områder der 
personer har langvarig opphold, og at dette skal skje 
før montering slik at eksponeringen blir lavest mulig. 


Basestasjoner for trådløst nettverk
Statens strålevern gir informasjon om at ved å øke 
avstand mellom sender og personer blir ekspone-
ringen lavere. Statens strålevern gir ikke anbefaling om 
at trådløst nettverk kables.


Bærbar pc
Statens strålevern anbefaler at bærbar pc ikke 
plasseres direkte på fanget, men at det skapes en 
avstand ved å legge pute eller lignende mellom pc og 
fang. Dette skyldes ikke eksponering fra RF-felt, men at 
pc’en utvikler varme som kan gi hudskader. 


Helseplager tilskrevet EMF (El-overfølsomhet)
Statens strålevern gir informasjon om hvordan ekspo-
neringen kan reduseres til de som ønsker det. Statens 
strålevern stiller ikke diagnoser, og anbefaler personer 
med plager som de selv mener kan skyldes EMF, om å 
kontakte helsevesenet. 
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DeI		V: 


Vurdering av dagens  
forvaltning i Norge
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Vurderinger og anbefalinger i dette kapitlet bygger 
på det faglige grunnlaget som det er redegjort for 
i del I-IV i denne rapporten. Del V er primært basert 
på resultatet av risikovurderingen i kapittel 3, 4 og 
5, drøfting av helseplager tilskrevet EMF i kapittel 6, 
drøfting av risikohåndtering i kapittel 7, drøfting av 
generell bekymring i befolkningen og risikokommu-
nikasjon i kapittel 8, og drøfting av internasjonal og 
nasjonal forvaltning i kapittel 9 og 10. 


Dagens forvaltning vil i dette kapitlet bli diskutert med 
utgangspunkt i tre prinsipielt ulike problemstillinger 
som gruppen mener forvaltningen bør ta i betraktning:


•	Helserisiko som skyldes den fysiske eksponeringen 
for EMF/RF 


•	Helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet)
•	Bekymring for helseskadelige effekter av EMF 


I samsvar med mandatet og tolkningen av det, vil 
det første punktet være avgrenset til radiofrekvente 
felt. Punkt to og tre skiller i mindre grad mellom ulike 
frekvenser, dvs. hele EMF-spekteret med unntak av 
lavfrekvente felt fa kraftlinjer (ELF).


Ekspertgruppens anbefalinger om forvaltning omfatter 
ikke yrkesmessig eksponering for RF-felt utover den 
som gjelder yrkesmessig eksponering i forbindelse 
med mobiltelefoni, trådløse nettverk og lignende. 
Rapporten omfatter heller ikke eksponering for RF-felt 
i forbindelse med medisinsk diagnostikk (MR-under-
søkelser) eller behandling (kirurgisk bruk av diatermi). 
Vi vurderer heller ikke eksponering av medisinske 
implantater, som kan være følsomme for RF-felt.


11.1 Forvaltning av emF på grunnlag av 
helserisikovurderingen


Helserisikovurderingen i kapittel 5.1 konkluderer med 
at det ikke er grunn til å anta at den eksponering vi 
opplever i dagliglivet i Norge er forbundet med helse-
risiko, og at befolkningen generelt er godt beskyttet 
mot uønskete helseeffekter fra RF-eksponering. Det 
samme gjelder yrkesmessig eksponering for RF-felt i 
forbindelse med mobiltelefoni, og trådløse nettverk og 


lignende som vil være i samme størrelsesorden som 
for befolkningen for øvrig. For den enkelte er egen 
mobiltelefon den kilden som gir den høyeste ekspone-
ring for RF-felt.


11.1.1	Forvaltningsmessige	konsekvenser	av	
usikkerhetsvurderingen
I mandatet for ekspertgruppen ber oppdragsgiverne i 
tillegg om en vurdering av om det er tatt tilstrekkelig 
hensyn til usikkerheter i selve risikovurderingen. 


Vi har i kapittel 7.2.1 drøftet handlingsalternativer som 
følger av utfallet av risikovurderingen. To elementer 
bør inngå i valg av handlingsalternativ: vurderingen 
av risiko ved aktuell eksponeringssituasjon (som vi 
ovenfor har oppsummert som lav), og usikkerheten i 
selve risikovurderingen. Vi har diskutert usikkerheten 
i den vitenskapelige dokumentasjonen i kapittel 5.2., 
dvs. eksponering og mulig helsefare. Konklusjonen 
her var at usikkerhetene som er identifisert i risiko-
vurderingen, stort sett er knyttet til helseeffekter 
som viser seg etter svært lang tid, og til situasjoner 
som gir høyest eksponering (dvs omfattende bruk 
av egen mobiltelefon). Denne situasjonen ligger 
nærmere scenario 3 (beskrevet i kapittel 7.2.2), men 
usikkerheten i risikovurderingen vurderes som lav. Når 
det gjelder andre kilder, som basestasjoner, trådløse 
nettverk, TV-sendere og andres bruk av mobiltelefon, 
er usikkerheten neglisjerbar og nærmere situasjonen i 
scenario 1.


Dagens norske forvaltning er basert på bruk av ICNIRPs 
referanseverdier for maksimal eksponering som 
grenseverdier, og det er ikke nødvendig med spesielle 
tiltak for å redusere eksponeringen, f.eks. ved å endre 
disse grenseverdiene. På grunnlag av dagens bruk og 
kunnskapsstatus mener gruppen at et generelt og 
moderat varsomhetsprinsipp vil være tilstrekkelig, 
dvs «Enhver eksponering bør ikke være høyere enn at 
tilsiktet nytte oppnås» (nivå 1, se kapittel 7.2.4.3). 


I mandatet ber oppdragsgiverne også om en vurde-
ring av om det er avdekket usikkerheter som krever 
føre-var-håndtering av problemet og i så fall hvordan 
føre-var-prinsippet skal anvendes.


Anbefalinger om forvaltning
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Gruppen har derfor diskutert grundig hvorvidt det 
er grunnlag for å anvende føre-var-prinsippet når 
det gjelder eksponering for svake radiofrekvente 
elektromagnetiske felt. Vi har tatt utgangspunkt i at 
det for å anvende dette prinsippet bl.a. må foreligge 
betydelige vitenskapelige usikkerheter og skade-
scenarier som er basert på plausibel vitenskapelig 
kunnskap og tenkbare alvorlige konsekvenser. Til 
tross for at det eksisterer enkeltstående studier som 
rapporterer at radiofrekvente felt kan synes å ha 
negative konsekvenser for helse, er de fleste av disse 
preget av metodologiske svakheter eller er ikke blitt 
bekreftet gjennom andre studier. Disse studiene kan 
viten skapelig ikke sies å underbygge et plausibelt 
skade scenario. Gruppen har derfor kommet fram til at 
vilkårene for anvendelse av føre-var-prinsippet for ekspo-
nering for svake RF-felt ikke er til stede. 


Samlet sett medfører dette at ekspertgruppen mener 
at forvaltningsmyndighetene kan velge en forsiktighets-
strategi i risikohåndteringen som er i samsvar med nivå 1 
(kapittel 7.2.4.3), dvs «Enhver eksponering bør ikke være 
høyere enn at tilsiktet nytte oppnås.»


I løpet av ekspertgruppens arbeid publiserte IARC66 
sin klassifisering av radiofrekvente felt som ’mulig 
kreftfremkallende for mennesker’ (kategori 2b). Det 
skal nevnes at et mindretall i IARCs ekspertgruppe ville 
plassere RF-felt i kategori 3, dvs. ”ikke klassifiserbar 
i forhold til kreftfremkallende effekt”. I pressemeld-
ingen fra IARC sa gruppens leder, Jonathan Samet: 
”The conclusion means that there could be some risk, 
and therefore we need to keep a close watch for a link 
between cell phones and cancer risk.” (Se ellers kapittel 
4.4.3.)


Den norske ekspertgruppen mener at den begrensete 
usikkerheten i spørsmålet om kreftrisiko som IARC 
mener er til stede, ikke nødvendiggjør bruk av ytter-
ligere forsiktighets strategier enn det tidligere omtalte 
generelle varsomhetsprinsippet på nivå 1 (kapittel 
7.2.4.3). 


I tråd med at bruken av teknologien er omfattende 
og stadig utvikles, anbefaler ekspertgruppen at 
norske myndigheter generelt legger til rette for at 
norske fagmiljøer er godt oppdatert om internasjonal 
forskning. På den måten kan forskningsmiljøene 
bidra raskere og bedre, dersom det skulle oppstå ny 
kunnskap som skulle tilsi endret forvaltningspraksis. 
Gode nordiske kreftregistre legger til rette for at tidsut-
viklingen i kreftforekomst kan følges med hensyn til 
svulstformer som har vært satt i sammenheng med 
eksponering for EMF. 


66 http://www.iarc.fr/en/media-centre/pr/2011/pdfs/pr208_E.pdf


11.1.2	Konklusjoner	om	generell	forvaltning		
av	RF-felt


•	Befolkningen er godt beskyttet mot helseskader 
fra RF-eksponering fra kringkastingssendere, 
basestasjoner for mobiltelefoni, mobiltelefoner 
og terminaler for trådløse nettverk. Det er ikke 
grunnlag for å endre dagens forvaltning eller 
grenseverdier.


•	Det er ikke grunnlag for å iverksette spesielle 
forsiktighetsstrategier som føre-var-prinsippet, 
utover en generell moderat varsomhet på nivå 1, 
dvs «Enhver eksponeringen bør ikke være høyere 
enn at tilsiktet nytte oppnås».


•	Norske forskningsmiljøer bør bidra til, og følge 
med i, internasjonal forskning om mulige helseef-
fekter av EMF-eksponering og være oppdatert slik 
at eventuell ny kunnskap som skulle tilsi endret 
forvaltningspraksis blir fanget opp.


•	Myndighetene bør vurdere å etablere en bred og 
balansert gruppe av fageksperter som oppdaterer 
kunnskapsutviklingen om helsefarer ved ekspone-
ring for EMF for forvaltningen, helsetjenesten og 
allmennheten.


•	Utviklingen av kreftforekomst over tid bør følges 
i kreftregistrene, spesielt for svulstformer som i 
enkelte studier har vært satt i sammenheng med 
eksponering for EMF.


11.2 Helseplager tilskrevet emF  
(el-overfølsomhet)


Når myndighetene skal håndtere fenomenet helse-
plager tilskrevet EMF, er det viktig å tenke tiltak både 
på samfunns- og individnivå. Dels må det være en 
forvaltningsstrategi som på samfunnsnivå kan bidra 
til å redusere forekomsten/ bremse veksten av antall 
pasienter som tilskriver sine helseplager til EMF, og 
dels må det gis et medisinsk tilbud til de personene 
som opplever slike helseplager. Tilstanden helseplager  
tilskrevet EMF-eksponering er beskrevet i detalj i kapittel 
4.11 og kapittel 6. I kapittel 6 er det også gitt anbefa-
linger til tiltak. Her (kapittel 11.2) nevnes derfor bare 
noen av konklusjonene.


11.2.1	Vurdering	av	behov	for	forebyggende	
tiltak	på	samfunnsnivå
Behov for forebyggende tiltak på samfunnsnivå for 
å redusere forekomsten av tilstanden helseplager 
tilskrevet EMF (el-overfølsomhet) bør vurderes ut 
fra kunnskap om tilstanden og om hva som påvirker 
forekomsten av den.
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Det er ut fra kunnskapsgrunnlaget ikke sannsynlig at 
plagene forårsakes av EMF. EMF synes hverken å være 
nødvendig eller tilstrekkelig for å utløse helseplagene. 
Dermed er det ikke sannsynlig at det å gjennomføre 
tiltak for å redusere eksponeringen for EMF vil ha noen 
positiv effekt i seg selv. Trolig er det viktigste tiltaket å 
gi allmennheten et korrekt bilde av helserisikoen ved 
eksponeringen for EMF. I praksis betyr dette at det er 
behov for omtrent samme strategi som når det gjelder 
å møte bekymring for helseskadelige effekter av 
eksponering for EMF, se kapittel 11.3.


11.2.2	Behov	for	en	generell	forvaltnings-
strategi	for	helseplager	tilskrevet	miljøfaktorer	
I kapittel 6 har vi kort drøftet problemstillinger 
omkring tilstander der helseplager tilskrives miljø-
faktorer og hvor en årsakssammenheng ikke er 
sannsynlig. Som det fremgår av drøftingen, er det 
fellestrekk mellom pasienter som tilskriver sine 
helseplager til eksponering for EMF, og pasienter som 
tilskriver sine plager til andre miljøeksponeringer, hvor 
en årsakssammenheng heller ikke er sannsynlig. Dette 
er en ikke ubetydelig utfordring, både på samfunns- 
og individnivå. Som drøftet i kapittel 6.3, møter vi fra 
tid til annen epidemilignende tilstander som kjenne-
tegnes av at helseplagene tilskrives ulike og ofte nye 
faktorer i miljøet. Hittil har det ikke vært noen offentlig 
strategi for hvordan en skal møte og håndtere slike 
problemstillinger. Med tanke på dette er det behov for 
å utarbeide en slik strategi. Det kan derfor vurderes 
om det er behov for å nedsette en ny ekspertgruppe 
som kan gjennomgå forskningslitteratur og gi råd om 
forvaltningspraksis og helsetjenestens tilbud, med 
utgangspunkt i helseplager tilskrevet miljøfaktorer som 
et mer generelt fenomen. Hittil har råd og tilbud om 
denne type problemer vært oppstykket og basert på 
hvilke typer eksponering plageforekomsten tilskrives. 
Ekspertgruppen vil nøye seg med å peke på behovet 
for å utredet dette, og mener at det ligger utenfor 
mandatet å drøfte disse spørsmålene nærmere. 


11.2.3	Vurdering	av	behov	og	håndtering	på	
individnivå
Som drøftet i kapittel 6.2, har vi ikke undersøkelser 
som viser hvor stor del av befolkningen i Norge som 
har helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet). Ut 
fra svenske tall kan det dreie seg om 1,5% eller mer. 
Anslaget er usikkert, og er avhengig hvilken definisjon 
som brukes. Det er dermed sannsynlig at tilstanden 
kan være et betydelig problem for mange. Det er all 
grunn til å ta disse personenes opplevelse av helse-
plager like alvorlig som hos andre pasienter. 


11.2.4	Behandlingstilbud
Som omtalt i kapittel 6.7 finnes det i dag ikke noe 
spesifikt tilbud i det norske helsevesen til personer 
med helseplager tilskrevet miljøfaktorer, herunder 
de som opplever seg som el-overfølsomme. Det er 
begrenset kunnskap om slike tilstander i primær-
helsetjenesten, der pasientene først og fremst utredes, 
og også i helsevesenet forøvrig. Det kan derfor være 
behov for å øke kompetansen. Aktuelle tiltak er opplæ-
ring av leger, bruk av aktuelle fagmiljøer, og utarbei-
delse av lett tilgjengelig og egnet kunnskapsmateriell. 
I Sverige er det utviklet et spesifikt medisinsk tilbud til 
denne gruppe pasienter, bl.a. ved Arbets- och miljö-
medicins mottagning, Karolinska Universitetssjukhuset 
i Solna (se kapittel 6.7.3).


Dersom vi skulle følge den svenske praksisen, er en av 
flere muligheter å legge en slik fagmiljøfunksjon til de 
regionale arbeids- (og miljø)medisinske avdelingene. 
Allerede i dag henvises en del av disse pasientene dit. 
I tråd med samhandlingsreformens intensjoner kunne 
en i så fall vurdere om slike sentre primært skulle 
veilede fastleger, og eventuelle andre behandlende 
leger, mer enn selv å ta inn et stort antall personer 
til utredning og eventuell behandling. Uansett hvor 
ansvaret for dette fagområdet legges, vil det være 
behov for å styrke kompetanse og kapasitet fra dagens 
nivå, samt å vurdere en nasjonal overbygning og 
samordning av kompetanseutvikling og hovedlinjer 
for pasientrettet arbeid.


11.2.5	Eventuelle	tiltak	for	å	redusere		
eksponering	for	EMF
Effekt av tiltak for å redusere eksponering for EMF er 
diskutert i kapittel 6.6. Både fordi det ikke er dokumen-
tert at EMF gir slike plager, og fordi det er sannsynlig-
gjort at slike tiltak ikke har positiv effekt på tilstanden, 
er det ikke grunnlag for å iverksette slike tiltak. Det 
offentlige og arbeidsgivere bør derfor være varsomme 
med å støtte tiltak for å redusere eksponering for EMF 
eller tilby lokaliteter mv. som skal være ”el-sanerte”. 
Dersom en gjør dette, vil det svært lett kunne 
oppfattes som dobbeltkommunikasjon, dvs. på den 
ene side si at det ikke er vitenskapelig grunnlag for å 
anta at helseplager tilskrevet EMF skyldes eksponering 
for EMF, og samtidig være ansvarlig for slike tiltak for å 
redusere eksponering for EMF. En slik praksis vil være 
potensielt uetisk overfor dem som tilbys et tiltak, ved 
at det etter all sannsynlighet ikke har noe medisinsk 
grunnlag. 


Personer som opplever helseplager tilskrevet EMF, 
eller har plager når de er i nærheten av elektrisk utstyr 
som er i bruk, ønsker i blant tilgang til spesialtilpas-
sede behandlingslokaler. Hvordan dette skal løses er 
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et komplisert spørsmål. På den ene siden bør helse-
tjenester være tilgjengelige for alle. På den andre siden 
er det uklart hvilke tiltak som vil være til nytte for de 
som opplever slike plager. Vi har ingen kunnskap som 
gjør at vi gjennom tiltak for å redusere eksponering, 
inkludert å måle felt, kan vurdere om et bestemt miljø 
vil oppleves som tolerabelt. Det er også vanskelig 
å beslutte hvilken type rom (på akuttmottak eller 
sykehus) som skulle tilbys. Personer som opplever at 
de er svært følsomme, opplever i mange tilfelle at det 
er vanskelig i det hele tatt å oppholde seg i et urbant 
miljø eller gå inn i et sykehus. Individuelle pragmatiske 
løsninger som å imøtekomme ønsker fra en pasient 
om å dempe belysning, slå av datamaskiner eller 
alternativt tilby hjemmebesøk, kan være en bedre 
strategi. Hvis slike løsninger velges, er det viktig å 
kommunisere tydelig at dette bare er et praktisk tiltak 
i en vanskelig situasjon og at det ikke foreligger et 
medisinsk grunnlag for å redusere eksponering for 
EMF. Hjemmebesøk kan i slike tilfelle være begrunnet 
med at det ved sykdom alltid skal gjøres en medisinsk 
vurdering. Undersøkelser og behandlinger som invol-
verer elektrisk utstyr, for eksempel MR-undersøkelser, 
lar seg ikke «el-saneres». Her er det viktigere å støtte 
pasienten i å gjennomføre begrunnede undersøk-
elser enn å rette oppmerksomheten mot å redusere 
eksponeringen for EMF. Ekspertgruppen anbefaler 
derfor ikke at det bygges ”el-sanerte” behandlingsrom 
i sykehus. 


Ekspertgruppen vil råde til at det i offentlig regi ikke 
anbefales eller bidras til tiltak for å redusere ekspo-
nering for EMF dersom begrunnelsen er å redusere 
helseplager tilskrevet EMF (el-overfølsomhet). 


Om personer imidlertid selv velger å gjennomføre 
tiltak for å redusere eksponeringen, er det selvfølgelig 
vedkommendes egen sak. Socialstyrelsen i Sverige 
skriver at en lege skal respektere om en pasient selv 
velger å gjennomføre tiltak for å minske sin ekspo-
nering for EMF, men at det ikke er legens rolle (på 
grunnlag av dagens kunnskap) å anbefale slike tiltak 
(Socialstyrelsen 1998; Socialstyrelsen 1998)67. Boverket i 
Sverige (Boverket, 199868; 200969) har heller ikke ønsket 
å åpne for å gi støtte til el-sanering.


I tillegg til disse hensyn kan tiltak for å redusere 
EMF-eksponering også innebære betydelige 


67 http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/1991-6/andringdfore-
skrift1998-3
68 http://www.boverket.se/Global/Webbokhandel/
Dokument/1998/Omfattande_elsanering.pdf
69 http://www.balanspunkten.info/index.php?option=com_
content&view=article&id=82%3Abostadsanpassning-
och-elsanering-fungerande-atgaerder&catid=11%3Aom-
elklighet&Itemid=28&lang=swedish


kostnader, som det er urimelig at f.eks. det offentlige 
eller arbeidsgiver skal dekke. 


Et annet eksempel er om det er riktig at læringsmiljøet 
for alle på en skole skal endres fordi en elevs foresatte 
krever at det trådløse nettet skal avvikles. I denne 
diskusjonen må det også tas med om slike tiltak hører 
inn under de krav som stilles til universell utforming av 
miljøet. Ekspertgruppen vurderer at det ikke er faglig 
grunnlag for å anbefale at det offentlige gjennom-
fører denne type eksponeringsreduksjon ut i fra slike 
kriterier.


I tillegg til den medisinske oppfølging av personer 
med helseplager tilskrevet miljøfaktorer (herunder 
EMF), kan det også være behov for å se på hvordan 
trygderettigheter mv. kan gis på en måte som møter 
disse personenes behov. Selv om dette er personer 
som ikke har noen klar medisinsk diagnose, og 
årsakene til helseplagene bare delvis er kjente, bør det 
vurderes hvordan de kan få tilgang til de ytelser de har 
behov for.


11.2.6	Konklusjoner	om	helseplager	tilskrevet	
EMF	(el-overfølsomhet)
•	Det er ikke dokumentert at tiltak for å redusere 


eksponering for EMF har positiv betydning for 
personer med helseplager tilskrevet EMF. Det er 
derfor ikke grunnlag for å anbefale reduksjon i 
eksponering for elektromagnetiske felt.


•	Det er ikke behov for å revidere strålevernlov-
givningen av hensyn til personer som tilskriver 
sine helseplager eksponering for EMF.


•	Helsemessige hensyn gir ikke grunnlag for å 
anbefale at trådløse nettverk (f.eks. WLAN i 
skoler og på arbeidsplasser) erstattes av kablede 
nettverk. Det er heller ikke behov for spesielle 
tiltak når det gjelder basestasjoner for mobiltele-
foni.


•	Det anbefales at helsemyndighetene utreder 
hvordan god forvaltning og gode helsetjenester 
best kan hjelpe pasienter med helseplager 
tilskrevet miljøfaktorer, deriblant EMF. Dette kan 
skje ved at det nedsettes en ekspertgruppe som 
bredt tar for seg disse problemstillingene.
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11.3 Bekymringen for helseskadelige 
effekter av emF


Håndtering av generell bekymring for helseskadelige 
effekter av EMF bør bygge på følgende grunnlag: 


•	Helserisikovurderingen av eksponering for 
svake EMF, se kapittel 5. Denne vurderingen 
konkluderer med at det ikke er grunn til å anta at 
eksponeringen vi opplever i dagliglivet i Norge 
er forbundet med helserisiko, og at befolkningen 
er godt beskyttet mot uønskete helseeffekter fra 
RF-eksponering.


•	Dernest bør også diskusjonen i kapittel 8, om 
opplevelse av risiko og håndtering av bekymring, 
legges til grunn. Her refereres det til forskning som 
har vist at bruk av forsiktighetsstrategier uten klare 
vitenskapelige begrunnelser ikke nødvendigvis 
reduserer befolkningens bekymring for negative 
helseeffekter. Det kan være at slike tiltak øker 
usikkerhet og bekymring, samt svekker tilliten til 
myndighetene. 


God risikokommunikasjon og informasjon som er 
åpen og klar, og som bidrar til god forståelse av risiko-
vurderingen, er trolig en god strategi for hånd tering 
av bekymring. Dette er dermed nyttige redskap i 
dialogen mellom myndigheter og allmennheten. I 
denne sammenheng er det viktig å skille klart mellom 
helsefaren som RF-felt kan representere dersom ekspo-
neringsnivået er langt over det allmennheten utsettes 
for, og den aktuelle eksponeringen og risikoen slik den 
i praksis vil være for befolkningen. Det er viktig å være 
tydelig, både om styrken i de vitenskapelige holde-
punktene og om eventuelle usikkerheter.


Det er en utfordring at fagmyndighetene/fagmiljøene 
og deler av opinionen, organisasjoner, media mv. 
fremmer så ulike budskap når det gjelder risikoen 
for at mulige helseskader kan oppstå. Myndighetene 
gir i dag gjennom Statens strålevern i hovedsak god, 
og faglig basert, informasjon om de mest relevante 
problemstillingene angående EMF og helse. Deler 
av opinionen, organisasjoner, media mv. fremmer til 
dels helt andre og ofte mer dramatiske budskap når 
det gjelder risiko for helseskader. Dette gjøres ofte 
på måter som synes godt i mediebildet og dermed 
når fram til mange, og myndighetenes/fagmiljøenes 
informasjon kommer til en viss grad i skyggen av den 
alternative informasjonen. En bør derfor prøve å møte 
dette gjennom en bevisst strategi med hensyn til infor-
masjon, kommunikasjon og samarbeid med media. 
Ved behov kan det vurderes spesifikt å kommentere 
påstander og tolkning av litteratur som settes fram, på 
en konstruktiv måte.


Selv om det ikke er vitenskapelig grunnlag for å 
anbefale en generell eksponerings reduksjon for 
befolkningen, er det klart at enkeltpersoner som 
ønsker det, har muligheter til med enkle midler å 
redusere egen eksponering for svake RF-felt. Dette er 
fordi den vesentligste eksponeringen skjer ved bruk av 
egen mobiltelefon. Ett eksempel på hvordan ekspo-
neringen kan reduseres betydelig er bruk av «hånd   fri-
sett.


11.3.1	Konklusjoner	om	bekymring


•	Det er ikke grunn til å anbefale tiltak for å redusere 
RF-felt som et virkemiddel for å redusere bekym-
ring. I noen sammenhenger kan det se ut til at 
tiltak som settes i verk uten en klar faglig og 
vitenskapelig begrunnelse, i stedet kan føre til økt 
bekymring. 


•	Det er behov for god kommunikasjon om grad av 
risiko for mulige helseskadelige effekter fra ekspo-
nering for svake RF-felt. Myndighetene er ansvarlig 
for at det utarbeides målrettet informasjon. 


•	Media oppfordres til å formidle kunnskap på en 
balansert måte. Dette kan bidra til å forebygge 
ubegrunnet frykt i befolkningen.


•	  Myndighetene kan informere om at det finnes 
enkle tiltak for dem som er bekymret og ønsker å 
redusere egen eksponering for RF-felt, f.eks. ved 
bruk av håndfri når man bruker mobiltelefon. Slike 
tiltak vil i så fall være opp til den enkelte å ta i bruk.


11.4 Samlet vurdering og råd til  
forvaltningen


11.4.1	Dagens	forvaltning	og	ekspertgruppens	
anbefalinger


Dagens forvaltning er basert på ICNIRPs referanse-
verdier for maksimal eksponering. Strålevernforskriftens 
§ 34 sier: «All eksponering av mennesker for ikke-
ioniserende stråling skal holdes så lav som praktisk 
mulig. Retningslinjer og grenseverdier innen optisk 
stråling og elektromagnetiske felt gitt i sist oppda-
terte versjon av Guidelines on limited exposure to 
Non-Ionizing Radiation fra den Internasjonale kommi-
sjonen for beskyttelse mot ikke-ioniserende stråling 
gjelder som forskrift.»


Gruppens generelle vurderinger og anbefalinger


•	Ekspertgruppen anser at befolkningen generelt 
er godt beskyttet mot uønskete helseeffekter 
fra RF-eksponering; se kapittel 5.1. Det er derfor 
ikke grunnlag for å endre dagens forvaltning eller 
grenseverdier. Det er ikke grunnlag for å foreslå 
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spesifikke tiltak om redusert eksponering når det 
gjelder mobiltelefonbruk, basestasjoner, trådløse 
nett mv.


•	Det er ikke grunnlag for å iverksette spesielle 
forsiktighetsstrategier som føre-var- prinsippet, 
utover en helt generelt moderat varsomhet på 
laveste nivå, dvs. ”Enhver eksponering bør ikke 
være høyere enn at tilsiktet nytte oppnås ”. I praksis 
følges dette prinsippet allerede, selv om det er 
formulert noe annerledes i strålevernforskriften (se 
sitat ovenfor). De som selv ønsker å redusere egen 
eksponering for RF-felt, kan enkelt gjøre det ved 
bruk av håndfri for mobiltelefon.


•	Det har ved gjennomgang av andre lands forvalt-
ning av eksponering for RF-felt (se kapittel 9) 
fremkommet at de fleste land følger samme 
praksis som Norge. Noen land har avvikende 
regler. Gruppen finner ikke at disse legger til grunn 
annen fagkunnskap enn det som er diskutert i 
denne rapporten. Gruppen ser det derfor ikke 
nødvendig å endre forvaltningen av grunner som 
er fremkommet i denne gjennomgangen. 


11.4.1.1 Anbefalinger: Helseplager tilskrevet EMF 
(el-overfølsomhet)
Samlet har et stort antall vitenskapelige studier 
sannsynliggjort at fysiske egenskaper ved EMF ikke er 
årsak eller medvirkende årsak til helseplager tilskrevet 
EMF (el-overfølsomhet). I rapporten diskuteres andre 
mulige årsaksfaktorer, se kapittel 6.4. Vi har ikke tall for 
hvor mange som opplever slike plager i Norge, men 
andre land rundt oss synes å ha en forekomst på 1,5% 
eller høyere. Plagenes omfang og alvorlighetsgrad 
varierer.


•	Gruppen understreker at helseplagene som 
personer med helseplager tilskrevet EMF 
(el-overfølsomme) opplever, er reelle, og må tas 
alvorlig av helsevesenet og andre.


•	Det er ikke vitenskapelig sannsynliggjort at reduk-
sjon av eksponering for elektromagnetiske felt har 
betydning for helseplager tilskrevet EMF. Det er 
derfor ikke grunnlag for å anbefale tiltak som har 
som siktemål å redusere eksponering for elektro-
magnetiske felt.


•	Helsevesenet og andre bør - gjennom samarbeid 
med den som har slike plager - oppmuntre til å 
redusere unngåelsesadferd og eventuell iverk-
setting av tiltak, som det ikke er vitenskapelig 
grunnlag for å anta at kan ha positiv effekt ved 
helseplager tilskrevet EMF. Samtidig er det viktig å 
respektere personene og de valgene de tar.


•	Arbeidsgiver bør sørge for at det gis informa-
sjon om risiko til ansatte som er bekymret for 
EMF-eksponering i sitt arbeidsmiljø. I den grad 
slik informasjon ikke bidrar til å redusere bekym-


ringen, kan arbeidsgiver i spesielle tilfeller vurdere 
om det er grunnlag for å gjennomføre enkle 
tilretteleggingstiltak. Det er i slike tilfelle viktig å 
klarlegge at tilretteleggingen gjennomføres for å 
dempe bekymringen og finne praktiske løsninger 
i en vanskelig situasjon, og ikke fordi ekspone-
ringen i seg selv anses å utgjøre en helserisiko.


•	Ekspertgruppen anbefaler ikke at det bygges 
”el-sanerte” behandlingsrom i sykehus, men at 
aktuelle pasienter hjelpes medisinsk støttende og 
med tilpassede praktiske tiltak.


•	Helsevesenets og helseforvaltningens kompetanse 
vedrørende pasienter med helseplager tilskrevet 
EMF og andre miljøfaktorer er lav. Pasientene bør 
primært tas hånd om i den ordinære helsetje-
nesten (primær- og spesialisthelsetjeneste). Det 
er behov for miljømedisinsk kompetanse i enheter 
(f.eks. ved de regionale og arbeids- og miljøme-
disinske avdelingene) som har ansvar for å spre 
kunnskap og veilede helsetjenesten. Helsedirekto-
ratet bør sørge for at det utarbeides informasjon 
særlig tilrettelagt for helsevesenet og dem som er 
rammet.


•	Det anbefales at helsevesenet og helsefor-
valtningen ser samlet på problemstillingen 
helseplager tilskrevet miljøfaktorer (herunder 
«multippel kjemisk overfølsomhet»), og ikke ser på 
dette som ulike tilstander basert på hvilke faktorer 
helseplagene tilskrives, som EMF eller andre 
faktorer (f.eks. lukter og amalgam). Det anbefales å 
nedsette et ekspertutvalg som kan utrede råd om 
helsetjenestens tilbud til pasienter med helse-
plager tilskrevet miljøfaktorer. Et slikt utvalg bør 
også vurdere hvordan samfunnet kan håndtere og 
forebygge fremtidige nye varianter av tilstanden 
helseplager tilskrevet miljøfaktorer.


•	Det er ikke behov for å revidere strålevernlov-
givningen av hensyn til pasienter som tilskriver 
sine helseplager eksponering for EMF.


11.4.1.2 Anbefalinger: Informasjonsbehov og  
bekymring
•	Det er ikke grunn for å anbefale redusert ekspone-


ring for RF-felt som et eventuelt virkemiddel for å 
redusere bekymring for helseskadelige effekter av 
EMF. 


•	Det er behov for god informasjon og kommunika-
sjon om i hvilken grad det er risiko for helseskade-
lige effekter ved eksponering for svake RF-felt. 
Myndighetene er ansvarlig for at det utarbeides 
målrettet informasjon tilpasset ulike målgrupper, 
herunder lokale myndigheter, arbeidsgivere og 
allmennheten. Informasjon bør utarbeides av 
Statens strålevern, Helsedirektoratet/helsevesenet 
og Post- og teletilsynet.
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•	Deler av opinionen, organisasjoner, media mv. 
fremmer til dels mer dramatiske budskap når 
det gjelder risiko for helseskader som følge av 
eksponering for svake RF-felt enn det denne 
rapporten viser at det er grunn til. Dette gjøres 
ofte på måter som synes godt i mediebildet, og 
som dermed når fram til mange; myndighetenes/
fagmiljøenes informasjon kommer til en viss grad 
i skyggen av denne alternative informasjonen. En 
bør derfor prøve å møte dette gjennom en bevisst 
strategi som omfatter informasjon, kommunika-
sjon og samarbeid med media. Ved behov kan det 
vurderes spesifikt å kommentere påstander og 
tolkning av litteratur som settes fram. I så fall må 
dette gjøres på en konstruktiv måte.


11.4.1.3 Anbefalinger: Etablering av nett for  
mobiltelefoni og mobilt bredbånd
•	Ved nyetablering av nett bør operatør velge de 


antenneplasseringer som imøtekommer det 
generelle prinsippet om at «en hver ekspone-
ring ikke bør være høyere enn at tilsiktet nytte 
oppnås». Det betyr at det bør oppnås god dekning 
for mobiltelefoner, fordi det vil gi lavest mulig 
eksponering for den som snakker i egen mobil-
telefon. Dessuten, dersom det ikke medfører 
vesentlige ulemper og kostnader, bør det velges 
plasseringsalternativ som gir blant de lavest 
mulige eksponeringsnivåer i områder der folk har 
langvarig opphold. Dette er allerede implementert 
av Statens strålevern i dagens praksis (se kapittel 
10.1.4).


•	 Informasjon som viser at disse hensyn er tatt, 
bør på forespørsel være tilgjengelig for berørte 
parter, som lokale naboer og myndigheter. Post- 
og teletilsynet kan bistå lokale myndigheter med 
tolkning av dokumentasjonen.


•	Post- og teletilsynet bør vurdere rutiner for å inklu-
dere planlagte nyinstallasjoner i den oversikten de 
i dag har over basestasjoner på nettstedet www.
finnsenderen.no. Dette vil gjøre informasjonen 
tilgjengelig for berørte parter i en utbygging og gi 
mulighet for å gi innspill om den planlagte plasse-
ringen. Det bør ikke legges opp til nye grensever-
dier for eksponering eller ordninger som krever 
lokal saksbehandling.


•	Post- og teletilsynet bør ta initiativet til en arbeids-
gruppe som skal komme fram til felles retnings-
linjer for sikkerhetsavstander til basestasjoner for 
mobiltelefoni. Sikkerhetsavstandene skal sikre at 
ingen eksponeres over ICNIRPs referanseverdier, i 
hovedsak vil dette være aktuelt i forbindelse med 
arbeid nær antenner (f.eks. ved snømåking på tak).


•	For installasjoner som er plassert slik at ferdsel 
i spesielle tilfelle, f.eks. på tak, kan forekomme 


i antennens umiddelbare nærhet dvs. med 
avstand som kan føre til eksponering over ICNIRPs 
referanseverdier kan forekomme, bør operatør 
gjøre oppmerksom på dette i form av skilt, fysisk 
hindring, gjerde eller lignende. 


11.4.1.4 Anbefalinger: Når skal eksponering måles?
•	 I helsemessig øyemed ønsker i blant enkeltper-


soner informasjon om eksponering, og at ekspo-
nering fra RF-felt skal måles. Før det eventuelt 
foretas slike målinger, bør det i henhold til vanlige 
medisinske prinsipper vurderes hvordan målere-
sultatene skal fortolkes og kommuniseres. Dersom 
måleresultatet skal fortolkes i henhold til ICNIRPs 
referanseverdier, vil en ut fra type eksponerings-
situasjon i mange tilfeller kunne bruke erfarings-
verdier fra lignende situasjoner for å anslå ekspo-
neringsnivået. Dersom den aktuelle situasjon er 
ekstraordinær i den forstand at en ikke kan bruke 
slike kjente måleverdier og teoretiske beregninger, 
eller andre forhold gir grunn til å tro at ekspo-
neringen er høy, kan det være aktuelt å gjøre 
målinger. I den grad det er mulig bør målingene 
dokumenteres og bevares, slik at de er tilgjenge-
lige for tilsvarende henvendelser senere.


•	Dersom det ikke er grunn til å tro at målinger kan 
vise verdier over ICNIRPs referanseverdier, er det 
ikke medisinsk grunnlag for å foreta målinger. 
Bekymring alene er ikke grunn til å utføre 
målinger. Det er i stedet viktig å gi god informa-
sjon om eksponering og kommunisere med dem 
som er bekymret. Målinger bør alltid utføres av 
kvalifisert personell.


•	Relevante myndighetsorganer, som Statens 
strålevern og Post- og teletilsynet, bør holde 
oversikt over typiske eksponeringsnivåer for RF, og 
mer spesielle eksponeringssituasjoner der det er 
relevant. I deres arbeid for å ivareta Strålevern-
forskriften, kan det også være aktuelt for forvalt-
ningen å foreta målinger for å vurdere om ekspo-
neringskilder oppfyller det generelle prinsippet 
om at «enhver eksponering skal ikke være høyere 
enn at tilsiktet hensikt oppnås».


11.4.1.5 Anbefalinger: Bransjen
•	Egen bruk av mobiltelefon gir den relativt sett 


høyeste eksponering for allmennheten. Dersom 
personer ønsker det, er det svært enkelt å gjøre 
tiltak for å redusere denne eksponeringen. 
Mobilprodusentene kan utstyre alle telefoner med 
håndfri-sett inkludert betydningen av å benytte 
slike dersom en ønsker å redusere eksponering. 
Fortsatt bør det gis informasjon om SAR-verdi 
for alle mobiltelefoner. Forhandler bør ha disse 
opplysningene tilgjengelig for kunden.
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•	Forbrukerartikler som trådløse nettverk, babycall, 
spillkonsoller, basestasjon til trådløse telefoner 
etc. har svært lave sendestyrker (< 100 mW). 
De representerer så lav eksponering at tiltak er 
unødvendig. Bransjen bør utarbeide informasjon 
som inneholder opplysninger om eksponeringen, 
slik at forbrukerne kan forsikre seg om at den er 
svært lav, og om at økt avstand vil redusere ekspo-
neringen ytterligere.


•	Det er viktig at det utarbeides egnet informa-
sjon til detaljhandel og underleverandørene som 
står for salg av forbruksartikler og installasjon av 
basestasjoner og antenner slik at informasjonen 
kan brukes i møte med allmennheten.


11.4.1.6 Anbefalinger: Videre forskning og faglig 
oppfølging
•	Norske forskningsmiljøer bør bidra med forskning 


og følge med i internasjonal forskning om mulige 
helseeffekter av EMF-eksponering. Myndighetene 
bør ta hensyn til behovet for forskningsmidler 
innen dette området. Det vises for øvrig til kapittel 
9.2.1.2 som omtaler WHOs anbefalinger om priori-
terte forskningsområder innen feltet.


•	Utviklingen av kreftforekomst over tid bør følges 
i kreftregistrene, spesielt med hensyn til svulst-
former hvor det har vært satt fram hypoteser om 
sammenheng med eksponering for EMF. Siden 
sykdomsregistrene er spesielt gode i de nordiske 
landene, kan slik forskning få stor betydning både 
nasjonalt og internasjonalt. 


•	Forvaltningen bør være oppdatert om eventuell 
ny kunnskap som skulle tilsi behov for endret 
forvaltningspraksis.
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