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Forord

Statens stralevern har en hovedoppgave med a fremme godt stralevern i samfunnet, og innehar bade
direktorats- og tilsynsroller. Virkemidler for dette er utvikling av regelverk péa stralevern- og
atomsikkerhetsomradet og tilsyn med stralebruken. Stralevernet har i tillegg utstrakt samhandling med
andre akterer nasjonalt og internasjonalt; deltar i nettverksbygging, utsteder faglige anbefalinger og
deltar i forskning og overvakningsprogrammer for utvikling av stralevernforvaltningen. Bruken av
strdling i samfunnet er omfattende innen mange samfunnssektorer. Stralekilder av mange typer og
utforminger brukes innen helsevesen, landbasert industri, offshore olje og gassvirksomhet, samferdsel,
telekommunikasjon/kringkasting, forsvar og forskning mv. Regelverket pa stralevernomradet er
jevnlig revidert. | denne rapporten gir vi

en oversikt over den totale stralebruken i Norge underlagt stralevernforvaltningen

Vi omtaler de viktigste sektorer der stralekilder brukes og belyser bade nytte og stralevernhensyn som
ma ivaretas ved bruken. Bade hva kildene brukes til (nytte) samt risiko for uhell og straledoser til
befolkningen (kostnad) som bruken medfarer.

Stralevernsforvaltningen favner alle eksponeringssituasjoner med straling, som under atomulykker og
eksponering grunnet naturlige stralekilder slike som sola, radongass og kosmisk straling. Rapporten
omhandler bare planlagt bruk av stralekilder.

Innen disse rammene har vi hatt som mal a tegne et bilde med de viktigste bruksomrader og aktarer
som er involvert i stralebruken, og vi omtaler ogsa ulike virkemidler for a avveie, ivareta stralevern
samt kvalitetssikre stralebruken til beste for samfunn og individ.

Rapporten er utviklet med faglige bidrag fra medarbeidere med innsikt og erfaring fra de ulike
bruksomrader for straling.
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1 Bruk av straling i kost - nytte perspektiv

1.1 1895: Noe helt nytt oppdages - straling

Nyheten om Conrad Rentgens oppdagelse av «X-straler» i november 1895 og publisert med tittelen
«Uber eine neue art von Strahlen» (W. C. Rgntgen; 1895) spredte seg raskt i medisinske og tekniske
fagmiljger i hele verden. Det & kunne fremstille bilder av kroppens skijelett, organer og kunne pavise
fremmedlegemer var noe revolusjonerende nytt. Rentgenteknologien ga helt nye muligheter til & stille
medisinske diagnoser hos pasienter og tekniske/fysiske undersgkelser av materialer og objekter. Kort
tid etter kom nye oppdagelser av Henri Bequerel og Marie Curie om stralingsegenskaper knyttet til
bestemte grunnstoffer (H. Becqurel; 1896, P. Curie, M. Curie et.al.; 1898). | artiene som fulgte var det
intens forsking pa & beskrive og forsta stralingens egenskaper, hvordan straling vekselvirker med
materie, hvordan straling kan males og hvilke fysiske kjemiske og biologiske effekter straling ferer til
—en forskning som fortsatt har aktualitet.

Pionerene, leger og teknikere, erfarte etterhvert at bruk og omgang med stralekilder kunne fare til
helseskade og det var viktig & kunne beskytte seg. Systematisk og organisert fokus pa stralevern kom
forst i perioden 1920-1930 bl.a. med dannelsen av den internasjonale stralevernskommisjon (ICRP) i
1928 og i samme ar etablering av internasjonal enhet for maling av straling (ICRU). | Norge ble
stralevern etablert som fag og forvaltningsomrade i 1938 med vedtak av «Lov av 18. Juni 1938 Om
bruk av rgntgenstraler og radium mv.»

1.2 Stralevernprinsippene

Med gkende kunnskap, erfaring og internasjonalt samarbeid gjennom mange tiar om hvilke biologiske
og helsemessige effekter som kan inntre etter bestraling av mennesker i lgpet av et kort eller lengre
tidsperspektiv har prinsippene for stralevern utviklet seg og er na nedfelt i tre grunnprinsipper:
berettigelse, optimalisering og dosebegrensning.

Berettigelsesprinsippet innebarer at stralebruken skal vurderes med hensyn til fordeler og ulemper.
Stralebruk er berettiget nar fordelene er stgrre enn ulempene — for samfunn, menneske og miljg.

Optimaliseringsprinsippet inneberer at stralevernet skal vare innrettet slik at straledoser blir lavest
mulig, vurdert ut fra praktiske, tekniske, sosiale, gkonomiske og andre forhold. Forkortelsen ALARA
(As Low As Reasonably Achieveable) brukes ofte i tilknytning til optimaliseringsprinsippet.

Prinsippet om dosebegrensning innebzerer at dosegrenser er fastsatt for individ eller befolkning - som
skal sikre mot akutte helseskader og at risiko for sene helseskader er akseptabelt lave.

Stralevernsprinsippene er utviklet med grunnlag i ervervet kunnskap om virkninger av straling pa liv
og helse, men ogsa en vurdering og erkjennelse av hvilken risiko som kan vurderes som akseptabel.

1.3 Stralebruk og stralevern - utviklingstrekk i Norge

De nye oppdagelser om stralefenomener i Europa ble ogsa tidlig kjent og demonstrert i Norge. | mars
1896 ble det holdt foredrag av fysiolog Sophus Torup om rgntgenstraler i Det medisinske selskap med
beretninger om mulighetene for & se frakturer, fremmedlegemer, kanskje ogsa galle- og nyresten. De
farste rentgenbilder av skijelett ble vist av barnelegen Axel Johannessen tatt pa Universitetets Fysiske
Kabinett av stipendiat Kristian Birkeland — en pionerforsker pa nordlys og meteorologi (T. Aakhus og
E. Poppe; 1995). Noen fa rgntgenapparater ble anskaffet ved de starste hospitalene i Oslo, Bergen og
Trondheim, men det skulle ga flere tidr for rentgen-apparater og rentgenbasert diagnostikk ble vanlig
ved norske sykehus, og stralebehandling var sporadisk og av begrenset omfang. Ferst pa 1930-tallet
ble stralebehandling av kreft et satsings-omrade bl.a. med etableringen av Det Norske Radiumhospital
i 1932. Fra 1950-tallet har det blitt utviklet stadig ny teknologi og metoder for bruk av straling i



medisin som har gjort det mulig & fa bedre og mer sikker medisinsk diagnostikk og behandling.
Medisinsk stralebruk er na en vesentlig del av og forutsetning for dagens helsetjenester.

Pa samme mate som utviklingen innen medisinsk stralebruk har kunnskapen om ulike typer straling og
stralingens vekselvirkning med materie muliggjort en rekke industrielle og vitenskapelige oppdagelser
og anvendelser. Seerlig innen prosessindustrien og i olje og gass-virksomheten i Norge har bruk ulike
typer stralekilder veert til stor nytte og bidratt til overvakning av prosesser og gitt gkt sikkerhet ved
industrianlegg og installasjoner samt bedre produktkvalitet. En stor mengde ny kunnskap innen de
fleste naturvitenskapelige fag er etablert med bruk av stralekilder og innsikt i stralingens egenskaper.

Til tross for tidlige observasjoner av skader etter bruk av straling som haravfall, hudforbrenninger,
gyeskader og sar som ikke ville gro, skulle det gd mange ar for behovet for stralebeskyttelse ble
erkjent og fikk ngdvendig oppmerksomhet. Erfaringer med skader grunnet bruk av rgntgenapparater i
militeere feltsykehus under 1. verdenskrig var medvirkende til at radiologer i flere land sa behov for a
utvikle kunnskap, teknikker og metoder for stralebeskyttelse. Pa den 2. internasjonale
radiologikongress i Stockholm 1928, ble den internasjonale stralevernskommisjon (ICRP) etablert. Pa
samme kongress ble det ogsa erkjent behov for a utvikle metoder og kunnskap for maling av
stralemengde kvantitativt. En internasjonal kommisjon for maling og fastsettelse av enheter for
straling (ICRU) ble etablert for dette. Bade ICRP og ICRU er fortsatt aktive og har bidratt betydelig til
ny kunnskap om straling og effekter av straling. De har ogsa gitt anbefalinger som har fart til ganske

lik vurdering av stralerisiko og harmonisert eller gjenkjennelig forvaltning i ulike land.

I Norge ble stralebehandling tatt i bruk utover i 1920-arene, men «dosimetrien» var meget mangelfull
og usikker. Det var mest vanlig i starten & benytte en skjgnnsmessig vurdering av «rgdhetsdannelsen»
pa hud etter bestralingen som et mal pa mengden straling. Dette ble i det medisinske radiologimiljget
vurdert som et problem og Norsk Forening for Medisinsk Radiologi skrev brev til helsemyndighetene i
1934/1935 om at det matte opprettes et nasjonalt laboratorium for & sikre maling av straling i Norge i
samsvar med internasjonale enheter. Det ble ogsa papekt at laboratoriet matte ha kontrolloppgaver av
apparatur samt kontrollere beskyttelsesanordninger for “pasienter, sgstre og leger". Dette var
forlgperen til dagens Statens stralevern. Laboratoriet startet sin virksomhet 1. juli 1939 pa
Rikshospitalet med 3 ansatte og frem mot 1950-arene var maling av doseutbytte og utarbeidelse av
doseringstabeller til rgntgenterapiapparater farste prioritet. Gjennom arene har institusjonen endret
navn, lokalisering og arbeidsoppgaver mange ganger. Dagens Statens stralevern ble etablert i 1993 ved
sammenslaing av tidligere Statens institutt for stralehygiene og Statens atomtilsyn.

Siden 1950-tallet har det vert en sterk gkning av stralebruken innen sa vel medisin som
industri/forskning og behovet for mer stralevern ble apenbart dels grunnet nye typer anvendelser og
nye utfordringer. Eksempler er lungescreening med skjermbildefotografering for & bekjempe
tuberkulose, stralebehandling med akseleratorer og med bruk av ulike typer radioaktive Kkilder,
rentgenundersgkelser av hjerte/kar-sykdommer, industriell radiografi, forskning pa atomenergi,
sporundersgkelser med apne radioaktive kilder i medisin, industri og forskning mv. Med de mange
tilsyns- og kontrollbesgk i hele landet fikk man en god oversikt over bruken og hvilke utfordringer
som ventet. Dette var viktig kunnskap & ha nar en skulle utvikle regelverk for stralebruk og stralevern.

1.4 Rapportens formal og struktur

Rapporten gir en oversikt over de viktigste bruksomradene for stralekilder i Norge. For hvert omrade
gis en kort beskrivelse av hvordan og hvorfor stralekilder brukes, utviklingstrekk, antall stralekilder og
omfang av bruken per i dag, og hvordan stralebruken bidrar til befolkningens straledose. Det omtales
ogsa relevante risikoforhold og stralevernaspekter ved bruken etter fglgende mal:

Bruksomrade (nytte) Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)
... forklarer bruken og nytteverdi av ulike typer ... konsekvenser ved mulige uhell eller feilbruk
stralekilder i medisin, industri, forskning m.v... for samfunn og individ, betydning for

eksponering av befolkning eller miljg...
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Noen bruksomrader har vesentlig starre omfang enn andre, for eksempel medisinsk stralebruk, og er
derfor beskrevet med flere kapitler. Innen bruksomrader der bade ioniserende og ikke-ioniserende
stralekilder benyttes omtales stralekilder og stralebruk som har relevans for stralevern.

For de ulike bruksomrader diskuteres ogsa hvilke virkemidler som kan veere egnet til a tilnaerme seg
ytterligere visjonen om «Nyttig bruk og godt stralevern for samfunn, menneske og miljg».

Referanser til Kap.1:

Rontgen WC. Uber eine neue art von Strahlen. Aus den Sitzungsberichten der Wirzburger
Physikalisch-Medizinischen Geschellschaft. Wirzburg: Verlag der Stahel’schen K. Hof-u.
Universitats- Buch- u. Kunsthandlung, 1895

Becquerel H. Sur les radiations émises par phosphorescence. Comptes Rendus 1896; 122: 420-421.

Curie P, Curie M, Bémont G. Sur une nouvelle substance fortement radio-active, contenue dans la
pechblende. Comptes Rendus 1898; 127: 1215-1217.

Aakhus T, Poppe E. Medisinsk radiologi i Norge: festskrift ved 100-ars jubileet for oppdagelsen av
rgntgenstralene. [Oslo]: Tano, 1995.
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2 Maedisinsk bildediagnostikk

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Rentgen er i dag et uunnvaerlig hjelpemiddel i
medisinsk bildediagnostikk ved at det kan
fremstilles bilder av kroppens organer og
funksjoner ved skader eller mistanke om
sykdom. Det brukes mange typer apparatur og
metoder for ulike formal, og det kan fremstilles
bade statisk og dynamisk bildeinformasjon.
Man nyttiggjgr seg den delen av stralingen som
ikke absorberes i pasienten; dvs. mgnsteret av
straling som slipper gjennom pasienten.
Avbildningen kan gjgres i planet 2-dimensjonalt
(eksempler: tannrgntgen, skjelettrgntgen,
mammografi, avbildning av organer med hjelp
av kontrastmidler samt dynamisk avbildning
ved rgntgengjennomlysning). Man kan ogsa
gjore opptak mens rgntgenrgret gjgr en
rotasjon eller bue rundt pasienten og beregner
absorbsjonsegenskapene i kroppen, og
fremstiller pa dette grunnlag bilder i snitt og
plan inne i pasienten ved hjelp av en
datamaskin — kalt datatomografi (CT, CBCT,
tomosyntese, mv.).

Rpntgenbaserte metoder gir hgy opplgsning, og
egner seg til avbildning av anatomi og patologi.
Objekter med stor forskjell i atomnummer og
tetthet gir best bildekontrast.
Regntgengjennomlysning brukes for a vurdere
anatomiske funksjoner, veilede ved operasjoner
samt ved angiografi og intervensjons-
undersgkelser. Det er ogsa utviklet raske CT-
opptak for spesialundersgkelser av hjertets og
hjernens funksjon (perfusjonsundersgkelser).

Regntgen er ioniserende straling med hgy
energi, og mesteparten av stralingen
absorberes i pasienten og gir straledose. Derfor
er vi opptatt av at det brukes godt begrunnede
henvisnings-kriterier for medisinsk bilde-
diagnostikk (berettigelsen), og at det gjgres
spesiell evaluering av screeningprogrammer
(undersgkelser av symptomfrie grupper). Det
utfgres mer enn tre millioner rgntgen-
undersgkelser hvert ar (tannrgntgen unntatt),
og samlet gir dette en betydelig samlet
straledose. CT gir giennomgaende hgyere
straledoser til pasient enn vanlige rgntgenbilder
i to dimensjoner, og spesiell oppmerksomhet er
knyttet til CT av barn og kronisk unge syke.

R@ntgenbaserte intervensjonsprosedyrer av
hjerte og blodarer kan gi hgye doser til
pasientens hud og hgye personaldoser. Ny
oppmerksomhet er knyttet til undersgkelser
som kan gi hgye doser til gyelinsene grunnet
risiko for straleindusert katarakt.

Det er mange forhold som vil ha betydning for
hva de faktiske straledoser blir — teknologi,
kompetanse hos involvert personell i alle ledd,
kvalitetssikring av metoder og prosesser og
holdning til stralevern. Det kreves inngaende
kjennskap til apparatur og stralefysikk for a
utvikle protokoller som gir adekvat bilde-
kvalitet med lavest mulig dose (optimalisering —
flerfaglig tilneerming) og alle involverte
yrkesgrupper ma ha en bevisst holdning til
stralevern i det daglige arbeid.

| de senere tiar er det utviklet nye avbildnings-
metoder som baserer seg pa helt andre fysiske
prinsipper — MR og ultralyd. Magnettomograf
(MR) er basert pa maling av hydrogenatomenes
kjernespinntilstand i et sterkt statisk magnetfelt
under pavirkning av radiofrekvent straling. MR
fremstiller spesielt blptvevsdetaljer med hgy
oppl@sning, men opptakene tar lengre tid.

Ultralyd (UL) er basert pa absorbsjon/refleksjon
av lydbglger i vevet med hgy frekvens, og

Man kjenner ikke til spesielle skadelige
virkninger av de feltene pasienten utsettes for
ved MR-undersgkelser. Man vil derfor
foretrekke MR framfor CT for sarbare pasient-
grupper (kronisk unge syke). Nar MR brukes til
intervensjon vil man vaere opptatt av
eksponeringen av operatgren. Feltene er sterke
nok til 3 kunne forstyrre instrumenter og utstyr
i nabo rom, noe som kan skape bekymring.

Man kjenner ikke til skadelige effekter fra den
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benyttes til funksjonsavbildning ved en lang
rekke problemstillinger. Oppl@gsningen er
darligere enn rgntgenbaserte metoder og MR,

intensitet som benyttes for avbildning med
ultralyd, men anbefaler en "fgre var” holdning,
spesielt med hensyn til at en ikke bgr bruke UL

men UL er god pa a skille vannholdige tumorer | uten klinisk begrunnelse (fosterfoto etc.)
(cyster) fra kreftvev, og har fatt stor utbredelse

i hjerte- og fosterdiagnostikken

2.1 Utviklingstrekk

De farste rgntgenapparater i sykehus ble installert i Norge rett for og rett etter det forrige
arhundreskiftet, Diakonissesykehuset i 1897, Rikshospitalet i 1898, Ulleval i 1903, Innherred i 1904
og Bergen og Trondheim i 1905. | perioden 1900 -1925 ble rentgenapparater og rentgenavdelinger
bygd ut som en ngdvendig del av infrastrukturen ved alle starre sykehus og noe senere ved mindre
sykehus. Radiologi som medisinsk spesialitet ble innfart i 1917 (T. Aakhus og E. Poppe; 1995). Det
skjedde en rask utvikling av utstyr og metoder som gjorde det mulig a gi diagnoser med bedre kvalitet
og sikkerhet og som dekket flere typer sykdommer og patologiske tilstander, og antall gjennomfarte
undersgkelser gkte raskt bade ved sykehus og pa legekontorer.

Fram til 1970-tallet ble bildediagnostikken gjort ved konvensjonelle metoder, basert pa todimensjonal
avbildning/gjennomlysning av anatomi og patologi med rentgen. Registreringen var basert pa film
eller fluoriserende skjermer. Utvikling av forsterkerfolier og bildeforsterkeren var et stort fremskritt,
likesa introduksjon av ulike typer av kontrastmidler. Funksjonell avbildning med ultralyd eller
nukleermedisinske metoder (se kapittel 4) ble ogsa tatt i bruk. Framveksten av datatomografi (CT)
skjedde fra 1980-tallet og magnettomografi (MR) et ti-ar senere. Parallelt med dette skjedde en
overgang fra filmbasert til digital radiologi. Dette har betydd mye for kvaliteten pa diagnostikken, men
ogsa pavirket straledosene til den enkelte pasient og befolkningen som helhet.

Stralevernet har hatt lange tradisjoner i a kartlegge bruken av radiologi i Norge, og har ogsa gjort
undersgkelser av den samlede straledosen til befolkningen siden 1960-tallet (K. Koren et.al.; 1967, G.
Saxebgl; 1982, 1985, 1988, Olerud og Saxebgl; 1997, Bgrretzen et.al.; 2007, Almen et. al.; 2010). Vi
har fra 1980-tallet fulgt overgangen fra filmbaserte systemer til digitalt utstyr, introduksjonen av
datatomografi (CT) og magnettomografi (MR), utvikling av ultralyd-systemer (UL), samt innfgringen
av radiologiske informasjonssystemer (RIS) og bildelagring (PACS). Den teknologiske utviklingen
har forbedret bildediagnostikken, og gitt muligheter for lagring og utveksling av digital informasjon
om pasientenes rgntgenundersgkelser.

Bildediagnostikken i Norge er per i dag organisert i 26 Helseforetak med til sammen 72 tilliggende
sykehus (geografiske lokalisasjoner). Det er atte private sykehus og fem private virksomheter som
organiserer til sammen 24 rgntgeninstitutter, hovedsakelig spredt sgrgst i landet. Omkring 600
radiologer, 2700 radiografer og 30 diagnostikkfysikere er tilknyttet disse virksomhetene og skal sgrge
for forsvarlige og kvalitetssikrede radiologiske tjenester. Oversikt over radiologisk utstyr og anslag
over arlig gjennomfarte undersgkelser er gitt i Tabell 3.1. Det finnes ulike utforminger av radiologisk
apparatur fra ulike internasjonale aktgrer i markedet. 1 Norge finnes ikke industri for dette, men de
fleste store leverandgrer er representert ved norske forhandlere.

Tannrgntgen skjer overveiende i privat regi i Norge og er ikke underlagt de samme
refusjonsordningene som annen radiologi. Disse undersgkelsene utgjgr et stort omfang, men bidrar i
liten grad til befolkningsdosen. Innen kjeve- og ansiktskirurgi er det kommet ny apparatur pa markedet
som gir romlig (3D) informasjon, sdkalt "cone beam CT” (CBCT). Det finnes ogsa et visst omfang av
radiologisk utstyr til bruk i veteringermedisin.

2.2 Omfang og trender i dag

Det ble gjort neer 4.3 millioner undersgkelser i Norge i 2008, svarende til 900 undersgkelser per 1000
innbyggere (Almen et. al.; 2010). Vanlig rentgenfotografering og gjennomlysning (RG) er fremdeles
mest brukte metode, men datatomografi (CT) utgjer nd 21 % av alle radiologiske undersgkelser
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(Tabell 2.1). Sammenlignet med 2002 er bruken av vanlig rentgen pa vei ned, CT og magnettomografi
(MR) er doblet i antall, mens antall ultralydundersgkelser (UL) ligger pa samme niva (Figur 2.1).
Privat sektor utfarte 23 % av alle radiologiske undersgkelser i 2008. Bruken av RG, CT og UL er noe

redusert i privat sektor siden 2002, mens MR gjares i samme grad som far (Figur 2.2).

Tabell 2.1 Oversikt over radiologisk apparatur og bruken av dem per 2008

. Antall apparater Antall undersgkelser

flos il (~ estimert) (~ estimert)
R@NTGEN 2D ~ 850 2253 262

MAMMOGRAFI ~ 100 340 700

ANGIO- 0G ~90 ~7100

INTERVENSJON
CT ~ 150 918 361
MR ~130 595 832
ULTRALYD N.A. 498 078
SUM 4 265 533 (unntatt dental)
DENTAL RGNTGEN"

VANLIG ~3500

CBCT ~30 5550 000
VETERINAR RONTGEN” ~300 ~200 000 (#bilder)

1) L.H.R.Hauge et.al. (2009) 2) M.Solberg (2010)

80 1
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Prosent av total antall, %
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Figur 2.1 Trender i bruken av ulike radiologiske modaliteter 2002 - 2008

14




100
-l Wl B

80

70 4

60 -
50 -
40 A
30 -
20 -
10 -
RG RG CT CT UL UL MR MR
2008 2002 2008 2002 2008 2002 2008 2002
mPrivate 18 26 15 29 22 33 51 53
Offentig 82 74 85 71 78 67 49 47

Figur 2.2 Utviklingen i valg av radiologiske modaliteter mellom offentlig og privat sektor

Det er grunn til & ha oppmerksomhet med den gkte bruken av CT, som farer til hgyere total dose til
befolkningen (Sg). Pa den annen side vil bruken av avbildende metoder som baserer seg pa ikke-
ioniserende straling, slik som ultralyd (UL) og magnettomografi (MR) trekke i motsatt retning. De
rantgenbaserte undersgkelsene (vanlig rentgen fotografering og gjennomlysning, samt datatomografi)
utgjorde 670 per 1000 innbygger i 2008 (unntatt tannrgntgen), og den tilsvarende befolkningsdosen
ble beregnet til 1,1 mSv per innbygger. Den samlede befolkningsdosen har ikke endret seg siden 2002,
men CT bruken bidrar nd med 80 % av befolkningsdosen fra medisinsk stralebruk (Figur 2.3).

2% 39 59
B Tannrgntgen

B Vanlig rgntgen

Nuklesermedisin
80 % B Angiografi
CT

Figur 2.3 Prosentvis bidrag til samlet befolkningsdose pa 1.1 mSv per innbygger fra medisinsk
diagnostisk stralebruk.

Stralevernet har deltatt i flere internasjonale studier for sammenligning av bruken av radiologi i
Europa og hvordan det pavirker straledosene til befolkningen. Resultatene viser store forskjeller, og
det knyttes usikkerhet til om dette er reelt eller skyldes metodene for telling. Stralevernet har deltatt i
EU prosjektet DDMED (2004 — 07) som munnet ut i en veiledning for gjennomfaring av slike
kartlegginger (EU RP 154, 2008). Prosjektet konkluderte med at forskjellene mellom ulike land er
reelle og for en stor del kan forklares ved ulik nasjonal gkonomi, tilgjengelighet av apparatur,
helsepolitiske systemer, avlgnning av radiologer, etc. Stralevernet deltok ogsa i oppfalgeren DDMED2
(2011 — 2013) som skulle evaluere EU anbefalingen RP154 og kartlegge samlet befolkningsdose i hele
Europa, se www.ddmed.eu. Datagrunnlaget og estimatene for Norge ble gjennomgatt pa nytt i lys av

15


http://www.ddmed.eu/

tallmateriale i andre land vi kan sammenligne oss med. | utkast til sluttrapport fra DDMED prosjektet
er samlet befolkningsdose fra medisinsk stralebruk i Norge anslatt til 1.3 mSv per innbygger (EU
DDMED?2, 2013). Grunnen til oppjusteringen er mest sannsynlig at vi underestimerte bruken av
radiologi utenfor radiologiske avdelinger i 2008-materialet. Dette vil kunne pavirke utseende av
«dosekaka» i Figur 2.3, men ikke hovedinntrykket av CT som mest betydelig bidragsyter til
befolkningsdosen.

2.3 Tannrentgen

Tannrgntgen representerer den vanligste bruken av rgntgen, det gjgres omkring 5,55 millioner arlige
tannrgntgenundersgkelser i Norge (1173 per 1000 innbyggere), noe som representerer 64 % av alle
rentgenundersgkelser. Straledosene til pasient ved slike undersgkelser er imidlertid lave (Tabell 2.2),
og bidrar til 26.2 uSv per innbygger, noe som representerer 2,3 % av befolkningsdosen fra medisinsk
stralebruk (I.H.R. Hauge et.al.; 2009, Almen et. al.; 2010).
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Figur 2.4 Tannrgntgenapparat som integrert del av tannlegestolen (t.v.). Til hgyre; @verst: Bite wing
- Digitalt tannstatusbilde (Foto: Statens stralevern), Midt: OPG panoramargntgen (Foto: C. Hol,
Tannhelsetjenestens Kompetansesenter Sgr.) Nederst: CBCT opptak av rest visdomstann. Foto: C.
Hol, Tannhelsetjenestens Kompetansesenter Sar.

Tannleger bruker rgntgenbilder av tennene i sgken etter hull (karies), skader, tannstilling mv. og
bildene inngar som dokumentasjon etter periodisk tannhelsekontroll. Vanlig tannrgntgenbilder (bite-
wing teknikk) er i dag basert pa digital teknologi. Innen kjeve- og ansiktsradiologi bruker man
dessuten panoramargntgen (OPG) basert pa bildeopptak av tennene under rgntgenrarets dreining rundt
pasientens hode. En CT-teknikk er nylig introdusert i noen tannklinikker kalt ”cone-beam CT”
(CBCT) som gir rekonstruerte snitt basert pd samme geometri, foruten at man ved odontologiske
spesialavdelinger ogsa bruker vanlig datatomografi (CT). Se ogsa Straleverninfo nr. 4 og 5, 2009 om
dentalrgntgen.
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Tabell 2.2 Typiske straledoser ved tannrgntgen og rentgen i kjeve- og ansiktsomradet

Undersgkelse/modalitet Typisk stradose til pasient (effektiv dose) M
Bite-wing bilde /tannrgntgenapparat 0,005 mSv

Orthopantogram /OPG -apparat 0,010 mSv

Cone beam CT bilde/CBCT-apparat 0,1-1 mSv (avhengig av teknologi)

CT av kjeven (maxillaris- mandibula) 1 -2 mSv (finnes ogsa lavdose protokoller)

“) Beregnet i henhold til ICRP (1991)

2.4 Vanlig rentgenfotografering og gjennomlysning

Den enkleste formen for rgntgenavbildning gjeres ved a stille pasienten mellom rgntgenraret og et
system som registrerer stralingen som slipper ut pa baksiden av kroppen. Tidligere ble det brukt
fotografisk film som ble lagt i spesielle kassetter med forsterkerfolier som omdannet rgntgenstraling til
lys som svertet filmen. Med forsterkerfolier trengtes mindre straling for & oppna kontrast i de
fremkalte bildene. Lungefotografering er fremdeles en vanlig undersgkelse (Figur 2.5); et frontbilde
med pasienten stilt med forsiden mot bildeplata (PA projeksjon), gjerne supplert av et sidebilde (LAT-
projeksjon).

Figur 2.5 Et thorax laboratorium (t.v.) og et lungebilde (t.h.). Bilder fra OUS-Ulleval.

Det finnes et stort antall standardprosedyrer for rantgenundersgkelser med rentgenfotografering eller
gjennomlysning som muliggjer a stille sikre diagnoser hos pasienter ved mistanke om sykdom eller
skade. Tidligere var gjennomlysningssystemer basert pa fluoriserende skjermer og senere sammen
med bruk av kontrastmidler. | dag finnes ingen film- eller bildeforsterkerbaserte system igjen i Norge,
alt er basert pa direkte eller indirekte digitale registreringssystemer. Eksempler pa TV/bildeforsterkere
ble tidligere mye brukt under undersgkelser av mage- tarmsystemet, ofte rantgenbilder fra ulike typer
vanlige rgntgenundersgkelser er vist i Fig. 2.6 - 2.8.
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. ) Fig. 2-6 b. Oversiktsbilde  av
Fig.2-6a Funksjonsundersgkelse av  pekken/urinblaere 15 min. etter

nyrebekken / urinledere med kontrastmiddel kontrastinjeksjon. Foto: Lars Borgen
(urografi). Foto: Lars Borgen, Vestre Viken \/estre Viken HF.
HF.

Fig. 2.7a. Rtg.bilde av tykktarm med Fig 2.7 b. Rtg.bilde av tykktarm med
enkeltkontrast. Foto: Lars Borgen, Vestre dobbelkontrast som viser en polypp (pil).
Viken HF. Foto: Lars Borgen, Vestre Viken HF.



Fig. 2-8 a. Skjeletthilde som viser larbens- Fig 2-8 b. Rentgen kontrollbilde av hand etter
brudd. Foto: Lars Borgen, Vestre Viken HF. arbeidsulykke med sag. Foto: Lars Borgen,
Vestre Viken HF

Den teknologiske utviklingen har ogsa gjort at straledosene til pasientene ved vanlig rentgen-
fotografering og gjennomlysning na er lavere enn pa 90-tallet (Tabell 2.3).

Tabell 2.3 Utviklingen i straledose ved vanlige rgntgenfotografering og gjennomlysning

Undersgkelse Effektiv dose (mSv)*)
90-tallet N3
Lunger 0,15 0,07
Nakke 0,2 0,07
Korsrygg 1,4 1,4
Magebilde 3,6 1,2
Bekken og hofte 0,6 04
Magesekk 5,1 5,2
Tykktarm 12,5 7,3
Svelg og tynntarm 2,2 4,8
Intravengs urografi 3,8 2,4

*) Beregnet i henhold til ICRP (1991)
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2.5 Mammografi

Mammografi er en spesiell rantgenundersgkelse av brystene for & diagnostisere kreft og andre sykelige
forandringer. Brystene bestar av kjertelvev og fett, og sykt vev skiller seg lite tetthetsmessig fra friskt
vev. Det kan vere lavkontrast masser med subtile kjennetegn, samt opphopninger av karakteristiske
mikroforkalkninger som kan vere tegn pa sykdom. Det er derfor utviklet rentgenapparater med lavere
rarspenning (25 — 35 kV) og andre anode- og filtermateriale (Molybden, Rhodium), som gir bedre
kontrast i bildene. Det har ogsd vert arbeidet spesielt med detektorteknologi som skal gi hay
opplasning i bildene. Undersgkelsen foregar ved at brystet plasseres pa en bordoverflate med
bildeplate/detektor inni og komprimeres under eksponeringen. Ved vanlig mammografi tas et
frontbilde (CC) og et skrabilde (MLO) av hvert bryst.

Figur 2.9 Et mammografiapparat (t.v.) for avbildning av brystkjertelvev (t.h.). Foto: Anita Studer,
sykehuset i Vestfold. Bilde: OUS-Ulleval.

En skiller mellom screeningmammografi og mammografi utfgrt pa kliniske indikasjoner. Friske og
symptomfrie kvinner inviteres til screening fordi man vil finne tidlige stadier av brystkreft, for
gjennom det & bedre overlevelsen i den inviterte gruppen. Det norske mammografi-programmet (MP)
er forankret i nasjonal kreftstrategi og har gjennom de siste 15 arene vokst fra preveprosjekt i fire
fylker til et landsdekkende program med tilbud til alle kvinner mellom 50 og 69 ar. MP er ledet av
Kreftregisteret i samarbeid med tidl. Statens helseundersgkelser og Stralevernet. En nasjonal
radgivningsgruppe for MP har representanter fra samarbeidspartnere og aktgrer (radiologer,
radiografer, kirurger, patologer, etc.), og det ble utarbeidet en kvalitetsmanual for MP (Kreftregisteret
2003), der Stralevernet har hatt oppgaven a sikre den tekniske kvaliteten av apparater og utstyr i
programmet.

Introduksjon av mammografiprogrammet har naturlig nok faert til at det gjeres flere mammografi
undersgkelser i Norge i dag enn for 20 ar siden (Figur 2.10). Av ukjente grunner er det gkende
forekomst av brystkreft i befolkningen; brystkreft er hyppigste dedsarsak blant kvinner i
aldersgruppen 25-69 ar (Kreftregisteret; 2010). Dette farer ogsa til et skende trykk fra kvinner i
aldersgruppen under 50 og eldre enn 70 ar som gnsker mammografi. Det finnes tiloud for kvinner
utenfor mammografiprogrammet bade ved private rgntgeninstitutter og i offentlig regi, men det kreves
da henvisning fra lege.
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Trender i bruk av mammografi
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Figur 2.10 Utviklingen i totalt antall mammografiundersgkelser gjennom tjue ar. En ser klart
virkningen av oppbyggingen av det nasjonale mammografiprogrammet fra midten av 90-tallet.

* det er usikkerhet i tellingen; vi mener a telle antall kvinner og ikke antall bryst, men ulik kodepraksis
gjer at tallene nok utgjer et overestimat (omkring 10.000 i 1983 og 240.000 i 2008)

Brystkjertelvev er vurdert & veere spesielt falsomt for straling. Straledosene blir derfor overvaket som
del av kvalitetskontrollen i MP, og kartlegges ved & estimere dosene til femti kvinner som er til
mammografiscreening pa hvert screeningsted. Dosekartleggingen fra 2006-2008, der bade analoge (24
enheter) og digitale (7 enheter) var med viste variasjon i dose per undersgkelse for de ulike enhetene
(Figur 2.11). Det var variasjon bade mellom analoge og digitale enheter og for de ulike
leverandgrene/modellene. Det finnes ca. 30 mammografiapparat som benyttes til screening i MP.
Gjennomsnittlig brystkjerteldose til kvinner i MP er 2.50 £ 0.05 mGy (CC: 1.18+0.02 mGy, MLO:
1.31+0.02 mGy MLO) , noe som er vurdert & utgjgre en liten risiko sett i sammenheng med antatt
bedret overlevelse i screenet gruppe (Hauge I.H.R. et. al.; 2014).

M Digitalt

B Analogt

Antall enheter
O Fr N W b U1 O N

&) ™ O) 3 %) * O 3 O 23 %)

AN RND AV AR AN 4D oV LF oV 0D
PN S A A S AN
N' N' N~ f»a f»- %' '\/' fb' lbq IB- /))-

MGD per undersgkelse (mGy)

Figur 2.11 Straledose (Mean Glandular Dose (MGD)) til brystkjertelvev per undersgkelse for de ulike
screeningapparatene i Mammografiprogrammet (MP) beregnet i tidsrommet 2006 — 2008 (Hauge
I.H.R. et. al . 2011).
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2.6 Angiografi og intervensjon

Angiografi er felleshetegnelsen pa intravengse kontrastundersgkelser for fremstilling av blodkar.
Undersgkelsene deles opp i arteriografier og venografier, og har veert brukt lenge. Det har vart en
betydelig teknologisk utvikling bade mht. kontrastmidler, apparatur og metoder for bildebehandling.
Rentgenbasert angiografi gjeres i dag pd avanserte spesiallaboratorier, der rgntgenrgret og
bilderegistrerende system er montert pa hver ende av en C-arm, med pasienten pa et bord mellom, og
alt kan beveges for & oppnd best mulig bildekvalitet og ulike grader av forstarrelse. Man kan
gjennomlyse, filme eller ta rgntgenbilder med apparatet. Digital subtraksjonsangiografi (DSA) er en
teknikk der en tar bilder for og etter kontrastinjeksjon. Informasjonen i hvert element i bildet tatt uten
kontrast subtraheres fra tilsvarende informasjon i kontrastbildet. En star da igjen med en ren
fremstilling av karene (Figur 2.12).

Angiografilaboratorier er i gkende grad fullt utstyrt som et operasjonsrom, spesialisert for formalet;
angiografi av koronararteriene som gjerne utfgres av hjertekardiologer, angiografier av storhjernens
arterier og vener etter injeksjon av kontrastmiddel i indre hodearterier, venografier for a se pa
sirkulasjon i beina, etc. Under undersgkelsen vil en kunne se innsnevringer eller utposinger
(aneurismer) i blodarene. Det er utviklet mye spesialutstyr for intervensjon, dvs. utstyr som kan fares
inn i arene i form av sma kirurgiske kniver, klyper, ballongkatetre, nett for & forsterke arevegg, etc.;
En kan altsd blokke ut arer og gjegre inngrep fra innsiden veiledet av rentgen, noe som har
revolusjonert behandlingen med langt mindre kompliserte inngrep enn tradisjonell operasjon. PTCA
(Percutaneous transluminal coronary angioplasty) er en vanlig prosedyre i dag for & apne opp og
utvide blokkerte koronararterier.

Figur 2.12 Et angio-intervensjonslaboratorium (t.v.) digital subtraksjonsteknikk (DSA) bilde (t.h.).
Foto og bilde: Oslo universitetssykehus — Ulleval.

Gastroenterologi er annen gruppe av intervensjonsundersgkelser av mage-tarm systemet som
involverer bruk av skop veiledet av ragntgen. Ved sykelige funn (polypper, svulster mv.) kan en gjere
ngdvendige inngrep direkte med spesialtilpasset verktgy festet til skopet. ERCP (Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography) brukes tilsvarende for & utrede og intervenere sykdomstilstander
i bukspyttkjertel, lever, galle og galleganger.

Mange av disse prosedyrene skjer utenfor radiologisk avdeling, bade pa inneliggende og polikliniske
pasienter. Totalt sett estimerte vi i 2008 at det utferes 1,2 — 1,7 intervensjonsprosedyrer per 1000
innbyggere i Norge, og at denne aktiviteten bidrar til 10 % av samlet befolkningsdose.

Mange av de angiografiske og intervensjonsundersgkelsene utfares i stedet for kirurgiske inngrep.
Ofte kan det vaere sveert syke pasienter og det kan oppsta komplikasjoner og forsinkelser i
giennomfgringen av disse prosedyrene. Straledoser kan derfor variere mye fra pasient til pasient for
samme type undersgkelse. De utgjgr altsa ikke s mange i antall, men straledosene knyttet til den
enkelte pasient kan bli hgye. Effektiv dose er rapportert til 7,6 (3,3 — 11,3) mSv ved angiografi av
koronararteriene, mens PTCA gir 14,7 (6,6 — 29) mSv (landsgjennomsnitt i Europa) (EU DDMED2,
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2013); for enkeltundersgkelser kan effektivdosen komme opp mot 100 mSv. Ved kompliserte og
tidkrevende inngrep er det likevel straledosene til gitte omrader av huden som gir starst
stralevernsbekymring. Dersom en ikke er spesielt papasselig under utfgrelsen av tidkrevende
rentgenveiledede inngrep, kan resultatet bli doser i starrelsesorden flere Sievert til huden. Dette kan gi
radhetforbrenning og alvorlige skader; senskader som kan opptre flere uker etter intervensjon og
derved er vanskelig & gjenkjenne for fastlegen dersom man ikke er gjort oppmerksom pa forholdet. .
Eksempel pa hudskade etter rentgenveiledet inngrep er vist i fig. 2.13.

Figur 2.13 Hudforbrenning/straleskade pa pasient etter intervensjonsinngrep. Foto: Photograph
courtesy of T. Shope.

Arbeidstakere som utfarer slike rentgenundersgkelser vil selv veere utsatt for straling grunnet spredt
straling fra pasient da de ofte star naer pasient. En ny utfordring blir at de ma vaere papasselige med a
benytte beskyttelsesutstyr som blybriller, blyfrakker og apparatmonterte skjermer for a unnga at dosen
til gyelinsen blir uakseptabelt hgy. Dosegrensen til gyelinsen er nylig foreslatt redusert fra 150 mSw til
20 mSv per ar.

2.7 Datatomografi (CT)

Datatomografi (CT) er en rgntgenbasert undersgkelse som gir beregnet bildeinformasjon i tverrsnitt
eller volum i pasienten. Bildeopptaket skjer mens rgntgenrgret roterer rundt pasienten som fares
liggende pa et bord gjennom sentrum av CT-maskinen (gantry). Basert pa den andelen av
rgntgenstraling som slipper gjennom pasienten under rotasjon av raret, kan man fa frem informasjon
om rentgentetthet” i sma vevselementer inne i pasienten. Dagens CT’er har romlig opplesning pa
mindre enn 0,3 mm.

Dagens CT-teknologi gir mulighet for rask beregning av mange tomografiske snitt per rar rotasjon. En
CT-undersgkelse starter ofte med et 2D overblikksbilde (topogram) som radiografen bruker til &
planlegge det videre forlgp av undersgkelsen, dvs. hvilken del av kroppen som skal avbildes, fastsette
eksponeringsparametere (regrspenning, r@rstrem og rotasjonstid), velge tykkelse en vil rekonstruere
CT-snittene og tidsskjema for bruk av kontrastmidler. Pasienten kan fgres gjennom gantry flere
ganger, gjerne med og uten kontrastinjeksjon for a fglge kontrastopplading og utlading, etc. Klinisk
spagrsmalstilling (indikasjon) bestemmer bruken av kontrast og behov for mer komplekse CT-opptak
(flere CT- serier). En CT-maskin og noen typiske CT-bilder er vist i Fig.2.14 a-f.
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Fig. 2.14 a. En rgntgen CT-maskin. Foto: Stralevernet.

Fig. 2.14 b. CT-snittbilde av
hjerne

Fig. 2.14 c. CT-snitthilde av
buk/mage

Fig. 2.14 d. CT-snitthilde av
lunge/bryst

Fig. 2.14 e. CT-snitthilde av
hjerne (hjerneblgdning vises til
hayre.)

Fig. 2.14 f. CT-3D bilde rekonstruksjon av larbensbrudd etter trafikkulykke. Foto Fig. 2.14 b-f: Lars

Borgen, Vestre viken HF.
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CT omfatter bade enkle opptak og mer omfattende flerfase kontrastundersgkelser. Man benytter ogsa
CT til gjennomlysing for diagnostiske formal eller som del av intervensjonsprosedyrer (biopsi). Det er
basert pa at bordet star i ro under rgrrotasjon; man rekonstruerer bilder fortlgpende under rgrrotasjon,
slik at man kan fa fram «live» informasjon fra kroppens indre.

Tabell 2.4 gir en oversikt over utviklingen i straledosene til pasient ved vanlige typer av CT-
undersgkelser gjennom de siste 20 arene. Det har veert en betydelig utvikling av CT-teknologien i dette
tidsrommet, og dosene har gatt noe ned. Dette kan forklares med mer fglsomme detektor-materialer,
bruk av apen spiral (pitch>1) og systemer for modulering av rarstrem under opptak (optimalisert i
h.h.t. anatomisk tetthet). | tillegg kan nytt regelverk (stralevernforskriften 2011) med
godkjenningsregimer, tilsyn og kliniske revisjoner samt fokus pa kvalitetskontroll, optimalisering,
utvikling av bedre protokoller og prosedyrer, krav til flerfaglig kompetanse (radiolog, CT-radiograf,
diagnostikkfysiker), krav til doseovervakning og innfaring av diagnostiske referanseverdier (DRL’s)
ha hatt en effekt.

Tabell 2.4 Utviklingen i straledose ved datatomografi (CT) undersgkelser i Norge

Undersgkelse Effektiv dose (mSv)*)
90-tallet N3
CT hode/hjerne 1,8 1,5
CT nakke 3,4 2,6
CT bryst/lunge 11,5 4,7
CT korsryggen 4,3 5,6
CT mage 12,6 10
CT bekken 9,3 7,3

“) Beregnet i henhold til ICRP (1991)

Tabell 2.5 gir oversikt over Stralevernets publiserte tall over utviklingen i totalt antall CT
undersgkelser i Norge. CT utgjer omkring 29 % av totalt antall rgntgenbaserte undersgkelser, men
fordi straledosene ved CT er hgyere enn vanlige todimensjonale rgntgen undersgkelser, bidrar CT til
80 % av samlet befolkningsdose fra medisinsk stralebruk i 2008.

Tabell 2.5 Antall datatomografi (CT) undersgkelser i Norge gjennom de siste 30 ara

Ar for telling ::::;Ig:::ooo Referanse

1983, 88 0g 93 47.7 Olerud H.M., Saxebgl G. (1997)
2002 104.5 Borretzen |. et.al (2007)

2008 194 Almen A. et. al. (2010)

Nordiske stralevernsmyndigheter publiserte en felles pressemelding 16. januar 2012 med bakgrunn i
den gkte bruken av datatomografi i Europa generelt (The Nordic Radiation Protection co-operation.
2012). Det kan se ut som CT-bruken i Norge er blant den hgyeste i Norden og Europa for gvrig (Figur
2.15). Tallene analyseres i EU prosjektet DDM2 (2011-13) med tanke pa forskjeller og usikkerheter,
se www.ddmed.eu. Det viktige a fokusere pa er trendene over tid i alle land og sé langt har det veert en
dobling av CT-bruken omtrent hvert 10. ar.
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Et annet trekk i utviklingen av CT-bruken er at mange pasienter undersgkes med CT flere ganger arlig
og at denne tendensen er stigene (Figur 2.15) (The Nordic Radiation Protection co-operation, 2012)
Det er grunn til & falge denne utviklingen nermere av hensyn til samlet dose for den enkelte pasient og
kollektivdosen til befolkningen.
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Figur 2.14 Utviklingen av antall CT-undersgkelser i Nordiske land de siste 20 ar (The Nordic
Radiation Protection co-operation, 2012)
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Figur 2.15 Data fra Danmark som viser at gkende antall pasienter undergar multiple antall CT-
undersgkelser i lgpet av ett ar (The Nordic Radiation Protection co-operation, 2012)

2.8 Straledoser til operater og tredje person

Straledosene til de som arbeider pa en regntgenavdeling og det vi kaller «tredje person», altsa
besgkende eller andre vilkarlige personer av ulike kategorier, skal i dag veere helt ubetydelige. |
rgntgendiagnostikk er det pasienten pd undersgkelsesbordet som er kilde for spredt straling til
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personalet og de som matte befinne seg i rentgenrommet. Praktisk stralevern bygger pa prinsippene
om «Tid — Avstand — Skjerming». Ofte kan personale gjgre undersgkelsen fra skjermet posisjon
utenfor rgntgenrommet, og veggene mot tilgrensende oppholdsrom og kontorareal skal vare skjermet
mot straling utover bakgrunnsniva. Hvis man ma oppholde seg i rentgenrommet nar stralingen er pa,
skal man bruke blygummifrakk og eventuelt thyroidea-beskyttelse, hansker og briller.
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Figur 2.12 Pasienten er kilden for spredt straling til personalet i rommet, mest straling spres tilbake
mot rgrsiden. Rentgenrom Kklassifiseres som overvaket omrade, der personalet skal bzare
persondosimeter og beskyttelsesutstyr (t.h.). Tilgrensende arbeidsplasser skjermes til <0.25mSv/ar
typisk med 2mm bly i veggene (t.v.). lllustrasjon: Statens stralevern.

Dosegrenser for yrkeseksponerte og befolkningen for gvrig er regulert i stralevernforskriften. Det er
krav til overvakning med persondosimetri for yrkeseksponerte, som fglger av oppgaver og
klassifisering av rom og omrader pa arbeidsplassen. | tillegg er det dimensjonerende dosegrenser for
bygningsmessig skjerming, med publisert veileder for hvordan dette kan oppnas pa ulike
bruksomrader (Statens stralevern 2008).

For de aller fleste vil vanlig bruk og god arbeidsteknikk fgre til at de mottatte yrkesdoser ligger trygt
under dosegrensene. Basert pa dosestatistikk fra de siste arene vet man hvilke grupper av norske
arbeidstakere som er mest utsatt. Det gjelder ferst og fremst de som ma sta tett innpa pasienten under
lengre rgntgenveiledede intervensjonsprosedyrer (kardiologer, kirurger, ortopeder). Radiografer i
normalt arbeid pa f.eks. CT skal ikke motta nevneverdige doser utover bakgrunnsniva, fordi de fleste
prosedyrer kan foretas i skjermet posisjon i kontrollrommet. Stralevernet utarbeider arlig oversikt over
doser til yrkeseksponerte som bruker Stralevernets persondosimetritjeneste.

I rentgendiagnostikk er beskyttelsesutstyr som blygummifrakk og thyroidea krage, ev. supplert med
blyglassbriller og spesialhansker, svert effektiv til & stoppe spredt straling. Dersom man som anbefalt
beaerer persondosimeteret utenpa frakken, vil verdien av effektiv dose typisk ligge pa 10 — 30 % av
dosimeteravlesningen.
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2.9 Virkemidler for a kvalitetssikre diagnostikken og hindre feil og
skader

Bildediagnostikk i Norge utfares bade i offentlig og privat regi. Man disponerer gjennomgaende
moderne apparatur fra velrennomerte utstyrsleverandgrer. Krav fra den internasjonale elektrotekniske
komite (IEC) ligger til grunn for CE merking, noe som i utgangspunktet ivaretar stralesikkerheten ved
utstyret. Utfordringene ligger i den videre bruken av apparaturen; kyndig mottakskontroll, oppfalging
med periodisk kvalitetskontroll for & overvake utstyret over tid, adekvat vedlikehold, og skroting etter
gitte kriterier for hva som er akseptabelt og hensiktsmessig for bruken av utstyret for ulike kliniske
formal. Videre stilles det krav om kompetent personale for a etablere undersgkelsesprotokoller
tilpasset ulike kliniske problemstillinger og hvert enkelt apparats tekniske forutsetninger. Det
flerfaglige teamet rundt en rentgeninstallasjon vil typisk bestd av radiograf (apparatinnstilling og
pasienthandtering), radiolog (lege for vurdering av henvisning og utfgrelse av undersgkelsen samt
tolkning av bildene), samt ingenigr og diagnostikkfysiker (teknisk/fysisk kompetanse).
Helsepersonelloven og stralevernloven regulerer kravene til dette personalet med hensyn til krav i
grunnutdanning, spesialisering og apparatspesifikk opplering, samt til en viss grad bemanning rundt
installasjonene.

Det internasjonale atomenergibyraet (IAEA) har formulert «the tripple A concept» som star for
«Awareness, Apropriateness and Audit» (IAEA, 2001). Dette favner malsetninger og virkemidler som
skal sgrge for sikker og god stralebruk. Det handler om kunnskap og bevissthet om risikomomentene
(Awareness-aktsomhet), utvikling av evidenshaserte henvisningskriterier og optimaliserte
undersgkelsesprosedyrer (Apropriatness-hensiktsmessighet), samt at disse metodene ma evalueres og
oppdateres jevnlig (Audit-revisjon). Vi rar over to prinsipielt forskjellige virkemidler for & pavirke
kvaliteten av radiologiske tjenester spesielt og helsetjenester generelt, og bruker disse i kombinasjon
utfra hva som antas & gi sterst mulig effekt for a skaffe oversikt, kontroll, kvalitetsforbedring eller
endring av adferd:

e Utvikling av stralevernsregelverket i harmonisering med det som skjer internasjonalt; spesielt
er det inspirert av IAEA «basic safety standards»( IAEA, 2011) og EU’s EURATOM-
direktiver pa stralevernomradet. Relaterte veiledere for hvordan brukerne implementerer
regelverket er tilgjengelig pa Stralevernets nettsted (www.nrpa.no /publikasjoner/veiledere).
Stralevernet gjer tilsyn iht. stralevernforskriften, noe som kan inkludere intervjuer av
linjeledelsen og fagfolk i organisasjonen, verifikasjoner ved dokumentgjennomgang og
malinger. Avvik fra forskriftens bestemmelser kan fgre til palegg og sanksjoner for
virksomheten som innehar godkjenning for bruken av straling.

e Utvikling av teknisk-, fysiske-, eller klinisk faglige anbefalinger for hva som betraktes som
«god faglig praksis», og da helst basert pa vitenskapelig evidens. Sykehusene selv gjer interne
revisjoner med basis i slike faglige anbefalinger som del av sitt kvalitetsarbeid. Stralevernet
har ogsa en viss erfaring med & arrangere eksterne kollegabaserte tekniske og kliniske
revisjoner. Awvik fra faglige anbefalinger er gjenstand for kollegabaserte diskusjoner i
fagmiljg og selvpalagte kvalitetsforbedringer i virksomheten. «God faglig praksis» er
gjenstand for variasjoner og utvikling, og det finnes ikke ngdvendigvis noen entydig fasit. Det
falger imidlertid av helsearbeiders fagetiske normer & melde avvik som anses & ga utover
pasientsikkerhet eller behandlingsutbytte til helsemyndighetene.

2.10 Virkemidler for a overvake dose til pasient og yrkeseksponerte

Straledosene pasienter mottar som del av moderne bildediagnostikk ligger godt under terskelverdiene
for akutte skader og risikoen for straleindusert kreft er liten i forhold til nytten av a fa stilt ngdvendig
diagnose for valg av behandling. Straledosene som arbeidstakere far som del av sin yrkesutgvelse
ligger for de fleste under persondosimeterets deteksjonsgrense. Imidlertid, optimaliseringsprinsippet i
stralevernregelverket krever at doser skal vare sa lave som praktisk mulig vurdert under hensyntagen
til nytte og risiko, gkonomi og sosiale forhold.
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Bruk av avansert teknologi innebarer alltid en mulighet for uhell og unormale hendelser knyttet til
apparatur eller menneskelige feil. Med overvakning av straledoser til pasienter og yrkeseksponerte vil
en kunne finne ut om en hendelse resulterte i unormale straledoser til pasient eller personale som
krever medisinsk oppfelging. Med doseovervakning vil en ogsa kunne fange opp utviklingen over tid
og det er da viktig & ha metoder og systemer for jevnlig & kunne sammenligne straledoser og
frekvensen av undersgkelser mellom ulike sykehus og regioner.

Tidligere innsamlinger av tallmateriale for & kartlegge frekvenser av rgntgenundersekelser og
kartlegging av faktiske pasientdoser benyttet manuelle metoder for datainnsamling og maling. Med
utviklingen av elektroniske pasientregistre som benyttes i helsesektoren nd, apner det seg helt nye
muligheter for effektiv overvakning av antall pasientundersgkelser og de aktuelle pasientdoser.

Utviklingen av radiologiske informasjonssystemer (RIS), bildearkiveringssystemer (PACS) og sakalte
DICOM-standarder for hvilken informasjon en diagnostisk undersgkelse kan omfatte og hvordan den
organiseres gjer det mulig at bade typen av radiologisk undersgkelse og involverte straledoser vil
kunne hgstes og knyttes opp i pasientjournalen (EPJ). I prinsippet finnes altsa denne type informasjon
na digitalt, sekbar og anvendelig for stralevernformal.

Straledoser til pasienter ma i praksis males og beregnes. Det har veert benyttet mange ulike sterrelser
og enheter til ulike tider for & angi straledoser. Begreper som huddose, eksposisjon i luft, organdoser,
genetisk signifikant dose og forskjellige enheter som gray, sievert, rad, rem og rgntgen kan skape
misforstaelser og forvirring. I Norge ble Sl-systemet innfart for strale-dosimetri i 1977 og da med
enheten gray (Gy) for absorbert dose samt sievert (Sv) for enhetene doseekvivalent og effektiv dose
som na brukes innen stralevern. Innen bildediagnostikk er de faktiske pasientdoser i omradene
mikrosievert (1 pSv = 10 Sv) til noen millisievert (1 mSv = 10°Sv). N&r det angis straledoser for
rantgenundersgkelser vil det som oftest vaere effektiv dose som er av interesse fordi denne
dosestarrelsen er representativ for risikoen ved bestralingen av pasienten. Men det finnes ogsa unntak
der en vil ha interesse av a male/beregne straledosen til et spesifikt organ.

Det er store forskjeller i straledoser for ulike typer rgntgenundersgkelser avhengig av anatomi,
kroppsstarrelse, hvilke organer som skal avbildes, apparatinnstillinger og lokale prosedyrer og
arbeidsvaner. For maling av pasientdoser er det utviklet mange forskjellige typer instrumenter som
brukes for a registrere stralingen til pasienten. Slike maledata vil sa brukes for deretter & beregne
effektiv dose til pasient, eventuelt absorbert dose i et spesifikt organ. Innen rgntgen-diagnostikk males
ofte det sakalte dosearealprodukt (DAP) ved «vanlige» rgntgenundersgkelser og mange
rgntgenapparater har nd DAP-instrumenter fast montert og maledata kan registreres automatisk i
pasientjournal. For CT-undersgkelser er andre malestarrelser mer aktuelle som doselengdeprodukt
(DLP) og CT-doseindeks (CTDl,,y).

Med ny stralevernforskrift har fokus pa pasientdoser blitt tydeligere og med klare krav til virksomheter
som utfgrer medisinsk bildediagnostikk. Det er bl.a. krav om optimalisering av den medisinske
stralebruken og at virksomheten skal ha oversikt over representative doser til pasienter for typiske
undersgkelser (8 38 og § 40 i stralevernforskriften). Dette er et viktig virkemiddel i overvakningen av
pasientdoser og for & fange opp trender i medisinsk bildediagnostikk.
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3 Stralebehandling

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Stralebehandling er en av de tre viktigste
behandlingsmetodene ved kreft, og brukes ofte i
kombinasjon med kirurgi og medikamentell
behandling. 1 2010 ble 28.271 personer diagnostisert
med kreft (Kreftregisteret; 2011) og ca. 11.850 fikk
stralebehandling (Fig. 3.1). Ved stralebehandling
brukes ioniserende straling enten for & helbrede den
kreftsyke (kurativ behandling) eller for
symptomforebygging og lindring (palliativ behandling).
Stralebehandling brukes i dag i liten utstrekning ved
godartede sykdomstilstander. Det brukes store doser,
som oftest i omradet 8-80 Gy, men i enkelte tilfeller
kan doser til sma volum komme godt over dette.

Stralebehandling kan gis pa to mater:

— ekstern terapi (teleterapi) der stralekilden er
plassert utenfor pasienten

— intern terapi (brachyterapi) der stralekilden er
plassert inne i pasienten )
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Figur 3.1 Antall pasienter som har fatt
stralebehandling siste ti ar
(Stralevernrapport2012:7).

) For apne radioaktive kilder: se Kap.4 Nuklesermedisin

De hgye straledosene som brukes, krever hgy
presisjon ved planlegging og gjennomfgring av
behandlingen. Hele dosen kan gis i én fraksjon,
men som oftest ma den fordeles pa 2-40
fraksjoner, og dette stiller store krav til
reproduserbarhet. Det gis normalt en fraksjon
pr dag, men for noen behandlingsopplegg
brukes ogsa to pr dag.

For kurativ behandling er det ofte gnskelig a gi sa
hgy dose som mulig til svulsten samtidig som
doser til risikoorgan holdes under kritisk niva. Det
ma gjgres en individuell optimalisering av
behandlingen med hensyn til begge disse to
kriteriene. En for hgy dose til et friskt organ eller
organsystem vil kunne gi alvorlige og plagsomme
bivirkninger, og i verste fall medfgre at pasienten
degr. En for lav dose til svulsten, vil derimot fgre til
at pasienten ikke blir helbredet eller at
sykdommen blomstrer opp igjen etter behandling
(residiv). Det er ogsa store forskjeller i
stralefglsomhet mellom ulike individer. Derfor
trengs bade god diagnostikk og ngyaktig dosimetri
og kvalitetskontroll av behandlingen, samt fokus
pa oppfelging og FoU.

Konsekvenser av uhell og feil kan veere fatale for
pasienten. Det ma derfor finnes prosedyrer som
sikrer alle ledd i behandlingsprosessen fra
rekvisisjon og start av planlegging til ferdig
behandling. Sikkerhetssystemene ma utbygges slik
at potensielle avvik og feil i stgrst mulig grad
oppdages fgr de far konsekvenser for pasient eller
operatgr. Dette krever gode prosedyrer, og
operatgrene ma veere trent i disse for 8 handtere
avvikssituasjoner og utstyrsproblem.
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3.1 Stralebehandling i Norge

Det tilbys stralebehandling pa ti ulike steder i Norge i dag (Fig. 3.2). Av dem som far kreft i Norge
(kreftinsidens) blir 40 % behandlet med straling. Pr 100.000 innbyggere er det ca. 225 i aret som gis
slik behandling. Omtrent 97 % av pasientene far ekstern stralebehandling, og alle sentrene tilbyr slik
behandling, mens bare fem kan tilby brachyterapi.
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Fig.3.2. Fordeling av straleterapipasienter pa ulike sykehus* siste ti ar. (Stralevernrapport2012:7).

*Forkortelse : Sykehus, helseforetak

UNN:  Universitetssykehuset i Nord-Norge HF NLSH:  Nordlandssykehuset HF, Boda

SOH: St. Olavs Hospital HF As: Alesund sjukehus, Helse Mgre og Romsdal HF
HUS: Haukeland universitetssykehus, Helse Bergen HF Sus: Stavanger universitetssjukehus, Helse Stavanger HF
SSK: Sgrlandet sykehus HF, Kristiansand DNR: Radiumhospitalet, Oslo universitetssykehus HF
uus: Ulleval sykehus, Oslo universitetssykehus HF SIG: Sykehuset innlandet HF, Gjavik

3.2 Pasienten i fokus fra diagnose til behandling og oppfelging

Stralebehandling kan ses pa som en prosess inndelt i ulike elementer / aktiviteter. Hver aktivitet
bygger pa den foregaende og leder frem mot neste. (Fig. 3.3) Det er viktig a kvalitetssikre hver enkelt
aktivitet i tillegg til & se hele prosessen under ett. Oppfalging av pasienten etter behandling, bade med
tanke pa behandlingseffekt og for a se etter eventuelle ugnskete effekter, er viktig for kvalitetssikring
av stralebehandling. Lavterskel avviksrapportering ma derfor vere en integrert del av prosessen for a
kunne fungere som laringssystem og sikring mot alvorlig uhell. Stadig flere som overlever
kreftsykdom har i det siste hatt stort behov for & fa vurdert seneffekter etter behandling. God
dokumentasjon av gitt behandling og oppfalging over mange ar er derfor viktig.

Mye ny kunnskap om kreftsykdommer, sykdomsmekanismer og behandling har kommet de senere ér.
Med bildegivende utstyr som CT, MR og na ogsa PET, er det blitt mulig & planlegge og optimalisere
behandlingen pa en helt annen og bedre mate enn for. Straleterapiavdelingene har derfor egne CT-
skannere, to har ogsa MR-skanner, mens man ellers anvender sykehusenes diagnostiske skannere.
Parallelt med dette har det foregatt en omfattende utvikling av doseplanleggingssystem og
behandlingsapparater som gir mulighet for & gke straledosen til det omradet i pasienten som gnskes
behandlet uten at risikoen for bivirkninger gkes tilsvarende (Fig.3.4).
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Figur 3.3 lllustrasjon av pasientens flyt gjennom straleterapiprosessen fra utredning gjennom
planlegging til behandling.

3.3 Status og utviklingstrekk for planleggingsprosessen

For & kunne gi optimalisert straleterapi er det viktig a kunne avgrense omradet som skal bestrales
(mélvolumet) mest mulig samtidig som man ma kjenne ngyaktig posisjon pa risiko-organer i forhold
til dette. Bruk av 3D anatomi ved hjelp av CT-skanner pluss avansert dose-planleggingssystem har i
dag nesten helt overtatt i planleggingen fra tidligere bruk av konvensjonell simulator (rentgenapparat
med gjennomlysning og innstilling som pa behandlingsapparat). | tillegg gir bilder fra MR, UL og
PET verdifull informasjon om utbredelse av svulsten, dette kan vare helt avgjerende for bestemmelse
av malvolumet slik at rett volum blir bestrlt. Avanserte doseplanleggingssystem er i dag blitt
planleggingssystem som kan nyttiggjere seg all denne informasjonen sammen med ngyaktige
doseberegningsprogram for & optimalisere behandlingsplanen.

God anatomisk kunnskap og bildediagnostikk med pasient i behandlingsleie er derfor en viktig
forutsetning for moderne straleterapi. For & utnytte disse mulighetene settes det store krav til
kompetanse hos leger, straleterapeuter og medisinske fysikere. Nye behandlingsteknikker krever
spesialiserte planleggingssystem (Fig.3.4) og gjer at planleggingsprosessen blir mer omfattende for &
oppna et godt resultat. Det krever dessuten at man kjenner og kan redusere pasient-bevegelser og
innstillingsusikkerheter for & kunne operere med sma geometriske innstillings-marginer.

Planleggingsprosessen krever derfor stadig mer ressurser og den er i dag like krevende og omfattende
som hele behandlingsforlgpet. Dette har fert til et gkende personalbehov, serlig nar det gjelder
onkologer.

Selve doseplanleggingssystemene krever omfattende testinger fgr de tas i bruk. Dette gar bade pa at
rette spesifikasjoner for de ulike behandlingsapparatene er lagt inn og pa riktig bruk av systemet. Feil i
innlagte spesifikasjoner eller feil bruk kan gi systematisk feil i behandlingen.
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Figur 3.4 Pasient med inntegnet malvolum og risikoorgan (snitt i tre retninger). Isodoser i ulike
farger viser doseniva i snittene. Med avansert doseplanlegging unngar man bestraling av det ene gyet
og store doser til hjernen (StralevernRapport 2012:9)

3.4 Status og utviklingstrekk for ekstern stralebehandling

Ekstern straleterapi gis med apparater plassert utenfor pasienten, disse kan roteres rundt pasienten slik
at stralingen kan gis fra mange retninger mot behandlingsomradet (malvolumet). Dette gjer det mulig
a benytte en “’kryssildteknikk™ der mélvolumet far hoy dose med stralingsbidrag fra mange retninger,
mens friskt vev utenfor kan fa lite eller moderat med straling. |1 dag brukes hovedsakelig
lineaerakseleratorer (linacer) til ekstern straleterapi, da disse kan produsere bade fotoner
(elektromagnetisk straling) og elektroner (partikkelstraling) med hay energi (4-20 MV/MeV). Noe
lavenergetisk straling med konvensjonelt rgntgenutstyr brukes fortsatt til bestraling av hudkreft og
godartede lidelser, men omfanget av dette er i dag lite. Det finnes i Norge ogsd en stralekniv”
bestaende av en hjelm med ca. 200 radioaktive kobolt-kilder (*°Co, gammastréling, totalaktivitet opptil
210 TBq) som kan brukes pa sma hjernesvulster.

Dagens linacer er utstyrt med mangebladskollimatorer (mlc) som automatisk kan forme stralefeltet,
mens man tidligere matte benytte manuelle metoder som blyblokker eller lignende. Dette har gjort det
mulig & lage avanserte behandlingsopplegg som datastyres slik at den enkelte behandling (fraksjon)
ikke tar lengre tid enn tidligere. Datastyringen av linacene har gjort at man kan automatisk
intensitetsmodulere stralingen ved & bruke stralefelter fra mange retninger og dele opp stralefeltene i
mange sma segmenter. @kingen i antall felteksponeringer har derfor veert langt sterre enn antall
fraksjoner (pasientframmagter), se Fig.3.5.

Det optimaliserte forholdet mellom hgy dose til malvolumet og lav/moderat dose til risikoorgan
(Fig.3.4) krever stor presisjon til behandlingsutstyret og omfattende kontrolltiltak far og under hver
behandling. Den store gkingen i antall felt og feltsegment ved hver fraksjon har gket kompleksiteten
betydelig (Fig.3.5). Dynamiske behandlinger med kontinuerlig endring av apparatvinkler, felter og
dose er ogsa pa vei inn. For & kunne gi disse avanserte behandlingene er man helt avhengig av & ha
verifikasjonssystem som samhandler godt med alt utstyr som brukes, bade planleggingssystem og
behandlingsapparater. Denne tekniske utviklingen har skapt mange utfordringer, noe som krever
hyppigere oppgraderinger og utskifting av utstyr.
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Figur 3.5 Endring av antall felteksponeringer og pasientframmgter (fraksjoner) pa linacene siste ti ar
(StralevernRapport 2012:7).

Med Norsk kreftplan ble det i 1998 vedtatt en stor utbygging av straleterapien i Norge (St.prp.nr. 61.
1997-98), og antall straleterapiavdelinger og behandlingsapparater for ekstern straleterapi er fordoblet
siden den gang (Fig. 3.6). Hensikten var a bringe straleterapikapasiteten opp pa et gnsket niva ut fra
forventet befolkningsutvikling og kreftinsidens i 2010. Na har det vist seg at befolkningsveksten og
kreftinsidensen nadde dette nivaet allerede i 2008, og en videre utbygging er aktuell.

45

40

35

30

(o
wn

b
[}

Totalantall

| —e—Linacer totalt

[
u

| =m=Linacer klinisk

[y
o

wn

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figur 3.6. Endring i antall linacer siste ti ar (StralevernRapport 2012:7).

Internasjonalt er det stor interesse for protonterapi (partikkelstraling) og i Norge er det na planer for
oppstart av stralebehandling med partikler ved 3-4 sentra innen 2018.

3.5 Hvorfor stralebehandling med protoner?

Bakgrunnen for at stralebehandling med protoner er av interesse i kreftbehandling kan leses ut fra
figur 3.7 under som viser hvordan energiavsetningen skjer i vevslignende materiale. De
stralekvaliterer som er vanlige i Norge er fotoner (vist i figur som f.eks. 8 MV X-rays) og elektroner
(noen MeV) og energiavsetningen er starst (dvs. hgyest straledose) i overflate eller nar overflate i vev.
For protoner (typisk energi 230 MeV) sa er energiavsetningen helt forskjellig med lavere straledose pa
inngangssiden og slik at straledosen gker med gkende dybde til et maksimum et stykke inn i vevet for
deretter & avta raskt — den sakalte Bragg-topp. Dette doseforlgpet vil kunne ha interesse for & kunne gi
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optimal dose til kreftvev, redusere dose til friskt vev og derved & gi bedre og mer presis
stralebehandling av det aktuelle tumorvolum. Idéen er ikke ny — de farste forsgk pa & realisere
stralebehandling ved slike anlegg ble gjennomfert i 1954 (Berkeley Res. Labs. USA) og 1957
(Uppsala, Sverige).
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Figur 3.7 Energiavsetning av forskjellig type stréling i vevslignende materialer ved ulike tykkelser

Nar det skal satses pa dette ogsa i Norge ma det ogsa bygges opp kompetanse pa omradet.

3.6 Status og utviklingstrekk i brachyterapi

Brachy betyr neaer, og med brachyterapi menes straleterapi der en radioaktiv kilde eller
bestralingsapparat plasseres i svulstomradet i pasienten. Det er et raskt dosefall utover fra kilden, dette
benyttes til & fa hgy dose i svulsten og lavere dose utenfor. Dosefordelingen blir derfor ogsa noe mer
inhomogen til malvolumet enn for ekstern terapi. Brachyterapi kan gis som eneste stralebehandling,
men ofte gis den som et tillegg (boost) til ekstern terapi for a fa sa hgy dose som mulig i svulsten.

Farst legges kateter inn i hulrom (intrakavitaer terapi), stikkes inn i vevet (interstitiell terapi) eller
spesialapplikatorer legges pa det aktuelle omradet (brukes mest for gye). Deretter gjares avbildning og
doseplanlegging far selve kildene fares inn. Mesteparten av den intrakaviteere og interstitielle
behandlingen gjeres i dag med etterladningsapparater der kilden automatisk fgres inn i Kkatetre i
pasienten. Dosefordelingen til den enkelte pasient kan da optimaliseres ved at kilden har ulike
oppholdstider i valgte posisjoner inne i katetrene. For & kunne gjgre denne optimaliseringen er bruk av
CT, MR og doseplanleggingssystem blitt rutine ogsa ved brachyterapi. Kildene brukes vanligvis
innenfor en halveringstid for at behandlingstidene ikke skal bli for lange.

Ved operasjon kan sma behandlingsapparat plasseres inn i sarhulen (IORT), det finnes i dag ett slikt
apparat i Norge.

Det store dosefallet rundt kildene krever sveert ngyaktig posisjonering av dem i svulsten. Det ma
derfor veere tilgang pa CT/MR og egnet doseplanleggingssystem ved selve innleggingen av katetre og
kilder. Siden det et lite pasientvolum - ofte neer risikoorgan - som behandles med brachyterapi, krever
dette spesialkompetanse i de ulike faggruppene som er involvert.

Det er ogsa utfordringer knyttet til den stadige utskiftingen av kilder, lagringen og dosimetrien til
disse. For etterladningsapparatene er det ogsa viktig a sikre seg mot at kildene kiler seg fast i pasient
og ha ngdprosedyrer for dette. Ved manuell brachyterapi er derimot skjerming av operatgr et vesentlig
moment.
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Tabell 3.1 Brachyterapikilder i rutinemessig bruk i Norge i dag.

Type Antall Halverings: Maksimal Strale- Antall
brachyterapi | sentre Isotop tid kildestyrke kvalitet pasienter/ar
Etterladning 5 192Ir 74 dager 370 GBq 300
Qye- 2 125] 56 dager 16 GBq 40
applikatorer 2 106Ru ett ar 90 MBq

IORT 1 50 kV 15

Da det er sma pasientgrupper kan antall pasienter i hver av dem variere en del fra ar til ar. | tillegg har
ett sykehus startet opp med utprgvende behandling av en benign gyelidelse (aldersrelatert makula
degenerasjon, AMD) med strontium/yttrium kilder.

I de senere ar har ogsa den internasjonale situasjonen vist at det er viktig med sikring av kildene.
Stralekildene brukt til brachyterapi har hgy aktivitet og kan derfor veere et yndet mal for de som
gnsker & lage sakalte skitne bomber.

3.7 Utfordringer ved stralebehandling

Da straleterapi er en teknisk krevende behandlingsform med haye doser gir dette en rekke utfordringer
med spesielle krav til selve behandlingsutstyret, kontrollutstyr og programmer samt behov for
kompetanse og opplering.

Behandlingsutstyr

Utstyret er i dag i stor grad datastyrt, og kommunikasjonen mellom de ulike enhetene er ogsa digital.
Dette gir gode muligheter til & bygge inn sikkerhetskontroller, men den kompliserte teknikken gjar
ogsa at her kan det vare fallgruver man ikke er klar over. Omfattende testing av utstyret og oppleering
av operatgrene er derfor viktig.

Doseutbyttet og geometrisk stabilitet pa linacene ma regelmessig kontrolleres og kalibreres med stor
presisjon for & sikre god kvalitet pa behandlingen. I tillegg gjeres daglig en enkel morgenkontroll av
stralingen for a sikre seg mot store variasjoner.

Tilleggsutstyr

Pasienten plasseres ofte i individuelt tilpassete former og masker for & sikre reproduserbarhet fra
planlegging og gjennom hele behandlingsforlgpet. Behandlingsrommene ma ogsa veere utstyrt med
posisjoneringslasere for linacenes isosenter for & kunne legge opp pasienten ngyaktig pa
behandlingsbordet, og det kreves jevnlig kontroll av disse laserne.

Dose til pasient sjekkes pa mange avdelinger ved & plassere dosimeter i stralefeltet ved de ferste
fraksjonene og senere i behandlingsforlgpet. For en del avanserte behandlingsteknikker ma
dosekontrollen gjeres pa fantom som en del av planleggingen for behandlingen starter. Disse
behandlingsteknikkene krever ogsa vesentlig sterre presisjon enn tidligere av posisjonen for mic-
bladene til kollimatoren.

Tidligere ble film brukt til & kontrollere stralefeltenes posisjon mot pasient, disse er na erstattet av
elektronisk bildetaking (EPID) som muliggjer kontroll og justering av stralefeltene fer behandling gis.
Sammen med egnete analyseprogram gir dette mulighet til & sikre seg mot feilposisjonering og
overvaking av om endringer skijer fra fraksjon til fraksjon.

Pa de nyeste linacene kan ogsa dette utstyret (EPID) brukes til & ta CT-bilder (Cone Beam CT, CBCT)
som gir 3D anatomisk informasjon for ngyaktig posisjonering av stralefelt mot svulsten og ikke bare
mot neerliggende beinstrukturer. Disse linacene har ogsa mulighet til tilleggsutstyr for pustestyring,
slik at strdlingen bare er pa bare en del av pustesyklusen. Det finnes ogsa andre metoder i bruk for a
fryse” posisjonen til svulsten i lungen under behandling slik at det kan brukes mindre marginer pa
malvolumene og normalvev spares.
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Da det er mange parametre & holde styr pa for & sikre rett behandling brukes i dag egne
verifikasjonssystem som inneholder planlagte data og fortlgpende informasjon om behandlingen, slik
at innstillingen kan verifiseres fortlgpende. Tidligere var dette rene kontrollsystem for
behandlingsapparatene, na har de utviklet seg til & bli informasjonssystem for hele planleggings- og
behandlingsprosessen. Mye av den avanserte behandlingen kan ikke gjennomfares uten styringen fra
disse programmene.

3.8 Straledoser til operatoer og tredje person

Da det gis store doser til pasientene krever dette god skjerming av behandlingsrommene gjennom
vegger, tak/gulv og derer. Fgr bygging ma det derfor gjgres en beregning av dimensjoneringen av
disse for det aktuelle rommet og behandlingsutstyret. Dimensjoneringen vil ogsa avhenge av
okkupasjonsfrekvensen de ulike stedene. Etter byggingen og installering ma det dessuten gjeres
dosimetriske malinger far klinisk bruk rundt behandlingsapparat og rom for a sikre at dosenivaet ikke
har blitt for hgyt ut fra krav til kontrollert og overvaket omrade. Utskifting av utstyr kan kreve nye
beregninger og malinger for & se om skjermingen er tilpasset dette utstyret og bruken av det.

Ved normal bruk vil ikke straledoser til operatgrer og tredje person vaere noe problem nar
behandlingsrom er forsvarlig sikret. Operatgrene gar dessuten med dosimetre for & overvake dosene.
Uhell kan skje, og det er viktig at det finnes prosedyrer for handtering av disse og at personell jevnlig
trener pa uhellssituasjoner, dette gjelder serlig for brachyterapi. Gravide er i en spesiell situasjon, og
det ma finnes gode rutiner, og eventuell egnet omplassering, for a sikre at dose til foster er sa lav som
mulig.

3.9 Virkemidler for a hindre uhell og kvalitetssikre stralebehandlingen

o Stralevernsregelverket inneholder krav til kvalitetssystem, herunder at strale-behandlingen
skjer etter faglig forsvarlige og dokumenterte prosedyrer for pasient-behandling,
avvikshandteringssystemer og dosimetri. Ved myndighetstilsyn kan en kontrollere at slike
prosedyrer er pa plass, men det krever spesiell faglig kompetanse for & kunne evaluere
innholdet i prosedyrer og faglige retningslinjer og at disse fglges dvs. klinisk revisjon.

e Etannet virkemiddel er nettverksbygging og dialog med fagmilje. Som del av Norsk kreftplan
(1998) fikk Stralevernet et mandat for kvalitetssikring i straleterapi (KVIST). Oppgaven ble
lost ved etablering av en gruppe fagfolk i delte stillinger mellom Stralevernet og
straleterapiavdeling, etablering av nasjonal referansegruppe og diverse lgpende
arbeidsgrupper; alt basert pa flerfaglighet (straleterapeut, straleterapifysiker og onkolog) og
nasjonal konsensus ved utarbeidelse av faglige rad i straleterapi. Siktemalet var a identifisere
kliniske, tekniske og administrative problemstillinger i straleterapi (Fig.3.3) som kan lgses pa
et nasjonalt plan. KVIST initiativet er i dag et lgpende kvalitetssikringsprogram som er
viderefart gjennom den nasjonale kreftstrategien (Aarseth-rapporten 2004, Straleverninfo 9.
2012).

e KVIST-programmet har resultert i en lang rekke faglige anbefalinger for a sikre enhetlig og
god behandling og hindre uhell og avvik. Faglige anbefalinger brukes som referanse bade for
utarbeidelse av lokale retningslinjer og ved kliniske revisjoner. Et nasjonalt avviks- og
leeringssystem gir straleterapisentrene mulighet til & lzere av hverandres avvik og problem.

o Et overordnet virkemiddel er internasjonalt samarbeid og koordinering med andre helse-
myndigheter for a legge en helhetlig strategi. Stralevernet samarbeider med Helse-direktoratet
for & sikre at kvalitetssikring av medisinsk stralebruk ved diagnostikk og behandling
harmoniseres med og knyttes opp mot de nasjonale handlingsprogrammene for kreft.
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4 Nukleaermedisinsk undersgkelse og behandling

4.1 Nukleermedisinsk undersgkelse - diagnostikk

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Nuklezermedisin " er bruk av sma mengder
radioaktivt materiale (radiofarmaka) som tilfgres
pasienten for a diagnostisere og behandle syk-
dommer pa en sikker og smertefri mate. Pasienten
far tilfgrt sma mengder radioaktivt stoff som er
bundet til et baerestoff eller sporstoff, og som da
dirigeres til det organ som gnskes undersgkt (hjerte,
hjerne, nyrer, skjelett osv.). Etter en stund kan en
ved hjelp av et spesielt kamera (gammakamera)
fotografere fordelingen av det radioaktive stoffet i
organet. Denne fordelingen kan veere endret ved
sykelige prosesser i organet. Et bildeopptak tar noen
minutter, ofte tas bilder fra flere sider. Prosedyrene
kan identifisere avvik fra det normale tidlig i en syk-
domsutvikling — lenge f@r noen medisinske
problemer blir synlige med andre diagnostiske
tester. Dette tillater at en sykdom behandles
tidligere i sykdomsutviklingen med en mulig mer
vellykket prognose.

Gammakamera (scintillasjonskamera eller Anger
kamera) er et kamera som kan avbilde fordelingen av
gammastraling fra et radioaktivt stoff i kroppen eller
et organ. Gammakameraene kan vaere mobile eller
stasjonaere (kan ha inntil 4 detektorer).

SPECT (single photon emission tomography) er en
nuklesermedisinsk tomografisk avbildnings-teknikk
med bruk av gammastraler. Ved SPECT avbildning
brukes gammakameraer, med ett eller flere
detektorer, som roterer sakte rundt pasienten.
Dataene fra multiple projeksjoner behandles videre i
en datamaskin for a gi bilder av kroppen i ulike plan.
Sporstoffet som brukes ved SPECT sender ut
gammastraling som males direkte.

SPECT/CT er en avbildningsteknikk kjent som hybrid
teknikk. | praksis betyr dette at to forskjellige
avbildningsteknikker, SPECT og CT, er kombinert i én
anordning. Et slikt kombinasjonskamera med
integrert CT for attenuasjonskorreksjon. CT-delen
kan ogsa veere en fullverdig multislice CT.

Nuklezermedisinske undersgkelser er sikre og
innebarer liten helserisiko. Det brukes sma
mengder radioaktivt stoff, og straledosen vil
variere med hvilken undersgkelse som gjgres.
Vanligvis vil straledosen vaere av noenlunde
samme stgrrelse som fra en tilsvarende vanlig
rgntgenunderspkelse eller noe mindre enn
straledosen en far i Ippet av et ar fra den
naturlige bakgrunnsstralingen

En kort periode vil radioaktiviteten befinne seg i
kroppen, og pasienten vil veere en stralekilde
som det kommer noe straling fra. Ved de fleste
undersgkelser vil imidlertid det aller meste av
radioaktiviteten forsvinne fra kroppen i Igpet av
det f@grste dggnet. Erfaringsmessig anses ikke
diagnostiske NM pasienter a representere noe
stort eksponeringspotensial for annet personell.
Stralebelastningen for andre personer en omgas
vil og veere ubetydelig.

Menneskelige feil og sviktende kontrollrutiner
kan fgre til feil pa preparatetiketter, preparat-
forveksling, feil aktivitetsmalinger, pasient-
forvekslinger og feiladministreringer. Dette kan
gi pasient en ekstra straledose med lokal
straleskade pa injeksjonssted og i verste fall
alvorlige bivirkninger. Dekontamineringsarbeid
etter eventuelt sgl med radiofarmaka ma utfgres
slik at radioaktiviteten ikke spres.

PMTc-merkede forbindelser er mest brukt i

nuklezermedisinen. ™ Tc er en ren
gammaemitter (ubetydelig intern konversjon)
med energi 140 keV og halveringstid 6 timer (gir
lav intern straledose). Det er en relativt lett
tilgjengelig radionuklide til en rimelig pris som er
enkel d inkorporere i et egnet radiofarmakon.
Radiojodmerkede forbindelser blir og mye brukt.

i) Nuklezrmedisin basert pa positronemisjon (PET) er beskrevet i Kap. 4.3, og behandlinger i Kap.4.4
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4.2 Utviklingstrekk og omfang i nuklezermedisin

Nuklezermedisinsk teknikk ble introdusert i Norge av Oddvar E. Skaug, og den farste kliniske bruken
startet i 1950 ved Universitetets Psykiatriske klinikk i Oslo (Store norske leksikon, SML-artikkel,
nuklearmedisin). | dag drives det nuklezermedisinsk virksomhet i alle fylker unntatt Finnmark.

Gammakameraet har veert det viktigste instrumentet ved all nukleermedisinsk diagnostikk. Med
integrering av datamaskin i gammakameraet pa 1970-tallet ble det mulig & foreta dynamiske
registreringer - en forutsetning for nukleaermedisinske funksjonsundersakelser.

Med integrert datamaskin i gammakameraet kunne det konstrueres tredimensjonale bilder, SPECT
(single photon emission tomography). Dette ble viktig ved f.eks. hjertemuskel-undersgkelser og etter
hvert for bruk av flerhodete gammakameraer. SPECT kameraer brukes til & bestemme den tre-
dimensjonale fordelingen av radiofarmakonet.

Positron emisjonstomografi (PET), pabegynt pa 1980-tallet, er en nyere teknikk. Starst utvikling
hadde denne teknikken mot slutten av 1990-tallet. Med PET kunne bilder av metabolske prosesser
fremstilles med stgrre skarphet og med mer medisinsk informasjon enn med vanlige
nukleaermedisinske teknikker. Metoden er svert nyttig i blant annet onkologien. Na gar utviklingen
innen diagnostisk avbildning mer og mer i retning hybrid avbildning pa mange anvendelsesomrader
med bruk av SPECT/CT, PET/CT og PET/MR. - nd ogsa PET/SPECT/CT. Den supplerende
anatomiske, funksjonelle og molekylere informasjonen som disse hybrid teknikkene gir, og som alle
letter kvantitativ avbildning, har vist stor klinisk betydning.

Det er na 24 avdelinger med totalt 52 gammakameraer og 6 PET/CT installasjoner (ved OUS-RH,
OUS-DNR, OUS-UUS, HUS, UNN og Aleris). En oversikt over antall avbildnings-apparatur ved
nuklezermedisinsk virksomhet i Norge er vist i Tabell 4.1.

Tabell 4.1. Avbildningsapparatur ved nukleaermedisinske laboratorier i Norge.

SPECT og . .
PET/CT Gamma kamera Diagnostisk CT
SPECT/CT
NM a turiN
pparatur i Norge 6 5y ’3 1
(Antall)

4.3 Bildediagnostikk med radionuklider, gammakamera

Ved nuklezermedisinsk diagnostikk gis pasienten en liten mengde radioaktivt stoff, bundet til et
baerestoff, intravengst eller oralt i form av en opplagsning eller kapsel som skal svelges eller i form av
en gass som skal pustes inn. Berestoffet styrer radioaktiviteten til det organet som skal undersgkes,
f.eks. til skjelett, lunger, hjerte osv. Det tas sa bilder av det aktuelle organet, dvs. av den romlige og
tidsmessige fordelingen av det radioaktive legemiddelet, med et gammakamera. Gammakameraer kan
registrere planare scintigrammer, helkroppsscintigrammer og tomogrammer(jf. Fig. 4.1 og 4.2.).
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Figur 4. 1 Bilde av et to-hodet gammakamera til venstre og et SPECT/CT kamera til hgyre. Foto:
IAEA approved training package.

Normal Patologisk

Figur 4.2. Bildene viser et normalt og et patologisk nuklezermedisinsk helkropp skjelett scintigrafi. Et
helkropp skjelett scintigrafi brukes som oftest i evaluering av ulike skjelettrelaterte patologier, som
f.eks. ved skjelett smerter, stressfrakturer, benskader eller spredning av kreft til skjelettet. Foto: IAEA
approved training package.

Ulike radioaktive isotoper brukes, men den mest brukte radioaktive isotopen i diagnostikk har veert, og
er 99m-Tc. | tillegg brukes ulike forbindelser med 14-C, 51-Cr, 75-Se, 111-In, 123-1 og 131-1.

SPECT kameraer roterer rundt pasienten for & bestemme den tredimensjonale fordelingen av
radiofarmakonet i pasienten.

SPECT/CT skannere har en CT-skanner helt inntil SPECT-kameraet i én anordning som muliggjer en
presis registrering av et SPECT-skan med et CT-skan. Dette muliggjer attenuasjonskorreksjon av
SPECT skannet med CT-skannet og anatomisk lokalisering av omrader med spesielt hgy aktivitet
avslgrt av SPECT-skannet.

I 2008 og 2011 ble det rapportert henholdsvis totalt ca. 47000 og ca. 46000 undersgkelser utfgrt med
radionuklider i Norge. Dette tilsvarer henholdsvis 9,7 og 9,2 nukleermedisinske undersgkelser per
1000 innbyggere. Fordelingen mellom ulike undersgkelsestypene er vist i Figur 4.3, mens Tabell 4.2
gir noen ngkkeltall over administrert aktivitet og resultat av strdledose til pasient i 2008.
Nuklezrmedisinsk virksomhet i Norge bidrar totalt til en befolkningsdose pa 0,054 mSv per
innbygger, altsa ganske lite sammenlignet med rgntgendiagnostikk.
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Nuklezermedisinske undersgkelseri 2008 (bl3) og 2011 (red)

Andre
Lever/milt
Lungeventilasjon
Lungeperfusjon
Hjerne

F18-FDG

Thyreoidea

Renal

Kardiovaskulaer

Skjelett

‘o ‘o ‘o ‘o ‘o ‘o ‘o ‘o
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Fordeling

Figur 4. 3 Fordeling av nuklezermedisinske undersgkelser i Norge i 2008 og 2011.

Tabell 4.2 Nuklezermedisinske undersgkelser av voksne (>16 ar) og deres bidrag til befolkningsdosen
i Norge i 2008.

Gjennomsnittlig| Effektiv dose | Kollektiv

Antall aktivitet pr. pr effektiv
administreringer | administrering | administrering |  dose

Undersgkelse Radionuklide Kjemisk form (>16ér) (MBq) (mSv) (manSv)
Skielett scintigrafi somre Phosphates og phosphonates 14816 697 3,97 58,86
Myocard perfusjon (PET) = FDG 2851 31 6,29 17,93
Myocard perfusjon, hvile omre Tetrofosmin 1432 710 5,40 7,73
Myocard perfusjon, arbeid 9O Tetrofosmin 2025 470 3,29 6,66
r,:il;giz:g ?n:z;;;umo rs/somatosalin my Pentreotide (Octreoscan) 380 138 16,56 6,29
I:;ykfe':ﬁz)sc'”“graf' (oral, ingen oy Pertechnetate 2838 135 1,89 5,36
m:oi/}\iﬁrg;sgvz:z?d pool, cardiac somre Tc-merkede erytrocytter 793 804 5,63 4,46
Parathyroid imaging “mre MIBI 607 753 6,78 411
Cerebral blood flow 9Bmre Exametazime (HMPAO, Ceretec) 525 749 6,97 3,66
Doparmine transporter imaging 123 loflupane (DatScan) 668 184 442 295

(parkinsonisme)

Lung perfusion omre MAA 885 219 2.4 2,13
Myocard perfusjon, hvile Bmre MIBI 441 480 4,32 1,91
Cerebral blood flow 9o ECD (Neurolite) 940 876 1,93 181
Myocard perfusjon, arbeid somre MIBI 436 506 4,00 1,74
Renal imaging 8mre MAG3 2189 9 0,69 1,50
Renal imaging 9Bmre DTPA 1693 77 0,38 0,64
Dopamine transportar scintigrafi 123 R-CIT 37 185 9,25 0,34
Infection/inflammation imaging #mre Tc—IabeII(elgu\sl::;ESk))od cell 81 264 2,90 0,24
Infection/inflammation imaging 5Ga Gallium citrate 9 113 11,30 0,10
Renal imaging %mre DMSA 147 61 0,54 0,08
;’:{/:3 idea scintigrafi (thyroidea opptak 2 lodide 7 165 363 0025
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4.4 Positron emisjonstomografi, PET/CT

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

PET (Positron emisjonstomografi) er en nukleaer-
medisinsk avbildningsteknikk som lager tre-
dimensjonale bilder av funksjonelle prosesser i
kroppen. PET bruker koinsidens deteksjon for a
avbilde funksjonelle prosesser. PET traceren sender
ut positroner som annihilerer med elektroner, som
forer til at to gammafotoner sendes ut i motsatte
retninger og detekteres samtidig i tid (koinsidens) av
en PET-skanner.

PET/CT (Positron emisjons tomografi -computer
tomografi) er en medisinsk avbildningsapparatur som i
ett enkelt system kombinerer bade PET og CT (r@ntgen
straling). Bilder fra begge anordningene kan tas
sekvensielt samtidig fra en pasient og settes sammen til
et separat sammensatt bilde. Dermed kan fordelingen
av metabolsk eller biokjemisk aktivitet lokaliseres mer
presist med anatomisk avbildning fra CT.

Det er szrlig positronemittere fra BF i form av °F-FDG
som er i klinisk bruk (halveringstid 110 minutter).

Nukleaermedisinsk virksomhet er hgyspesialisert og
kostnadskrevende.

Positroner vekselvirker i vev gjennom sakalt annihilasjon,
hvor det sendes ut to fotoner med energi 511 keV i
motsatte retninger. Det er disse som brukes ved
avbildning. Siden de har relativt hgy energi utgjgr PET en
utfordring med hensyn til arbeidsmiljg. De som arbeider
tett innpa pasientene ma gve i arbeidsteknikk som gir
lavest mulig doser, og rommet med PET eller PET/CT
skannere krever ekstra skjerming.

4.4.1 Forskjell fra vanlig nuklecermedisin

PET/CT har blitt et viktig diagnostisk hjelpemiddel for a oppdage og overvake mange krefttyper og

andre sykdommer.

Fordi 511 keV fotonene er mer gjennomtrengende enn 140 keV fotonene fra 99mTc, trengs strengere
vernetiltak i en PET fasilitet enn i en vanlig nukleermedisin fasilitet (se tabell 4.3). For eksempel er
halvverdilaget (HVL) for 511-keV fotoner i bly ca. 4 mm for «narrow beam» geometri sammenlignet
med halvverdilag pa ca. 0,3 mm for 140 keV fotoner. Halvverdilaget i en pasient er ca. 7,2 cm for
«broad beam» geometri for 511 keV fotonene. Vekt og kostnad med blyskjerming mot ukontrollerte
omrader kan derfor bli hgye. Ved & gke avstanden fra den radioaktive kilden kan straleeksponeringen

begrenses.

Tabell 4.3 Halvwverdilag (HVL)" og tiverdilag (TVL)" i bly for 140 keV og 511 keV fotoner.

Halvverdilag (HVL) bly

Tiverdilag (TVL) bly

99mTc 140 keV fotoner

ca. 0.3mm

ca. 0,99 mm

PET radionuklider 511 keV fotoner

4 mm («narrow beam»)

5 mm («broad beam»)

13,2 mm («narrow beam»)

16,5 mm («broad beamy)

i) Den mengden bly som skal til for & redusere stralingen til hhv det halve og en tiende del
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Innfaring av PET/CT-teknikk og gkt bruk av positron emittere bidrar til 4 gke straledosen bade for
pasient og sykehuspersonale. For a redusere straledosen fra PET/CT og SPECT/CT- undersgkelser ma
det tas hensyn til dosebidraget fra hver av de to avbildningsmetodene.

Rask teknologisk utvikling har fart til gkte kliniske anvendelsesmuligheter for CT. Og med gkende
bruk av CT-undersgkelser har dette fart til gkende befolkningsdoser. Reduksjon av CT-doser har
imidlertid veert betydelige, og kan i stor grad tilskrives forbedret teknologi og gkt fokus pa viktigheten
av optimale apparatinnstillinger.

For PET og SPECT kan dosereduksjon bl.a. oppnas ved & benytte tracere med Kkortere fysisk og
biologisk halveringstid, ved & skalere injisert aktivitet etter pasientens vekt og ved & bruke
hgysensitive PET-skannere eller hgysensitive SPECT-kollimatorer. En reduksjon i anbefalte
aktiviteter av ulike radiofarmaka kan og veere mulig.

Figur 4.4 viser et bilde av en typisk PET/CT-installasjon og figur 4.5 viser eksempel pa
bildeinformasjon fra et PET/CT-opptak.

o

Figur 4.4 En PET/CT-installasjon, der PET-scanneren og datatomografen (CT) er to selvstendige
avbildningsmodaliteter plassert inntil hverandre, slik at tverrsnitt av pasienten avbildet med PET og
CT kan vises i samme bilde. Foto: IAEA approved training package.
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Figur 4.5Eksempel pa at informasjon CT and PET bilder kan vises i samme bilde. CT bildet er til
venstre, PET bildet i midten og det fusjonerte CT/PET bildet til hgyre. Foto: Wikipedia Commons.

4.4.2 Strdledoser til personale ved PET installasjoner

Absorpsjon og spredning av 511 keV fotoner fra en pasients kropp (pasient-attenuasjon) vil variere,
men farer til en redusert straleeksponering. Dette har betydning ved bestemmelse av ngdvendig
avstand og skjerming av en PET/CT installasjon. For eksempel vil publikumsarealer vegg i vegg med
klargjeringsrom dermed kunne trenge litt mindre skjerming.

Avstand, skjerming og pasient-attenuasjon til tross, straledosene til «tekniker» kan forbli hgye. Den alt
vesentligste straledosen til «tekniker» kommer fra naerkontakt med pasient ved injeksjon, ledsaging og
posisjonering pa skanner bord og ved tilberedning av radiofarmaka (se Fig. 4.6), nar skjerming er
spesielt vanskelig. FDG administrasjon gir sterst straledose til «tekniker», og kan veere opptil ca. 4-5
pSv/pasient. Dersom kun én «tekniker» utfgrer alle oppgavene i forbindelse med en PET
undersgkelse, vil den kumulative strdledosen typisk kunne veere i sterrelsesorden 8 — 12
puSv/undersgkelse. Eksponeringen kan reduseres ved god utforming av lokaler, god arbeidsteknikk,
pasient instruksjon/samarbeid og ved & ha fokus pa tid, avstand og skjerming.

Y

Figur 4.6 Tilberedning, opptrekk og injeksjon av radiofarmaka i pasient. «Tekniker» kommer sveert
neer radiofarmaka og pasient. Foto: IAEA approved training package.
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4.4.3 Straledose til pasient

Straleeksponering ved PET/CT undersgkelser kommer fra bade interne og eksterne kilder. Malbare
starrelser er mengde administrert radioaktivitet og inngangseksponering (kerma i luft).
Straleeksponeringen av pasient fra intravengs administrasjon av radiofarmaka er proporsjonal med
injisert radioaktivitet.

Total effektiv dose for en FDG-PET/CT helkroppsundersgkelse er i stgrrelsesorden 20-30 mSv.

4.5 Nukleermedisinsk stralebehandling - terapi

Bruksomrade (nytte) Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)
Ved stralebehandling med dpne radioaktive kilder De fleste nuklezermedisinske behandlingene kan
brukes opplgselige radioaktive stoffer som tilfgres | gjennomfgres poliklinisk, siden det er fa bivirkninger
kroppen ved injeksjon (intravengst) eller svelging fra behandlingen og straleeksponeringen til
(oralt). Radiofarmaka som brukes ved behandling tredjeperson kan holdes innenfor trygge grenser.
sender ut ioniserende straling som har en kort Noen behandlingsformer krever imidlertid at
rekkevidde. Dermed reduseres ugnskede pasienten blir innlagt i et skjermet rom (isolat) et
sideeffekter og skade pa organer som ikke er par dggn, enten pga. selve prosedyren eller for &
involvert eller nzerliggende strukturer. beskytte publikum mens pasienten er mest
radioaktiv (for eksempel ved behandling av kreft i
skjoldbruskkjertelen med ™).

Terapi med radionuklider har vart en viktig del av norsk nuklezrmedisin siden starten i 1950. Den
mest brukte radioaktive isotopen i terapi har veert, og er, 1-131 til behandling av hyper-thyreoidisme og
kreft i thyreoidea. | tillegg brukes na ogsa ulike forbindelser med 89-Sr, 153-Sm, 223-Ra, 90-Y og
186-Re i behandling av andre sykdommer. Det er og gkt interesse for spesifikt malsgkende radioaktive
legemidler, som f.eks. for Lu-177 og Y-90 merkede forbindelser for peptid reseptor radionuklide
terapi.

I 2008 og 2011 ble det rapportert henholdsvis totalt ca. 800 og ca. 760 behandlinger utfgrt med
radionuklider i Norge. Dette tilsvarer henholdsvis 0,17 og 0,15 behandlinger pr 1000 innbyggere.
Figur 4.7 viser fordelingen av rapporterte nuklesermedisinske behandlinger i 2008 og 2011.

Nuklearmedisinske behandlinger i 2008 (bl3) og 2011 (rgd)
Polycythaemia vera ‘

Synovitt L

Andre h
Skjelettmetastaser r

Thyreoidea malignitet

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Fordeling

Figur 4.7 Nuklezermedisinske behandlinger i Norge i 2008 og 2011.
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4.6 Virkemidler for a kvalitetssikre bruken og ha kontroll pa arbeidsmiljo i
nuklezermedisin

Stralevernforskriften stiller krav til virksomheter om & ha et kvalitetssystem som bl.a. omfatter
internkontrollkompetanse, kvalitetskontroll av apparatur og skriftlige instrukser og arbeidsprosedyrer
som sikrer et forsvarlig stralevern. Instruksene og arbeidsprosedyrene skal hindre eksponering for
nivaer som overskrider grenseverdier etter forskriften, gjeldende standarder eller internasjonale
retningslinjer. Kontroll med at slike prosedyrer finnes kan gjeres i forbindelse med tilsyn ved
virksomhetene.

I Veileder 10 om nuklezrmedisin utdypes en del av forskriftens relevante paragrafer, med generell
informasjon og forslag til detaljerte lgsninger der forskriften stiller generelle funksjonskrav.

4.6.1 Internasjonale anbefalinger

Det finnes en rekke internasjonale publikasjoner som omhandler nuklezermedisinsk virksomhet.
Nedenfor er listet opp noen fa aktuelle publikasjoner.

e Nuclear Medicine Resources Manual (IAEA 2006). Boken er en omfattende veileder med
praktiske forslag basert pa internasjonale fagmessige erfaringer. Den omhandler forutsetninger
for & starte nukleaermedisinsk virksomhet inkludert grunnleggende infrastruktur, informasjon
om egnede lokaler, kompetanse til ulike grupper personell, krav til sikker fremstilling og
kvalitetskontroll av radiofarmaka og krav for optimalisering av nuklearmedisinsk virksomhet.

o Safety Reports Series No. 40. Applying Radiation Safety Standards in Nuclear Medicine
(IAEA 2005).

e Safety Reports Series No. 58. Radiation Protection in Newer Medical Imaging Techniques:
PET/CT (IAEA 2008).

o Safety Reports Series No. 63. Release of Patients after Radionuclide Therapy (IAEA 2009).

e Technical Reports Seies No. 454. Quality Assurance for Radioactivity Measurement in
Nuclear Medicine (IAEA 2006).

e Operational Guidance on Hospital Radiopharmacy.

e PIC/S Guide to Good Practices for the Preparation of Medicinal Products in Healthcare
Establishments, PE 010-3, 2008000. Denne veilederen gir veiledning om god praksis ved
tilberedning av medisinske produkter til menneskelig bruk.

¢ WHO/IAEA Manual on Radiation Protection in Hospital and General Practices. Volume 1:
Basic requirements & Volume4: Nuclear medicine.

e NEMA Standards Publication NU 1-2007 omhandler ytelsesmalinger av gammakameraer,
blant annet av bade enkelt - og multidetektor planare og tomografiske gammakameraer.
Formalet med standarden er & gi et ensartet kriterium for maling og rapportering av
ytelsesparametere til gammakamera som leverandgrer kan spesifisere utstyret sitt etter.

4.6.2 Kompetanse hos leger og teknikere

Stralevernforskriften § 42 og § 45 setter krav til kompetanse og opplaering hos bade leger og teknikere
som skal drive nukleermedisinsk virksomhet. Blant annet skal det inngd leger med
spesialistgodkjenning i nuklezermedisin og/eller onkologi og ved flermodalitetsapparatur i visse
tilfeller ogsa godkjent spesialist i radiologi. For a fa spesialistgodkjenning i nukleaermedisin kreves det
et obligatorisk kurs i stralevern tilsvarende 70 timer.

Personale som skal betjene nuklezermedisinsk apparatur ma ha helsefaglig utdanning pa bachelorniva
med videreutdanning i nuklezrmedisin og stralevern tilsvarende minst 15 studie-poeng i
hayskolesystemet. Videre krever betjening av flermodalitetsapparatur kompetanse i bade
nukleaermedisin og radiografi. Personell under utdanning kan likevel betjene nukleser-medisinsk
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apparatur som ledd i utdannelsen. Ved Hggskolen i Oslo og Akershus tilbys na videreutdanning i
nuklearmedisin (15 studiepoeng) bl.a. som valgbart emne i masterstudiet i biomedisin.

4.6.3 Skjerming

Ved arbeid med apne radioaktive kilder er behovet for straleskjerming avhengig av hvilke nuklider og
aktivitetsmengder det arbeides med. Virksomheten ma selv vurdere behovet for skjerming av f.eks.
isotoplaboratorium (hot-lab), injeksjonsrom, hvilerom, y-kamerarom, pasientventerom og toalett mot
tilgrensende rom/arealer, slik at dosekravene gitt i stralevernforskriften ikke overskrides i de ulike
omradene. Ved bruk av store aktivitetsmengder kan det veere aktuelt & bygge inn skjerming i inventar
som f.eks. avtrekkskap, LAF-benker og biohazard benker.

Selv om det utferes detaljerte skjermingsberegninger i forkant, ma man alltid ved ferdigstilling
kontrollere at innebygd skjerming fungerer som forutsatt. Dette kan gjeres ved bruk av handmonitor
nar kildene tas i bruk.

I forbindelse med nuklegrmedisinsk behandling med radionuklider vil pasienten utgjgre en ekstern
stralekilde for omgivelsene og vere en kilde til kontaminering. Det kan da veare ngdvendig at
pasienter som behandles med gamma-stralende radionuklider som f.eks. 1-131 og Sm-153 skal
oppholde seg pa sykehuset i 2-3 dagn, til mesteparten av aktiviteten er utskilt. | denne tiden skal
pasienten oppholde seg i eget rom (’isolat”) med eget bad/toalett. I den forbindelse mé virksomheten
kontrollere skjerming mot naborom og eventuelt skjerme, slik at ingen i naborom kan eksponeres for
mer enn 0,25 mSv/ar.

4.6.4 Kvalitetskontroller

I nukleazrmedisinsk virksomhet er kvaliteten og paliteligheten til det billeddannende utstyret kritisk.
Nuklezrmedisinsk apparatur trenger ngyaktig kontroll av temperatur og fuktighet sa vel som en
kontinuerlig og stabil stremforsyning. Regelmessige kontroller ved bruk av praktisk tilgjengelig
kvalitetskontrolltester er ngdvendig for & tilpasse stabil drift.

Kvalitetskontroller brukes pa alt nukleermedisinsk utstyr for stralevern, tilberedning av radiofarmaka,
avbildning og lagring av kliniske data. Hybrid apparatur som PET/CT, PET/MR og SPECT/CT kan
pavirke samlet ytelse til flermodalitetsavbildningen. Hvert system ma derfor kvalitetskontrolleres hver
for seg uavhengig av hverandre sa vel som sammen for sammensmeltingsngyaktighet og stabilitet. Et
program for kvalitetskontroller tar sikte pad a oppdage langsomme endringer som normalt ikke
oppdages i daglig bruk.

Kvalitetskontroll betraktes ofte, men galt, som vanskelig og tidkrevende rutinearbeid, og blir dermed
ofte forsemt. Selv om brukerstedene har service kontrakter med utstyrsleverandgr for forbyggende
vedlikehold og kalibrering, bar hvert brukersted jevnlig utfere kvalitetskontroller. For & sikre normal
dag til dag funksjon av utstyret kan derfor ferre og enklere tester brukes. Rutinemessig
kvalitetskontroll er et vesentlig krav i nuklezermedisinsk virksomhet for & sikre at utstyret funksjonerer
optimalt.

4.6.5 Gode laboratorier

Arbeid i isotoplaboratorier bgr tilrettelegges slik at det settes av tilstrekkelig med plass for arbeidet
med apne radioaktive kilder. Arbeidet bar ogsa tilrettelegges slik at behovet for intern transport av
radioaktive stoffer er minst mulig. Transportruten fra lager, til laboratorium, innen laboratoriet, til
malerom og til avfallsrom bar gjeres sa kort som praktisk mulig.

Type B laboratorium er hovedtypen ved sykehus med nukleermedisin. I mange tilfeller er type B
synonymt med det som kalles hot-lab, der hoveddelen av isotoparbeidet utfgres og hvor radioaktivt
materiale ogsa kan mellomlagres. Nye laboratorier for nukleermedisin pa et sykehus ber planlegges
som type B laboratorium.
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Generelt er hovedkravet til type B laboratorium at det skal veere reservert for arbeid med radioaktive
stoffer. Dette kravet innebarer blant annet at lokalene for arbeid med radioaktive stoffer ma vere
tilstrekkelig store og hensiktsmessig utformet for patenkt arbeid og lette & vedlikeholde i god tilstand.
Generelt bgr det totale arealet av hot-lab veare stort nok til & sikre en sikker handtering av bade
fyllings-/utdelingsoperasjonene og medfalgende ngdvendig papirarbeid. Ragropplegg, lys, ventilasjon
og andre installasjoner bgr utfares og plasseres slik at en unngar a lage utilgjengelige steder som er
vanskelige a rengjare.

Laboratoriet (hot-lab) skal vaere atskilt fra tilstatende rom med en gang (sluse) som er avsatt til skifte
av frakk og sko og som skal inneholde et minimum av inventar.

4.6.6 Gode rutiner og god arbeidsteknikk

Gode arbeidsrutiner og regelmessig renhold er viktige elementer i arbeidet med a holde et lavt
forurensningsniva pa arbeidsplassen. Rengjgring av lokalitetene ber gjgres etter detaljerte skrevne
prosedyrer og av personale som har fatt informasjon/opplering om radioaktive stoffer.
Dekontaminering kan imidlertid veere ngdvendig, for eksempel ved uhell eller nar en arbeidsplass
omdisponeres til andre formal. Hvis utstyr eller arbeidsplass er blitt forurenset, ma dekontaminering
gjennomfares. Dekontamineringen bar fortsette sa lenge den gir effektiv aktivitetsreduksjon.

I noen laboratorier er det ngdvendig & arbeide i spesielt sterilt miljg, for eksempel i forbindelse med
fremstilling og tilberedning av sterile radiofarmaka. Videre, i forbindelse med utfgrelse av spesielle
merkeprosedyrer av radioaktive legemidler, kan det veere ngdvendig med en spesiell
laboratorieinnredning, slik at bade hensynet til stralebeskyttelse av personalet og kvaliteten av
legemiddelet (sterilitet 0.s.v.) tilgodeses. | praksis vil dette blant annet innebere at stralingsfaren ma
kontrolleres pa en slik mate at det kan vies full oppmerksomhet mot problemer som sterilitet, toksisitet
og renhet av de radiofarmaka som benyttes. | forbindelse med tilbereding av radiofarmaka anbefales &
falge «PIC/S Guide to Good Practices for the preparation of Medicinal Products in Healthcare
establishments» se opplistingen over om internasjonale anbefalinger.

Kravene til lokaliteter og kompetanse vil bli strengere jo stgrre mengder radioaktivitet som skal
handteres i lokalitetene og jo mer komplekse arbeidsoperasjonene er. | den forbindelse anser
Stralevernet det som viktig med lokaler, utstyr, planlgsninger, arbeidsrutiner og
kvalitetskontrollrutiner som pa en best mulig mate ivaretar bade stralevernskrav og et hgyt niva av
radiofarmasgytisk hygiene.
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5 Bruk av ioniserende stralekilder i industrien

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Stralingens egenskaper kan utnyttes i mange
industrielle prosesser, der maling av stralingen
er en ngkkelfaktor. Ett eksempel er nivamadling,
der gammastralingen fra radioaktive kilder
brukes til a overvake og styre fylling av tanker,
rgr, bokser eller flasker.

Et annet bruksomrade for radioaktive stoffer er
sakalte sporanalyser eller tracer-studier. Det er
vanligvis mest aktuelt a benytte apne
radioaktive kilder i veeske eller gassform. Disse
injiseres i det objektet eller strukturen en vil
underspke, deretter foretas det malinger for a
kartlegge hvordan og hvor sporstoffene har tatt
veien etter en viss tid.

Radiografi er et stort omrade for bruk av
ioniserende straling i industrien. Metoden
ligner medisinsk bruk av rentgen for & oppdage
benbrudd. Radiografi blir mye benyttet til
kvalitetssikring av maskindeler, konstruksjoner
og industrianlegg, blant annet av sveiseskjgter.

Ved bestrdling er som oftest hensikten a
pavirke et stoff, materiale eller vev pa en slik
mate at man far en bestemt virkning under
kontrollerte betingelser. Eksempler pa
bestralingsvirksomhet er sterilisering av
medisinsk engangsutstyr, emballasje og
krydder. Bestraling av blod gjgres i forbindelse
med blodoverfgring.

Utfordringene er sikre kontroll med strale-
kilder og forsvarlig handtering for & forhindre
uhell.

For all stralebruk i industrien finnes det klare
regler som omfatter alt fra rutiner ved
anskaffelse, handtering, lagring og avhending.
Flere av bruksomradene har lange tradisjoner
- teknikkene, prosedyrer og regler er godt
kjent og innarbeidet. Likevel mottar Strale-
vernet arlig en handfull rapporter om uhell
med bruk av stralekilder og kilder som har
kommet pa avveier pga. mangelfull kontroll.

Det er vanskelig a forsikre seg helt mot at
uhell skal skje. | Norge har vi et tydelig
regelverk, det fgres tilsyn med stralebruken
og vi har en radgivnings- og informasjons-
tjeneste som brukerne kan benytte seg av.
Dette er faktorer som bidrar til 3 holde
straledosene til brukerne nede. Vi ser likevel
noen ganger tillgp til alvorlige hendelser i
Norge, og det har skjedd alvorlige uhell i
utlandet som har fgrt til helseskader og i
verste fall til dgd.

Mangelfull kontroll eller uforsvarlig
handtering av stralekilder kan fgre til
ugnskede og noen ganger farlige
eksponeringssituasjoner. Dersom en
radioaktiv kilde f.eks. kommer pa avveier og
ikke blir oppdaget i tide, kan kilden havne
sammen med returmetall og smeltes ned.
Nedsmelting kan fgre til kontaminering av
smelteprodukter og av smelteverk.

Sikring av radioaktive stralekilder mot tyveri
og sabotasje er i pkende grad et tema bade
nasjonalt og internasjonalt, og kommer som
en fglge av at terrortrusselen stadig oppleves
som mer reell. Bruk av radioaktivt materiale i
terrorgyemed, som f.eks. bruk av sakalte
«skitne bomber», kan fa alvorlige samfunns-
messige konsekvenser.
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5.1 Historikk

Stralekilder ble farst tatt i bruk mot slutten av 1940-arene da norsk industri var i oppsving etter
krigsarene. Under krigen gkte behovet for & bygge nye skip kraftig, samtidig som stdl som
konstruksjonsmateriale ble mangelvare. Da man ikke kunne forvente erstatning for utslitte maskiner
og deler, matte man i stedet reparere. Sveising ble en lgsning som apnet muligheten for rask
skipsbygging og gjenbruk av materialer (NDT-foreningen; 1997). Siden sveiseskjater kan veere av ulik
kvalitet og utgjere en sikkerhetsrisiko, ble kvalitetssikring av sveiseskjater etter hvert mer sentralt.
Ogsa steperiene som laget skipspropeller, skipsstevner, skipsror og turbindeler hadde behov for
kvalitetssikring. Med gammakilder, spesielt Co-60 kilder, kunne man utfare radiografi av skjgter og
gods og pa den maten avslare feil og sikre konkurransedyktig kvalitet. De farste stralekildene som ble
tatt i bruk var sma kapsler som ble handtert med tang og plassert for lange eksponeringer, uten
nermere tanker om risiko og stralevern. | begynnelsen var det bare Framnas mek. Verksted og
Rentgenkontrollen som tok i bruk kilder (SIS; 1989), men i dag er antallet virksomheter som utgver
denne type aktivitet vokst betraktelig, til neermere 100.

Et annet bruksomrade for radioaktive kilder var ogsa under utvikling pa 50-tallet — bruken av sakalte
kontrollkilder. Gammakilder ble brukt til nivavakter og nivamalere i lukkede kijeler og tanker, og til &
male tetthet i lgsninger inne i ror. Betakilder ble tatt i bruk for tykkelsesmalinger, blant annet i
papirindustrien (SIS; 1989). Bruken tok seg raskt opp, og i dag er antallet kontrollkilder ca. 3000
fordelt pa ca. 350 bedrifter - mange med tilknytning til olje- og gass- virksomheten i Norge.

Bruken av ioniserende stralekilder har utviklet seg og har i dag mange anvendelsesomrader i
industrien, blant annet til prosesskontroll, sporundersgkelser, radiografi, logging og
bestralingsvirksomhet - omrader som omtales narmere nedenfor.

5.2 Typer stralekilder i industrien

Det finnes et stort utvalg av ulike typer stralekilder som skiller seg fra hverandre ved at de har ulik
fysisk form, type straling, energi, kildestyrke, halveringstid, kjemisk form, farepotensiale, pris og
tilgjengelighet. Stralekilder finnes i mange varianter som passer til de ulike bruksomradene.

5.2.1 Kapslede radioaktive kilder

Radioaktive kilder deles vanligvis inn to underkategorier — apne radioaktive kilder og kapslede
radioaktive kilder. De aller fleste radioaktive kilder tilhgrer kategorien kapslede radioaktive kilder, der
det radioaktive materialet er innkapslet i bestandige beholdere som sikrer at det radioaktive stoffet
ikke slipper ut. I Norge har vi noen tusen slike kilder, vanlige typer er listet opp i tabell 5.1, og figur
5.1 viser hvordan en kapslet radioaktiv kilde kan se ut. | mange tilfeller plasseres kapslede kilder i
skjermingsbeholdere som veier 20 — 30 kg eller mer, og som har til hensikt & skjerme mot skadelig
straling. | figur 5.1 er en liten del av en slik beholder synlig i bakgrunnen. En annen variant som er
kjent for mange og som finnes bade i industrianlegg og i mange boliger, er rgykvarsleren. Denne er
konstruert med en liten radioaktiv kilde som varsler dersom tettheten av rgykpartikler i luften gar over
visse verdier.

Kapslede radioaktive kilder er i henhold til internasjonal anbefaling inndelt i ulike farekategorier fra 1
— 5, der 1 er hgyeste farekategori (IAEA-2005).
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Tabell 5.1 Internasjonal standard for fareklassifisering av kapslede radioaktive kilder, der kategori 1
karakteriserer de farligste kildene.

Farekategori

Beskrivelse

Kategori 1

Slike kilder kan forarsake varige helseskader i
Igpet av minutter dersom de ikke behandles
korrekt.

Kategori 2

Slike kilder kan forarsake varige skader pa
personer i lgpet av minutter til timer, dersom de
ikke behandles korrekt.

Kategori 3

Slike kilder kan forarsake varige skader pa
personer som omgas dem, eller pa annen mate
er i kontakt med kildene over mange timer.
Under szerlig uheldige omstendigheter kan
kildene forarsake dgdsfall ved eksponering over
dager og uker.

Kategori 4

Det er lite sannsynlig at noen kan fa varige
skader av slike kilder.

Kategori 5

Ingen kan fa varige skader av slike kilder.

Tabell 5.2 Eksempler pa kapslede radioaktive kilder som benyttes til industrielle formal (Johansen &

Jackson; 2005).

Isotop Halveringstid | Stralingstype | Bruksomrade /maling av
Am 433 ar y - straling Tetthet/flerfase

13383 10.5 ar y - straling Tetthet/flerfase

B¢ 30.2 ar y - straling Tetthet/niva/bestraling
®co 5.3ar y - straling Niva/bestraling

192, 74 dager y - straling Radiografi

205r(%%) 28.6 ar B - partikler Tykkelse

BKr 10.4 ar B - partikler Tykkelse

“pm 2.6ar B - partikler Tykkelse

*Am/Be 433 ar Ngytroner Niva/logging

B2cf 2.7 ar Ngytroner Niva/logging
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Figur 5.1 Bildet viser en hvordan en kildekapsel kan se ut. Kilden pa bildet er en illustrasjonskilde, en
«dummy», dvs. at kapselen ikke inneholder radioaktivt stoff. Foto: Statens stralevern.

5.2.2 Apne radioaktive kilder

Apne radioaktive kilder er radioaktivt materiale som ikke er innkapslet. Dette er en ngdvendighet ved
f.eks. sporundersgkelser, da det radioaktive materialet skal kunne blandes ut eller binde seg til andre
molekyler og falge med i en stram eller prosess. Falgelig ma ogsa kildenes kjemiske form vere riktig
ved sporundersgkelser. Tabell 5.2 viser eksempler pa noen vanlige kildetyper. Ofte benyttes
stralekilder med kort halveringstid, slik at den radioaktiviteten raskt der ut og dermed reduserer eller
unngar utslipp til miljget.

Tabell 5.3 Tabellen viser eksempler pa kildetyper som kan benyttes for sporanalyser (Johansen &
Jackson 2005).

Isotop Halveringstid | Stralingstype | Fysisk form
*Na 15 timer y — straling Vaeske

8pr 35.3 timer y — straling Vaeske/organisk
8Ky 10.8 ar y — straling Gass

Kr 36 timer y — straling Gass

*He 12 ar B - partikler Vaske/organisk
13my 99 min y — straling Vaeske/organisk
137mpa 2.5 minutter y — straling Vaeske

1904 2.4 dager y — straling Fast form

e 5760 ar B - partikler Vaske/fast/gass

5.2.3 Industrirentgen

Rentgenapparatene har ogsa sine bruksomrader, spesielt til radiografi, dvs. gjennomlysning av
objekter. Det finnes et stort og variert utvalg av apparater - alt fra lukkede rgntgenkabinetter i ulike
starrelser som f.eks. brukes til kvalitetskontroll av bilfelger, kabler og matvarer, til sma handholdte
apparater som kan foreta elementanalyser av materialer — f.eks. legeringer. Figur 5.2 viser et typisk
rentgenapparat som vanligvis brukes til & kontrollere sveiseskjater pa rer. Til det portable apparatet
falger det med en del sikkerhetsutstyr, som varsellampe som lyser nar straling genereres og blendere
som skjermer bort en del av stralefeltet.
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Rentgenapparat

Rorkappe

Blytrakt

- Blylokk
@ Blender

Ekstern varsellampe

Kontrollkabel

Nettspenningskabel

Figur 5.2 En type portabelt rentgenapparat som ofte blir benyttet for kvalitets-kontroll av f.eks.
sveisekjater. Sikkerhetsutstyr som varsellamper, blylokk og blendere er standard. Blylokket har som
funksjon & skjerme vekk straling nar apparatet er paslatt, men ikke i bruk. Blenderen (og evt. blytrakt)
brukes for & skjerme bort deler av stralefeltet. Rantgenapparatet opereres fra et kontrollpanel. Figur:
Statens stralevern.

5.3 Ulike bruksomrader for stralekilder i industrien

Stralingens egenskaper kan utnyttes i mange industrielle prosesser, der maling av stralingen er en
ngkkelfaktor. De viktigste bruksomradene er prosesskontroll, sporanalyser, radiografi,
sporundersgkelser, logging og bestralingsvirksomhet, men det finnes ogsa annen ymse stralebruk som
ikke naturlig faller under noen av disse kategoriene.

5.3.1 Prosesskontroll

I prosesskontroll brukes som oftest kapslede radioaktive kilder, vanligvis svake kilder, som er fast
montert. Vanligvis kalles denne typen stralekilder nivavakter, tetthetsmalere eller tykkelsesmalere, der
navnene gir en god indikasjon pa bruksomradene. Stralekildene kan brukes til & overvake og styre
f.eks. fylling i tanker og ragr, massetransport, kvalitetskontroll i produksjon av papir, plastfolier,
gummi og tekstiler. Det kan vare mange fordeler med denne typen kilder, de kan operere automatisk
og plasseres i ekstreme industrimiljger og trenger ikke & veere i kontakt med det materiale som skal
overvakes. Det finnes noen tusen slike kilder i ulike former for naringsvirksomhet som f.eks. olje- og
gassinstallasjoner, verkstedindustri, smelteverk, pukkverk, kraftverk, fiskeforedling, papirindustri,
sagbruk, hermetikkindustri, bryggerier og gruvedrift. Figur 5.3 viser en offshore installasjon i darlig
ver, og illustrerer at stralekilder plassert offshore blir utsatt for store pakjenninger i det raffe miljget.
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Figur 5.3 Mange radioaktive kilder er montert offshore. Disse kan sta relativt ubeskyttet og ma veere
konstruert for & tale store pakjenninger. Foto: Statoil.

5.3.2 Tetthetsmaling

Tetthetsmaling i sin enkleste form gar ut pa & male tettheten i massestremmen gjennom rar. Vanligvis
monteres tetthetsmaleren pa reret med radioaktiv gammakilde pa den ene siden og detektor pa motsatt
side, som vist pa figur 5.4. Fordi stralingen ved detektoren svekkes nar tettheten gker, kan endringer i
tetthet registreres kontinuerlig mens massen strammer forbi maleren. Slike malere kan ogsa settes opp
til & utfere mer kompliserte malinger, som f.eks. maling av andel terrstoff i veeske, sammensetningen
av fast stoff og gass, fraksjoner av ulike typer vasker eller blandinger av vaske og gass. Maleren pa
figuren 5.4 er satt opp til & male andelen tarrstoff i vaeske.

Figur 5.4 En tetthetsmaler som er satt fast med klemmer om rgret der malingene skal utfgres. Den
radioaktive kilden befinner seg i beholderen til hgyre, og detektoren til venstre. Maleinstrumentet
brukes til kontinuerlige malinger av andel tert stoff i forhold til vaeske i massen som stremmer i raret.
Foto: Statens stralevern.
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5.3.3 Nivamaling

Ved nivamaling brukes gammastralingen fra radioaktive kilder til & overvake og styre fylling av
tanker, bokser eller flasker. Figur 5.5 viser hvordan nivamalere kan settes opp for & male fyllhgyden i
en tank. Figuren viser at detektoren fanger opp endringer i stralenivaet som er forarsaket av endringer i
vaeskenivaet. Et signal utlgses dersom vaskenivaet er for lavt eller for hgy. Ventiler vil automatisk
apnes eller lukkes slik at vaeskenivaet kan reguleres til rett niva. Pa figuren er den radioaktive kilden
plassert pa den ene siden av en tank og to detektorer er plassert pA motsatt side. Prinsippet er det
samme enten det er brushokser eller store tanker som skal nivamales, men valg av nuklide og
kildestyrke vil vere forskjellig. 1 noen tilfeller er det aktuelt & bruke rgntgen, spesielt innen
bryggerinaringen der det males pa flasker og bokser.

N\

Figur 5.5 Figuren skisserer hvordan en radioaktiv kilde kan brukes til & kontrollere nivaet i en tank.
Nivaet skal vaere mellom de to detektorene til hgyre. Dersom nivaet blir hgyere eller lavere enn dette,
vil nivaet justeres ved hjelp av ventilen.

5.3.4 Tykkelsesmdling

Tykkelsesmalinger brukes i ulike industrier for & overvake og kontrollere tykkelsen av materialer som
produseres i tynne sjikt, som papir, plastikk og blikk. Malingene foregar ved at det aktuelle materialet
beveger seg kontinuerlig mellom stralekilde og detektoren, som gir utslag om materialet er for tykt
eller tynt. Sakalte beta-emittere, stralekilder som sender ut beta-partikler, blir ofte foretrukket fordi
denne stralingen ofte gir starst ngyaktighet i malingene. Figur 5.6 viser et bilde av en tykkelsesmaler
som benyttes i papirindustrien.
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Figur 5.6 | papirindustrien benyttes bl.a. promethium-147, en beta-emitter, som kilde for & male
tykkelsen pa papiret. | slike apparater gar papiret fritt mellom enhetene og malingen blir utfart
kontinuerlig. Foto: Statens stralevern.

5.3.5 Sporanalyser

Et bruksomrade for radioaktive kilder er sakalte sporanalyser eller tracer-studier. Analysene som
utferes i industrien har klare paralleller til nukleermedisinske undersgkelser. Det er vanligvis mest
aktuelt med apne radioaktive kilder i veske eller gassform. Disse injiseres i objektet eller strukturen
som skal undersgkes. Det foretas sa malinger for & kartlegge hvordan og hvor disse sporstoffene har
tatt veien etter en viss tid. Utfra maledata kan man skaffe seg verdifull informasjon som en ofte ikke
kan fa pa annen mate.

Anvendelsene favner et vidt omrade som Kkartlegging av olje- og gassforekomster, dynamisk
prosesskontroll i industrien (cellulosefabrikker, biodestruksjonsanlegg), hydrologi (kraftverk),
kartlegging av avrenning - drenering og erosjonsproblematikk ved omfattende geotekniske inngrep og
sgppeldeponier. En variant av dette bruksomrade er bruk av kapslede kilder som markarer. Dette
foregar i olje- og gassektoren der nivaer blir markert i borehull, eller ved at robotinstrumenter som
sendes gjennom rgrledninger merkes med kapslede radioaktive kilder, sakalt «pig-tracking».

5.3.6 Radiografi

Radiografi er et stort bruksomrade for ioniserende straling ogsa i industriell sammenheng. Totalt
utferes nar en million radiografioppdrag arlig med dominerende tilknytning til olje- og
gassproduksjonen, bade offshore og pa land. Metoden ligner medisinsk bruk av rgntgen for & oppdage
benbrudd. P4 samme mate som i medisinsk rentgendiagnostikk kan f.eks. sprekk i en sveiseskjat,
tretthetsbrudd i en flyvinge, feil i en stgpeprosess, kontroll av flybagasje og fremmedlegemer i
naringsmidler, vises pa et bilde fremstilt ved hjelp av en stralekilde. Det ma som oftest benyttes noe
hayere energi i industriell radiografi sammenlignet med medisinsk rentgendiagnostikk, da materialet
som oftest bestar av metaller og er mer massivt enn biologisk vev. Ved radiografi er det viktigste a
kunne fremstille bilder som kan tydes.

Objekt og materiale som skal avbildes, bestemmer hva slags stralekilde som er best egnet. | industriell
radiografi brukes bade rentgenapparater og kapslede radioaktive kilder. Radiografi med bruk av
kapslede radioaktive kilder kalles gammaradiografi, fordi det er nettopp gammastralingens
egenskaper som utnyttes. Kilder for gammaradiografi er kapslet i et bestandig materiale, slik at de
radioaktive stoffer beskyttes mot sterke ytre fysiske og kjemiske pavirkninger. Den kapslede
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stralekilden er videre oppbevart i en straleskjermet beholder, og stralekilden kontrolleres via
mekaniske systemer.

Bruk av rgntgen er ogsa utbredt, med utstyr som ofte ser ut som vist pa figur 5.2. Den prinsipielle
stralevernsmessige fordelen med et rantgenapparat sammenlignet med utstyr for gammaradiografi er at
stralingen i et rentgenapparat bare dannes ndr man skrur pd apparatet. Et rgntgenapparat uten
stramforsyning straler ikke. En radioaktiv kilde derimot, straler hele tiden. Fglgelig ma det tas hensyn
til dette nar kilden ikke brukes, f.eks. under lagring, transport og avhending.

Selv om begrepet industriell radiografi favner bredt, brukes det som regel i en noe mer snever
forstand i forvaltningen der man foretar en inndeling av radiografiomradene etter risiko. |
forvaltningssammenheng brukes begrepet industriell radiografi mer spesifikt om bruk av radioaktive
kilder, rgntgenapparater og akseleratorer til ikke-destruktiv materialkontroll (NDT), som er den type
industriell radiografi som innebzrer hgyest risiko. Begrepet omfatter f.eks. ikke bruk av stralegivende
utstyr for analyse av innhold, struktur eller atomsammensetning av prever, og heller ikke
materialkontroll i lukket apparatur. Dette betyr at arbeid med rentgen til bagasjekontroll,
rentgenspektroskopi og rgntgen for identifisering av fremmedlegemer ikke betraktes som industriell
radiografi i forvaltningssammenheng.

Utfarelsen av industriell radiografi er forholdsvis enkel. Metoden gar ut pa at objektet som skal
undersgkes plasseres mellom en stralekilde og en film/detektor. Hvis det er sprekkdannelser eller
luftbobler i godset, dvs. omrader hvor godset er mindre massivt enn ellers, vil mer straling ga gjennom
objektet. Filmen/bildet blir falgelig tilsvarende mer svertet. Figur 5.7 illustrerer hvordan arbeidet ofte
utfgres i praksis. Sperreband, varsellampe, maleinstrument og varselskilt er utstyr som alltid skal
benyttes ved utferelse av industriell radiografi utendars, slik det framgar av figuren.

Figur 5.7 lllustrasjon av gammaradiografi; En radioaktiv kilde (vist pa lite bilde)sveives ut av
skjermingsbeholderen og legges over en sveiseskjgt. Kilden straler gjennom rgret mot en film, alt for a
sjekke kvaliteten pa skjaten.
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5.3.7 Logging

| offshorevirksomheten er leting etter nye olje og gassforekomster viktig. Det er ogsa av stor
betydning & kunne karakterisere berggrunnen ved malinger. Til dette har stralekilder vist seg
formalstjenlige og det er utviklet en egen teknologi for dette - logging. Til logging brukes utstyr der
stralekilder er montert i en wire eller i borestreng neer borekronen, og maleinstrumenter monteres i
nerheten av stralekildene. Maledataene kan sa tolkes til informasjon om blant annet
hydrokarboninnhold, tetthet, temperatur, trykk, porgsitet og viskositet. Dette er data som er av stor
betydning for a vurdere om funn er drivverdige eller ikke.

Til logging brukes ofte bade stralekilder som sender ut gammastraling og kilder som sender ut
neytroner. Gammastralingen gir informasjon om tettheten i berggrunnen rundt borehullet, mens
ngytronene gir informasjon om bl.a. hydrokarboninnholdet. Det er kapslede radioaktive kilder som
benyttes. Handteringen av de radioaktive kildene skjer bl.a. pa boredekk pa offshore installasjoner. Det
benyttes langskaftet redskap for a oppna trygg avstand til stralekilden som skal skrus inn i
boreverktgyet som en skrue. Nar kildene ikke er i bruk, lagres de i egnede skjermingsbeholdere. Disse
kan vare overraskende store, spesielt skjermingsbeholderne for ngytronkildene, pga. ngytronenes
store gjennomtrengningsevne.

5.3.8 Bestrdlingsvirksomhet

Ved bestraling er som oftest hensikten & pavirke et stoff, materiale eller vev pa en slik mate at man far
en bestemt virkning under kontrollerte betingelser. Eksempler pa bestralingsvirksomhet er sterilisering
av medisinsk engangsutstyr, emballasje, krydder, elektronisk utstyr og bestraling av blod i forbindelse
med blodoverfgring. Straledosene det er snakk om er ofte sveert hgye og stralekilden er sterk. Til tross
for de store straledosene er det ingen fare for at de bestralte produktene i seg selv blir radioaktive eller
pa annen mate barer med seg straling etter bestraling, fordi fotonenergien er for lav. Tradisjonelt
brukes radioaktive stralekilder, men alternativ teknologi basert pa rentgen er ogsa tatt i bruk den
senere tid.

Hensikten med blodbestraling er a svekke immunstoffer i blodet slik at faren for potensielt livstruende
immunreaksjoner som fglge av blodoverfgring reduseres. Bestralingsanleggene kan pa en enkel og
kontrollert mate gi blodet den straledosen som er ngdvendig for & svekke immunstoffene, uten a
gdelegge andre nyttige blodkomponenter. Blodoverfgring med bestralt blod er aktuelt for pasienter
med darlig immunforsvar som f.eks. beinmargstransplanterte, for tidlig fedte barn og pasienter med
annen alvorlig immunsvikt.

Bestralingen av naeringsmidler som f.eks. krydder, reduserer forekomsten av bakterier som kan falge
med neeringsmidlene. Stralingens virkning er at den gdelegger sykdomsfremkallende organismer, som
f.eks. salmonella og e-coli. Det stilles krav til at bestralt krydder skal merkes med betegnelsen
«bestralt» eller «behandlet med ioniserende straling», slik at forbrukeren selv kan avgjgre om den
gnsker & bruke krydder som er bestralt eller ikke. Forbrukernes valg vil dermed ha stor innvirkning pa
mengden krydder som blir bestralt.

5.3.9 Ymse radioaktive kilder i samfunnet

Det finnes diverse bruksomrader for radioaktive materialer som ikke er industriell stralebruk, men der
det radioaktive materialet tilsettes ulike produkter i industriell skala. Et eksempel er tilsetning av
radioaktive materialer i lamper. Det kan veere lamper som benyttes til gatebelysning, belysning i
industrilokaler, i billykter etc. Sma mengder av radioaktivt materiale tilsettes lampene for at disse skal
tenne lettere. Det er verdt & merke seg at lyset som kommer fra lampene er vanlig lys, slik vi kjenner
det fra andre typer lamper som ikke inneholder radioaktive stoffer. Hver for seg utgjer ikke det
radioaktive materialet i lamper noe stralevernsmessig problem, men ved handtering og avhending av
tusenvis av slike lamper, gker stralenivaene og stralevernsproblematikken blir tydeligere.
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Et annet bruksomrade for radioaktive materialer er tilsetning som aktivatorer til fosforer, slik at disse
sender ut lys. Et eksempel som tidligere var veldig populert, var bruk av radiumholdig maling -
selvlysende maling som i stort omfang ble benyttet pa merkeskilt, instrumentpaneler og klokker. Fra
rundt 1910 og en del tiar framover ble urvisere malt med radiummaling, noe som farte til sykdom av
varierende alvorlighetsgrad blant de yrkeseksponerte som fglge av straleeksponering over lang tid. |
dag produseres klokker med selvlysende visere etter samme prinsipp, men na er gjerne radiumet byttet
ut med tritium, som er langt mindre skadelig (P. Frame, 1999). | begge tilfeller gir slike klokker
beskjedne straledoser til personen som beerer klokken.

5.4 Straledoser til operator i industriell radiografi

Bruk av stralekilder innebzrer risiko for at arbeidstakere og andre kan blir utsatt for straling. Dersom
arbeidstagerne kan bli utsatt for mer enn 1 mSv/ar skal det benyttes persondosimetre som registrere
straledosene. Ved utgvelse av industriell radiografi og loggevirksomhet er operatarene spesielt utsatt
og straledosene skal falgelig registreres. Figur 5.8 viser doseutviklingen for industrielle
radiografioperatgrer, dvs. gjennomsnittet av arsdosene til operatgrer som har mottatt en reell
straledose, for hvert ar i perioden 2001 — 2010. Vi ser av figuren at den gjennomsnittlige arsdosen de
fleste ar er i underkant av 1 mSv/ar, og at det er nedadgaende tendens i straledoser med arene.

1,4

1,2 f
1f

0,8

0,6

0,4

Gjennomsnittsdose (mSv)

0,2

0 F } } } } } } } } }
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figur 5.8 Figuren viser doseutvikling for industriell radiografioperatarer i Norge i perioden 2001-
2010. Gjennomsnittet er beregnet ut fra alle med arsdose over null. Figuren viser at straledosene de
fleste ar er i underkant av 1 mSv/ar og figuren indikerer videre en nedadgaende tendens i straledoser
med arene.

Mulige forklaringer pd den positive tendensen med nedadgaende straledoser over tid er at
virksomhetene i gkende grad tar HMS-aspekter rundt stralingsproblematikken pa arbeidsplassen pa
alvor, som kan vere et resultat av hgy kompetanse og god kommunikasjon mellom bransje, myndighet
og relevante private aktarer.

5.5 Virkemidler for a hindre uhell og sikre arbeidsmiljo

5.5.1 Kompetanse

Kompetanse er avgjgrende for sikker handtering av stralekilder. Innenfor noen omrader, som
industriell radiografi, er kravene til kompetanse ekstra strenge. Her krever Stralevernet at brukerne
skal kunne dokumentere en bestemt stralevernskompetanse — de skal vaere sertifiserte. Brukerne skal
blant annet kunne male straling, vite ndr og hvordan man setter opp sperregrenser, kunne handtere
beredskapssituasjoner og ha generell kunnskap om stralingens egenskaper og hvordan man kan
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skjerme seg mot den eller pa andre mater redusere straledoser. P4 andre bruksomrader er kravene
mindre spesifikke, men likevel star kompetanse sentralt og er vanligvis et tema ved tilsyn.

Norske myndigheter var tidlig ute med a stille kompetansekrav. Kompetanse har vert en forutsetning
for & handtere radioaktive kilder helt siden 1960-tallet da de farste retningslinjene for stralevern ved
industriell radiografi og industrielle kontrollkilder kom. Den gang het det at den som skulle foresta
arbeidet med stralekildene skulle ha autorisasjon pa bakgrunn av erfaring og stralevernskunnskaper.
Det farste stralevernskurs for industriell stralebruk kom pa plass etter et samarbeid mellom med Den
Nederlandsk-Norske Reaktorskolen ved Institutt for atomenergi og Statens institutt for stralehygiene i
1965 (SIS; 1989).

5.5.2 Maleinstrumenter

Siden riktig bruk av maleinstrumenter er den eneste maten for brukeren a kunne kartlegge stralenivaer
pa arbeidsplassen, er det viktig at brukerne har egnet maleutstyr tilgjengelig og har kunnskaper om
hvordan maleinstrumentene skal brukes og hva de gir av informasjon. Overvaking av straledoser ma
ogsa gjeres for at den enkelte person skal fa kjennskap til den faktiske stralebelastningen over tid.

5.5.3 Oversikt og kontroll

Oversikt og kontroll over stralekilder er viktig innenfor alle bruksomrader. Det finnes en lang rekke
eksempler pa at kilder har kommet pa avveier eller har blitt stjalet. 1 2006 ble det for eksempel funnet
en stjalet radioaktiv stralekilde i et lekeskur pa Eiksmarka i Baerum (Statens stralevern, 2007). I slike
tilfeller skyldes det ofte bare flaks hvis ingen far skadelige straledoser.

5.5.4 Regelverk

I Norge er det utarbeidet retningslinjer og regelverk som skal bidra til godt stralevern. Regelverket er
moderne og i trdd med internasjonale retningslinjer, som EU-regelverket og det Internasjonale
atomenergibyraets anbefalinger. P4 noen omrader er det i tillegg utarbeidet veiledere il
stralevernforskriften som gir brukerne stgrre innsikt i hvordan hver enkelte paragraf kan forstas og
hvordan regelverket kan etterleves.

5.5.5 Risikovurdering

| alt HMS-arbeid star risikovurderingene sentralt. Dette inneberer at hver enkelt virksomhet ma
kartlegge og dokumentere risiko, og ved behov iverksette tiltak som reduserer risikoen. Det kan f.eks.
vaere ngdvendig med spesiell kompetanse, prosedyrer, maleutstyr og beredskapsutstyr.

Referanser til Kap. 5.
SIS. SIS 50 ar: 1939-1989. @steras, Statens institutt for Stralehygiene, 1989.

NDT-foreningen. @ysta @. For sikkerhets skyld: NDT-foreningen i Norge 25 ar. Billingstad: Norsk
forening for ikke-destruktiv preving, 1997.

Johansen & Jackson 2005. Johansen GA, Jackson P. Radioisotope gauges for industrial process
measurements. Chichester : John Wiley, 2004.

IAEA 2005. Categorization of radioactive sources: safety guide. Safety standards series RS-G-1.9.
Wien: International Atomic Energy Agency, 2005.

Frame P 1999. Radioluminescent  Paint. Oak Ridge  Associated  Universities.
http://www.orau.org/ptp/collection/radioluminescent/radioluminescentinfo.htm (14.02.2014)

Statens stralevern 2007. Beredskapshendingar i 2006. Straleverninfo 2:2007. @steras: Statens
stralevern, 2007. http://www.nrpa.no/dav/311877700a.pdf (13.02.2014)
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6 Forskningsmessig stralebruk

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Forskningsmessig stralebruk omfatter et vidt
spekter av ulike typer ioniserende stralekilder,
dvs. apne og kapslede radioaktive kilder,
rgntgenapparater, partikkel-akseleratorer m.m.

Apne radioaktive kilder kan brukes som
sporelementer, dvs. merke ikke-radioaktive
stoffer med et radioaktivt sporelement for 3
kunne fglge disse og dermed kartlegge kjemisk
og fysiologiske prosesser innen biologiske
systemer. Dette kan gi ny kunnskap om
nzringsopptak, metabolisme og utskillelse-
mekanismer m.m. i menneske, dyr og planter.

Regntgenapparater brukes typisk til 3 kartlegge
materialegenskaper, dvs. struktur og
elementinnhold m.m. Analyse av struktur
krever ofte rgntgenapparater med
lavenergetisk straling, dvs. apparater med lav
eller ingen egenfiltrering, og dermed sveert hgyt
straleutbytte.

Bruk av stralekilder er et viktig hjelpemiddel i
forskning og analyse, og pa mange omrader
finnes ingen realistiske alternativer til denne
stralebruken.

Forskningsmessig stralebruk kjennetegnes ikke
fgrst og fremst av sterke stralekilder (med
unntak av syklotronen), men snarere av variert
og ikke-standardisert stralebruk. Arbeid med
apne radioaktive kilder innebaerer risiko for
internbestraling pga. inntak av radioaktive
stoffer giennom nese og munn. Radioaktivitet i
vaeskeform innebaerer ogsa risiko for radioaktiv
forurensning i form av sgl (kontaminering).
Dette stiller store krav til brukerne i den
forstand at man ma kunne vurdere
faremomenter og foreta risikoanalyser nar nye
forskningsprosjekter skal igangsettes.

Bruk av apne kilder medfgrer ogsa et
avfallsproblem, og krever gode rutiner for
behandling og klassifisering av radioaktivt
avfall.

Kompetanse hos stralebrukerne mhp. pa egen
beskyttelse er viktig, spesielt fordi stralebruken
er variert og ikke-standardisert. | tillegg kreves
ogsa kunnskaper om egenskapene til ulike
nuklidetyper for a finne den mest egnede type
for det aktuelle forskningsprosjektet.

6.1 Hvorfor og hvor brukes stralekilder i forskning

Bruk av forskjellige typer stralekilder har hatt en sentral plass innen naturvitenskapelig og medisinsk
forskning helt siden oppdagelsen av straling. Det er serlig det forhold at straling enkelt kan males og
detekteres som gjer at stralekilder har en stor betydning i forskningen. Med gkende kunnskap om
hvordan straling vekselvirker med materie har en kunnet fa detaljert innsikt i mange grunnleggende
egenskaper, sammensetning og struktur i stoffer og materie enten det er uorganisk materiale eller
levende liv som studeres. En av de starste oppdagelser i forrige arhundre var uten tvil beskrivelsen av
arvemolekylets (DNA) struktur og egenskaper av Watson og Crick i 1953 basert studier av DNA med
bruk av rentgendiffraksjon.  Malinger og karakterisering av strdlingen som gar igjennom
studieobjektet vil kunne gi informasjon om det studerte objekt bade pa det makroskopiske niva og helt
ned til det atomare niva. Ofte vil stralekilden veere plassert utenfor det aktuelle forskningsobjekt og
det er maledata om stralingen som absorberes, transmitteres eller spres i objektet som er bzrer av
informasjon om objektet — og derved skaper ny kunnskap.

Det er ogsa utbredt i forskning & ha stralekilden inne i forskningsobjektet. Ved bruk av apne
radioaktive kilder kan ulike typer biomolekyler eller andre forbindelser «merkes» med et radioaktivt
stoff, og man kan faglge biomolekylets bevegelse ved & male stralingen fra det radioaktive stoffet.
Avhengig av hvilken type deteksjonsutstyr som brukes kan man bestemme tilstedeveerelse av selv
grsma konsentrasjoner av de radioaktive stoffene (spormengder), og dermed av det aktuelle
molekylet/stoffet som skal studeres. Deteksjonsgrensen ved bruk av radioaktiv merking vil generelt
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vaere langt lavere enn ved tradisjonelle kjemiske analyser, og dette vil derfor vaere den fortrukne
metode og pd mange omrader det eneste alternativet. Med dagens avanserte analyseapparatur kan man
typisk detektere beta-emittere som H-3 i konsentrasjon pad 1 Bg/l, mens deteksjonsgrensen for
gammaemitterende radionuklider er enda lavere.

Ikke-medisinsk forskningsmessig stralebruk bedrives farst og fremst ved universiteter og hayskoler,
samt ved noen store private virksomheter. Totalt er det gitt ca. 20 godkjenninger til ikke-medisinsk
forskningsmessig stralebruk i Norge. Medisinsk forskning med bruk av stralekilder er ogsa utbredt
men da primeert i tilknytning til universitetssykehus. Typer stralekilder og metoder for medisinsk
forskning er som beskrevet i kapitlene 2-4 om medisinsk bildediagnostikk og stralebehandling og
omtales ikke naermere her.

Syklotronen ved universitetet i Oslo stér i en sarstilling nar det gjelder stralekilder og stralebruk ved
universiteter. Denne er kort omtalt under kap. 6.5, mens produksjon og bruk av sakalte PET-nuklider
er nermere beskrevet under kap. 4.3.

6.2 Bruk av rentgenapparater

Bruk av rentgenapparatur innen forskning kan grovt sett inndeles i 3 ulike grupper etter
apparatspesifikasjon og bruksomrade.

6.2.1 Rentgendiffraksjon

Et klassisk bruksomrade er apparater konstruert for rgntgendiffraksjon der en ved & male
intensitetsvariasjoner i ulike retninger av rgntgenstraling som trenger igjennom et stoff kan fa
kunnskap om sammensetning og struktur. Rgntgendiffraksjon har veert blant de viktigste metoder for
forskning pa strukturer i molekyler - ogsa kompliserte biomolekyler. En innfgring i fagomradet
krystallografi kan anbefales via lenken: www.xtal.igfr.csic.es/Cristalografia/index-en.html
(18.02.2013). Betydningen av metoden rgntgendiffraksjon fikk raskt den hgyeste vitenskapelige
anerkjennelse ved at pionerene Max von Laue fikk Nobels fysikkpris i 1914 og William Henry Bragg
og hans sgnn William Lawrence Bragg delte Nobels fysikkpris i aret etter, 1915. Et av de mest
bergmte rentgendiffraksjonsbilder er utvilsomt Rosalind Franklins rentgendiffraksjonsbilde av en
DNA — fiber fra 1951, se fig. 6.1 og som ledet til at James Watson og Francis Crick i 1953 publiserte i
det anerkjente tidsskriftet Nature at strukturen til DNA molekylet var en dobbel spiral.

Figur 6.1 Rentgendiffraksjonsbilde av en DNA fiber. Foto: Rosalin Franklin.

| apparatur for rentgendiffraksjon plasseres praven inne i apparatet, og mgnsteret av spredt straling fra
prgven analyseres og gir informasjon om gitterstruktur m.m.

6.2.2 Rontgenfluorescens

En annen vanlig ikke-destruktiv metode er sakalt rentgenfluorescens. Her blir den aktuelle
materialprgven bestralt med rgntgenstraling med passende energi og materialet vil da sende ut sékalt
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«karakteristisk straling» ved en fluorescens prosess. Ved & male pa denne karakteristiske stralingen vil
en kunne fa kunnskap om hvilke grunnstoffer en materialprave er sammensatt av. Metoden er mye
bruk innen geologi og mineralogi samt kvantifisering av @nskede og ugnskede grunnstoffer f. eks
miljegifter. Metoden har god falsomhet (pa ppm - nivd), god presisjon og er enkel. | nyere tid har
handholdte rantgenfluorescens instrumenter blitt mer vanlige. Disse likner pa store pistoler som rettes
mot objektet som skal analyseres, og brukes typisk for & bestemme hva slags metaller som inngar i
objektet, se fig 6.2

Fig. 6.2 Handholdt instrument for materialidentifikasjon.(Bilder gjengitt med tillatelse fra brosjyre fra
Holger Hartmann AS.)

6.2.3 Reontgenavbildning

Rantgenavbildning brukes ogsa i forskningsgyemed og er basert pa de samme prinsipper som brukes
innen medisinsk diagnostikk og industriell radiografi. Apparattype og bruksomrade tilpasses de
aktuelle objekter og kan variere mye fra analyse av malerier og oldtidsfunn til fettfordeling i husdyr.

Bruksomrade Ca. antall anlegg

Rentgendiffraksjon;

Fastmontert og innelukket Material- og strukturanalyse 45
rgntgenapparatur; 30 — 60 kV

Rentgenfluorescens;
Handholdte og fastmonterte Materialidentifikasjon 10
instrumenter; 50 kV

Rentgenapparatur for avbildning | Identifikasjon og analyse av
i spesialsskjermede rom, gjenstander, prgver og 15
inkludert industrielle CT- oldtidsfunn.
maskiner; 100- 200 kV

6.3 Bruk av kapslede radioaktive kilder

Kapslede radioaktive Kkilder ved universiteter og hgyskoler brukes typisk til undervisning
/demonstrasjon og til kalibrering av méleapparatur mm. Kapslede radioaktive kilder er i henhold til
internasjonal anbefaling inndelt i ulike farekategorier fra 1 — 5, der 1 er hgyeste farekategori. (IAEA-
Tecdoc - 1344 «Categorization of radioactive sources. IAEA 2003). Beskrivelse av de ulike
farekategoriene er gitt i tabell 5.1.

Oversikt over totalt antall kapslede kilder innmeldt fra universiteter med godkjenning for ikke-
medisinsk forskningsmessig stralebruk er angitt i tabell 6,1.
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Som det sees av tabell 6.1 hgrer langt de fleste kapslede kildene hjemme i de laveste farekategoriene,
og innen forskningsmessig stralebruk brukes det ikke kilder i de to farligste kategoriene.

Tabell 6.1 Innrapportert samlet beholdning av kapslede radioaktive kilder ved universitetene.
Farekategori 5 omfatter de minst farlige kildene, mens de farligste kildene tilhgrer kategori 1.

Kildetyper Bruksomrade Typisk aktivitet | Fare- Ca.
kategori antall

Gamma og Kalibrering og

37 -1000 kB 5 200
betakilder undervisning/demonstrasjon g
Alfa og
ngytronkilder. Fuktichetsmal limineri

uktig .e sma er.e., eliminering Opptil 60 GBq 4.5 is

Po-210 av statisk elektrisitet.
Am/Be, Pu/Be
Am/Be, Pu/Be Over 60 GBq 3 4
Gammakilde Bestralingsvirksomhet 185 GBq (2003) | 3 1

6.4 Bruk av apne radioaktive kilder

Apne radioaktive kilder betyr at det radioaktive materialet ikke er innkapslet, men kan typisk foreligge
som vaske eller gass. Det finnes et stort antall radioaktive nuklider som aktivt brukes som apne
radioaktive kilder innen ulike bruksomrader, og forhold som kjemisk element, stralingstype (alfa, beta
eller gamma), halveringstid etc. vil spille inn ved valg av kildetype.

Typiske eksempler pa denne type bruk kan vaere merking av proteiner, hormoner, enzymer mv. for a
falge omsetning av naeringsstoffer og andre kjemiske og fysiologiske prosesser i biologiske systemer.
Som sporstoff benyttes mye rene beta-emitterende radionuklider, slik som H-3, C-14, P-32, P-33, S-
35, men ogsa gamma-emittere som Tc-99m, 1-125, 1-131 blir benyttet.

For & falge relativt hurtige prosesser med tidsskala pa timer og dager bgr man av stralevernshensyn
bruke nuklider med kort halveringstid (timer og dager), og fordi kilden ikke skal kapsles inn kan man
likeledes av stralevernshensyn tillate seg & bruke radioaktive stoffer med lite gjennomtrengelig beta-
straling som f.eks. H-3. | forhold til bruk av kapslede radioaktive kilder vil det blant apne kilder vere
en overvekt av kortlivede isotoper og isotoper med lite gjennomtrengelig straling. Pr forsgk brukes
typiske aktivitetsmengder i omradet kBq til noen fa MBg. Som det sees av tabell 6.2 er det starst
forbruk i de minst farlige klassene (klasse 5 og 4).

Uranylacetat brukes for preparering av biologiske materiale for undersgkelse i elektronmikroskop. |
denne prepareringen gjgr man bruk av stoffets kjemiske egenskaper. Stoffet inneholder imidlertid
uran, og er dermed svakt radioaktivt.

| tabell 6.2 er angitt samlet innrapportert forbruk av ulike typer apne radioaktive kilder fra
universiteter, vitenskapelige hgyskoler og store private virksomheter med godkjenning for
forskningsmessig stralebruk. Apne radioaktive kilder er generelt inndelt i ulike fareklasser, der
gruppel (rgdt) er hgyeste fareklasse og gruppe 5 (blatt) er laveste. Tabellen inkluderer ikke F-18
produsert ved syklotronen ved UiO.
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Tabell 6.2 Innrapportert forbruk av pne radioaktive kilder - 2010.

Nuklide Total aktivitet Fargekode og
MBq fareklasse
H-3 3000
Cc-14 280
Na-22 74 3
P-32 390
P-33 88
S-35 8053
Cr-51 107
Co-57 0,44 3
Co-60 74 2
Zn-65 0,04 3
Cd-109 0,14 3
1-125 248 3
1-131 2020 3
Sb-125 1,6 3
Uranylacetat 0,18

Radt representerer hgyeste fareklasse (fareklasse 1), mens blatt er laveste klasse (fareklasse5).

Arbeide med apne radioaktive stoffer foregar i egnede laboratorier. Disse er klassifisert i klasse A, B
og C etter mengden radioaktivitet som brukes. Arbeide med store mengder radioaktivitet skal forega i
klasse A laboratorium, med strenge krav til sikkerhetssystemer m.m. Med unntak av klasse A
laboratoriene ved Oslo syklotronsenter, foregar forskningsmessig arbeide med apne radioaktive kilder
i laboratorieklassene B og C.

6.5 Nuklideproduksjon ved Oslo syklotronlaboratorium

Syklotronen ved UiO ble apnet 1 1979, og brukes til studier av nuklezre prosesser og produksjon av
radioaktive nuklider til forskning, medisin og industri. Under produksjon avgir syklotronen ngytron og
gammastraling i et vidt energispekter, og det stilles omfattende krav til skjerming og til fysiske og
administrative sikkerhetssystemer rundt bruken av denne. Selve syklotronen er skjermet med 1,7 m
tykke betongvegger, og sikkerhetssystemene som er installert omfatter ulike varslingssystemer og
interlocksystemer. Hovedproduktet fra syklotrondriften er i dag F-18. Dette er en sakalt PET-nuklide
(se kap. 4.3) som brukes i nuklezermedisinske undersgkelser. Daglig produseres 140 GBq av denne
nukliden, og videre bearbeiding og behandling av denne for produksjon av legemiddelet **F-FDG
foregar inne i hotceller i klasse A laboratorier ved Norsk medisinsk syklotronsenter.

6.6 Straledoser til personale ved forskningsmessig stralebruk

Forskningsmessig stralebruk involverer sjelden sterke stralekilder, og pa mange omrader som
strukturrgntgen i lukkede systemer, enkle analyser med beta-emittere vil det ikke veere behov for
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persondosimetri. Innen stralevernets persondosimetritjeneste var det i 2010 registrert 488 personer
som «forskningspersonell». Av disse hadde 477 ingen registrert dose, mens gjennomsnittsdosen for de
resterende 11 personer var 0,55 mSv. | fig. 6.2 er vist utviklingen i gjennomsnittsdoser for
forskningspersonell for perioden 2001-2010. Bemerk at arbeidstakere innen visse medisinske
grupperinger som bioingenigrer m.m. ogsa kan drive forskning.
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Fig.6.2 Gjennomsnittsdoser for forskningspersonell, for personer som har fatt minst én registrerbar
dose i lgpet av angjeldende ar.

6.7 Virkemidler for a hindre uhell og sikre arbeidsmiljo

Rentgenapparater for strukturanalyse ma ha sveert lav filtrering, og har dermed sveert hagyt
straleutbytte. Hudskader (forbrenningsliknende skader) kan oppsta i lgpet av sekunder dersom hand
eller fingre kommer inn i primerstralen i forbindelse med skifte av materialprgve. Bruk av tekniske
beskyttelsestiltak som interlocksystemer som bryter stralen ved skifte av materialpraver etc. er derfor
viktig ved denne apparattypen.

Ved start av nye forskningsprosjekter som krever bruk av apne kilder er risikoanalyser et viktig
verktgy for & identifisere faremomenter og forhindre straleuhell. For kritiske arbeidsoperasjoner skal
det utarbeides prosedyrer som beskriver sikker utferelse og korrekt bruk av maleutstyr for kontroll av
mulig sgl med radioaktive stoffer.

Bruk av Aapne radioaktive kilder ved universitetene varierer over tid, avhengig av hvilke
forskningsprosjekter som pagar. Prosjektene foregar ved mange ulike avdelinger og institutter, og i
store og komplekse organisasjoner det kan veere vanskelig & ha en samlet oversikt over denne
stralebruken. Gode interne rutiner for innkjgpskontroll av apne radioaktive stoffer er et viktig
virkemiddel for & forhindre at disse kommer pa avveier, og for a sikre at eventuelt avfall tas hand om
pa forsvarlig mate

Stralevernopplaring av personale er et viktig virkemiddel, og mange universiteter har etablert interne
kurs og sertifiseringssystemer for bruk av ulike stralekilder. Ved sporstoffundersgkelser er det viktig
med kompetanse om sa vel straleegenskaper som kjemiske egenskaper ved de ulike alternative
stoffene som kan brukes. Fra et stralevernssynspunkt bgr man i sterst mulig grad velge kortlivede
nuklider framfor langlivede, og rene beta-emittere framfor gamma-emittere der dette er mulig.
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7 Nuklezere anlegg

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

| Norge har vi i dag to forskningsreaktorer i
drift ved Institutt for Energiteknikk. Disse
benyttes til mange ulike formal. Det er ogsa et
anlegg for deponering eller lagring av lavt og
middelaktivt radioaktivt avfall.

Forskningsreaktoren pa Kjeller benyttes som
ngytronkilde for forskning innen material-
vitenskap, produksjon av radioaktive isotoper
og doping av silisium.

Forskningsreaktoren i Halden benyttes til
forskning pa reaktorbrensel, kapslings-
materiale- og andre typer materialer.

Regjeringen gir konsesjon til drift av de to
norske forskningsreaktorene. Naveaerende
konsesjoner gjelder ut 2014 hor
Haldenreaktoren og ut 2018 for gvrige anlegg.

Reaktorer designes normalt for lang tids bruk,
opp til 60 ar. Det gir utfordringer blant annet
nar det gjelder sikkerhet ved drift, vedlikehold,
aldring, lagring av brensel, dekommisjonering
mm. Det internasjonale atomenergibyraet
(IAEA) publiserer standarder, retningslinjer og
veiledere som tar for seg disse utfordringene.
Norge fglger internasjonale standarder.

Forskningen skal fgre til sikrere bruk av
kjernekraft i hele verden. Anlegget inngar i et
stort internasjonalt forskningssamarbeid,
OECD Halden Reactor Project, med 19
medlemsland.

| det nasjonale anlegget for lav- og
mellomaktivt avfall i Himdalen (Aurskog —
Hgland) deponeres radioaktive kilder brukt i
industri og medisin, og resten driftsavfall fra de
nuklezre anleggene pa Kjeller og i Halden

7.1 Nukle=ere anlegg i Norge - historikk

Norge var blant de farste land i verden, etter de 5 atomvapenstatene (USA, Sovjetunionen, Kina,
Storbritannia og Frankrike) og Canada, til & konstruere og fa en fisjonsreaktor i drift.
Forskningsreaktoren JEEP | p& Kjeller kom i drift 1951 og var resultat av et samarbeid med FOM®, en
forskningsstiftelse for undersgkelse av materie i Nederland. Det var Institutt for atomenergi (IFA) som
designet og driftet JEEP I, mens FOM sto for anskaffelse av uran.

Senere kom Haldenreaktoren i 1959, NORA i 1961, og JEEP Il i 1966. Norge hadde ogsa planer om
sivil bruk av reaktorer i skip, men dette ble aldri realisert. Etter Granliutvalget sin rapport i 1978
konkluderte Stortinget med at det ikke var aktuelt for Norge a utvikle atomenergi. Etter hvert ble IFA
sine aktiviteter endret mer mot annen energirelatert forskning, og IFA skiftet i 1980 navn til Institutt
for energiteknikk (IFE).

Det ble tidlig tydelig at det var behov for & ha kontroll med den nuklezre teknologien, og serlig
nuklezert materiale for & unnga at det ble spredt til grupper eller stater som kunne tenkes a misbruke
dette. 11953 holdt den amerikanske presidenten Dwight D. Eisenhower den kjente «Atoms for peace»
talen. Talen ble en utlgsende faktor for bruk av kjernekraft til fredelige formal i hele verden.

1. ! Stichting voor Fundamenteel Onderzoek der Materie
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Det Internasjonale atomenergibyraet (IAEA) ble opprettet i 1957 for & fremme fredelig bruk av
atomenergi og tilsvarende hindre misbruk. Ikke-spredningsavtalen tradte i kraft i 1970, og i Norge
kom Atomenergiloven i 1972. Statens Atomtilsyn ble opprettet samme ar.

| dag er JEEP Il og Haldenreaktoren fortsatt i drift. Det er Institutt for energiteknikk (IFE) som eier og
driver de norske forskningsreaktorene. IFE administrerer ogsa det nasjonale anlegget for lav- og

mellomaktivt avfall i Himdalen.

Fakta

| 1932 oppdaget den britiske forskeren James
Chadwick en ny partikkel, ngytronet, og
allerede aret etter ble konseptet om en
nuklezer kjedereaksjon foreslatt av den
ungarske forskeren Led Szilard. Han sgkte i
1934 patent pa sin ide om en enkel
kjernereaktor.

Noen ar senere, i 1939, oppdaget Leo Szilard
og Enrico Fermi ngytronmultiplikasjon i uran,
noe som beviste at en kjedereaksjon var mulig.
Denne oppdagelsen fgrte til et brev til
president Franklin D. Roosevelt, der det ble
advart om muligheten for at Tyskland kunne
forsgke a bygge en atombombe for bruk under
2. verdenskrig.

2. desember 1942 gikk den fgrste kunstige
selvdrevne nuklezere kjedereaksjon, kalt
Chicago Pile-1, kritisk. Dette skjedde pa en
racketsbane nedenfor Stagg Field Stadion ved
University of Chicago. Det var Enrico Fermi som
sto for designen. Enrico Fermi var ogsa involvert
i Manhattanprosjektet, som utviklet de fgrste
atombombene som ble sluppet over Japan
under 2. verdenskrig.

Etter 2. verdenskrig har det veert en utvikling
med bruk av kjernekraft i mange land,
hovedsakelig til streamproduksjon. | tillegg har
det, szerlig under den kalde krigen, veert stor
produksjon av atomstridshoder.

7.2 Om anleggene

7.2.1 JEEPII

JEEP Il er en 2 MW forskningsreaktor som kom i drift i 1966. Reaktoren er lokalisert pa Kjeller, ca.

20 km nordgst for Oslo sentrum.

JEEP Il er en tanktype reaktor (tungtvann) som opereres pa 55° C og atmosfearisk trykk.
Standardbrensel er 3,5 % anrikete UO, pelleter, med kapsling av aluminium. Reaktoren er i drift rundt

265 dager/ar.

Figur 7.1. JEEP Il pa Kjeller. Foto: Statens stralevern.
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JEEP 1l har flere bruksomrader. Den brukes blant annet til:

e Grunnforskning i faste stoffers fysikk. Med neytronene kan man ’se” smé strukturer og
studere atomer og molekyler pa et niva som ingen andre forskningsinstrumenter gir mulighet
for. Per i dag er JEEP Il-reaktoren pa Kjeller den eneste vitenskapelige ngytronkilden i
Norden.

e Produksjon av isotoper for medisinsk og teknisk bruk.

o Industrielt brukes isotoper til kontrollkilder for tetthets- og mengdemalinger,
industriell radiografi mm.

o Medisinsk brukes isotoper i stor grad til diagnostisering og behandling av kreft. Det er
IFE som har ansvar for distribusjon av radioaktive legemidler til sykehus rundt om i
Norge. Noen isotoper produseres i JEEP 11, syklotroner ved universiteter og sykehus
produserer F-18, og en del isotoper mottas fra utlandet og distribueres videre. Mange
av disse legemidlene har kort halveringstid, derfor er det viktig med en effektiv
logistikk og distribusjon.

e Doping av silisium med fosfor fra ngytroninnfanging for produksjon av halvledere.
Hovedsakelig til bruk i kraftelektronikk, blant annet i el- og hybridbiler.

7.2.2 Haldenreaktoren

Halden Boiling Water Reactor (HBWR) er en 25 MW forskningsreaktor som kom i drift i juni i 1959.
HBWR er lokalisert inne i Manefjellet, like utenfor Halden sentrum.

Reaktoren er en kokvannsreaktor (tungtvann) som opereres pa 235° C og 33 bar. Standardbrensel er 6
% anrikete UO, pelleter, med kapsling av zircaloy. For eksperimentalbrensel brukes anriking opp til
19,9 %.

Reaktoren er i drift rundt 200 dager/ar. Nar reaktoren er i drift leveres damp til nabobedriften Norske
skog for bruk i produksjonen.
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Figur 7.2. Reaktorhallen til HBWR. | midten vises reaktorlokket. Foto: IFE.
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Haldenprosjektet er et internasjonalt forskningsprosjekt under OECD-organisasjonen Nuclear Energy
Agency (NEA) der statlige sikkerhetsorganisasjoner, nasjonale forskningsstiftelser og industribedrifter
fra 19 land samarbeider. Haldenprosjektet administreres av Institutt for energiteknikk.
Haldenprosjektet ble startet i 1959 og er i dag Norges stgrste internasjonale forskningsprosjekt.

Eksperimentene som utferes i HBWR gir grunnleggende kunnskap om reaktorbrensel og ulike
materialers egenskaper ved langtidsbruk i reaktoranlegg.

HBWR har flere bruksomrader. Den brukes hovedsakelig til:

e Undersgkelse av nuklezrt brensel. HBWR kan simulere forhold i ulike typer reaktorer for a
teste egenskapene til brensel.

o Undersgkelse av materialer, hovedsakelig kapslingsmateriale eller konstruksjonsmateriale til
reaktortank. Mange av forsgkene gjennomfgres med bestralte provestykker, noe som gir
ngdvendig realisme nar det males brenselstemperatur, pinnetrykk, dimensjonsstabilitet,
korrosjon og sprekkvekst under representative termo - hydrauliske betingelser.

e Utvikling av nye malemetoder og instrumenter ved undersgkelse av brensel og materialer.

7.2.3 Himdalen

Det finnes ett nasjonalt avfallsdeponi i Himdalen (Akershus) for sluttlagring av radioaktivt lav- og
mellomaktivt avfall. Det er Statsbygg som er eier av lageret, mens IFE er ansvarlig for driften av
anlegget i Himdalen.

Ved Stortingsvedtak 28. April 1994 ble det besluttet at et deponi for lav- og mellomaktivt avfall
skulle bygges. Himdalen ble apnet i 1998. Anlegget er bygget i fjell, som fire separate fjellhaller med
felles atkomsttunnel. Kapasiteten i deponiet er dimensjonert for behovet frem til rundt ar 2030.

Avfallet i Himdalen er driftsavfall fra de nuklezre anleggene pa Kjeller og i Halden og radioaktive
kilder brukt i industri og medisin. Det er ogsa planer om a lagre radioaktivt forurensede komponenter
fra de to norske forskningsreaktorene i Himdalen etter at disse har blitt dekommisjonert.

7.3 Drift

Drift av reaktorene ferer med seg flere anlegg. Ved Kjeller produseres det brenselspelleter og
brenselspinner for bruk i bade HBWR og JEEP II. | Halden finnes et eget eksperimentalverksted hvor
testbrensel for Haldenreaktoren blir instrumentert.

Figur 7.3. Brenselspelleter klare til & monteres til brenselspinner. Foto: Statens stralevern.
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I tillegg er det flere lagre for bade ubestralt og bestralt (brukt) brensel inne pa IFEs omrade bade pa
Kjeller og i Halden

Figur 7.4. Et av lagrene for bestralt brensel. Foto: Statens stralevern.

Etter invitasjon fra Norge evaluerte et team fra IAEA i 2007 og 2010 sikkerheten ved HBWR. De kom
med flere anbefalinger til forbedringer, som IFE og Stralevernet har fulgt opp. Hovedkonklusjonen
deres er at reaktoren drives pa en sikker mate, selv om reaktoren er over 50 ar.

7.4 Lagring av brensel

Siden oppstarten av de norske forskningsreaktorene har brukt brensel blitt lagret ved anleggene pa
Kjeller og i Halden. Per i dag finnes det ikke noe deponi for brukt brensel i Norge.

Flere utvalg nedsatt av regjeringen har kommet med sine anbefalinger. Det seneste var Stranden-
utvalget som kom med sin rapport i 2011 om «Mellomlagerlgsning for brukt reaktorbrensel og
langlivet mellomaktivt avfall». Det er opp til regjeringen a foresla og Stortinget & vedta hvordan og
hvor det brukte brenslet skal behandles og mellomlagres.

7.5 Fysisk sikring

Den fysiske sikringen rundt de norske forskningsreaktorene folger retningslinjer gitt fra IAEA i
«Nuclear Security Recommendations on Physical Protection of Nuclear Material and Nuclear
Facilities» IAEA Nuclear Security Series No. 13.

I 2003 ble det av IAEA foretatt en International Physical Protection Advisory Service (IPPAS) av
anleggene i Norge. Resultatene av denne evalueringen resulterte i at den fysiske sikringen av
anleggene i arene etterpa har blitt kraftig forbedret. Det er planlagt ny IPPAS gjennomgang i 2015.

Det pagar ogsa en prosess for a styrke den fysiske sikringen ytterligere pa bakgrunn av hendelsene den
22. juli 2011.
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7.6 Synergieffekter til andre fagfelt

Siden Norge har forskningsreaktorene finnes det nukleser kompetanse i landet. Dette er blant annet til
stor nytte for den nasjonale atomberedskapen. IFE er faglig radgiver for Kriseutvalget for
atomberedskap, og innkalles ved behov nar det er hendelser av nasjonal og internasjonal betydning.

IFE bidrar ogsa med kompetanse til mange prosjekter for a gke internasjonal atomsikkerhet. Her kan
blant annet nevnes prosjekter under Regjeringens handlingsplan for atomvirksomhet og miljg i
nordomradene (atomhandlingsplanen) som er norske myndigheters viktigste virkemiddel for
samarbeid om atomsikkerhet i Nordvest-Russland. Handlingsplanen ledes og finansieres av
Utenriksdepartementet. Det overordnede malet med handlingsplanen er a bidra til & redusere risikoen
for alvorlige ulykker og radioaktiv forurensning, og & hindre at radioaktivt og spaltbart materiale
kommer pa avveier. Siden atomhandlingsplanen ble etablert i 1995 og fram til og med 2013, er det
over statsbudsjettet blitt bevilget om lag 1,8 milliarder kroner. IFE har sarlig arbeidet med & bedre
sikkerheten ved Kola og Leningrad kjernekraftverk i Russland.

Simulatorforskningen i Halden har vist seg & ha verdi for sikkerhet ogsa i annen industriell
virksomhet.

7.7 Persondoser

Den arlige dosegrensen til yrkeseksponerte i Norge er satt til 20 mSv/ar. Dette er i samsvar med
internasjonale anbefalinger gitt av ICRP. ICRP har ogsa en anbefaling om maksimalt 100 mSv i lgpet
av 5 sammenhengende ar, og maksimalt 50 mSv i et ar. IFE har tillatelse fra Statens stralevern til a
falge dette, sa lenge de bestreber seg pa a holde dosene sa lave som mulig.

IFE har sin egen persondosimetritjeneste som maler persondosene til de yrkeseksponerte ved IFE. En
oversikt over dosene innrapporteres jevnlig til Statens stralevern.

Figur 7.5 og 7.6 gir en illustrasjon av doser til yrkeseksponerte ved IFE Halden og ved IFE Kjeller
siden ar 2000 (IFE arsrapporter 2000-2012). Av figurene ser man at persondosene ved IFE Halden er
en del hgyere enn ved IFE Kjeller. Hovedarsaken til dette er handtering av brukt brensel og
eksperimenter ved HBWR.
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Figur 7.5. Gjennomsnittsdoser for nuklezrt personell ved IFE Halden. For alle (D), for personer som
har fatt minst én registrerbar dose i lgpet av gjeldende ar (D>0,1), og kollektivdosen (KD).
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Figur 7.6. Gjennomsnittsdoser for nuklezrt personell ved IFE Kjeller. Gjennomsnittsdosen for alle
(D), for personer som har fatt minst én registrerbar dose i lgpet av gjeldende ar (D>0,1), og
kollektivdosen (KD).

Referanser til kap. 7
Njelstad O. Stralende forskning: Institutt for energiteknikk 1948-98. Oslo: Tano Aschehoug, 1999.

Haldenprosjektet. Kjeller, Institutt for energiteknikk (IFE).
http://www.ife.no/no/ife/halden/haldenprosjektet/hrp-no (14.02.2014)

IFE &rsrapporter 2000-2012. Arsrapporter fra IFE til Strdlevernet vedrgrende persondoser ved
Kjeller/Halden.
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8 Bruk av ikke-ioniserende stralekilder

8.1 Kort om ikke-ioniserende straling og biologiske virkninger

Det skilles mellom ioniserende og ikke-ioniserende straling fordi virkningen péa bestralt medium er
ulik. Ikke-ioniserende straling (11S) har ikke hgy nok stralingsenergi til a ionisere atomene i et
materiale, derav navnet. 1S deles i to hovedomrader, optisk straling og elektromagnetiske felt. Optisk
straling dekker infrargd straling, synlig lys og ultrafiolett straling (UV) som er i grenseomradet til den
ioniserende delen av det elektromagnetiske spekteret. Det vi gjerne omtaler som elektromagnetiske felt
er fra statiske felt, opp til radiofrekvente felt eller ogsa populart kalt radiobglger. Figur 8.1 illustrer de
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Figur 8.1 Det elektromagnetiske spekteret, der ikke-ioniserende straling defineres fra UV/synlig lys
gjennom hgy- og lavfrekvente felt til statiske felt.

Solen er var viktigste naturlige energikilde pa jorden, og forutsetning for alt liv. Solen gir det meste av
sin straling i det optiske omradet. Bruken av menneskeskapte 11S-kilder er svart omfattende i hele
samfunnet etter at elektrisitet ble innfart for mer enn 100 ar tilbake - den andre industrielle revolusjon.
Det finnes et stort antall ulike typer og anvendelser av 11S-kilder for & dekke behov i alle
samfunnssektorer — helsevesen, industri, samferdsel, kommunikasjon, forsvar, overvakning,
energiforsyning/distribusjon og innen det private konsummarked. Beskrivelsen av bruksomrader vil
begrense seg til anvendelser der stralevern er et hensyn som ma ivaretas spesielt. Bruksomradene er
sveert forskjellige og det er naturlig med noen hovedinndelinger.

Optisk straling har kort rekkevidde i biologisk vev og hovedvirkningen er termisk oppvarming i vevet.
Det er noen viktige unntak som gjelder UV der fotokjemiske effekter i tillegg kan fare til helseskader
som kreftutvikling i hud, skader pa gyets hornhinne, allergiske reaksjoner og raskere elding av hud.
UV-omradet er spesielt viktig for flere biologiske effekter og er inndelt i underomrader etter en
bglgelendeskala kalt UV-C (100-280 nm), UV-B (280-315 nm) og UV-A (315-400 nm). @yet er et
spesielt organ da det har evne til & slippe synlig lys helt inn til netthinnen og gyets linse kan forsterke
irradiansen pa retina opptil en faktor 100 000 i forhold til innkommende irradians til hornhinnen. @yet
har mange mekanismer for & regulere hvor mye lys som kan tolereres. Dersom bestralingen av
netthinnen blir for sterk kan permanente gyeskader inntre. Dette er sarlig viktig & ta hensyn til med
bruk av laser-kilder. Skadelige fotokjemiske effekter i gyet kan ogsa skje med kilder som har mye
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blatt lys. For optiske kilder er det vanlig & karakterisere stralingen med irradiansen som er innfallende
effekt pr. flateenhet, W/m?. For virkninger som er sterkt bglgelengdeavhengig beregnes ofte en vektet
irradians for den aktuelle virkning f.eks. redhetsreaksjonen i hud etter UV bestraling.

Biologiske effekter av elektromagnetiske felt er avhengig av frekvens. Utsettes kroppen for felt i det
hayfrekvente omradet over 10 MHz kan det gi energiabsorpsjon i kroppen og fare til oppvarming av
kroppsvevet. Dette skyldes elektrisk motstand i vevet og overfart energi til molekyler med elektrisk
ladning og dipolmoment. Temperaturgkningen bestemmes av hvor mye energi som absorberes i
kroppen, og starrelsen benevnes spesifikk absorpsjonsrate, SAR, som uttrykker energi overfart til vev
per tidsenhet og masse og angis i watt per kilo (W/kg). Kjente biologiske effekter skyldes denne
oppvarmingseffekten og dosebegrepet er knyttet til SAR. Etablerte biologiske og helseeffekter
sammenfaller med kroppens respons pa en temperaturgkning pa mer enn 1 °C. Det er ikke pévist
skadelige effekter ved temperaturgkninger under 1°C. En slik temperaturgkning vil kunne oppnas nar
hele kroppen eksponeres for en SAR-verdi pd ca. 4 W/kg i 30 minutter. Man har satt en
sikkerhetsfaktor pa 10 for yrkeseksponerte, dvs. at grenseverdien for helkroppseksponering er 0,4
Wrkg. Tilsvarende for befolkningen generelt er det ytterligere en sikkerhetsfaktor pa 5, slik at
grenseverdi for befolkning generelt gjelder en SAR-verdi pa 0,08 W/kg.

For frekvenser under 10 MHz vil indusert elektrisk stram i vev veere den begrensende virkning nar det
gjelder beskyttelse mot skadelige effekter. Dersom indusert strem blir for hgy vil det utlgse
ukontrollerte nerve- og muskelreaksjoner som kan veare helsefarlige. Det er innebygget tilsvarende
sikkerhetsfaktorer for de etablerte grenseverdier for indusert strem som for SAR.

8.2 Utvikling av regelverk og normer

Den farste norske stralevernlovgivingen omfattet i utgangspunktet kun ioniserende straling. Imidlertid
sto det i lov om bruk av rgntgenstraler og radium mv. fra 1938 i § 6 at (Kongen) «Han kan ogsa gjere
loven gjeldende for stoffer og apparater som frambringer andre slags elektriske straler, sa som
ultrafiolette straler (hayfjellssol), lys, varmestraler (diatermi), kortbglger, hayfrekvente strammer og
lignende». Det var forst i 1983 at den farste norske forskriften innen I1S ble fastsatt ved forskrift for
solarier/hgyfjellssoler. Med ny stralevernlov fra 2000 kom en ny generell forskrift om stralevern og
bruk av straling i 2004, sist revidert i 2010, der 11S er omfattet med et eget kapittel.

Et EU-direktiv for eksponering av arbeidstakere for optisk straling er nylig implementert av
Arbeidstilsynet. Et tilsvarende EU-direktiv for elektromagnetiske felt er pa trappene. Begge er til dels i
trad med anbefalingene fra den internasjonale kommisjonen for beskyttelse mot ikke-ioniserende
straling, ICNIRP, (International Commission on Non-lonizing Radiation Protection) nar det gjelder
grenseverdier og i hovedsak sammenfallende med stralevernforskriften.

Det har i mange ar vert arbeidet internasjonalt med sikkerhet med 11S-kilder og produkter bade med
hensyn til helse og annen pavirkning. Sentrale organisasjoner er IEC (International Electrotechnical
Commission) sa vel som regionale og nasjonale parallellorganisasjoner som CENELEC (European
Committee for Electrotechnical Standardization) og NEK (Norsk Elektroteknisk Komite). Disse
organisasjonene har mange hundre underkomiteer som arbeider med utvikling av harmoniserte
standarder for ulike produkttyper og anvendelser i ulike typer miljger (medisinsk, industri, marint,
luftfart, energiforsyningsanlegg (hgyspent og lavspent) forbrukerprodukter mv.) Standarder som er
spesielt viktige vedrgrende stralevern med 1IS-kilder er de som omhandler laser-produkter,
radiosendere, husholdningsprodukter (solarier), kommunikasjonsutstyr mv.

Det er ingen doseovervaking for arbeidstakere som eksponeres for 11S, derfor har vi liten kjennskap til
yrkeseksponering utover den informasjonen tilsyn gir oss.

8.3 Bruk av sterke ikke-ioniserende kilder pa mennesker

Anvendelse av 11S pa mennesker kan ha enten rene medisinske eller mer kosmetiske formal.
Kosmetiske anvendelser omfatter tilsiktet eksponering der hensikten er mer a korrigere utseende enn &
lindre sykdommer eller symptomer. De omfatter ogsa solarier til bruningsformal.
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Tilsyn gjennomfert i 2010 og 2011 av yrkeseksponering ved noen utvalgte representative
hudavdelinger der UV brukes, viste at grenseverdier ikke overskrides ved normale arbeidsprosedyrer.

8.3.1 Medisinsk bruk av 11S-kilder

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Rundt 5 % av alle nyfgdte har sa hgyt niva av
bilirubin ved fgdselen (gulsott) at de far
lysbehandling (hyperbilirubinbehandling). Blatt og
gront lys brukes til slik behandling pa alle
barselavdelinger. Mange barn behandles derfor
hvert ar og behandlingen varer fra ett til fire dggn.

Barna ma ha tildekket gyne, ellers kan lyset
skade gynene. Det er for gvrig liten risiko bade
for pasient og ansatte. Utfordring kan vaere
dosimetri og god nok kontroll pa lyskildens
effekt.

Pa hudavdelinger brukes synlig lys og UV til
behandling av forskjellige hudlidelser som
psoriasis, acne, atopisk eksem, i noen situasjoner
sammen med medikamenter som gker hudens
felsomhet for UV. Ca. 120 000 nordmenn har
psoriasis. Det behandles enten med sterke UV-B
kilder, eller med UV-A sammen med
medikamenter som inneholder psoralener.
Effekten er @ dempe celledelingen lokalt.

Tilsyn viser at det er liten risiko for ansatte. For
pasienten er det viktig a beskytte frisk hud mot
solforbrenning. Dosimetrien for pasienten er i
betydelig grad erfaringsbasert.

Ved behandling av noen typer hudkreft og
enkelte andre hudlidelser brukes synlig lys i
kombinasjon med fotosensibiliserende krem
som gjgr svulstomradet spesielt lysfglsomt.
(PDT). Teknikken er under utvikling ogsa for
andre kreftformer ved hjelp av lysledere.

En del pasienter opplever behandlingen som
smertefull avhengig av hvor sterk
hudreaksjonen blir. Det kan i sjeldne tilfeller
oppsta infeksjon.

Laser klasse 4 brukes mer og mer som kirurgisk
verktgy, som ved korreksjon av syn, ved
netthinnelgsning, i munnhulen og innen annen
type kirurgi.

Ved gode prosedyrer, og riktig beskyttelse er
det liten risiko for skade. En alvorlig skade som
kan oppsta er arrdannelse pa netthinnen som
kan gi helt eller delvis synstap.

| tannklinikker brukes UV og blatt lys til herding
av dentale biomaterialer i tannfyllinger.
Anslagsvis er det 3-4 millioner fyllinger per ar
som blir lysherdet. (Bruzell EM, 2010)

Det kan i Igpet av kort eksponeringstid (noen fa
minutter) gi gyeskader hos tannlegen, men
bruk av gyebeskyttelse hindrer dette.
Informasjon er et viktig virkemiddel.

Radiofrekvente felt (hgyfrekvent strgm) brukes
bade til kirurgisk diatermi som kniv, og innen
fysioterapi der varmeutvikling i vev utnyttes

Det er en viss risiko for forbrenningsskader pa
pasient.

MR og ultralyd er omtalt i kapittel 2 og omtales derfor ikke her.

8.3.2 Lysbehandling

Lysbehandling av nyfadte med gulsott ble tatt i bruk rundt 1960. Erfaringsmessig s man at nyfgdte
som la nar vindu ble raskere kvitt gulsotten og fant at lys hadde en positiv virkning. Man begynte a
bruke blatt lys, i dag tas LED i bruk.

UV brukes ved behandling av en rekke hudlidelser. Behandlingen skjer pa legekontorer,
hudavdelinger, men ogsa ved selv-administrering privat med ulike kilder og etter avtale med lege.
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Hovedgruppene av disse pasientene er psoriatikere (ca. 120 000 pasienter i Norge) og pasienter med
atopisk eksem (1-2 % av befolkningen har det vedvarende, 15 — 20 % har hatt det i perioder av livet).
UV-behandling er et av mange behandlingstilbud. UV-behandlingen skjer ved gjentatte eksponeringer
over lang tid, typisk 15 — 40 enkeltbehandlinger med gradvis gkende dose. Anslagsvis gir dette i
starrelsesorden en million behandlinger pr ar.

8.3.3 Fotodynamisk terapi

Fotodynamisk terapi (PDT) er en metode for behandling av hudlidelser som basalcellekarsinom,
aktinisk keratose og Bowens sykdom. Behandlingen skjer ved at det paferes en lyssensibiliserende
krem pa tumoren. Deretter bestrdles omradet med rodt lys. Det aktive stoffet i kremen er
metylaminolevulinat (MAL). Det opptas selektivt i kreftcellene og omdannes til et stoff som ikke taler
lys (protoporfyrin). Nar disse eksponeres for det rade lyset, dannes reaktivt oksygen, som medfarer at
tumorcellene der.

Ved Rikshospitalet-Radiumhospitalet, har det siden 2000 veert tilbudt PDT som alternativ til kirurgisk
eksisjon av basalcellekarsinomer i ansiktet, na kan hudleger gjere behandlingen lokalt og anvendelsen
er utvidet. Et grovt anslag er at det ble gjort rundt 12 000 lysbehandlinger knyttet til topikal PDT av og
forstadier til- hudkreft i 2011.

8.3.4 Kirurgisk diatermi

Kirurgisk diatermi er en utbredt teknikk der hgyfrekvent stram benyttes for skjering og koagulering
av vev. Dette er vanlig teknikk ved mange typer kirurgiske inngrep med den store fordel at en unngar
blgdninger i sarflaten og at vev utenfor snittet ikke skades. Mekanismen er sterk
oppvarming/fordamping av vevet i kontakt med eller svert neer diatermielektroden. Oppvarmingen
oppstar pa grunn av den hgye elektriske stramtettheten i det aktuelle vevsomradet. Typisk frekvens
som anvendes er opp mot 0,5 MHz og effekter i omradet 30-200 Watt. Metoden har veert benyttet
lenge og det er utviklet internasjonale standarder for sikkerhet ved slikt utstyr. Det er risiko for
pasientskader og skader pa operatarer ved bruk av slikt utstyr. Kompetanse og papasselighet er viktig
for & unnga skader. | skade og uhellsrapportering fra sykehusene har diatermi til tider spilt en
dominerende rolle (Grimnes & Martinsen, 2010).
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8.4 Kosmetisk bruk av lIS-kilder

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Bruk av «hgyfijellssol» og solarier har vaert
populeert i mange ar og en stor del av
befolkningen har brukt slike for a oppna en
brunfarge. Omfanget er i dag anslagsvis 2000

Solarier er klassifisert som kreftfremkallende av
WHO, og seerlig er solforbrenninger en
risikofaktor. En stgrre tilsynsrunde i 2008 viste
at 77 % ikke oppfylte alle forskriftskrav og over

halvparten hadde UV-nivaer over de tillatte
grenseverdiene. Spgrreundersgkelser viser at
ca. 4 % rapporterer at de i Igpet av et ar er blitt
sa solbrent at de flasset etter solariebesgk
mens ca. 35 % har blitt rgde. (Kreftforeningen,
2011). Selv om overlevelsen for hudkreft er
betydelig hgyere enn tidligere, er sykdommen

solstudio med 10 000 solarier tilgjengelige for
publikum hvorav ca. 90 % er helt eller delvis
ubetjente. De tidlige «hgyfjellssolene» er na ute
av markedet fordi de lett ga forbrenninger pa
grunn av hgyt innhold av UV-C og UV-B. Dagens
solarier har mest UV-A og litt UV-B og det er
spesifikke forskriftskrav til slike apparater.
alvorlig for de som rammes og det er store
behandlingskostnader for samfunnet.

| kosmetiske klinikker benyttes laser klasse 3B,
4 og intenst pulset lys (IPL) til behandlinger som
harfjerning, glatting av rynker etc. Vi kjenner til
rundt 140 slike klinikker som anvender slike
kilder.

Omfanget av private kosmetiske klinikker er
gkende. Apparatene er sa kraftige at de kan gi
skader ved feilbruk. Mangelfull kompetanse hos
den som utfgrer behandlingen gker risikoen for
skader som varige arrdannelser og i verste fall
synstap dersom behandlingen skjer naer
gynene.

Anvendelse av radiofrekvente kilder innen
kosmetisk virksomhet begynner a fa innpass
innen kosmetisk virksomhet, blant annet til
rynkebehandling.

Ny forskrift stiller kompetansekrav til sterke
ikke-ioniserende kilder, dvs. der grenseverdier
kan overskrides. Det er ukjent omfang og ukjent
skadepotensiale utover risiko for brannskader
og arrdannelser

8.4.1 Solarier

Innendgars soling er utbredt i Norge. De farste kunstige kildene, hgyfjellssolene, ble solgt i Norge fra
1937 og det farste apparatet for a sole hele kroppen kom i 1972 (Statens stralevern, 2008). Kosmetiske
solarier ble vanlige i Norge fra ca. 1980, og de fleste solariene har siden da veert utstyrt med
fluorescerende lamper.

Hudkreft antas i stor grad a veere solfremkalt. 12010 fikk 1518 nordmenn diagnosen faflekk-kreft og
338 dade av faflekkreft i fglge tall fra Kreftregisteret. Figur 8.2 viser tidsutviklingen i forekomsten av
ondartet foflekkreft i Norge bade for kvinner og menn. Dette er den nest hyppigste kreftformen blant
kvinner i aldersgruppene 15-54 ar og blant menn i aldersgruppen 30-54 ar. Dgdsfall som skyldtes
ikke-melanom kreftformer (hovedsakelig kreft i keratinocyttene) var 50 i 2010. De nordiske
kreftregistrene anslo i 1997 at 95 % av ondartede faflekktilfeller kunne vert unngatt dersom ingen var
eksponert for sol. Danske hudeksperter tilskriver at 85 % av alle hudkreftformer, skyldes soling
(Bispebjerg Hospital, 2010). Vi kjenner ikke hvor stor andel av hudkrefttilfellene som skyldes
solariebruk, men den stgrste andelen skyldes naturlig sol.
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Figur 8.2 Alders-standardisert rate av ondartet faflekkreft (CMM) per 100.000, hos menn og kvinner i
Norge. Stolpediagrammene er 5-arsmidler. Tall fra Kreftregisteret, 2011.

Kombinerte analyser av mer enn 20 epidemiologiske studier konkluderte med at risikoen for
foflekkreft gkte med 75 % nar solariebruken startet for fylte 30 ar (IARC, 2006). Det er ogsa vist at
personer med lys hudtype har hgyere risiko enn personer med markere hudtyper. UV- eksponering
farer til at huden eldes raskere, noe som antas at kan veere forstadium til hudkreft. Dette, sammen med
at unge tenker mindre pa langsiktige konsekvenser, er grunnlaget for at det er innfgrt 18 ars
aldersgrense for bruk av solarium fra 2014.

Det er mye debatt om positiv effekt av solariebruk for vitamin D-produksjon og forebyggingseffekten
av enkelte kreftformer. En rapport fra Stralsakerhetsmyndigheten i Sverige (SSM, 2012) sitt
vitenskapelige rad gir ingen stette for dette. De er tydelige pa at man ikke skal blande diskusjonen om
D-vitamin med strategier for hudkreftforebygging. Stralevernet mener det i dag ikke er
forskningsmessig statte for & anbefale bruk av solarier for vitamin D-produksjon.

Nylige malinger Statens stralevern har gjennomfart av 194 solarier i 78 norske virksomheter viste at
solarier i gjennomsnitt avgir dobbelt sa mye UVB-straling og rundt seks ganger mer UVA-straling enn
sommersol i Oslo. Det var stor variasjon mellom solariene; UVA-stralingen fra solariene var 3 - 26
ganger sterkere enn fra sommersol i Oslo. | tillegg til gkt risiko for hudkreft gir soling i solarium gkt
risiko for andre senskader, slik som for tidlig aldring og pigmentforandringer i huden og malignt
melanom i gyet.

8.4.2 Kosmetisk bruk av sterke optiske stralekilder.

Ny stralevernforskrift av 2011 stiller strengere kompetansekrav til den som bruker sterke ikke-
ioniserende kilder som laser klasse 4 og IPL, pa mennesker. Bruk av sterke ikke-ioniserende kilder,
kan kun gjeres av helsepersonell, og enhver slik virksomhet skal ha en lege som star ansvarlig for
virksomheten. Tilsyn har avdekket at mange klinikker ikke er klar over dette og heller ikke oppfyller
kravene.

8.5 Tiltak for a redusere risiko

Eksponeringen for UV-straling, enten ved soling eller bruk av solarier, inneberer en betydelig
helserisiko. Det viktigste tiltak for & fa ned hudkreftforekomsten er at befolkningens solingsvaner
endres og informasjon er det viktigste virkemiddel. Den ma veere malrettet til serlig utsatte grupper og
spesielt tilrettelagt for unge, smabarnsforeldre og sydenturister. Solingsvaneundersgkelser er
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ngdvendig for & kunne tilpasse informasjonsmateriell til spesielle malgrupper. Unge vet mye om
soling og risiko, men er likevel begrenset flinke til & beskytte seg. Kreftforeningen har i samarbeid
med Stralevernet gjennomfart sparreundersgkelser blant unge i aldersgruppen, den siste i april 2012.
1000 intervjuobjekter i alder 18 ar +. De viktigste funn var:

e Over halvparten av de spurte har blitt solbrent i Norge i lgpet av siste aret.
o Folk er stort sett flinke til & bruke solkrem, flinkere til & passe pa barna enn seg selv

e 1av 3er pasydenferie minst en gang i aret
e De som har veert pa sydenferie tar oftere solarium enn andre.

e Ca. 20 % tar solarium

e 3 av 4 har hgrt om UV-indeks, men feerre har sjekket den.

Informasjon virker, folk beskytter seg bedre, men det gjenstar fortsatt mye. Vi ma fa ut bedre og mer
informasjon til unge. Vi ma videreutvikle informasjonen om UV-varslingen via www.yr.no og andre
media sa folk vet hva UV-indeks betyr og kan gjgre tiltak i forhold til UV-nivaet, serlig turister.
Stralevernet har et godt samarbeid med Meteorologisk institutt og det er igangsatt spesialvarsler nar
det kan forventes hgy UV-straling fra sola i daglige veervarsel pa radio og TV-sendinger, sarlig i
ferieperioder som paske og sommer.

For solarier er malsettingen at barn og unge ikke tar solarium og at andre personer som har hgyere
risiko for hudkreft, som de med lysest hudtype, far informasjon som forebygger. Samtidig er det en
malsetting med styrket tilsyn fra kommunene slik at solariene oppfyller gjeldende krav bade til
bruksanvisning, merking og stralingsintensitet.

84


http://www.yr.no/

8.6 Industriell og forskningsmessig bruk av ikke-ioniserende kilder

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

UV benyttes blant annet til herding av
materialer, til steriliseringsformal,
insektkontroll i f.eks. produksjonslokaler for
matvarer og medisinsk utstyr. Omfanget av
bruk til steriliseringsformal er relativt stort fra
operasjonsstuer, dentale og medisinske
instrumenter, dyrestaller, laboratorier til
ventilasjonssystemer og vannrensing. En annen
anvendelse er ikke-destruktiv kontroll av
materialer og produkter som pengesedler,
industrikomponenter, elektronikk mv.

Det har forekommet episoder med
forbrenningsskader, szerlig gyeskader
forarsaket av UVC til steriliseringsformal. Bedre
prosedyrer (tidsbegrensning),
sikkerhetsinnretninger og innkapsling av kilden
gj@r at det har veert fa slike episoder de senere
ar. Vi anser risikoen derfor som begrenset da de
fleste UVC-kildene er innkapslet.

| industrien brukes radiofrekvente felt til
oppvarming av materialer som plast (ved
sveising av presenninger, oljelenser, permer og
lignende) trevirke (for herding av lim ved
laminering og tgrke av materialet), tgrking av
matvarer (suppeposer) o.l.

Operatgrer kan oppleve eksponering for felt
som overskrider grenseverdi, serlig tett ved
elektrodene. Omfanget er begrenset, vi kjenner
til rundt 10 bedrifter i Norge som anvender slik
teknologi innen trevirke og omtrent samme
antall med plastsveising.

Ved noen industrielle prosesser, som metallurgi
og glassproduksjon, ma infrargd straling (IR) tas
hensyn til som en mulig risikofaktor.

Risikoen med IR er fortrinnsvis knyttet til
gyeskader som utvikling av gra staer dersom
ikke ngdvendig verneutstyr benyttes.

Energiforsyningen i samfunnet er i stor grad
basert pa elektrisitet som energibzerer.
Stremforsyningsanlegg er en vital del av
samfunnets infrastruktur og bestar av kraft-
stasjoner, transformatorstasjoner, nettverk av
ulike hgyspentledninger og tilslutt
lavspentnettverk. Energiforsyningen er derfor
et viktig bruksomrade med elektromagnetiske
felt.

Det er et begrenset antall personer i Norge som
arbeider pa hgyspenningsnettet med spenning
tilkoplet, men de det gjelder kan oppholde seg i
master svaert nzer ledningene. Eksponering over
referanseverdi forekommer. Vurderinger basert
pa beregninger i forhold til basisbegrensninger
danner grunnlag for arbeidet. Grenseverdiene
for elektrisk felt kan overskrides enkelte steder
under de stgrste overfgringslinjene. Dette er en
utfordring for netteierne, szerlig ved
oppgradering av eksisterende ledninger.

Smelteverksindustrien bruker sterke
magnetfelt, enten statiske eller lavfrekvente til
a smelte masse for a utvinne metaller.

For de fleste er eksponeringen langt under
grenseverdi, men ved arbeid inne i smeltehallen
kan grenseverdier overskrides.
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Lasere brukes til mange ulike industrielle og
forskningsmessige formal. Stikkord er avstands-
maling, nivellering, lesing av strekkoder,
skjeering, boring, sveising, gravering, merking,
maling og diverse former for bearbeiding av
materialer. Fordelen med mange av de
laserbaserte industriprosesser er hgy presisjon,
hay produktkvalitet, hurtige prosesser, hgy
grad av automatisering og lavere kostnader.
Innen forskning er lasere ofte en vital del i
avanserte maleinstrumenter innen
spektroskopi og maleteknikk og brukes innen
mange naturvitenskapelige og tekniske
forskningsomrader.

Det kan vaere sterke lasere som benyttes, men
vi kjenner ikke til alvorlige skader ved
industribruk da laseren enten er innebygget
eller virksomhetene har gode sikkerhets-
prosedyrer som forhindrer at noen utsettes for
direkte laserstrale. Internasjonale standarder
ble tidlig utviklet basert pa militeer forskning og
erfaring i forkant av de industrielle anvendelser.
| sjeldne tilfeller har gyeskade forekommet ved
forskningsmessig bruk av lasere. Slike skader
kan veere permanente. Bruk av riktig
gyebeskyttelse er sveert viktig og fjerner risiko
for gyeskader.

Innen atmosfaereforskning brukes kraftige
radio/radar sendere til a studere elektriske
egenskaper i bl.a. ionosfeeren (EISCAT).

Disse er plassert i tynt befolkede omrader. De
representerer sjelden risiko for
overeksponering, men det kan forekomme ved
passering naer enkelte av antennene. Det
forekommer sporadisk henvendelser fra
publikum med spgrsmal om stralefare.

Innen industri og forskning er det mange former for anvendelser av 11S-kilder. Et eksempel er sveising
av plastmaterialer til ulike produkter som presenninger, oljelenser, ventilasjonskanaler,
plastpermer/lommer osv. Det er visse frekvenser i det radiofrekvente omradet som er frigitt til slike
formal. Plastsveisemaskiner som opererer pa 27,12 MHz er vanlig og med effekter pa mange kilowatt.
Ved mange produksjoner er sveiseprosessene automatiserte og arbeidstakere kan oppholde seg i trygg
avstand fra de aktive elektrodene. Enkelte prosesser krever imidlertid manuell handtering av materialer
og elektroder og dette krever oppmerksomhet pa eksponeringssituasjonene for arbeidstakere. Figur 8.3
viser en plastsveisemaskin som brukes i produksjon av oljelenser.

I

Fig. 8.3 Plastsveisemaskin for produksjon av oljelenser (Foto: Statens Stralevern)
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En grunn til at industriell bruk av 11S-kilder foregar med liten/begrenset risiko for helseskader er at
sikkerhetstiltak er innebygget i selve apparaturen. Eksempelvis for lasere ble det tidlig utviklet
internasjonale standarder som innfgrte klassifisering av lasere avhengig av risikograd, med krav til
merking, verneutstyr, brukerveiledning mv. (IEC, 2007). En annen organisasjon bgr ogsa nevnes;
ACGIH (American Conference of Governmental Hygienists) som i mer enn 75 ar har fokusert pa
sikkerhet for arbeidere i industrien grunnet fysiske og kjemiske pavirkninger i arbeidsmiljget
(http://www.acgih.org/).

For elektromagnetiske felt har anbefalingene fra ICNIRP vert viktige som kunnskapskilde for a
vurdere risiko og sikre trygg bruk av radiofrekvente kilder.

Et stort forskningsanlegg som bruker mange ulike og kraftige radiofrekvente kilder er EISCAT
anlegget i Tromsg. Denne linken viser bilder og annen informasjon om dette anlegget
http://palver.eiscat.uit.no/pubweb/ (24.05.2013)

8.7 Kommunikasjon og overvakning

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

Kommunikasjon er i hovedsak basert pa bruk av
radiofrekvente kilder, typisk er radio/ TV-
sendere, radiosamband, mobiltelefoner/
basestasjoner, tradlgst nettverk, det nye
ngdnettet, etc. Utvikling av kabler med optiske
fibre der lasere brukes som signalgivere har
gjort det mulig a bygge ut signaldistribusjons-
system med stor kapasitet (bredband).

For arbeidstakere som monterer/vedlike-holder
sterke radiofrekvente stralekilder er det viktig a
kjenne til eksponeringsnivaet i ulike oppholds-
omrader da opphold nzer aktive antenner kan
fore til at grenseverdier overskrides. | noen
tilfeller vil det vaere aktuelt a redusere effekt pa
eller stenge av f.eks. radio/TV/radarsendere
under f.eks. vedlikeholds-/montasje arbeid.

Mobilbruk har et stort omfang og har i perioder
skapt usikkerhet og bekymring.

lIS-kilder har bred anvendelse innen ulike typer
overvakning, f.eks. radionavigasjon
(GPS/LORAN/DECCA) og radarovervakning av
skips- og flytrafikk samt for a trygge ferdsel
(skips/flyradarer). Observasjon av nedbgr
gjores presist med radar (nedbgrradar).
Avanserte radarer brukes bade operativt og for
overvakning innen alle forsvarsgrener. | Norge
er det ogsa kraftige radaranlegg som inngar i et
globalt nettverk for overvakning av verdens-
rommet bl.a. for 3 overvake banene til en
pkende mengde «romskrot» - som Globus- ||
radaren i Vardg.

Nar stgrre anlegg planlegges er det viktig a ta
hensyn til plassering og operative begrensinger
for a sikre at eksponering av publikum ikke er i
strid med gjeldende regelverk.

Elektromagnetiske felt har i mer enn hundre ar veert brukt for & kunne kommunisere over store
avstander. Den italienske ingenigr G. Marconi lyktes i 1901 & sende tradlgse signaler over
Atlanterhavet mellom en sendestasjon i Cornwall (England) og en mottakerstasjon i Canada (Signal
Hill, Newfoundland) — en avstand pa ca. 3500 km. Dette ble starten pa utviklingen av radiotelefoni,
radio/TV- sendinger, mobiltelefoni mv. Det er mange ulike frekvenser og effekter som benyttes

avhengig av @nsket kommunikasjonstjeneste, dekningsomrade, ulike operaterer og krav til
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stoybeskyttelse. Det er et stort antall, bade fastmonterte og mobile plattformer, for denne type
tjenester.- fra enkle faste eller handholdte radiosendere (walkie-takie) til satellitt-baserte stasjoner for &
oppna global dekning. Nasjonale radio - og TV- sendere er ofte et nettverk av kraftige regionale
sendere plassert slik at personer ikke blir eksponert over de aktuelle grenseverdier. For arbeidstakere
som arbeider med slike systemer i aktive antenner ma stralevern iakttas. | de senere ar har det veert en
omlegging fra analoge sendere til digitale bakkebaserte sendernett for lyd og bilde (DAB og DTT).

Anslagsvis er det ca. 2700 sendere for radio/TV. Bruk av mobiltelefoner er mulig de fleste steder med
ca.10 000 basestasjoner som dekker alle operatgrene. Figur 8.4 viser typiske master med baseantenner
for mobiltelefoni (vestre) og mast med flere tjenester (hayre), mobiltelefoni gverst, ngdnett i midten
samt linksendere nederst.

Figur 8.4 Basestasjoner for mobiltelefoni (t.v.) og mast med flere tjenester(t.h.). Foto: Statens
stralevern.

| 2010 var det rundt 5,7 millioner mobilabonnenter i Norge. | 2009 snakket norske mobilbrukere i
gjennomsnitt 180 minutter per maned og sendte totalt 7 milliarder tekstmeldinger, dvs. 103 meldinger
per méaned per abonnent.

Ngdnett er et nytt digitalt samband for politi, brannvesen, helsetjenesten og andre viktige
samfunnsfunksjoner. 1 juni 2011 besluttet Stortinget at de tre ngdetatene, helse, brann og politi, sine
sambandsnett skal erstattes av et samlet nett som benytter TETRA-teknologi. Det sentrale @stlandet er
utbygget med rundt 240 basestasjoner og med ca. 8000 brukere. Det er planlagt ca. 2000 basestasjoner
for nadnettet totalt i Norge.

Figur 8.5 viser en typisk veerradarstasjon og typisk lokalisering. En slik stasjon opererer kontinuerlig
og leverer data som blir vist pa vertjenesten www.yr.no som drives av Meteorologisk institutt og
NRK.
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Fig. 8.5 Veerradarstajonen pa Stad. (Foto Meteorologisk Institutt).

Pa dette nettstedet kan de siste radarobservasjoner fra hele nettverket av veerradarer i Norge og Norden
vises i animert form (http://www.yr.no/radar/sgr-noreg.html, 23.05.2013)

Figur 8.6 viser Globus Il radaren i Vardg som ligger bynert og det er gitt noen begrensninger sa
radaren ikke kan sende signaler mot bebyggelsen. Det finnes ogsé andre radaranlegg og RF-sendere pé
samme sted.
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Figur 8.6 Globus Il i Vardg (Foto: Statens stralevern)

8.8 Spersmal om helseeffekter

Kunnskapen om biologiske virkninger av RF-eksponering har veert grundig vurdert av nasjonale og
internasjonale vitenskapelige komiteer ettersom ny kunnskap og nye forskningsresultater har kommet.
Konklusjonene er at den lave eksponering publikum eksponeres for gir liten risiko. For en del
situasjoner er det enkelt & gjgre tiltak som reduserer eksponering ved & gi rad om adferd samt gi
informasjon.

| perioder har det i media og fra publikum veert uttrykt bekymring for den omfattende bruk av
radiofrekvente kilder i samfunnet. Det har sarlig vert fokusert pa at bruk av mobiltelefon og tradlgse
nett kan veere helsefarlig og at det er usikkerhet om de biologiske virkninger pa lang sikt. Dette har
kommet til uttrykk i mange land og har vedvart i mange ar. | Norge ble en ekspertgruppe oppnevnt i
2010 av Folkehelseinstituttet etter oppdrag fra Helse- og Omsorgsdepartementet og
Samferdselsdepartementet med mandat: ...."oppsummere den kunnskap som finnes vedrerende
eksponering for svake hoyfrekvente felt.... — vurdere forvaltningspraksis i Norge sammenlignet med
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andre land....- gjennomgangen skal omfatte grenseverdier og begrunnelse for disse....".
Ekspertgruppen avla rapport 2012 og konkluderte bl.a. med:

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

(Folkehelseinstituttet, 2012).

8.9 Annen bruk

Bruksomrade (nytte)

Risiko og stralevernutfordringer (kostnad)

lIS-kilder har bred anvendelse i ulike typer
produkter beregnet for konsumentmarkedet
for ikke-profesjonelle brukere som leketgy,
mikrobglgeovner, induksjonskomfyrer,
amatgrradiosendere, laserverktgy, fritidsutstyr,
mv.

Det er de siste arene kommet laserpekere som
tilhgrer klasse 3B pa markedet. Normal bruk
krever ikke mer enn klasse 2, disse sterkere
typene er kun egnet til spesielle formal som a
peke pa stjernebilder.

Det er viktig at forbrukerprodukter oppfyller de
gjeldende apparatstandarder, synliggjort ved
CE-merking.

Kraftige laserpekere har blitt et problem bade
direkte ved at barn bruker for sterke
laserpekere som leketgy og skader synet og
indirekte ved blending av piloter, der det ikke er
direkte risiko for synet. Vi har fatt rapporter om
flere episoder der barn har fatt skadet syn.
Utfordringen er a forhindre uvettig bruk pa
offentlig plass.

For slike produkter er det viktig at det finnes internasjonale apparatstandarder som skal sikre at
forbrukere kan bruke slike produkter uten risiko. | praksis betyr det at sikkerhet ma veere innebygget i
produktets egenskaper og ytelse. | EU/EFTA-sonen blir dette tilkjennegitt med at produktet er CE —
merket. Men det hender at produkter kommer pa markedet uten at de tilfredsstiller kravene, og det er
derfor et europeisk samarbeid for markedskontroll, det sakalte RAPEX — nettverket.
http://ec.europa.eu/consumers/safety/rapex/index_en.htm. | Norge koordineres dette nasjonalt av
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) og de fleste tilsynsmyndigheter deltar.
Produkter som kan representere en risiko for forbrukere blir omtalt pa nettstedet «farlige produkter» -
http://www.dsb.no/no/Ansvarsomrader/Produkter-og-tjenester/Farlige-produkterl/. For  «farlige
produkter» som er relatert til stralekilder legger Strdlevernet ogsad ut informasjon pa sitt nettsted:
http://www.nrpa.no/farlige-produkter

Ny stralevernforskrift krever tillatelse fra Statens stralevern til & ha og bruke sterke laserpekere pa
offentlige steder for & forhindre skader og blending. Det ble i 2010 rapportert 152 episoder av blending
ved norske flyplasser, ingen har forarsaket ulykker sa langt.
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9 Oppsummering

9.1 Stralebruken og prinsippene

Vi har i denne rapporten belyst mange ulike former for stralebruk i samfunnet. Bruk av stralekilder er
som oftest sveert nyttig og bruken er omfattende og dekker mange behov i forskjellige
samfunnssektorer som medisin, industri og neringsliv, infrastruktur og forskning. Bruken har veert i
kontinuerlig utvikling helt siden oppdagelsen av straling og med gkende innsikt i stralingens
egenskaper.

Fra erfaring og forskning vet vi at bruk av stralekilder kan innebzre en risiko for helseskade pa
personer eller miljgskade pa kort eller lang sikt. Bevisstheten om mulig fare knyttet til stralebruk ble
tidlig etablert. Det oppsto tidlig nye profesjoner bade innen medisin og industri knyttet til anvendelse
av stralekilder og internasjonal faglig utveksling av erfaring og ideer oppsto. Nye anvendelser av
stralekilder spredte seg raskt fra land til land og internasjonalt faglig samarbeid oppsto tidlig om bade
stralebruk og stralevern. Dette samarbeidet har gjennom arene blitt utvidet og blitt mer forpliktende
bade faglig og politisk. Via internasjonale faglige organisasjoner og nettverk har regelverk for
stralebruk blitt mer likeartet og harmonisert over landegrensene og det er felles kunnskap for
vurdering av risikofaktorer knyttet til stralebruken. Det er viktig at dette internasjonale samarbeid
viderefares og at sgken etter ny kunnskap eller etterpraving av etablert kunnskap om straling og dens
virkninger fortsetter.

Prinsippene for stralevern; berettigelse, optimalisering og dosebegrensning, som utviklet seg i 1950-
arene og de neste par tidrene har vist seg bearekraftige og solide gjennom en lang periode med nye
anvendelser av stralekilder og nye problemstillinger. Prinsippene er utviklet med basis i erfaring og
kunnskap, internasjonalt samarbeid om hvilke biologiske og helsemessige effekter som kan inntre etter
bestraling, men ogsa en vurdering og erkjennelse av hvilken risiko som kan vurderes som akseptabel
og formulert slik:

e Berettigelsesprinsippet innebzrer at stralebruken skal vurderes med hensyn til fordeler og
ulemper. Stralebruk er berettiget nar fordelene er starre enn ulempene — for samfunn,
menneske og miljg.

e Optimaliseringsprinsippet innebarer at stralevernet skal veere innrettet slik at straledoser blir
lavest mulig, vurdert ut fra praktiske, tekniske, sosiale, gkonomiske og andre forhold.
Begrepet ALARA (As Low As Reasonably Achieveable) brukes ofte i tilknytning til
optimaliseringsprinsippet.

e Prinsippet om dosebegrensning innebarer at dosegrenser er fastsatt for individ eller
befolkning - som skal sikre mot akutte helseskader og at risiko for sene helseskader er
akseptabelt lave.

En nedvendig forutsetning for forsvarlig stralebruk og godt stralevern er god kompetanse i alle ledd og
profesjoner knyttet til stralebruken. I de senere ars utvikling av regelverk for stralebruk bade nasjonalt
og internasjonalt har krav til kompetanse for brukere av stralekilder blitt tydeligere og mer vektlagt.

9.2 Arsdose-statistikk for yrkeseksponerte

Med bruk av stralekilder vil det vere arbeidstakere som kan bli eksponert for straling. Dosene til
yrkeseksponerte og befolkning for gvrig er regulert med dosegrenser fastsatt i stralevernforskriften.
Dosegrensene er satt for & beskytte mot mulige skadelige effekter av ioniserende straling, og er langt
under terskelverdiene for alle kjente deterministiske effekter, og slik at risikoen for stokastiske effekter
skal veere ubetydelig.
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Tabell 9.1 Dosegrensene for yrkeseksponerte og befolkningen

Generell
Yrkeseksponerte befolkning
Helkropp (Effektiv | 20 mSv/ar 1 mSv
dose)
Hud 500 mSv 50 mSv
@yelinse 150 mSv/ar 15mSv/ar
Gravide 1 mSv ( resterende del av svangerskap)

Basert pa dosestatistikk fra de siste arene vet man hvilke grupper av norske arbeidstakere som er mest
utsatt. Det gjelder ferst og fremst de som ma sta tett innpd pasienten under lengre
intervensjonsprosedyrer (kardiologer, etc.), samt for enkelte tilknyttet spesielt vedlikeholdsarbeid i
industri, offshore, og pa atomanlegg. Radiografer i normalt arbeid pa CT- laboratorier skal egentlig
ikke kunne motta noe tilleggsdose utover bakgrunnsniva, fordi de fleste prosedyrer kan foretas fra
kontrollrommet. Figur 9.1-9.2 viser resultater fra Stralevernets persondosimetritjeneste bade for
tidstrender og fordeling av straledoser til de forskjellige yrkeskategorier. Totalt var det 8500 personer
som hadde persondosimeter fra Stralevernets persondosimetritjeneste i 2012,
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Fig. 9.1 Gjennomsnittlig avlest persondose til yrkeseksponerte i perioden 2001-2012.
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Fig. 9.2 Gjennomsnittlig dose til ulike kategorier av yrkeseksponerte som hadde pavist dose i 2011 og
2012.

9.3 Straledoser til den norske befolkningen

Bruk av stralekilder vil medfgre at noen far en viss straledose enten i rollen som yrkeseksponert, som
pasient eller som person i befolkningen generelt. Straledose angis gjerne som effektiv dose med
enheten sievert (Sv) eller kollektiv effektiv dose i enheten manSv. Gjennomsnittlig straledose per
innbygger er gitt i Figur 9.3 med bidrag fra bade kunstige og naturlige ioniserende stralekilder.
Oversikten er basert pa kartlegginger i 2008 og 2010. Det er verd & merke seg at straledosene gitt
under straleterapi ikke er regnet med i befolkningsdosen, samt at rentgendiagnostikk er den helt
dominerende bidragsyteren til befolkningsdosen fra kunstige stralekilder.
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Figur 9.3 Straledose til den norske befolkning i %-andel av 4,4 mSv per innbygger (2008 og 2010)
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