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BAKGRUNN

Radioaktiv radongass genereres fra uran og thorium i bergarter og siver inn i bygninger. Gassen og dens
henfallsprodukter avgir kreftfremkallende stråling, og dette regnes som den nest viktigste risikofaktoren for lungekreft
etter aktiv tobakksrøyking. Gjennomsnittlig radonkonsentrasjon i norske boliger er høyere enn konsentrasjonen i de
fleste vestlige land. Fra et helse- og kostnadsperspektiv er det viktig å kunne kvantifisere lungekreftrisiko fra
radoneksponering.

MATERIALE  OG  METODE

Vi beregnet radonrelatert lungekreftrisiko i Norge basert på risikotall fra den største samlede analysen av europeiske
pasient-kontroll-studier kombinert med det hittil største datasettet av radonkonsentrasjonsmålinger fra norske boliger.
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RESULTATER

Ut fra beregningene kan vi anslå at radon er medvirkende årsak til 12 % av de årlige lungekrefttilfellene, forutsatt en
gjennomsnittlig radonkonsentrasjon i norske boliger på 88 Bq/m3. For 2015 utgjorde dette 373 lungekrefttilfeller, med et
tilnærmet 95 % konfidensintervall på 145–682.

FORTOLKNING

Radon medvirker sannsynligvis til et betydelig antall tilfeller av lungekreft. Da de fleste tilfellene av radonassosiert
lungekreft rammer røykere eller tidligere røykere, kan en reduksjon av radonkonsentrasjonen i boligen være et viktig
risikoreduserende tiltak, især for personer som ikke klarer å slutte å røyke. Usikkerheten i beregnet antall
radonassosierte tilfeller kan reduseres gjennom en ny nasjonal radonkartlegging med bedre design.

Lungekreft er den kreftformen som tar flest liv (1). I Norge er forekomsten, målt som
aldersstandardisert rate, svakt synkende for menn og stigende for kvinner (1). I 2015 ble
det diagnostisert 1 564 lungekrefttilfeller hos menn og 1 471 hos kvinner. Den viktigste
faktoren som påvirker risikoen for lungekreft, er tidligere og nåværende røykevaner. Det
er internasjonal enighet om at eksponering for radon i boligen også gir økt risiko for
lungekreft for både røykere og ikke-røykere (2–8).

Radon er en radioaktiv edelgass som henfaller til kortlevde radionuklider. Gassen genereres fra uran og thorium i
bergarter. Sprekker og utettheter i berggrunn og fundamenter gjør at radongass siver inn i bygninger (2). Oppvarming i
vinterhalvåret skaper undertrykk i kjeller/underetasje innendørs (en skorsteinseffekt). Det øker radoninnstrømmingen,
samtidig som redusert ventilasjon og godt isolerte hus bidrar til oppkonsentrering av radon i inneluften. Når radongass
inhaleres, blir overflatene i luftveier og lunger bestrålt av alfapartikler (2).

Fra et helse- og kostnadsperspektiv er det viktig å vite i hvilken grad lungekreft kan tilskrives radoneksponering. Med
endringer i røykevaner, som varierer som funksjon av tid, geografi og kjønn, er det komplisert å måle den direkte
effekten av radontiltak som utføres. Vi er avhengig av modellberegninger for å gjøre kostnad-nytte-vurderinger av ulike
tiltak. Formålet med denne studien er å beregne forekomsten av radonassosiert lungekreft i Norge.

Materiale og metode
Våre beregninger er basert på resultatene fra en dose-respons-modell publisert av Darby og medarbeidere (5). De brukte
data fra 13 europeiske pasient-kontroll-studier, hver med minst 150 individer med lungekreft og 150 kontrollpersoner,
detaljert røykehistorikk for hvert individ og målt radonkonsentrasjon i bolig(er) de siste 15 år eller mer. Demografisk
informasjon og individdata vedrørende andre eksponeringer som kunne påvirke risikoen for lungekreft ble også
inkludert i datasettet.

Gruvestudier har vist at den mest relevante perioden for radoneksponering er tidsrommet fra 34 år til fem år før
diagnosetidspunktet (ev. død av lungekreft) (9). En tidsvektet middelverdi for radonkonsentrasjon i boligene ble derfor
beregnet for de siste 5–34 årene for hvert individ – 7 148 med lungekreft og 14 208 kontrollpersoner. Gjennomsnittlig
radonkonsentrasjon var 104 Bq/m3 for lungekreftpasientene og 97 Bq/m3 for kontrollpersonene.

Darby og medarbeidere benyttet en lineær modell for å estimere radonassosiert relativ risiko uttrykt som RR = 1 + βx,
hvor ”x” betyr langtidsmidlet radonkonsentrasjon i en gitt bolig. De benyttet to ulike mål for denne
radonkonsentrasjonen (x): en direkte observert verdi og en verdi som var korrigert for tilfeldig variasjon basert på data fra
de 13 inkluderte studiene. De korrigerte verdiene var i gjennomsnitt lavere (gjennomsnitt på hhv. 90 Bq/m3 og 86 Bq/m3

for pasientene og kontrollpersonene).

Deres analyser ble utført med kontroll for potensielt konfunderende faktorer, som studietilhørighet, alder, kjønn,
bostedsregion og røykehistorikk. De fant stigningstallet β = 0,16 (95 % konfidensintervall (KI) 0,05–0,31) per økning på
100 Bq/m3 i den korrigerte langtidsmidlede radonkonsentrasjonen. β viste ingen sammenheng med studie, alder, kjønn
eller røykestatus. Analysen ble gjentatt – begrenset til individer som hadde levd i boliger med gjennomsnittlig korrigert
radonkonsentrasjon ˂ 200 Bq/m3– og β forble signifikant større enn null (p = 0,04).
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De fant ingen nedre terskelverdi hvor lungekreftrisikoen ikke var påvirket av radonkonsentrasjonen målt i boligen. Den
relative risikoen ved å leve med en gitt radonkonsentrasjon var uavhengig av røykehistorikk, men som forventet var
røyking knyttet til sterkt økt lungekreftrisiko. For mannlige røykere av 15–24 sigaretter per dag var lungekreftrisikoen
25,8 (95 % KI 21,3–31,2) ganger høyere enn for mannlige aldrirøykere. Tilsvarende tall for kvinner var 11,4 (95 % KI 9,0–14,5).

Darby og medarbeidere tok utgangspunkt i at en absolutt kumulativ risiko for lungekreft (dvs. andelen som rammes)
frem til fylte 75 år hos aldrirøykere uten radoneksponering var 0,41 %, og at en tilsvarende absolutt risiko hos storrøykere
(livslang røyker av 15–24 sigaretter daglig) var 10,1 %. Beregningene viste at disse kumulative risikoene ved å leve i en
bolig med radonkonsentrasjonen 100 Bq/m3 økte til henholdsvis 0,47 % (95 % KI 0,43–0,54) for aldrirøykere og til 11,63 %
(95 % KI 10,6–13,0) for storrøykere, ved 800 Bq/m3 til henholdsvis 0,93 % (95 % KI 0,57–1,42) og 21,6 % (95 % KI 13,9–31,0).

Til beregningene i vårt arbeid har vi valgt å benytte det hittil største datasettet av radonmålinger fra norske boliger (10).
Målingene er korrigert for å estimere de sanne langtidsmidlede radonkonsentrasjonene i boligene (11). Kartleggingen
viste en tilnærmet lognormal fordeling av de korrigerte radonverdiene, med en nasjonal gjennomsnittsverdi på 88
Bq/m3 (95% KI 66–117) (12). Frekvensfordelingen av kartleggingsdataene er vist i figur 1 (3, 10) og eksempler på variasjon i
radonkonsentrasjonsmålinger fra utvalgte områder i tabell 1 (10).

Figur 1 a) Frekvensfordeling av ulike radonkonsentrasjoner i norske boliger (venstre akse, mørkegrønn kurve) og beregnet relativ
risiko (RR) for lungekreft (høyre akse, lysegrønn kurve) som funksjon av radonkonsentrasjon i norske boliger (x-aksen) i den
landsomfattende kartleggingen i 2000-01 (3, 10) – hele datasettet (når vi antar lineær risikoøkning også over 800 Bq/m3). b)
Frekvensfordeling av ulike radonkonsentrasjoner i norske boliger (venstre akse, mørkegrønn kurve) og beregnet relativ risiko (RR) for
lungekreft (høyre akse, lysegrønn kurve) som funksjon av radonkonsentrasjon i norske boliger (x-aksen) i den landsomfattende
kartleggingen i 2000-01 (3, 10) – kun boliger med radonkonsentrasjon 0–500 Bq/m3
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Tabell 1

Radonmålinger og fordeling i utvalgte kommuner/boligområder (10)

 Andel boliger
> 200 Bq/m3

(%)

Gjennomsnittlig
radonkonsentrasjon
(Bq/m3)

De 5 høyeste registreringene i hvert område, rangert
(Bq/m3)

nr. 1 nr. 2 nr. 3 nr. 4 nr. 5
Oslo 13 102 1 000 750 690 640 610
Røyken
kommune

17 154 1 500 1 500 1 500 1 400 1 100

Stange
kommune

45 350 5 300 4 900 4 800 4 500 3 400

Kinsarvik
(bygd)

100 2 830 16 600 13 000 8 350 8 200 7 900

I de fleste tilfeller er det mulig å redusere radonkonsentrasjonen gjennom relativt enkle tiltak, for eksempel tetting av
lekkasjepunkter mot byggegrunnen eller bedret ventilasjon (2). Målinger før og etter ordinære radonreduserende tiltak
i eksisterende boliger viser gjennomsnittlig en halvering av radonkonsentrasjonen. Mer omfattende radontiltak kan gi
langt større radonreduksjoner (2, 13). Statens strålevern anbefaler at det utføres radonreduserende tiltak i boliger med
en radonkonsentrasjon over 100 Bq/m3 i årsgjennomsnitt, i tråd med § 6 femte ledd i strålevernforskriften.

I vårt arbeid benyttet vi Darby og medarbeideres resultater til å beregne radonassosiert lungekreftrisiko uttrykt som
funksjon av gjennomsnittlig langtidsmidlet radonkonsentrasjon i norske boliger, heretter kalt . Vi tok utgangspunkt
i deres generelle uttrykk for relativ risiko som funksjon av radonkonsentrasjon RR(x) = 1 + βx, der “x” igjen står for
radonkonsentrasjonen. Vi valgte å benytte Darby og medarbeideres verdi β = 0,16 per 100 Bq/m3, fordi våre radondata
også består av korrigerte, langtidsmidlede radonkonsentrasjoner i norske boliger.

Nradon brukes i det følgende som symbol for den lungekreftinsidensen (antall nye lungekrefttilfeller per år i Norge) som
har radon som medvirkende årsak, gitt at populasjonen lever ved en gjennomsnittlig radonkonsentrasjon  i boligen.
Ntotal defineres som total lungekreftinsidens i samme periode. Den radoninduserte relative risikoen i befolkningen kan
da uttrykkes som

Nradon / Ntotal tilsvarer det epidemiologiske begrepet tilskrivbar risiko (eller tilskrivbar andel) i befolkningen (14), den
prosentandelen av krefttilfellene som ville vært unngått i fravær av den aktuelle eksponeringen under ellers like
forhold. Tilskrivbar andel kan beregnes (14) basert på relativ risiko ved hjelp av formelen (RR – 1) / RR, som her er lik β
 / (1+ β ) = Nradon / Ntotal.

Usikkerheten i Nradon vil avhenge av usikkerheten i ratioen Nradon / Ntotal, som får bidrag fra usikkerhet i både β og . 95% KI
for β = 0,16 per 100 Bq/m3 er oppgitt av Darby og medarbeidere som 0,05–0,31 per 100 Bq/m3. 95 % KI for   = 88 Bq/m3

estimeres til 66–117 Bq/m3 (12). Som et mål på den samlede usikkerheten (i β ) identifiserte vi et tilnærmet 95 %
konfidensintervall ved å foreta en simulering, der vi en million ganger beregnet tilskrivbar andel på grunnlag av
tilfeldige trukne verdier for radonkonsentrasjon (trukket innenfor en lognormal fordeling med forventningsverdi
ln(88)) og tilsvarende tilfeldig trukne verdier av β (trukket innenfor en antatt normalfordelt kvadratrottransformasjon
av β med forventningsverdi  ).

Vi beregnet også effekten av ordinære radonreduserende tiltak på den nasjonale gjennomsnittlige
radonkonsentrasjonen og den tilsvarende andelen av lungekrefttilfellene som da kan tilskrives radoneksponering.
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Resultater
RR( ) = 1 + β  der β = 0,16 per 100 Bq/m3 og  = 88 Bq/m3 gir en relativ risiko RR = 1,14. Dette betyr at den gitte
radoneksponeringen for befolkningen sett under ett vil innebære en økning i risiko for lungekreft på 14 % sammenlignet
med en hypotetisk situasjon med null radoneksponering og ellers lik eksponering for andre lungekarsinogener. Siden
Nradon / Ntotal = β  / (1 + β ) = (RR – 1) / RR = (1,14 -1) / 1,14, blir den tilskrivbare andelen 12,3 %, altså Nradon = 0,123 · Ntotal.

I 2015 ble det diagnostisert Ntotal = 3 035 nye lungekrefttilfeller i Norge (1). Estimert antall lungekrefttilfeller årlig med
radon som medvirkende årsak blir dermed Nradon = 373. Et tilnærmet 95 % konfidensintervall for dette antallet er 145–682.

Vi beregnet videre effekten på den gjennomsnittlige radonkonsentrasjonen i norske boliger dersom gjeldende
anbefalinger fra Statens strålevern om radonreduserende tiltak ble fulgt i alle boliger med en radonkonsentrasjon over
tiltaksgrensen på 100 Bq/m3 i årsgjennomsnitt. En 50 % reduksjon i radonkonsentrasjon etter tiltak ville føre til at det
gjennomsnittlige nivået i norske boliger ble redusert fra 88 Bq/m3 (95 % KI 66–117) til 59 Bq/m3 (95 % KI 44–79) (tab 2) (2).
Med tilnærmet konfidensintervall beregnet på samme måte som for hovedresultatet over gir en slik radonreduksjon en
forventet reduksjon i lungekreftinsidens fra Nradon = 373 (tilnærmet 95 % KI 145–682) til 262 (tilnærmet 95 % KI 99–495)
tilfeller per år, altså om lag 110 færre lungekrefttilfeller per år.

Tabell 2

Fordeling av midlere radonkonsentrasjoner i norske boliger og forventet effekt (halvering) av radonkonsentrasjonen
etter ordinære radonreduserende tiltak (2)

Radonkonsentrasjon
(Bq/m3)

Andel av
boligene
(%)

Midlere
radonkonsentrasjon i
boligene
(Bq/m3)

Midlere
radonkonsentrasjonen i
boligene etter tiltak
(Bq/m3)

Ny midlere
radonkonsentrasjon i
boligene etter tiltak
(Bq/m3)

0-100 73 40 40 (ingen tiltak)
59100-200 18 144 77

> 200 9 356 178

I kartleggingen fra 2001 hadde 0,18 % av boligene en radonkonsentrasjon ˃ 1 000 Bq/m3 (10). Gitt en lineær sammenheng
også ved nivåer ˃ 800 Bq/m3, en antagelse som støttes av de høye risikoene som er funnet i gruver, vil det for røykere ved
et slikt radonnivå foreligge en vesentlig absolutt risiko (kumulativ risiko) for lungekreft, da den relative risikoen anslås
å være mer enn dobbelt så høy som i en bolig uten radon.

Diskusjon
Ut fra risikotall for lungekreft etter radoneksponering i boliger fra den største publiserte europeiske samleanalysen og
den største foreliggende undersøkelsen av radonkonsentrasjon i norske boliger beregnet vi at radon årlig er
medvirkende årsak til 373 nye lungekrefttilfeller i Norge (tilnærmet 95 % KI 145–682). Selv om punktestimatet er beheftet
med høy grad av usikkerhet, må det betraktes som det beste anslaget ut fra tilgjengelig kunnskap.

Rundt en tredel av de radonassosierte tilfellene forventes å kunne forebygges ved landsdekkende ordinære
radonforebyggende tiltak i de boliger som har radonkonsentrasjon over Strålevernets tiltaksgrense på 100 Bq/m3 (2).
Lignende resultater ble nylig presentert i Sverige (15). Krav til forsvarlig radonkonsentrasjon i inneluft, med en
tiltaksgrense på 100 Bq/m3 i skoler, barnehager og utleieboliger, er regulert i en forskrift (strålevernforskriften).
Gjennom forebyggende radontiltak ved oppføring av nye boliger vil ytterligere reduksjon i radonkonsentrasjon kunne
oppnås. Slike tiltak er i dag påbudt gjennom § 13-5 i bygningsteknisk forskrift (16).

Den gjennomsnittlige radonkonsentrasjon på 88 Bq/m3 i Norge er høyere enn gjennomsnittet for vestlige land.
Gjennomsnittet for 29 OECD-land er 67 Bq/m3, og på verdensbasis er det oppgitt til 39 Bq/m3 (2). Forskjellene skyldes dels
geologiske og klimatiske forhold, dels boform og byggeskikk i Norge. Radonkonsentrasjonene i boligmassen økte med
ca. 70% i perioden 1980–2000 (8). Fremtidige kartlegginger vil kunne avdekke hvorvidt nye krav til energisparing og
byggeteknikk (16) har endret radonkonsentrasjonene i norske boliger.

Det har vært utført flere kartlegginger av radonkonsentrasjon i boliger her i landet, med ulike svakheter og varierende
måleprosedyrer. De radonkartleggingsdata som vi benyttet i dette arbeidet (10), er det største tilgjengelige norske
datamaterialet per i dag. Usikkerheten i kartleggingen er hovedsakelig knyttet til utvalget av boliger. 114 av 430
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kommuner deltok, men utvalget av kommuner og boliger var basert på frivillig deltagelse og var ikke tilfeldig trukket.
Dette ga blant annet en overrepresentasjon av eneboliger og tomannsboliger i forhold til leiligheter i høyere etasjer, noe
som kan ha gitt en overestimert verdi av den midlere radonkonsentrasjon for hele befolkningen.

I kartleggingen fra 2001 benyttet man målinger som ble tatt over to måneder i vinterhalvåret, korrigert med en faktor på
0,75 (11). Slik korrigering foretas for å kompensere for observerte variasjoner i radonmålinger over tid, som kan
forårsakes av blant annet ventilasjonsbetingelser, meteorologiske forhold og fyringsvaner (2). Slike usikkerheter kan
man fjerne i fremtidige kartlegginger ved å bruke moderne teknologi med kontinuerlig elektronisk registrering av
radonkonsentrasjon over flere år i et tilfeldig utvalg av boliger. Gitt at våre beregninger er utført på relativt sett eldre
datasett, vil nye målinger selvsagt også kunne bidra til mer oppdaterte beregninger av radonassosiert lungekreft.

Lungekreft skyldes hovedsakelig røyking. Den tilskrivbare andelen på grunn av tobakk er på 80–90 % med de
røykevanene vi har hatt i Norge frem til i dag (17). Darby og medarbeidere viste at radon- og røykeksponering uavhengig
av hverandre øker risikoen for lungekreft, slik at de sammen kan gi en betydelig økt absolutt risiko. De 12 % av
lungekrefttilfellene som tilskrives radon, vil derfor i stor grad ramme røykere og tidligere røykere. Radon kan her forstås
som den ekstra påvirkningen som utløser sykdom.

Dersom antall på lungekrefttilfeller i Norge reduseres på grunn av endrede røykevaner, vil også tallet på radoninduserte
lungekrefttilfeller reduseres, selv om radonkonsentrasjoner i norske boliger forblir uendret. Tilsvarende ville en
eliminering av radon i alle norske boliger på lang sikt gi en betydelig reduksjon i lungekreftforekomsten (12 %), selv ved
uendrede røykevaner.

Radonkonsentrasjonene i norske boliger er lognormalt fordelt. Figur 1 viser at de fleste bor i hus med lave og moderate
radonkonsentrasjoner, samtidig som risikoen for lungekreft stiger lineært som funksjon av radonkonsentrasjonen.
Dette innebærer at de fleste radonassosierte lungekrefttilfeller forekommer ved lave radonkonsentrasjoner, samtidig
som den individuelle risikoen kan være betydelig for de relativt få som lever i boliger med høye radonkonsentrasjoner,
særlig for røykere.

Helsegevinsten kan hentes ut både ved å redusere de høyeste radonkonsentrasjonene (høyrisikostrategi) og ved å
redusere moderate radonkonsentrasjoner der det er mulig (befolkningsstrategi). Gitt at 10–20 % av de årlige
lungekrefttilfellene (300–600 tilfeller) ikke tilskrives røyking (17), vil de 12 % av tilfellene som tilskrives radon blant
aldrirøykere antas å være færre enn 100.

For røykere som ikke ønsker eller ikke klarer å slutte, kan en reduksjon av radonkonsentrasjonen i boligen stå igjen som
det viktigste risikoreduserende tiltak mot lungekreft. Leger bør være klar over dette aspektet når de gir råd om
risikoreduksjon.
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