
Helseeffekter av vegtrafikkstøy

RAPPORT Utbyggingsavdelingen nr: 2007/12

Vegdirektoratet
Utbyggingsavdelingen

Miljøseksjonen
Dato: 2007-05-29





Oppdragsgiver Oppdragstaker ISSN-nummer

ISSN 1890-2472 

Statens vegvesen Vegdirektoratet Revisjon og litteraturgjennomgang: Rapportnr

Utbyggingsavdelingen Brekke og Strand akustikk as UTB 2007/12
Miljøseksjonen Bo Engdahl
Ingunn Milford Arkivnummer

22 07 36 43 2004/040656
ingunn.milford@vegvesen.no

Helseeffekter av vegtrafikkstøy

Sammendrag

Denne rapporten er basert på eksisterende kunnskap og tilgjengelig litteratur innen fagfeltet vegtrafikkstøy
og helse. Rapporten gir en oversikt over hva lyd og støy er, hvordan vegtrafikkstøy måles, hvordan
mennesket oppfatter og sanser støy og hvordan vegtrafikkstøy kan påvirke oss bevisst og ubevisst.

Helsemessig kan støy virke som en stressfaktor på samme måte som mange andre stressfaktorer, og støy
kan virke sammen med andre faktorer i vårt miljø. Det er ofte vanskelig å skille ut støy alene i et
sammensatt miljø, og det er derfor mange metodiske problemer knyttet til å undersøke og forstå hvordan
støyen alene påvirker vår helse.

Det er påvist at støy kan gi kortvarlige fysiologiske forandringer i kroppen, tilsvarende som er typisk for
psykisk stress. Det er også antydet en viss forhøyet risiko for hjertesykdommer. Forstyrrelse av søvn regnes
som en alvorlig virkning av støy. Videre er det i belastede byområder funnet hyppigere plager knyttet til
luftveiene, allergier, hodepine, kvalme, søvnproblemer og lettere nervøse lidelser enn i andre områder.

Rapporten er utarbeidet med fokus på vegtrafikkstøy. Mekanismene for påvirkning kan være tilsvarende for
en del andre støykilder, men rapporten er ikke representativ for svært høye støynivåer og støy i
arbeidsmiljøsammenheng.

Emneord

Støy, vegtrafikk, helseeffekter, virkningsmekanismer, søvn
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Denne rapporten er basert på eksisterende kunnskap og tilgjengelig litteratur innen fagfeltet helseeffekter knyttet
til vegtrafikkstøy. Den bygger på rapporten Helseeffekter av vegtrafikkstøy fra 1991. Det har innenfor
revisjonsarbeidets rammer ikke vært mulig å ha en grundig, systematisk gjennomgang av all litteratur på feltet,
noe som bl.a. kunne synliggjort kvalitetsforskjeller i ulike undersøkelser. Vi mener imidlertid at rapporten i sin form
er et viktig dokument, og at den bidrar til vesentlig informasjon om støyproblematikken.

Statens vegvesen skal i henhold til miljøinformasjonsloven (LOV-2003-05-09-31) ha miljøinformasjon på et
overordnet nivå som er relevant i forhold til sine egne ansvarsområder og funksjoner, og gjøre denne
informasjonen allment tilgjengelig. Med denne rapporten vil vi gjøre kjent kunnskap og forskningsresultater knyttet
til virkninger vegtrafikkstøy har på helse.

Innholdet i rapporten er revidert og oppdatert av Bo Engdahl, bs akustikk as og Nasjonalt Folkehelseinstitutt, med
bidrag fra Gunn Marit Åsvang, Nasjonalt folkehelseinstitutt (kapittel 6), og Ronny Klæboe, Transportøkonomisk
institutt (kapittel 4.6-4.9). De ulike bidragene er gjennomgått av Eyjolf Osmundsen, Miljøakustikk AS. Ingunn
Milford, Utbyggingsavdelingen i Statens vegvesen Vegdirektoratet, har vært ansvarlig for utarbeidelse,
tilrettelegging og korrektur.

Rapporten er sendt på høring til fagmiljøer, til forfatterne av den opprinnelige rapporten fra 1991 og til aktuelle
direktorater og etater som Sosial- og Helsedirektoratet, Statens forurensningstilsyn og Nasjonalt
folkehelseinstitutt.

Oslo, juni 2007
Miljøseksjonen

Sidsel Kålås
Seksjonsleder
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Kapittel 2 Innledning

Med utgangspunkt i Verdens helseorganisasjons
(WHO) definisjon av helse som en tilstand av
fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvære, er all
plagsom støy pr. definisjon helseskadelig. I denne
utredningen er helsedefinisjonen snevret noe inn, ved
at helse beskrives som fravær av sykdommer,
symptomer og tegn på forstyrret fysiologisk likevekt.

Kapittel 3 Lyd og støy 
- Sansing og målemetoder

Støy er uønsket lyd, og er en subjektiv vurdering. Hva
som oppfattes som støy vil derfor variere avhengig av
person og situasjon. Hjernens bearbeiding av lyden
(støyen) er avgjørende for de helsemessige
virkningene.

Lydnivå og frekvenssammensetning kan beskrives på
mange måter. Vanligst brukte målestørrelse er A-veiet
døgnekvivalent lydnivå. En A-veiet frekvenskurve
etterligner hørselens følsomhet for de ulike frekvenser.

Støyplage kan også være et mål for støy.
Støyplageindeksen SPI er basert på forventet
gjennomsnittlig plagegrad, og vil øke med økende
lydnivå. Hvor plagsom man opplever en lyd vil også
avhenge av støykilden, ikke bare det fysiske lydnivået.

Kapittel 4 Støy og helse - generelle
forhold og virkningsmekanismer

Støy er en av mange stressfaktorer som virker
sammen med andre påvirkninger i menneskenes
miljø, og det er ikke skarpe grenser mellom støyens
helsevirkninger og andre miljøfaktorers virkninger.
Fordi mange av støyens virkninger på mennesker
også forårsakes av andre faktorer, er det betydelige
metodiske problemer knyttet til arbeidet med å

klargjøre hvordan støy alene påvirker helsen. Dette
forsterkes av store individuelle forskjeller i hvordan
støy oppleves.
Selvopplevd plage er for øyeblikket kanskje det beste
mål på risikoen for redusert helse som følge av støy.
Flere vil føle seg plaget, jo sterkere støyen er. Ut fra
foreliggende vitenskapelig dokumentasjon er det
sannsynlig at støy som oppleves subjektivt
sjenerende, representerer en risikofaktor for helsen,
spesielt når støyen oppfattes som plagsom over
lengre tid.

Kapittel 5 Støy og helse 
- eksperimentelle og epidemiologiske
undersøkelser

Det er påvist at støy kan gi kortvarige fysiologiske
forandringer, som er typisk for psykisk stress.
Det er også antydet en viss forhøyet risiko for
hjertesykdom, særlig for hjerteinfarkt. Selv om det 
er en uklar sammenheng mellom plager fra vegtrafikk
og helseproblemer, er det i belastede byområder
funnet hyppigere plager knyttet til luftveiene, allergier,
hodepine, kvalme, søvnproblemer og lettere nervøse
lidelser, enn i andre områder.

Kapittel 6 Støy og søvn

Forstyrrelser av søvn regnes som en alvorlig virkning
av støy. Den griper inn i søvnmønsteret og påvirker
søvn i retning av lettere søvn og våkenhet, og
innsovning forstyrres. Dette fører til nedsatt subjektiv
søvnkvalitet. Støyeksponering under søvn kan også
gi tretthet og redusert velvære, humør og yteevne den
påfølgende dagen. Hvorvidt slike virkninger av
støyinduserte søvnforstyrrelser påvirker helsen på
lengre sikt, er derimot uvisst. Det er imidlertid sterke
holdepunkter for at det ikke skjer en fullstendig
tilvenning til støy under søvn, selv etter flere års
eksponering.
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Sammendrag

Kapittel 1

Hensikten med denne rapporten er å formidle eksisterende kunnskap og forskningsresultater om støy og

helsevirkninger. Det er først og fremst fokusert på støy fra vegtrafikk, men mye av stoffet gjelder

støypåvirkning generelt.
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Det har innenfor revisjonsarbeidets rammer ikke vært
mulig å ha en grundig, systematisk gjennomgang av
all litteratur på feltet, noe som bl.a. kunne synliggjort
kvalitetsforskjeller i ulike undersøkelser. Vi mener
imidlertid at rapporten i sin form er et viktig dokument,
og at den bidrar til vesentlig informasjon om
støyproblematikken.

2.1 Mandat

Den opprinnelige rapporten �Helseeffekter av
vegtrafikkstøy� fra 1991/1995 /1/ er komplettert og
revidert etter en vurdering av nyere litteratur fra søk i
tidsskriftsdatabasene Medline og ISI for perioden fra
1993 til 2004. Det er også foretatt en vurdering av
tilgjengelige rapporter og presentasjoner fra
internasjonale støykonferanser. Absolutt sikkerhet om
støyens langtidsvirkninger på helsen er ikke mulig å
oppnå, blant annet fordi forskningen innen feltet er
beheftet med metodiske problemer. I fagmiljøene vil
det derfor alltid være en viss uenighet.

2.2 Hva er helse?

I denne utredningen forstås helse som fravær av

sykdommer, symptomer og tegn på forstyrret

fysiologisk likevekt.

Helsedefinisjonen i innledningen til Verdens Helse-
organisasjons (WHO) grunnlov er etter hvert blitt godt
kjent: "Helse er ikke bare fravær av sykdom og
svakhet, men en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk
og sosialt velvære". Dette er en god definisjon for
idealet om et friskt velfungerende menneske. Med
utgangspunkt i denne definisjonen, vil støy som
oppleves sjenerende være et helseproblem.
For en praktisk avgrensning i denne rapporten, er
begrepet helsevirkninger (dvs tap av helse,
helseskader) knyttet til tilstander og plager som gjøres
til gjenstand for diagnostikk og behandling innenfor
medisinsk arbeid. Slike tilstander kan eksemplifiseres
innenfor tre hovedkategorier:

a) Sykdommer

De forholdsvis klart definerte kroppslige eller 
psykiske sykdommene. Eksempler på slike 
tilstander kan være magesår, angstnevrose,
hjerteinfarkt, senebetennelse eller depresjon.

b) Symptomer

Subjektive plager som er tilstrekkelig sjenerende 
eller alarmerende til at de oppfattes som 
symptomer i medisinsk forstand. Typiske 
eksempler er hodepine, følelse av indre spenning 
og søvnproblemer.

c) Tegn på forstyrret likevekt

Risikofaktorer - tegn på endret eller forstyrret 
likevekt i kroppen som ikke er umiddelbart 
merkbare for personen selv, men som kan 
påvises ved medisinsk undersøkelse, og som 
kan øke faren for utvikling av sykdom.
For eksempel: forhøyet blodtrykk, redusert antall 
hvite blodlegemer, endret elektrisk aktivitet i 
hjernen under søvn.

Det vil være uskarpe overganger mellom de tre
hovedgruppene som er skissert over. Denne
tilnærmingen til helsebegrepet kan selvsagt være
diskutabel, både fra et teoretisk og et praktisk
synspunkt, og den er ikke uttømmende.

Direkte skader på hørselen som følge av svært høye
lydnivåer vil under normale omstendigheter ikke fore-
komme som følge av vegtrafikkstøy. Slike tilfeller er
derfor ikke omtalt i rapporten.

Innledning

Kapittel 2

Denne rapporten er en sammenfatning av eksisterende kunnskap på området vegtrafikkstøy og

virkninger på helse, og er skrevet på bakgrunn av gjennomgang av tilgjengelig litteratur på feltet.

Støy defineres som 

uønsket lyd. Dette forutsetter

en vurdering av lyden og er

ikke bare knyttet til lydens

fysiske egenskaper som

volum og mørke/lyse toner.



3.1 Sansing av lyd og støy

Hjernens bearbeiding av lyder er avgjørende for de
helsemessige virkningene.

Mennesket oppfatter vanlige lyder ved hjelp av øret.
Lydbølgene eller trykkbølgene i luften setter tromme-
hinnen og bena i mellomøret i bevegelse.
Bevegelsene overføres til det indre øret (sneglehuset)
hvor bevegelsene omdannes til nerveimpulser.

Fra det indre øret overføres nerveimpulser via
hørselsnerven til tinningområdet av hjernebarken,
hvor vi finner senteret for bevisst oppfattelse av lyd. I
tillegg går det nervefibre fra det indre øret til den
såkalte retikulærsubstansen i hjernen. Dette er et
område som ligger dypt inn mot midten av hjernen og
har å gjøre med styringen av en rekke ubevisste
funksjoner, som puls, blodtrykk, hormonproduksjon 
og åndedrett. Retikulærsubstansen spiller også en
rolle for styringen av sentralnervesystemets
aktivitetsgrad.

Denne doble overføringen av nerveimpulser til hjerne-
barken (bevisst hørsel) og retikulærsubstansen
(ubevisst, for eksempel under søvn) kan være av
betydning for støyens helsemessige virkninger /3/. Fra
et evolusjonært synspunkt har det vært hensikts-
messig, som en overlevelsesmekanisme, å reagere
akutt på lyder uten å involvere høyere hjernesentra.

Celler i hjernestammen er involvert i kontroll av flere
grunnleggende fysiologiske mekanismer som
regulering av puls, blodtrykk, hormonproduksjon og
respirasjon. Disse mekanismene er også knyttet til
refleksresponser på lyd som et mulig varselsignal. De
fysiologiske systemene som aktiveres, gir en økning i
hjertefrekvens og blodtrykk samt økte nivåer av
hormonene adrenalin, noradrenalin og kortisol. Disse
endringene er typiske for enhver situasjon hvor
kroppen settes i alarmberedskap. Dersom støy-
eksponeringen er forbigående, vil de fysiologiske
responsene normalt gå tilbake til samme nivå som før
eksponeringen /4/.

I tillegg kan lavfrekvente vibrasjoner registreres av
følesansen. En bygning som vibrerer, kan gi både
følbare vibrasjoner og hørbar lyd. Vibrasjoner som gir
lydavstråling via konstruksjonen, kalles strukturlyd.
Lyd og vibrasjoner er i prinsippet to sider av samme
sak. Når det gjelder lavfrekvent lyd, medfører til-
hørende vibrasjoner en tilleggsvirkning som ofte gir
ytterligere plage /2/.

Hva som oppfattes som støy er subjektivt. Det vil
variere fra person til person, avhengig av aktuell
situasjon og aktivitet.
Lyder gir ofte også assosiasjoner, slik at selv svært
lave lydnivåer, som en flue på soverommet eller en
kran som drypper, kan være irriterende, og kilden kan
av den grunn bli karakterisert som plagsom.
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Lyd og støy 

– Sansing og målemetoder

Kapittel 3

Figur 1. Snitt gjennom ytre, mellom- og indre øre
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Figur 2. Hvordan hjernen oppfatter lyd – bevisst og ubevisst.



3.2 Målestørrelser for lyd

Døgnekvivalent A-veiet lydnivå er den mest brukte

målestørrelsen for å beskrive virkninger av

vegtrafikkstøy. Nattekvivalent A-veiet lydnivå,

maksimalt støynivå og antall hendelser er mest brukt

for å forutsi virkninger på søvn. Det benyttes også

parametre for å beskrive plage-opplevelsen av støy.

Målestørrelser for lydnivå

Lyd er et resultat av små og raske endringer i luft-
trykket. Størrelsen på lufttrykksendringene beskriver
lydens styrke. Hørselen har svært stor spennvidde,
med forholdet 1:1 million mellom tersklene for hørbar
lyd og ubehaglig lyd. På grunn av dette spennet er
det utarbeidet en logaritmisk skala (desibelskalaen),
som passer godt til vår hørselsoppfatning. Lydnivået
angis i desibel (dB).

Endringer i lydnivå må vanligvis være 2-3 dB for at vi
skal kunne oppfatte det som en endring i lydnivået.
Den subjektive oppfatningen av lydstyrke (hørestyrke)
vil vanligvis fordobles hvis lydtrykknivået øker med ca.
10 dB. Selv om A-veiet lydnivå undervurderer lav-
frekvente lyder, gir A-veiet lydnivå i de fleste tilfeller en
god beskrivelse av støybelastningen.

Når lydnivået varierer med tiden - slik som for
vegtrafikkstøy - angis lydnivået vanligvis som ekvivalent-
nivået i løpet av ett døgn (LAeq,24h) . Ekvivalent lydnivå
kan beskrives som styrken av en konstant lyd som i

løpet av det aktuelle tidsrommet representerer
samme energi som den varierende lyden - altså et
slags gjennomsnittsnivå. Ekvivalent støynivå er den
mest benyttede målestørrelsen for å beskrive
støyplage.

Retningslinjer for behandling av støy i arealplaner,
T-1442 /5/ tar i bruk den nye målestørrelsen Lden,
som er et A-veiet ekvivalent lydnivå for et helt døgn
korrigert for dag-kveld-nattperioder (day-evening-
night), hvor støy på kveldstid gis et straffetillegg på
5dB og om natten 10 dB. Lden er nærmere definert i
EUs rammedirektiv for støy /6/.

Gjennom EUs rammedirektiv for støy er utendørs
nattekvivalent lydnivå, Lnight, foreslått som måle-
størrelse for å vurdere støyinduserte søvn-
forstyrrelser. Denne målestørrelsen er trolig bedre
egnet til å beskrive søvnforstyrret søvn enn det
døgnekvivalente lydnivået. Men bruken av Lnight for å
beskrive søvnforstyrrelser mangler foreløpig bred
vitenskapelig støtte. Mellom Lnight og subjektivt
rapporterte søvnforstyrrelser er det funnet en viss
sammenheng /12,13/, men ikke mellom Lnight og
fysiologiske søvnendringer (endret søvndybde mm)
når støynivået varierer sterkt med tiden /14/.

En målestørrelse som beskriver de høyeste lyd-
nivåene (�støytoppene�) og som forutsier akutte
virkninger på søvn bedre, er maksimalt A-veiet
lydnivå, LAmax. Maksimalnivåenes påvirkning på søvn
er avhengig av bakgrunnsstøyen og antallet
hendelser /12/.

Hørselen er ikke like følsom for alle svingefrekvenser.
Derfor er det laget en såkalt frekvensveiekurve A.
Frekvensveiekurve A etterlikner hørselens følsomhet
for de ulike frekvensene ved lyder på nivå med vanlig
talenivå i styrke.
Når A-veiefilteret brukes i beskrivelsen av vegtrafikk-
støy, filtreres mye av de lavfrekvente tonene bort, se
figur 4. Imidlertid kan lyder i bassområdet være meget
sjenerende og vanskelige å beskytte seg mot i
virkeligheten/2,15/.
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Figur 3. Ulike aktiviteter og tilhørende lydnivå.
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Lavfrekvent støy forekommer ofte i kombinasjon med
vibrasjoner, og dette øker plagegraden /16/. Ved bruk av
et såkalt C-veiefilter filtreres ikke så mye av de dype
tonene bort. En måte å vurdere lavfrekvensinnholdet på,
er å se på forskjellen mellom C-veiet og A-veiet lydnivå.
Desto større forskjell, jo høyere innhold er det av
lavfrekvent energi i støyen. Forenklet regner en med at
det kan være et problem med mye lavfrekvent energi når
forskjellen mellom A- og C-veiet nivå er 15 dB eller mer.

Det er viktig å være klar over at de vanligst brukte
målestørrelsene for støy har en del begrensninger.
En rekke støyforskere har påpekt svakhetene ved kun 
å benytte et gjennomsnittlig, ekvivalent støymål som
beregnes ved å fordele alle hendelser ut over for
eksempel et helt år /7/. Vårt nervesystem reagerer i
større grad på endringer i stimuli, enn på konstante
stimuli. Varierende støy gir sterkere virkning enn jevn
støy med samme ekvivalentnivå /8/.

Målestørrelser for støyplage

I de senere årene har flere ikke-akustiske parametere for
å beskrive støyplage kommet mer i fokus. De viktigste er
PSP (personer sterkt plaget) og SPI (støyplageindeks).

PSP er basert på dose-respons-kurver (se også kap
4.10), og gir sammenhengen mellom innendørs lydnivå
LAeq24h og andel av befolkningen som vil føle seg sterkt
plaget (SP) ved de ulike lydnivåer /117/.

PSP = Andel SP * Antall personer

Andel SP beregnes som
Andel SP  = 2(LAeq24h � 20) %

Støyplageindeksen SPI er basert på forventet
gjennomsnittlige plagegrad, og er et gjennomsnitt for
både de som er sterkt plaget, middels plaget og litt plaget
ved et gitt støynivå. /117/. Gjennomsnittlig plagegrad er
basert på spørreundersøkelser hvor man beskriver plage
på en skala fra 0 til 100. Plagegraden varierer avhengig
av støykilden, se kapittel 4.10. SPI fra ulike kilder kan
summeres direkte.

SPI = GP * Antall personer   

Gjennomsnittlig plagegrad, GP, for vegtrafikkstøy:
GPveg = 1,58(Lden - 39,4) %

Både PSP og SPI beskriver summen av støyplage ved å
multiplisere antall personer utsatt for ulike støynivåer, for
hvert av de aktuelle støynivåene. Se eksempel.

Parametrene for støyplage blir brukt for å beskrive
omfanget av støyproblemet i Norge, for å se på endringer
i plage fra år til år, samt for eksempel i handlingsplaner
for støyreduksjon.

14

Helseeffekter av vegtrafikkstøy

Eksempel på utregning av PSP og SPI

I et område er det 40 boliger, og det er ønskelig å vite noe
om plagebelastningen, slik at man kan vurdere effekt av
støyskjermende tiltak.
5 boliger med til sammen 12 beboere har 68 dB utendørs
og 40 dB innendørs.
10 boliger med til sammen 24 beboerer har 62 dB utendørs
og 35 dB innendørs.
25 boliger med til sammen 60 beboere har 56 dB utendørs
og 27 dB innendørs

PSP
Andel sterkt plaget ved 40 dB inne =  2(40-20) = 40 % plaget
12 beboere har dette nivået innendørs.
Dvs. PSP40dB = 12 * 40/100 = 4,8 

Andel sterkt plaget ved 35 dB inne = 2(35-20) = 30 % plaget
24 beboere har dette nivået innendørs.
Dvs. PSP30dB = 24 * 30/100 = 7,2

Andel plaget ved 27 dB inne = 2(27-20) = 14 % plaget
60 beboere har dette nivået innendørs
Dvs PSP27dB = 60 * 14/100 = 8,4

Totalt PSP for området er 4,8 + 7,2 + 8,4 = 20,4

SPI
Gjennomsnittlig plagegrad ved Lden 68 dB ute = 
1,58(68-39,4) = 45,2 %
12 beboere har dette nivået utendørs.
Dvs SPI68dB = 12 * 45,2/100 = 5,4

Gjennomsnittlig plagegrad ved Lden 62 dB ute = 
1,58(62-39,4) = 35,7 %
24 beboere har dette nivået utendørs.
Dvs SPI62dB = 24 * 35,7/100 = 8,6

Gjennomsnittlig plagegrad ved Lden 56 dB ute = 
1,58(56-39,4) = 26,2 %
60 beboere har dette nivået utendørs.
Dvs SPI56dB = 60 * 26,2 /100 = 15,7

Totalt SPI for området er 5,4 + 8,6 + 15,7 = 29,7

SPI-tallet vil alltid være høyere enn PSP-tallet, da PSP
representerer bare de som er sterkt plaget, mens SPI-tallet
er et gjennomsnitts plagetall for alle, både de som er litt
plaget, de som er middels plaget og de som er sterkt
plaget.



4.1 Mekanismer for støyens virkninger

Støy er en stressfaktor som fører til fysiologisk

aktivering. Det er sannsynlig at vedvarende

aktivering over lenger tid kan bidra til redusert helse

og sykdom.

Bortsett fra redusert hørsel på grunn av akustisk

overbelastning av hørselen, finnes det ingen kjente

direkte helseskader hvor støy er hovedårsaken.

De andre negative helsevirkningene er indirekte,

og kan forårsakes av en rekke andre ytre og indre

stimuli. Mekanismene for helseskade er derfor

kompliserte.

Bevisst og ubevisst påvirkning

Figur 5 viser et eksempel på hvordan støy kan tenkes
å virke inn på helsen /18/. To ulike indirekte veger kan
tenkes: den ene involverer høyere hjernesentra, og er
en bevisst prosess som går via selvopplevd støy-
plage. Den andre er ubevisst, for eksempel virkninger
under søvn.

Aktiviteten i sentralnervesystemet varierer fra dyp
søvn til maksimal våkenhet og aktpågivenhet.
Støyens grunnleggende effekt er å påvirke sentral-
nervesystemet i retning av høyere aktivitetsgrad /3/.
Samtidig med denne økte aktiveringen skjer det
fysiologiske endringer og tilpasninger i de øvrige
delene av kroppen. Disse fysiologiske endringene,
stressreaksjonene, varsler og alarmerer om at
kroppen er i ubalanse. Alarmsignalene er i seg selv
ikke farlige, men de varsler om at noe er galt, og at
nødvendige biologiske mekanismer er iverksatt for å
forebygge mulig fare. Stressindikatorene er derfor i
seg selv ikke tegn på sykdom, men fysiologisk
aktivering som vedvarer over lenger tid, kan føre til
sykdom /19/.

4.2 Virkninger av stress

Støy medfører reaksjoner i en rekke fysiologiske

systemer. Vedvarende økt fysiologisk aktivering 

kan føre til stress og redusert helse.

Uttrykket stress brukes ofte upresist. I denne rapporten
brukes begrepet stressreaksjon om de fysiologiske
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Støy og helse 

– generelle forhold og virkningsmekanismer

Kapittel 4

Figur 5. Modell for mekanismer for virkning av støy på helse

(forenklet fra /18/)

Endring i kroppsfunksjoner
(blodtrykk, slagvolum, blodlipider etc)

Kroppslig eller psykisk sykdom
(kardiovaskulær, magesår, angstnevrose)

Hørselstap
Kognitiv emosjonell
respons, reaksjon

(plage, utilfredshet, sinne,
frustrasjon, skuffelse, engstelse,

apati, isolasjon, hjelpeløshet)

Stressreaksjon
�Aktivering av autonome system

(sympatiske nervesystem)
� Aktivering av hormonelle systemer

(hypofyse, binyre)

Støyeksponering

Høyt nivå Lavt nivå

Direkte

Ubevisst Bevisst

Indirekte

Forstyrrelser
Under hvile, søvn, aktiviteter,

prestasjon, konsentrasjon,
kommunikasjon



forandringene, og stressfaktorer om de ytre på-
virkninger (for eksempel støy) som fører til stress-
reaksjoner. Uttrykket stress brukes når normale
stressreaksjoner vedvarer lenge, eller er så kraftige at
normale forsvarsmekanismer overbelastes /21/.

Hva skjer under stress

En økt fysiologisk aktivering i kroppen på grunn av
støy er ikke nødvendigvis skadelig. Den skiller seg
egentlig ikke så mye fra den generelle vekke- eller
aktiveringsreaksjonen, som er den mekanismen i
hjernen som holder oss våkne. Denne reaksjonen
har innvirkning på de fleste fysiologiske systemer;
hormonsystemet, det sympatiske nervesystemet,
immunsystemet og biokjemien i hjernen.

En rekke hormoner som frigjøres under stress er
involvert i immunforsvaret, og eksempler på slike
hormoner er katekolaminene (adrenalin og
noradrenalin), kortisol, prolaktin (fra hypofysen)
samt betaendorfin og enkefalin. Det er vist at hvite
blodlegemer, både B-lymfocytter og T-lymfocytter,
forandres ved fysiologisk aktivering under stress
/26/. Dette er langsomme prosesser, og det kan gå
uker eller måneder før man kan se endringer. Det er
imidlertid også observert svært raske forandringer i
immunsystemet, som delvis kan skyldes aktivering
av nervesystemet og som forbereder organismen
for å forbygge mulig skade /27/.

Generelt om stressvirkninger

Undersøkelser har knyttet psykisk stress sammen
med kreft /22/, høyt blodtrykk /23/ og hjertesykdom
/24/, og langvarig stress antas å øke risikoen for
ulike psykosomatiske sykdommer /19/. Generelt er
det også funnet at stress kan føre til økt tobakk- og
alkoholforbruk, mindre søvn og dårligere kosthold.
Alle disse faktorene gir større risiko for sykdom ved
å påvirke immunsystemet eller andre biologiske
prosesser /25/.

Hvilke sykdommer (hjertekarsykdom osv.) og
symptomer (hodepine, muskelsmerter) som oppstår
vil variere, avhengig av egenskaper ved den enkelte
person og tilstedeværelsen av andre sykdoms-
fremkallende faktorer i miljøet. Fra dyremodeller er
det vist at det er stressede situasjoner der forsøks-
dyrene ikke har noen mulighet for mestring, som
fører til magesår, høyt blodtrykk og hjerteinfarkt.

4.3 Støy som stressfaktor – 
fysiologiske virkninger

Støy gir kortvarige fysiologiske og immunologiske

endringer som sannsynligvis ikke har betydning for

sykdomsutvikling hos friske mennesker. En stress-

relatert fysiologisk aktivering som vedvarer over

lengre tid, kan føre til sykdom.

Laboratoriestudier har vist at eksponering for plutse-
lig støy kan gi fysiologiske endringer som er typisk for
psykisk stress /28/. Nerveimpulser forårsaket av støy
via hørselsnerven, kan stimulere det sympatiske
nervesystemet og hormonsystemet som fører til økt
utskillelse av stresshormonene adrenalin,
noradrenalin og kortisol. Den umiddelbare virkningen
av støy er sammentrekning av små blodårer perifert.
I hjernen, derimot, får man en utvidelse av
blodkarene ved støyeksponering. En umiddelbar
blodtrykksøkning er funnet hos forsøkspersoner som
er eksponert for støy i laboratoriet. Det er funnet at
støy med høy intensitet gir sterkere fysiologisk
respons enn tilsvarende støy med lavere intensitet
/29/. Som et resultat av de fysiologiske endringene
aktiveres muskelreflekser og muskulaturen i
fordøyelsesapparatet slapper av. Disse endringene er
kortvarige, og forsvinner kort tid etter stimulering.

Biologiske virkninger av støy er påvist helt ned i 
30 dB, men virkningene er avhengige av hvorledes
individet oppfatter støyen. Reaksjoner kan oppstå
selv ved svært lave lydnivåer, hvis de oppfattes som
plagsomme eller truende. Hvis lydene oppfattes som
behagelige, gir selv sterke stimuli ingen stress-
virkning. Tenåringens musikk kan gi stressreaksjon
hos foreldrene, mens fravær av denne lyden kan gi
fysiologiske reaksjoner (stress) hos tenåringen.

Støy er en stressfaktor, og har samme virknings-
mekanisme som andre stressfaktorer. Dette gjør det
vanskelig å trekke slutninger fra epidemiologiske
studier av støy og helse. Selv om virkningene er
små, vil den ekstra fysiologiske og psykiske
belastningen av år etter år med økt stressnivå på
grunn av støy, kunne samvirke med andre daglige
belastende stimuli. Dette vil kunne lede til helse-
skade, spesielt hos dem som er disponert for sykdom
/30/.

4.4 Sammenheng mellom 
støyplage og helse

Det er antagelig viktigere å vite hvor plaget folk er

av støyen enn hvor sterk den er rent fysisk. Flere

vil føle seg plaget jo sterkere støyen er.

Det er antatt at støyplage kan være en formidler
(mediator) mellom støyeksponering og mulige
stressrelaterte helsevirkninger av støy, og at
opplevelsen av støyen er mest avgjørende for
hvilken helseskade den medfører /20,32/. Dette er 
i samsvar med definisjonen av støy som "uønsket
lyd" - altså at den subjektive opplevelsen gjøres til
et skillekriterium mellom støy og annen lyd.
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Opplevd støyplage gir høyere risiko

En person som opplever støyen som plagsom, vil
være mer utsatt for mulige negative langtids-
virkninger av støyen, enn en person som ikke føler
seg plaget, selv om det objektive støynivået er det
samme /31/. Når man føler seg plaget eller
forstyrret, vil organismen settes i en alarm-
beredskap, som innebærer puls- og blodtrykks-
økning, kraftigere produksjon av stresshormoner,
forandringer av fordøyelseskanalens funksjon mv.
Hvis man ikke føler seg plaget, vil slike reaksjoner
oppstå i mindre utstrekning.

Hva er støyplage?

Selv om �støyplage� er det mest brukte målet for å
måle virkninger av støy i støyforskningen, er det et
begrep uten klar og entydig betydning. Men
begrepet synes å ha to hovedaspekter: Det ene er
aktivitetsforstyrrelse, det andre er et evaluerende
aspekt som kan beskrives i termer som ergrelse,
ubehagelighet, og det at det �går en på nervene�
/33/. Det hevdes at plage er noe mer enn �svak
irritasjon�, at støyplagen kan bety en forverring av
livskvaliteten, og at den kan føre til andre negative
helsevirkninger gjennom fysiologiske stress-
mekanismer /34/. Andre uttrykk for negative reak-
sjoner på støy er utilfredshet, sinne, frustrasjon,
skuffelse, engstelse, apati, isolasjon og hjelpeløshet
/35/.

Graden av støyplage den enkelte opplever, av-
henger ikke bare av egenskaper ved støyen, men
også av personlige egenskaper /38/, bl.a. hold-
ninger til støykilden, hvor sensitiv man er for støy og
i hvilken grad man har kontroll med støyen. Lyder
man selv kan kontrollere, virker generelt mindre
plagsomme enn uten denne kontrollen /39/.

Andel støyplagede øker med støynivået

Til tross for de store individuelle variasjonene i
støyfølsomhet, og de mange øvrige faktorene som
er av betydning, vil andelen av en befolkning som
sier seg plaget, øke med økende objektivt støynivå
/36/. Likeledes vil hver enkelt person klassifisere
støy som mer plagsom jo høyere det objektive
støynivået er /37/. Tradisjonelt har støyforskere
også lagt vekt på akustiske faktorer, og benyttet en
dose-respons modell for å se på forholdet mellom
støy og (plage)reaksjon. Det har vært et mål å
komme frem til akustiske parametere som best
forklarer opplevd plage.

Virkninger av støyplage

I en sammenstilling for WHO basert på data fra åtte
studier i byer i Europa, fant man økt relativ risiko for
påvirkninger knyttet til både hjerte/karsystemet, det
respiratoriske systemet, muskel/skjelettsystemet og

depresjon hos sterkt støyplagede voksne /41/. For
barn viste studien at virkningene av plage på grunn
av trafikkstøy i hovedsak var knyttet til det respira-
toriske systemet. Ettersom man fant tilsvarende økt
risiko i det respiratoriske system også ved plage av
nabostøy anser man ikke at virkningene kan
skyldes luftforurensning. I en studie publisert i 2005
fant man imidlertid ingen eller liten sammenheng
mellom støyplage og risiko for hjerteinfarkt, selv om
selve støynivået var relatert til en økt risiko for
hjerteinfarkt /118/.

4.5 Tilvenning til støy

Det er uklart i hvilken grad man kan venne seg til

støy, og om tilvenningen har negative

helsevirkninger.

Mange virkninger av støy synes å holde seg
temmelig uforandrede, selv etter flere år med
støyeksponering /42/. Dette gjelder særlig
søvnforstyrrelser /8/ og økt hjertefrekvens under
søvn. Med hensyn til antall oppvåkninger og
subjektiv søvnkvalitet, er det en viss tilvenning.

Folk som bor i støyutsatte områder, vil ofte foreta
atferdsendringer som kan redusere negative
virkninger av støy, f.eks. flytting av soveværelset til
den roligste siden av huset og mindre lufting av
boligen ved å holde vinduer og dører lukket.

4.6 Individuelle forskjeller

En stor del av variasjonen i støyplage forklares

ikke av støyen alene. Det vanlige er å anslå at

støyen forklarer 20 % av variasjonen, andre

variable forklarer resten /109/. De fleste studier av

støyopplevelse inkluderer bakgrunnsvariabler som

kan bidra til å forklare støyopplevelse.

Følsomhet for støy

Spørsmålet om følsomhet for støy eller støy-
sensitivitet er viet relativt stor oppmerksomhet i
støyforskningen sammenlignet med andre psyko-
logiske variable. Det er vanlig å skille mellom selv-
rapportert følsomhet for støy, som måles ved at
man rett og slett spør folk om hvor følsomme de er,
og diagnosen overfølsomhet for støy, hyperakusis.
Hyperakusis måles i laboratorier ved at man ser
hvor sterk lyd forsøkspersonen kan utsettes for, før
lyden oppleves som ubehagelig.

I en studie fra 2001 konkluderes det med at sensi-
tivitet dreier seg om ulikheter i evalueringen av en
lyd, snarere enn ulikheter i sanseapparatet /88/. Det
er også undersøkt om de som reagerer sterkere på
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lyder også har en lavere høreterskel, men det er
ikke funnet noen slik sammenheng /102/.

Flere undersøkelser viser at de som oppgir at de er
følsomme for støy, er mer plaget ved et gitt støynivå
enn befolkningen ellers /106/. Støysensitivitet er
også en av de få variablene som regnes som en
signifikant og viktig påvirkning på plagegraden
/89,101/. I en samleanalyse av data fra en rekke
norske studier av vegtrafikkstøy og plage er
sensitivitet den eneste bakgrunnsvariabelen som
har en signifikant og betydelig innvirkning på støy-
plage /90/ . I følge denne analysen vil sannsynlig-
heten for at en person opplever en gitt lyd som
plagsom, øke med 60 % hvis personen også sier at
han/hun er svært følsom for støy.

Kjønn

Det er usikkert om det er noen forskjell i støyplager
for menn og kvinner.

Noen enkeltstudier rapporterer at kvinner er mer
plaget enn menn /99/.

I en studie av hjerteinfarktpasienter i Berlin /55/ fant
man økt risiko for hjerteinfarkt blant menn som
bodde i støyutsatte områder (over 70 dB). Man fant
ingen tilsvarende virkning på kvinner.

Alder

Hørselen svekkes med alderen, men vanligvis mer
for høyfrekvente lyder enn for lavfrekvente lyder. På
grunn av nedsatt hørsel skulle man tro at eldre
plages mindre av støy enn yngre mennesker, men
slik er det ikke. Nedsatt hørsel gjør det vanskelig for
mange eldre å forstå tale, spesielt i støyende
områder. Kommunikasjonsforstyrrelser og støy-
plager ved høyere og midlere nivåer kan således
antas å øke med alderen.

I forhold til plage er det usikkert om dette har
sammenheng med alder. I noen studier har en
funnet at de som er yngst (10 til 29 år), og de som
er eldst (over 50 år), er mindre plaget enn de som
er middelaldrende (30 til 49 år) /93,101/. En annen
studie sier at alder ikke har noen betydning for
plage /89/.

Sosioøkonomisk status

Den variabelen som oftest er undersøkt om har
sammenheng med støyplage, er sosial status, som
vanligvis beskrives med utdanning eller inntekt.
I flere undersøkelser er det ikke funnet at sosio-
økonomisk status har noen virkning på opplevelse
av støyplage /89,90, 101/. I en undersøkelse om i
hvilken grad folk kjøper seg fri fra støy, var det i en
større by heller ikke mulig å påvise noen slik

virkning. Analysene av dataene fra en mindre by
kunne imidlertid tyde på at de med lav inntekt blir
eksponert for mer støy enn de med høy inntekt /90/.

Sosioøkonomisk status er imidlertid en viktig
medvirkende faktor i forhold til utvikling av sykdom
og helseplage. Dvs. at de som har lavest inntekt/
utdanning har større risiko for sykdom og helse-
plager.

4.7 Samvirke med andre faktorer

Trafikk er årsak til mange miljøproblemer; støy,
vibrasjoner og luftforurensninger, utrygghet,
estetiske virkninger, barrierer mv. Det er mer vanlig
å bli eksponert for to eller flere miljøulemper på en
gang, enn av bare én /94/. Mange er også utsatt for
støy fra flere kilder (for eksempel fra veg og bane),
og mange kan ha mye støy på arbeidet og i nær-
miljøet hjemme.

Hva betyr så dette samvirket mellom flere faktorer
for folks opplevelse av en enkelt miljøulempe? 

Støy fra flere kilder

Når en person utsettes for støy fra flere kilder, vil
det som oftest være den mest dominerende kilden
som bestemmer plagen. I de tilfellene der støy-
kildene gir opphav til noenlunde samme støynivå,
kan en regne seg fram til en samlet støybelastning
gir et tillegg på opptil 3 dB.

Støy og vibrasjoner

Når tyngre kjøretøyer og tog passerer nær boliger,
kan det oppstå vibrasjoner i grunnen som overføres
til boligene. Det er vist at i situasjoner med både
støy og vibrasjoner, vil støyen dominere opplevd
plage når støynivåene er høye og vibrasjonsnivåene
er moderate, og omvendt /107/. Vibrasjoner som
ledsages av støy, vil alltid oppleves som mer
plagsomme enn uten støy. På steder hvor trafikk-
støyen reduseres innendørs som følge av tiltak, vil
total plage kunne opprettholdes hvis det samtidig
forekommer vibrasjoner som ikke dempes.

Støy og luftforurensning

Befolkningen i større byer er noe mer plaget av veg-
trafikkstøy enn andre, fordi høye konsentrasjoner av
luftforurensning påvirker plageopplevelsen. En
økning i gjennomsnittlig årskonsentrasjon av
nitrogendioksid (NO2) fra 20 til 50μg/m3 ved bolig,
anslås å øke støyplagen like mye som en ekstra
støybelastning ved bolig på 3 dB /94/. Nitrogen-
dioksid er da anvendt som en generell
luftforurensningsindikator, som indirekte også
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karakteriserer tilstedeværelsen av andre luft-
forurensninger som karbonmonoksid (CO), partikler
mm.

Støy i nabolaget

Når virkninger av vegtrafikkstøy kartlegges i
intervjuundersøkelser, er det vanlig å bruke støy-
nivået på den mest støyutsatte fasaden av boligene
for å beskrive støybelastningen. Det tas vanligvis
ikke hensyn til om boligen utsettes for støy fra to
eller flere sider, eller om det er mye eller lite støy i
hele nabolaget.
Det er vist at støynivåer i nabolaget som overstiger
nivået ved boligen, oppfattes som en ekstra støy-
belastning for beboerne /92,96,97/. De som bor i et
område med et støynivå på 60 dB like utenfor sin
bolig, men som har et støynivå i nabolaget på 70
dB, vil være like plaget som de som bor i et område
med 65 dB,/92,97/. Dette skyldes at de som bor mot
en bakgård eller i en sidegate et stykke fra
trafikkerte hovedgater, trekker fordel av at boligen
skjermes fra trafikkstøyen, men når de ferdes
utendørs, utsettes de for trafikkstøyen i nabolaget.
Andre forskningsresultater viser at søvn-
forstyrrelsene kan være vesentlig lavere i leiligheter
som har en stille side, fordi beboerne kan ha
soverom vendt bort fra trafikken /103,104, 105,106/.

Støy og utrygghet

Personer som er utrygge i trafikken, særlig yngre og
eldre, ser ut til å oppleve trafikkstøy som mer
plagsom enn andre /94/. Men det er gjort lite for å
kartlegge sammenhengen mellom utrygghet og støy
i boligområder.

4.8 Betydning av samspill 
ved trafikkendringer

Hvis vegtrafikken endrer seg, vil mange av de
tilhørende miljøulempene som er knyttet til trafikken
også endre seg. Det kan opplevelses som om
endringen i miljøulemper på grunn av trafikk-
endringer er langt større enn det man kan forutsi
om bare en og en ulempe betraktes hver for seg.

Ved undersøkelser i østre deler av Oslo før og etter
betydelige trafikkendringer, viste det seg at
reduksjonen i støyplagen var mer enn det dobbelte
av det man kunne ha forventet som følge av
redusert støybelastning /98/. Denne �overreaksjonen�
kan forutses hvis man også tar hensyn til virkningen
av reduserte konsentrasjoner av luftforurensning og
støysituasjonen i hele området (nabolaget). På
tilsvarende måte vil støyplagen øke mer enn det en
kan forvente, om trafikken øker vesentlig /97/. Dette
er langtidsvirkninger. I tillegg vil en kunne ha kort-

varige økninger i støyplagen som følge av at
beboerne like etter en trafikkøkning mistrives med
en forverring av bomiljøet /91/.

4.9 Andel plagede personer 
ved ulike lydnivåer

Det er en klar sammenheng mellom støy-

belastning og plage. Flere rapporterer at de er

plaget når støynivået øker.

Sammenhengen mellom støybelastning og gjennom-
snittlig plagegrad i befolkningen presenteres vanligvis
som virkningskurver, som ofte kalles dose�
respons� kurver, dvs. hvilken støybelastning (dose)
som gir hvilken plage (respons). Virkningskurver
bygger vanligvis på sammenstillinger av resultater
fra flere internasjonale /100/ eller nasjonale intervju-
undersøkelser /95/.

Virkningskurve for støyplage utenfor bolig

Figur 6 viser virkningskurvene for plage av
vegtrafikkstøy utenfor bolig. Ved f.eks. Lden 60 dB
utendørs vil ca. 25 % av befolkningen være meget

plaget av vegtrafikkstøy utenfor boliger, mens ca. 55
% vil være meget eller litt plaget.

I forhold til internasjonale forskningsresultater  /100/
kan det synes som om nordmenn reagerer noe
sterkere på vegtrafikkstøy enn gjennomsnittet i
internasjonale undersøkelser. Blant annet angis
støyplagen i internasjonale studier �at home�, noe
som kan tolkes som et slags gjennomsnitt av støy-
plage både i og utenfor bolig. I intervjuundersøkelser
er det i tillegg mange ulike måter å intervjue på og å
beskrive støyen på, som gjør at resultatene varierer.

Virkningskurve for støyplage inne i bolig

Virkningskurvene for støyplage inne i bolig er basert
på undersøkelser hvor man spør hvor plaget man er
inne i boligen, og deretter relateres dette til kjent
støynivå utendørs. Figur 7 viser virkningskurvene
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Figur 6. Virkningsgraden for andel som angir ulik grad av plage 

fra vegtrafikkstøy utenfor bolig som funksjon av utendørs fritt felt

støybelastning i dB. Basert på norske undersøkelser /94,96/.



for plage av vegtrafikkstøy i bolig. Ved Lden 60 dB
utendørs vil ca.15 % av befolkningen være meget

plaget av vegtrafikkstøy i bolig, mens ca. 43 % vil
være meget eller litt plaget.
Personer som bor i dårlig isolerte boliger, vil plages
noe sterkere enn det som er angitt i disse
gjennomsnittskurvene.

Virkningskurver som brukes i beregning 

av SPI.

Alle støykilder oppleves ikke som like plagsomme
ved samme ekvivalente støynivå. Flere under-
søkelser har f.eks. vist at støy fra vegtrafikk
oppleves som mer plagsomt enn støy fra jernbane-
trafikk ved samme lydnivå. I en sammenstilling av
resultatene fra en rekke internasjonale intervju-
undersøkelser av til sammen 58.000 personer, er
det utarbeidet virkningskurver over gjennomsnittlig
plagegrad /117/. Figur 8 viser gjennomsnittlig
støyplagegrad for fly-, tog - og vegtrafikk.
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Når aktuelle forskningsresultater vurderes under ett,

er det rimelig godt dokumentert at støy kan utløse

fysiologiske stressreaksjoner og at stress kan føre

til helseskade. Resultatene er mer usikre når man

forsøker å dokumentere sammenhengen mellom

støy og helseskade direkte.

5.1 Hormonelle virkninger

I flere undersøkelser hvor personer utsettes for støy,
er det funnet økning i stresshormonene adrenalin,
noradrenalin og kortisol. I disse studiene har man ofte
brukt spesielt høye støynivåer fra militær lavflyging,
og støy som er mer typisk for arbeidssituasjoner.
Resultater fra slike studier vil ikke nødvendigvis kunne
overføres til virkninger av trafikkstøy med betydelig
lavere nivåer. Et interessant funn er likevel at det kan
synes som om den hormonelle responsen avhenger
av hvorvidt personene opplever støysituasjon som ny,
eller om de har vært utsatt for denne støyen over en
lengre periode /84/.Det er også gjennomført
epidemiologiske studier, hvor man har undersøkt
hormonutskillelse hos personer som ble eksponert for
trafikkstøy ved ulike lydnivåer. Resultatene er ikke
entydige, men det er indikasjoner på en økning i
stresshormonene noradrenalin og kortisol hos
personer som er utsatt for trafikkstøy /85/. Spesielt
rettes fokus mot virkningen av støyeksponering om
natten.

Støy kan holde en person mer våkent («stresset») og
i lettere søvn, og dette gir økt utskillelse av
stresshormoner, spesielt kortisol /43,45/. Det er også
målt økning i utskillelse av noradrenalin hos kvinner
som hadde soverom ut mot støyende gate (Lnatt>57
dB, utenfor fasade), sammenlignet med de med
lavere støynivåer (Lnatt< 52 dB, utenfor fasade) /80/.
En annen undersøkelse /110/ viste høyere utskillelse
av kortisol hos en gruppe personer som i flere år
hadde vært utsatt for vegtrafikkstøy om natten (53 dB
≤ Lnatt utendørs ≤ 69 dB), enn hos en gruppe mindre
støyutsatte personer (Lnatt utendørs < 45 dB).
Forskjellen ble observert selv på netter hvor de som
var mest utsatt for støy, sov med vinduene lukket.
Slike funn kan tyde på at det å være utsatt for støy på
natten over flere år, kan bidra til å opprettholde
økningen i utskillelse av stresshormoner. Også hos

barn som er utsatt for moderat høye nivåer av
vegtrafikkstøy (Lden > 60 dB ute), er det funnet økt
utskillelse av stresshormoner, sammenlignet med
barn som bor i mindre støyutsatte områder (Lden< 50
dB ute) /82/.
En rekke faktorer kan påvirke utskillelsen av stress-
hormoner, og det er rimelig å anta store individuelle
forskjeller. Stresshormonene kan ikke direkte regnes
som risikofaktorer for sykdom, selv om kronisk
forhøyet kortisolnivå kan være forbundet med
helserisiko /43/. Stresshormonene er uansett viktige
indikatorer på om stress er et mellomledd i utvikling
av sykdom, slik som angitt i modellen i kapittel 4.1.
Det vitenskapelige grunnlaget er for svakt til å
konkludere med hensyn til trafikkstøynivåer og
hormonelle virkninger, og mulige helsekonsekvenser
av dette på lengre sikt /81/.

5.2 Nedsatt immunitet

Muligheten for at støy kan påvirke folks helse via
immunsystemet er basert på resultater fra studier
hvor det er vist at støy er en stressfaktor, og at stress
kan virke inn på immunresponsen /27/.
Laboratoriestudier på dyr og mennesker kan tyde på
at støy kan påvirke visse immunfunksjoner, men gir
ikke grunnlag for å kunne konkludere med at støy kan
påvirke folks helse via en påvirkning av
immunsystemet /46/.

5.3 Hjerte/karsystemet

Det er fremdeles usikkert om vegtrafikkstøy bidrar 

til sykdommer i hjerte/karsystemet, men forskning

indikerer at vegtrafikkstøy kan føre til en økning i

risikoen for iskemisk hjertesykdom.

Fordi støy anses som en mulig stressfaktor, er det
fremsatt hypoteser om at kronisk støyeksponering
kan føre til økt risiko for høyt blodtrykk, arterio-
sklerose og iskemisk hjertesykdom (angina pectoris,
hjerteinfarkt, unormal hjerterytme). Den biologiske
sannsynligheten for en stressrelatert respons er
veletablert (kap 4.3 og 5.1).
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Forhøyet blodtrykk

I 2002 ble det publisert en metaanalyse av
virkningene av støyeksponering på blodtrykk og
hjerte/karsystemet, hvor man systematisk gikk
igjennom 43 befolkningsundersøkelser /47/. Det ble
ikke funnet noen sammenheng mellom vegtrafikkstøy
og forekomst av høyt blodtrykk, eller bruk av medisin
mot hjerte/karsykdom og angina pektoris.

I etterkant av den nevnte metaanalysen, er det
gjennomført noen nye studier på sammenhengen
mellom transportstøy og forhøyet blodtrykk /49/.
Resultatene fra de nye studiene av vegtrafikkstøy
/52,53,54/ varierer. Konklusjonen var derfor at det
fremdeles ikke er klare bevis for at eksponering for
vegtrafikkstøy kan føre til forhøyet blodtrykk.

I en av de nyere studiene /52/, hvor man fant en
positiv svak sammenheng mellom vegtrafikkstøy og
forhøyet blodtrykk, fant man at denne
sammenhengen var sterkere for støy på natten Man
fant også en sterkere sammenheng mellom støy-
nivået om natten og behandling for forhøyet blodtrykk,
enn for selvrapportert støyplage. Dette taler imot at
opplevd støyplage og emosjonell stressrespons er et
mellomledd i utviklingen av forhøyet blodtrykk, slik
som angitt i modellen presentert i kapittel 4.

Iskemisk hjertesykdom

Nevnte metaanalyse /47/ viste en svak sammenheng
mellom vegtrafikkstøy og iskemisk hjertesykdom med
en relativ risiko (RR) på 1,09  for hver 5 dB (LAeq,6-22)
økning i støyeksponering. Dette var basert på
prevalensdata (forekomst) fra to store kohortstudier,
/108/. Når man tok hensyn til antall nye tilfeller i løpet
av en 10-årig oppfølging av kohortene, ble virkningen
borte. I en omfattende kasus-kontrollstudie i Berlin,
fant man en noe forøket risiko for hjerteinfarkt hos
menn  ved eksponering for vegtrafikkstøy som
overskred 70 dB i løpet av dagen i forhold til nivåer
under 60 dB/55/. Ved å inkludere all trafikkstøy (veg,
fly, bane) fant man en øket risiko for hjerteinfarkt både
hos menn og kvinner eksponert for nivåer over 60 dB
i forhold til nivåer under 60 dB /56/.

Det er foretatt en del andre sammenstillinger hvor
graden av bevis for sammenheng mellom støy og
helse er vurdert /56,57,58,59,60/. Beviset for en
virkning av trafikkstøy på iskemisk hjertesykdom er
vurdert som begrenset/tilstrekkelig, og virkningen på
forhøyet blodtrykk som utilstrekkelig/begrenset /44/.
I studier hvor man har undersøkt barn, er det derimot
gjort mer konsistente funn. Forhøyet blodtrykk er
funnet hos barn i områder med mye støy, sammen-
lignet med barn som bor i stillere områder. Hvorvidt
dette er klinisk relevant, spesielt med tanke på høyt
blodtrykk og sykdom senere i livet, er derimot usikkert
/86/.

WHO forslag til indikator

WHO/Europaprogrammet for miljø- og helse-
informasjon har til sitt sett av miljø- og helseindikatorer
foreslått en indikator for støyindusert sykdom i
hjerte/karsystemet, hvor man har foreslått bruk av en
relativ risiko på 1,2 når støynivået overskrider Lden =
65 dB i beregningene /62/. WHO mener at indikatoren
er meget viktig i forhold til folkehelsen, selv om det er
hevdet at det er en viss grad av usikkerhet knyttet til
indikatoren, og da spesielt til hvilken grad av risiko
som skal benyttes i beregningen.

Helsekostnader

Hvis sammenhengen mellom støyeksponering og
sykdommer i hjerte/karsystemet er riktig, hva ville den
helseøkonomiske kostnaden for dette være? En slik
beregning er foretatt av Miljøstyrelsen i Danmark
basert på estimatet /47/ om relativ risiko for iskemisk
hjertesykdom på 1,09 for hver 5 dB, og en valgt
terskel for når virkningen inntrer på LAeq,24t = 55 dB /61/.
De helsemessige kostnadene  knyttet til trafikkstøy ble
beregnet til mellom 40 og 100 millioner DKK pr. år, og
de samlede omkostningene når man også tok med
kostnader for dødsfall, sykefravær og produksjonstap,
ble beregnet til 0,6 � 2,4 milliarder DKK pr. år.

Det å regne med virkninger på hjerte- karsystemet
allerede for støynivåer på 55 dB er diskutabelt i lys av
studiene nevnt ovenfor og WHOs forslag til
helseindikator basert på disse studiene.

5.4 Psykisk helse

Det er lite som tyder på at støy kan føre til alvorlige

psykiske virkninger. Det er først og fremst lettere

psykiske problemer og symptomer, som synes å ha

sammenheng med eksponering for støy.

Virkninger på psykisk helse innen støyforskning
dekker alt fra symptomer på angst, nervøsitet,
følelsesmessig stress, hodepine og humørendringer,
til de mer generelle psykiatriske kategorier som
psykoser og nevroser. Støy er ikke antatt å være en
direkte årsak, men kan være med på å bidra til
utvikling og forverring av visse typer psykiske lidelser
/15/.

Det er lite som tyder på at støy kan føre til alvorlige
psykiske virkninger, og det er først og fremst lettere
psykiske problemer og symptomer som synes å ha
sammenheng med eksponering av støy. Det er funnet
en sammenheng mellom enkelte nevrotiske trekk og
støysensitivitet, og dette kan tyde på at forekomst av
psykiske problemer også øker sannsynligheten for
støyplage ved et gitt støynivå.
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I en nyere kohortstudie ble det ikke funnet noen
sammenheng mellom vegtrafikkstøy og psykisk
sykdom, men det ble funnet en svak sammenheng
mellom støy og angstsymptomer /63/. I denne studien
ble det kontrollert for sosiodemografiske faktorer som
sosial klasse, yrke, sivilstatus og for psykisk sykdom
ved studiestart. I en feltstudie inntil en sterkt trafikkert
veg (LAeq≈ 71 dB), ble det funnet flere med dårlig
sinnsstemning enn blant de som bodde i et roligere
område (LAeq ≈ 50 dB) /32/.
I en større undersøkelse fra Vålerenga/Gamlebyen i
Oslo fant man at forekomsten av søvnproblemer og
depresjoner økte med støynivået fra vegtrafikken.
Dessuten ble det blant de yrkesaktive funnet at angst,
rastløshet og skvettenhet økte med støynivået fra
vegtrafikken /10/.

5.5 Subjektive helseplager

Det er funnet at mennesker i støyutsatte områder

har hyppigere plager knyttet til hodepine, tretthet og

urolig mage enn de som bor i roligere omgivelser.

Subjektive helseplager er plager der det ikke finnes
noen objektive funn. Dette kan være tilfelle ved for
eksempel smerter i skuldre og rygg, hodepine, tretthet
og fordøyelsesproblemer. Slike plager er svært
utbredt, og mer enn halvparten av det samlede
sykefravær skyldes årsaker som er basert på
subjektive utsagn.

Individer med subjektive helseplager rapporterer at de
er mer sensitive enn andre for miljøpåvirkninger, fordi
de blir lettere trette og har mer smerter enn andre.
Sensitivisering, det vil si at gjentatt stimulering fører til
at det skal mindre til før nervecellene reagerer, kan
være en nevrobiologisk forklaringsmodell for dette
psykologiske fenomenet.

Det er mulig støy kan endre funksjonen i mage- og
tarmsystemet, slik at utskillelse av fordøyelses-
sekreter kan reduseres. Noen studier har funnet
høyere hyppighet av fordøyelsesbesvær og urolig
mage i områder med mye støy, enn i roligere områder
/8,10/. Andre har funnet en sammenheng mellom
opplevd trafikkstøyplage, plage av bileksos og
selvevaluert reduksjon av livskvalitet /64/.

En svensk spørreundersøkelse ble gjennomført før og
etter omlegging av vegtrafikken ved bygging av en
tunnel. Undersøkelsen viste at etter omleggingen var
det en signifikant reduksjon i antallet som oppga
irritabilitet, nervøsitet, depresjon, urolig mage og et
ønske om å være alene, blant beboere nær den
tidligere trafikkerte vegen /65/. Redusert støy og
bedrede luftforhold antas å ha bidratt til denne
virkningen.

Det er i andre studier vist at en støyutsatt befolknings-
gruppe har økt forekomst av hodepine og en høyere
andel som klaget over at de var "veldig trette", eller
som sa at de helst ville være alene, sammenliknet
med en annen gruppe i roligere omgovelser /8/.
Studier er ikke entydige når det gjelder støynivå og
subjektive helseplager. I en norsk studie var det først
og fremst subjektive responser på støy, som
støyplage og støysensitivitet, som viste en
sammenheng med subjektive helseplager /31/. Selve
støynivået fra vegtrafikken viste ingen sammenheng
med subjektive helseplager og søvnkvalitet

5.6 Virkning på oppfattelse og læring

Støy vil kunne innvirke på kognitive funksjoner som

læring, oppfattelse og hukommelse, spesielt hos

barn.

I studier hvor man har påvist sammenhenger mellom
støy og yteevne, har enten støynivået vært høyt, eller
oppgavene som skal løses vært komplekse og
mentalt utfordrende. Dette preger også
erfaringsgrunnlaget om hvordan støy innvirker på
kognitive funksjoner.

Undersøkelser tyder på at barn i lærings-situasjoner
er sårbare for støy fordi de har mindre kontroll over
omgivelsene enn voksne og mindre erfaring. Flere
studier har vist at eksponering for flystøy kan innvirke
på kognitive funksjoner hos skolebarn /113,114,115/.
Det er spesielt oppgaver som krever konsentrasjon og
språkforståelse, slik som lesing, oppmerksomhet,
problemløsing og langtidshukommelse, som blir
påvirket /113/.

Barn som utsettes for støy over lang tid utvikler
strategier for å mestre støy som distraherer.
Dette kan ha konsekvenser for språk- og taleutvikling.
De filtrerer bort for mye lyd, inklusive viktig tale-
informasjon. Dette underbygges av studier som viser
at støy-eksponerte barn er mindre oppmerksomme,
har dårligere språkoppfattelse og dårligere evne til å
skille lyder /68/.

Mye av årsaken til at støy virker på barns kognitive
funksjoner, kan skyldes at støy de ikke kontrollerer
påvirker deres motivasjon og emosjonelle tilstand /68/.
Eksponering for gjentatte støyhendelser, kan
fremkalle en pasifisering (tillært hjelpeløshet), fordi de
lærer at respons på negative opplevelser ikke endrer
deres situasjon. Sammenlignet med lærere fra relativt
stille skoler, rapporterer lærere fra skoler med
støyende omgivelser om større vanskeligheter med å
motivere barn i skolearbeid /68/.
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6.1 Generelt om søvn

Søvn er et grunnleggende menneskelig behov som

er nødvendig for god helse, livskvalitet og for å

kunne prestere i løpet av dagen .

Søvnmangel er en belastning for organismen, og

kan bidra til utvikling og forverring av sykdoms-

tilstander.

Hva er søvn?

De eksakte mekanismene som er ansvarlige for inn-
sovning og søvn, er fortsatt ukjente. Det er likevel
klart at søvn er en viktig del av vår fysiologi, og
karakteriseres ved at hjernens elektriske aktivitet er
endret i forhold til våken tilstand. På bakgrunn av
denne aktiviteten kan man skille mellom 5
søvnstadier, stadium 1-4 og REM (Rapid Eye
Movement) -søvn. De fleste drømmer forekommer i
REM-fasen, og dette stadiet blir derfor ofte kalt
drømmesøvn. Fra stadium 1 til 4 blir søvnen gradvis
dypere, og rytmen i hjernens elektriske aktivitet
gradvis langsommere. Stadium 3 og 4 slås ofte
sammen og kalles dyp søvn.

Et typisk søvnmønster for en frisk person består av
ca. 5 søvnsykluser som varer i 90-100 minutter, og
som hver inneholder søvnstadiene nevnt over. Dyp
søvn dominerer første 1/3 av natten og øker i mengde
og intensitet ved søvnunderskudd. Dette kan være
tegn på at det først og fremst er i dette søvnstadiet at

søvnens gjenoppbyggende funksjoner finner sted.
Andelen REM-søvn tiltar utover natten.

Hvordan søvn måles 

Søvn kan måles på flere måter. Det skilles oftest
mellom søvn målt subjektivt og objektivt /70/.
Subjektiv søvnkvalitet måles ved hjelp av
spørreskjema om søvn, for eksempel søvndagbok,
hvor man spør om:

� Innsovningsproblemer
� Antall oppvåkninger
� Subjektiv søvnkvalitet

Med objektiv måling av søvn menes registrering av
hjerneaktiviteten direkte ved hjelp av EEG (electro-
encephalogram). Sammen med registrering av
muskeltonus (EMG) og øyebevegelser (EOG) danner
disse registreringene (også kalt polysomnografi) det
mest presise grunnlaget for å skille mellom de ulike
fysiologiske søvnstadiene. De viktigste objektive
indikatorene er /69/:

� Innsovningstid
� Oppvåkninger
� Total tid i ulike søvnstadier samt total søvnlengde.
� Søvnstadieendringer og forandringer i autonome 

funksjoner (hjerterytme, blodtrykk, sammen-
trekking av blodårer, pustefrekvens).

I tillegg brukes ofte aktimetri og adferdsvekking som
er et grovere mål på søvnkvalitet. Et aktimeter er et
lite instrument som festes rundt håndledd eller ankel
og registrerer kroppsbevegelser under søvn. Mange
bevegelser skal da indikere lett søvn eller våkenhet,
mens få bevegelser indikerer søvn. Resultater fra slike
målinger kan imidlertid feiltolkes, da de som sover
svært urolig, vil anses som våkne, mens de som er
våkne, men ligger svært rolig, vil bli betraktet som
sovende. Adferdsvekking måles ved at personen blir
bedt om å trykke på en registreringsknapp hver gang
han/hun våkner. Begge disse metodene er benyttet i
flere studier av virkninger av trafikkstøy på større
grupper av mennesker.
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6.2 Virkninger av støy på søvn.

Støy griper inn i søvnmønsteret og påvirker søvnen

i retning av lettere søvn og våkenhet.

I følge Statistisk sentralbyrå sin levekårsundersøkelse
fra 1997 opplever om lag 5 % av befolkningen i Norge
at de får sin søvn forstyrret av støy /111/. Det samme
ble funnet i levekårsundersøkelsen fra 2004 /112/,
med andre ord, andelen som blir forstyrret av støy i
løpet av søvnperioden ser ut til å ha holdt seg ganske
stabil i dette tidsrommet.

Problemer med nattesøvnen i trafikkerte områder er
kjent gjennom en rekke undersøkelser. Umiddelbare
virkninger av støy er vanskeligheter med innsovning,
endringer i søvnmønster og dybde og oppvåkninger i
løpet av natten /71,72/. Dette fører til nedsatt subjektiv
søvnkvalitet /73/. Støyeksponering under søvn kan
også gi sekundære virkninger eller ettereffekter dagen
etter, som tretthet og redusert velvære, stemningsleie
og yteevne /74/.

Forskjeller på studier i laboratorium og felt

De fleste studier av støyforstyrret søvn er gjort under
kontrollerte betingelser i et søvnlaboratorium. De
senere år er det også gjort mer realistiske studier hvor
man har målt søvn hjemme hos personer som bor i
støyutsatte områder. Til dels svært ulike metoder for
registrering av både støy og søvn er brukt i under-
søkelsene (se avsnitt 6.1).

En gjennomgang av mange av studiene frem til
midten av 1990-tallet viste at det også var store
forskjeller i forskningsresultatene, avhengig av om
undersøkelsene var utført i et søvnlaboratorium eller i
en feltsituasjon /75/. I søvnlaboratoriene ble det
funnet større andel oppvåkninger og søvnstadium-
endringer enn i feltsituasjoner.
I en svensk studie av sammenhengen mellom søvn-
kvalitet og vegtrafikkstøy, er det ikke påvist forskjeller i
søvnkvalitet mellom hhv lab- og feltundersøkelser,
kartlagt med aktimetri og søvndagbok /87/. Mye kan
derfor tyde på at flere av effektene på søvnstadie-
endringer og kortere vekkinger som er funnet i
laboratoriestudier, også er relevante i forhold til en felt-
situasjon.

Maksimalt støynivåer betyr mest for søvnen

I laboratorieforsøk har man den fordelen at man kan
studere virkningen av ulike støymønstre på søvn mer
i detalj, enn man har mulighet for i feltstudier.
Resultater fra laboratorieundersøkelser har vist at det
er dårlig korrelasjon mellom ekvivalent støynivå og
søvnforstyrrelser, når støyen varierer i styrke. Men
mellom maksimalt støynivå for enkelthendelser og
søvnpåvirkning er det funnet god korrelasjon /14/.

Maksimalnivåenes påvirkning på søvn er avhengig av
bakgrunnsstøyen. Søvnstadieskift og vekking øker
med antall støyhendelser over en gitt terskelverdi
/76,11/.

Ved eksponering for maksimalnivåer med moderat
styrke (LAmax = 45 dB) sees søvnstadieendringer og
økning i antall kroppsbevegelser. Ved økende støynivå
(LAmax = 55 dB) sees redusert andel REM-søvn og
dyp søvn, vekking og redusert subjektiv søvnkvalitet
/14/.
Det er dårlig korrelasjon mellom ekvivalent støynivå
og direkte virkninger på søvn, det er derfor vanskelig
å trekke konklusjoner med hensyn til hvilke nivåer
som ikke bør overstiges. En studie med jevn vegtrafikk-
støy med LAeq = 36 dB viste ingen virkninger på søvn
/14/, mens nivåer på LAeq = 45 dB har vist å gi
redusert andel REM-søvn /14,77/. Andre har funnet
målbare virkninger på søvn ved vegtrafikkstøynivåer
ned mot Leq = 30 dB /15/.

Etter netter med redusert REM-søvn er også den
subjektive søvnkvaliteten vurdert som dårligere, og
sinnsstemningen er påvirket i negativ retning /14/.
Kombinasjonen av støy og vibrasjoner gir mer søvn-
forstyrrelser enn støy alene /78/.

Støy ved bolig og virkning på søvn

Sammenhengen mellom ekvivalent støy ved bolig og
søvnproblemer er undersøkt i flere spørre-
undersøkelser.
I en norsk undersøkelse /10/ er det funnet god
korrelasjon mellom ekvivalent støynivå ute og andelen
personer som angir at støyen påvirker søvnen.
Ved LAeq, 24t = 55 dB angir 25 % av de spurte søvn-
forstyrrelser, ved 60 dB er andelen 50 % og ved 67 dB
75 %. En sammenligning mellom to områder i
København viste at langt flere anga subjektive søvn-
problemer og sovemiddelbruk i støybelastede
områder (LAeq, 24t = 69 - 78 dB) enn i stille områder 
(LAeq, 24t = 51 - 63 dB) /67/. Disse forskjellene forsvant
imidlertid ved kontroll for psykisk velbefinnende.
I en annen undersøkelse /12/ er det påvist sammen-
heng mellom ekvivalent støynivå og subjektiv
søvnpåvirkning. I denne undersøkelsen ble det
samtidig funnet sterk sammenheng mellom støy-
følsomhet og subjektive søvnforstyrrelser.

I en sammenstilling av mange undersøkelser er det
utviklet dose-responssammenhenger mellom
ekvivalent støynivå om natten, Lnight, og grad av
subjektivt rapporterte søvnforstyrrelser  på grunn av
støy (Figur 9), etter samme modell som for
sammenhengen mellom Lden og andel støyplagede
/13/. Det bør imidlertid påpekes at støyinduserte
søvnforstyrrelser som rapporteres i form av
spørreskjemaer, ikke fanger opp alle virkninger av
støy på søvn, som for eksempel søvnstadieendringer
og kortere oppvåkninger.
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For å opprettholde god søvnkvalitet er det anbefalt at
LAmax ikke overskrider 45 dB i soverommet mer enn
10-15 ganger per natt. Ved lavt bakgrunnsstøynivå,
stor andel lavfrekvent støy og i kombinasjon med
vibrasjoner, kan søvnforstyrrelser forekomme også
ved lavere verdier. Siden det er funnet målbare
virkninger på søvn ned mot LAeq = 30 dB for jevn støy,
er det også anbefalt at ekvivalent støynivå ikke
overskrider 30 dB i soverommet på natten /15/.

6.3 Ulike gruppers følsomhet for støy 
under søvn

Barn er mindre følsomme for støy under søvn enn

voksne. Enkelte andre grupper i befolkningen er

mer følsomme for støypåvirkning under søvn enn

gjennomsnittet.

Barn er mindre følsomme for støy under søvn enn
voksne. Dette gjelder både tendens til vekking og
påvirkning av dyp søvn og drømmesøvn /78/. Eldre,
personer med fysiske eller psykiske sykdommer og
de med søvnproblemer fra før, er spesielt utsatt for
støyinduserte søvnforstyrrelser. Dette gjelder spesielt
innsovningstid og våketid. Syke mennesker har større
behov for hvile og kan derfor være spesielt følsomme
for støy.

Personer som oppgir å være generelt følsomme for
støy, ser ut til å påvirkes mer av støy når de sover enn
de som er mindre følsomme. I en laboratorie-
undersøkelse /12/ er det vist at å bli utsatt for støy
med maksimalnivåer under søvn gir høyere antall
kroppsbevegelser og større økning i hjertefrekvensen
blant de som er følsomme for støy, enn hos de som
ikke er det. I intervjuundersøkelser er det også påvist
nær sammenheng mellom oppgitt følsomhet for støy,

søvnproblemer og helseplager /31/.
Andre grupper som antas å ha øket følsomhet for
støy under søvn, er personer med uregelmessige
sovetider (skiftarbeidere) og personer med høyt
stress- eller angstnivå /4/.

De fleste laboratorieundersøkelser av støypåvirkning
under søvn er utført på friske, unge voksne. Sårbare
grupper er vanligvis ikke med på slike undersøkelser,
og dette gir en skjevhet i utvalget i forhold til
befolkningen totalt.

6.4 Tilvenning til støy under søvn

Det skjer ikke fullstendig tilvenning til støy under

søvn selv etter flere års eksponering.

Siden virkninger på søvn er lavere i feltstudier enn i
laboratoriestudier /75/, spesielt med hensyn på
vekking, er det antatt at det foregår en tilvenning til
støy under søvn. Undersøkelser som er gjort, tyder
på at det forekommer en viss tilvenning i forhold til
antall oppvåkninger og subjektiv søvnkvalitet. Den
fysiologiske tilvenningen, med hensyn til økt
hjertefrekvens som respons på støy under søvn, er
derimot ikke dokumentert.

To typer forsøk er utført for å undersøke graden av
tilvenning til støy under søvn:

1. Laboratorieforsøk, der forsøkspersonene utsettes 
for støy over flere netter i strekk, har vist at det 
ikke skjer full tilvenning med hensyn til støy-
indusert økning i kroppsbevegelser eller støyutløst
hjertefrekvensøkning.

2. Intervensjonsstudier, der langvarig støyutsatte 
personer tilbys støyreduserende tiltak som for 
eksempel isolering av vinduer. Ved registrering av 
søvnmønsteret før og etter støyreduksjon, har 
man funnet at støyisolerende tiltak forbedrer den 
objektivt registrerte søvnkvaliteten /79/.
Støyreduksjonen gir øket andel REM-søvn og 
dyp søvn.

På bakgrunn av slike studier, samt at støyinduserte
søvnforstyrrelser er observert også hos dem som har
bodd støyutsatt til i flere år, kan man utelukke at det
skjer en fullstendig tilvenning til støy om natten.
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Figur 9. Sammenhengen mellom vegtrafikkstøy, Lnight

(utenfor mest eksponerte husfasade) og subjektivt rapportert

søvnkvalitet (fra venstre mot høyre) ”% lite søvnforstyrret”

(%LSD), ”% søvnforstyrret” (%SD), og ”% meget søvnforstyrret”

(%HSD), forenklet fra /13/.



6.5 Helsevirkninger av redusert
søvnkvalitet

Støyforstyrret søvn kan gi dårligere prestasjoner og

endret sinnsstemning. Støyeksponering om natten

antas å kunne øke risikoen for utvikling av sykdom.

Virkning på prestasjon og sinnsstemning

Det er spesielt hjernens funksjoner som påvirkes av
søvnmangel, men det finnes ingen proporsjonalitet
mellom tapt søvn og endret funksjon. Søvnighet,
redusert evne til å holde seg våken eller tendens til å
være med passiv, er de viktigste symptomene ved
søvnmangel. Prestasjoner ved kortvarige oppgaver er
lite redusert ved søvnmangel, mens prestasjoner i
langvarige, monotone testsituasjoner er nedsatt i
større grad /80/. Videre kan tretthet ha alvorlige
konsekvenser for risiko for ulykker /83/.

I undersøkelsessituasjoner med støy som ligner
vegtrafikkstøy, er det funnet påvirkning av prestasjons-
evne, (f.eks. reaksjonstid) og sinnsstemning.
Endringene i prestasjonsevne og sinnsstemning ser
ut til å bestå, selv etter flere netter med støy-
påvirkning /12/. Dette bygger oppunder slutningen i
kap 6.4 om at det ikke skjer en fullstendig tilvenning til
støy, og dette har negative virkninger som også
består.

Virkning på helse og hjerte-/karsykdommer

Feltstudier har vist samvariasjon mellom ekvivalent
støynivå (Leq) ved bolig, redusert subjektiv
søvnkvalitet og rapporterte helseplager /10,67/.
I andre undersøkelser er korrelasjonene mellom
støynivå og rapporterte virkninger svake. For de som
oppgir at de er følsomme for støy er det imidlertid
påvist høy korrelasjon mellom  støyfølsomhet,
søvnkvalitet og helseplager /31/.

Det er funnet indikasjoner på økning i stress-
hormonene noradrenalin og kortisol hos personer
utsatt for til dels høye nivåer av vegtrafikkstøy. I tillegg
viser forskning at den fysiologiske tilvenningen til støy
mens vi sover er begrenset. Selv om det er for tidlig å
konkludere i forhold til helsevirkninger av dette på
lengre sikt, tyder enkelte studier på at det er spesielt
støyeksponering om natten som øker risikoen for
utvikling av hjerte/karsykdom /43,45/.

Negative helsevirkninger på grunn av redusert søvn-
kvalitet kan forekomme spesielt hos dem som ikke har
mulighet for å hente inn "det tapte" gjennom hvile
ellers på døgnet.
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Adrenalin Hormon av gruppen katekolaminer som 
utskilles fra binyrebargen i situasjoner 
preget av «redsel, flukt eller kamp» som 
en respons på aktivering av det 
sympatiske nervesystemet.

Autoimmun sykdom Sykdom hvor immunforsvaret selv 
angriper kroppen.

Angina pectoris Hjertekrampe, oppleves som bryst-
smerter. Skyldes redusert blodtilførsel 
og for lite oksygen til hjertet.

dB (desibel) Måleenhet for lydstyrke eller lydtrykk.
Definert som: 20 log(P/P0), hvor P er 
lydtrykket og P0 er et referanselydtrykk 
på 20 μPa.

Epidemiologiske Studier av risikofaktorer som påvirker 
studier helse.

Hormonsystemet Består av alle de organer/kjertler som 
skiller ut hormoner. Hormonene skilles ut 
i blodbanen og regulerer fysiologiske 
mekanismer i kroppen.

Hyperakusis Diagnostisert overfølsomhet for støy

Frekvens, Antallet lufttrykksvingninger i sekundet 
tonehøyde som angis i enheten Hertz (Hz). Hørbart 

område ligger mellom 20 og 20 000 Hz.

Homeostase Organismens tendens til å opprettholde 
et konstant indre miljø uansett ytre 
påvirkning. Kroppen søker kontinuerlig å 
gjenskape likevekt når noe er i ubalanse.
Vi har reguleringsmekanismer for 
temperatur, væskebalanse, elektrolytter 
og næringsinntak.

Insidens Antall tilfeller (hyppigheten) av et bestemt
helseproblem i en gitt befolkning i en 
bestemt periode.

Iskemisk Hjertesykdom som skyldes forbigående 
hjertesykdom svakhet i blodtilførselen på grunn av 

sirkulasjonsforstyrrelser. (Angina pectoris,
hjerteinfarkt, unormal hjerterytme).

Kasus- Studie av individer (kasus) med et utfall,
kontrollstudie som oftest en sykdom, og individer i en 

passende kontrollgruppe som ikke har 
dette utfallet. De to gruppene sammen-
liknes med hensyn til frekvens eller grad 
av eksposisjon av bestemte risikoforhold.

Kohortstudie Studie hvor en gruppe mennesker 
(kohort) følges opp over tid for å se hva 
som skjer med deres helse, og for å se 
om det var forhold som kunne forklare 
hvorfor noen blir syke og andre ikke.

Kognitiv funksjon Angår vår evne å oppfatte (lære), tenke,
huske og bruke informasjon.

Kortisol Hormon av klassen kortikosteroider som 
frigjøres fra binyrebarken som har en 
viktig funksjon ved å dempe stress-
reaksjonen og igjen etablere en 
fysiologisk likevekt.

Lyd / lydtrykk Lyd er små variasjoner i lufttrykket.
Lydtrykk er lufttrykksendringene som gir 
lyd. Disse forplanter seg som trykkbølger 
i luft med en hastighet på 340 m/s.

Lydnivå (støynivå) Beskriver styrken av lyd når lydtrykk-
nivået er målt med en viss (standardisert)
veiekurve og en viss (standardisert) 
tidskonstant. Lydnivået angis på en 
logaritmisk skala, desibelskalaen, der 0 
desibel representerer høreterskelen og 
120 desibel representerer smerte-
terskelen.

Lmax Maksimalt lydnivå. Dette er det høyeste 
lydnivået innenfor en definert periode, og 
inntreffer for vegtrafikk i det et kjøretøy 
passerer. For vegtrafikkstøy bestemmes 
maksimalnivået i praksis av tunge 
lastebiler.

Leq Ekvivalent (gjennomsnittlig) lydnivå i en 
gitt periode, f.eks. 1/2 time, 8 timer, 24 
timer. Leq,24h er gjennomsnittlig lydnivå 
over 24 timer (ett døgn).

Lden Ekvivalent lydnivå over døgnet (day,
evening, night) med tillegg + 5dB for 
kveldsperioden og +10 dB i nattperioden.
Tidspunktene for de ulike periodene er 
dag: 07-19, kveld: 19-23 og natt: 23-07.

Lnatt Ekvivalent lydnivå i nattperioden 23-07,
uten tillegg.

Metaanalyse Systematisk analyse av resultater fra 
flere empiriske studier med en syste-
matisk metode for innhenting og 
bearbeiding av informasjon for sikre at 
data er så komplette som mulig 
og for å unngå feilkonklusjoner.

Multivariat Statistikk hvor en ser på samspillsffekter 
statistikk av flere samtidige avhengige variable.
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Noradrenalin Hormon av gruppen katekolaminer som 
utskilles fra binyremargen i situasjoner 
preget av «redsel, flukt eller kamp» som 
en respons på aktivering av det sym-
patiske nervesystemet.

Opiater Legemidler som inneholder eller er 
framstilt av opium.

Prevalens Antall tilfeller (forekomst) av et bestemt 
helseproblem i en gitt befolkning på et gitt
tidspunkt.

Psykosomatiske Begrepene psyke og soma stammer fra 
sykdommer, overbevisningen om at mennesket består
lidelser og plager av to deler, en kropp og en sjel. Det 

skilles mellom psykosomatiske syk-
dommer, psykosomatiske lidelser og 
subjektive helseplager. Psykosomatiske 
sykdommer er sykdommer som kan 
påvises. For eksempel magesår, høyt 
blodtrykk og hjerteinfarkt.

Psykosomatiske lidelser er tilstander der 
legene ikke finner noen kroppslig 
forklaring på plagene, eller der plagene 
er langt verre enn de medisinske funnene
skulle tilsi. Det gjelder bl.a. mange former
for magesmerter, ryggplager og 
nakkeslengplager.

Subjektive helseplager er de plagene vi 
alle har, litt vondt her og der, litt tretthet,
litt svimmelhet. Hos noen blir dette så 
plagsomt at de søker lege for det uten at 
man finner en bestemt sykdom eller noen
klar årsak til tilstanden.

Reliabilitet Målemetodens metodefeil eller 
spredning.

Respiratorisk Systemet som gjelder åndedrettet.
system

REM-søvn Søvnstadium med hurtige øyebevegelser
-  rapid eye movements. Sannsynligvis 
viktig for utvikling og bevaring av 
sensorimotorisk funksjon. De fleste 
drømmer forekommer under REM-søvn.

Retikulær- Område som ligger dypt inn mot midten 
substansen av hjernen, og har å gjøre med styringen 

av en rekke ubevisste funksjoner, slik 
som puls, blodtrykk, hormonproduksjon 
og åndedrett. Retikulærsubstansen spiller
også en rolle for styringen av sentral-
nervesystemets aktivitetsgrad.

Sensitivisering Når gjentatt stimulering fører til at det 
skal mindre til før nervecellene reagerer.
For eksempel at smerte fører til økt 
smerte.

Stress Begrepet �stress� benyttes for fire ulike 
betydninger av �stress�, stress stimuli,
stress opplevelse, den ikke spesifikke 
generelle stress responsen, og 
opplevelsen av stress responsen. Disse 
fire ulike betydningene av begrepet stress
kan måles uavhengig av hverandre, og 
blir behandlet separat i artikkelen 
�The cognitive activation theory of stress�
/ 119/.

Støy Uønsket lyd.

Støyplage Vanlig brukt mål på en generell 
psykologisk virkning av støy.

Sympatisk Det sympatiske nervesystemet er den del
nervesystem av det autonome nervesystem som  

aktiveres i situasjoner preget av «redsel,
flukt eller kamp». Som respons på 
sympatisk aktivering starter sekresjonen 
av adrenalin, og i mindre omfang 
noradrenalin, fra binyremargen og ut i 
blodbanen. Aktiveres ved eksponering for
stresstimuli, men også ved hardere fysisk
trening.

Tverrsnittsstudie En studie hvor alle data samles inn på et 
tidspunkt. Denne studietypen kan 
generere hypoteser om sammenhenger 
mellom faktorer, men kan ikke med 
sikkerhet avklare årsak - virkningsforhold,
dvs. hva som kom først, «høna eller 
egget».

Validitet Uttrykker i hvilken grad og med hvilken 
pålitelighet et sett resultater viser det de 
er ment å vise (intern validitet),
herunder i hvilken grad konklusjonene 
som kan trekkes fra dem er generaliser-
bare (ekstern validitet).
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Eksisterende anlegg (veg, flyplasser, industri 

med mer):

Forurensningsforskriftens kap. 5 Grenseverdier for
støy /17/, angir krav til døgnekvivalent lydnivå
innendørs fra eksisterende veger og
samferdselsanlegg generelt. Forskriften pålegger
anleggseier å kartlegge utsatte områder der det er
støyfølsom bebyggelse, dvs boliger, skoler, sykehus
etc, og videre plikt til å gjennomføre støyreduserende
tiltak når lydnivået LAeq,24h overskrider 42 dB inne i
bygning. Grenseverdien forutsetter lukkede vinduer og
ventiler, og gjelder rom godkjent av bygnings-
myndigheten for varig opphold.

Krav om kartlegging i hht. EUs rammedirektiv for støy
(direktiv 2002/49/EF) er implementert i Forurensnings-
lovens kap.5. EUs rammedirektiv stiller krav til
kartlegging av støy over Lden=55 dB og Lnatt=50 dB 
i byområder og langs tett trafikkerte veger, jernbaner
og flyplasser. Oslo skal kartlegges innen 2007, mens
byene Bergen, Trondheim, Stavanger/Sandnes,
Fredrikstad/Sarpsborg og Oslos nabokommuner skal
kartlegges innen 2012.

Arealplanlegging og nye anlegg:

Retningslinje for behandling av støy i arealplanlegging 
T-1442 /5/, gir anbefalte grenseverdier ved
planlegging og saksbehandling etter Plan- og
bygningsloven. Her er det gitt anbefalte utendørs
grenseverdier som gjelder ved etablering av ny veg
evt. utvidelse av eksisterende veg, og ved bygging av
ny bolig eller annen støyfølsom bebyggelse som er
berørt av støy fra veg.

Følgende anbefalte grenseverdier er gitt for støy 
fra veg:

Støynivå på uteplass 
og utenfor rom 
med støyfølsom bruk: Lden = 55 dB frittfelt

Maksimalt støynivå 
utenfor soverom,
natt kl. 23-07: L5AF = 70 dB frittfelt

Kravet til maksimalt støynivå i nattperioden gjelder 
der det er mer enn 10 hendelser pr. natt over
grenseverdien.

For innendørsgrenser angir retningslinje T-1442 at
kravene i Teknisk forskrift til Plan- og bygningsloven
skal følge, dvs kravene som er gitt i Norsk standard
NS 8175 (se nedenfor).

Retningslinje T-1442 har også anbefalte grenseverdier
for støy fra bygge- og anleggsarbeid.

Innendørsgrenser i Teknisk forskrift og NS 8174

For innendørs forhold henviser Teknisk forskrift til NS
8175 som gir grenseverdier for lydnivå for en rekke
tilfeller innendørs, og like utenfor vindu. NS 8175 gir
grenser for støy fra samferdsel, for støy fra andre
boliger, fra ventilasjonsanlegg og andre tekniske
anlegg med mer.

For oppholds- og soverom i nye boliger gjelder
følgende grenser:
Innendørs gjennomsnitts-
verdi for døgnet LAeq24h≤ 30 dB

Innendørs maksimalnivå 
på natten LAmaks≤ 45 dB

Helselovgivningen 

Lov om helsetjenesten i kommunene (kommunehelse-
tjenesteloven) har ikke egne forskrifter med
støygrenser for vegtrafikkstøy, men omfatter forhold
som er av betydning for menneskers helsetilstand, -
herunder omfattes også støy fra veg og
samferdselsanlegg generelt.
Kommunehelsetjenesteloven gir myndighetene
hjemmel for å kunne sette grenseverdier for støy
dersom virksomheten direkte eller indirekte kan ha
negativ innvirkning på helsen. En slik vurdering må i
så fall være basert på en faglig begrunnet vurdering
av hvorvidt aktiviteten antas å representere helse-
skade og må være basert på allment aksepterte
nasjonale eller internasjonale normer og kunnskap.
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Forskrift om miljørettet helsevern i skoler og
barnehager er hjemlet i kommunehelsetjenesteloven,
og gir mer konkrete anbefalinger om hva som er
akseptable nivåer for bl.a. støy.

Bygge- og anleggsarbeid

Oslo kommune har egen forskrift om bygge- og
anleggsstøy. Denne forskriften går foran de anbefalte
grensene for bygge- og anleggsstøy som er gitt i
støyretningslinje T-1442. Oslo kommunes støyforskrift
er hjemlet i Kommunehelsetjenesteloven.

Verdens helseorganisasjon

WHO har fastsatt følgende retningslinjer for
samfunnsstøy (15):

Utendørs oppeholdsareal
alvorlig plage dag- og kveldstid: LAeq,16h = 55 dB
moderat plage dag- og kveldstid: LAeq,16h = 50 dB

Bolig, innendørs
taleforstyrrelse,
moderat plage dag- og kveldstid: LAeq,16h =  35 dB

I soverom
søvnforstyrrelse LAeq,8h =  30 dB

Utenfor soverom
søvnforstyrrelse, åpent vindu: LAeq,8h =  45 dB

Nasjonalt støymål

Stortingsmelding nr 8 (1999-2000) setter et nasjonalt
støymål. Målet er å redusere støyplagen, angitt ved
støyplageindeksen SPI, med 25 % i 2010 i forhold til
1999-nivå. Dette målet er under revisjon, og det har
vist seg at det er svært vanskelig å nå målet innen
fristen 2010.

Regjeringen har i stortingsmelding 26 (2006-2007)
Regjeringens miljøpolitikk og rikets miljøtilstand

foreslått nye nasjonale mål for å redusere støy-
plagene i landet. De nye målene er å redusere
støyplagen (SPI) med 10 prosent innen 2020 i forhold
til 1999, samt at antall personer utsatt for over 38 dB
innendørs støynivå skal reduseres med 30 prosent
innen 2020 i forhold til 2005.
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Det er betydelige metodiske problemer knyttet til

arbeidet med å klargjøre hvordan ulik støy påvirker

søvn og helse.

Mennesket er en kompleks organisme, og det er
derfor ikke overraskende at det er vanskelig å finne
enkle årsakssammenhenger, spesielt når virkningene
av støy er indirekte.

Ved intervjuundersøkelser er det vanskelig å gardere
seg mot seleksjon med hensyn på andre forhold som
antas å være av betydning, f.eks. psykisk helse og
sosioøkonomiske forhold. For eksempel er botiden i
støyutsatte områder ofte kortere enn i rolige områder,
og de som er mest følsomme for støyens virkninger,
vil gjerne være de som flytter først. Begge disse
forhold vil bidra til at støyens virkninger blir
undervurdert, spesielt i tverrsnittsstudier. Mangel på
kontroll over andre faktorer eller konfundere som
disponerer for dårlig helse, vil kunne bidra til en
overestimering av virkningene. Folk som bor i
støyutsatte områder har ofte generelt dårligere
levekår, lavere sosioøkonomisk status, dårligere
bomiljø med luftforurensning etc, hvilket alle er
faktorer som disponerer for dårlig helse. Naboer eller
personer som bor innen et område, er ofte mer
ensartet enn andre. Hvis naboene ikke bare har det til
felles at de er utsatte for støy, men også deler andre
risikofaktorer for dårlig helse, så kan resultatet lett
feiltolkes. Hvis man dessuten regner personer innen
et avgrenset område som statistisk uavhengige, vil
den statistiske usikkerheten underestimeres.
Tverrsnittsstudier, som er den vanligste
studiedesignen, sier dessuten lite om årsak/virknings-
forholdet i en sammenheng. Publikasjonsskjevhet er
også et viktig problem i sammenstillinger, da studier,
særlig med negative funn, ofte ikke blir publisert.

De undersøkte helsevirkningene er til dels dårlig
definert i mange studier, og representerer et stort
antall tilstander fra normale variasjoner, via subjektive
symptomer til tilstander som ikke gir symptomer men
som påvises ved medisinsk undersøkelse (f.eks. høyt
blodtrykk). De aktuelle symptomene er til dels meget
hyppig forekommende og har meget sammensatte
årsaksforhold. Det er også stor usikkerhet knyttet til
måling av helsevirkninger, slik som måling av
blodtrykk som ikke alltid er standardisert og ofte
basert på kun én måling.

Ved feltstudier/epidemiologiske undersøkelser har en
oftest brukt Leq utenfor den mest støyutsatte siden av
boligen som uttrykk for støybelastningen. Dette gir
ikke alltid en dekkende beskrivelse av viktige
variasjoner i støymønsteret. I undersøkelser der man
sammenlikner "stille" og "støyutsatte" områder, vil det
ofte være store variasjoner i støynivået innen
områdene. Det er sjelden tatt hensyn til at
støysituasjonen om natten vil kunne være viktigere
enn om dagen, eller hvordan soverom og stue er
plassert i forhold til støykilden (vegen).

Også laboratorieforsøk er beheftet med betydelige
metodiske problemer: De fleste forsøk er gjort på
friske unge mennesker (ofte studenter). Disse
representerer ikke noe tverrsnitt av befolkningen.
Hvis undersøkelsespopulasjonen er friskere enn
totalpopulasjonen, kan det antas at de helse-
virkningene som påvises, representerer minimums-
verdier. I mange undersøkelser er deltakernes
psykiske helse og stressbelastning ikke undersøkt i
detalj. Det er usikkert i hvilken grad reaksjonene på
støy i laboratorium atskiller seg fra reaksjonene en
finner ved undersøkelse i personens hjem. Kortvarig
eksponering for relativt høye støynivåer gir en rekke
forbigående fysiologiske reaksjoner. Det å oversette
disse reaksjonene til mer permanente endringer, slik
som forhøyet blodtrykk og forandret endokrin
funksjon, er ikke rett frem når de samme fysiologiske
reaksjonene ofte kan være fordelaktige, spesielt
forbundet med fysisk anstrengelse.

Det lave presisjonsnivået innebærer at manglende
sammenhenger ikke uten videre kan tas til inntekt for
at støy er ufarlig. Det er viktig å være klar over at selv
en liten risiko for sykdom vil kunne være av betydning
for folkehelsen på bakgrunn av støyeksponeringens
omfang. Er sammenhengen svak, er det imidlertid
viktig med en tilfredsstillende kontroll på samvirkende
faktorer. Det er all grunn til å vise forsiktighet med å
tolke en sammenheng som en årsakssammenheng.

Noen forskningsmetodiske problemer
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