
Deutsches Ärzteblatt | Jg. 107 | Heft 11 | 19. März 2010 181

M E D I Z I N

ÜBERSICHTSARBEIT

Radon in Innenräumen
Ein in der umweltmedizinischen Diskussion unterschätzter Risikofaktor für Lungenkrebs 

Klaus Schmid,Torsten Kuwert, Hans Drexler

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: In der Arbeitsmedizin ist Radon – insbeson-
dere bei Tätigkeiten unter Tage – als Verursacher von Lun-
genkrebserkrankungen bekannt. Zum Risiko der Allge-
meinbevölkerung durch Radon in Innenräumen, gab es bis 
vor kurzem wenig gesicherte wissenschaftliche Erkennt-
nisse. 

Methoden: Die Autoren analysierten selektiv recherchierte 
Literatur und berücksichtigten in ihrer Auswertung eine 
kürzlich publizierte S1-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin und eine ak-
tuelle Veröffentlichung der Strahlenschutzkommission.

Ergebnisse: Die Exposition gegenüber Radon und seinen 
Zerfallsprodukten in Innenräumen trägt wesentlich zur 
Strahlenbelastung der Allgemeinbevölkerung bei. Für 
Deutschland kann man in Wohnzimmern und Schlafzim-
mern im Mittel von einer Belastung in Höhe von 49 Bq/m3 
ausgehen. Es ist in der wissenschaftlichen Literatur gut 
belegt, dass durch Radon in Innenräumen das Risiko, an 
Lungenkrebs zu erkranken, relevant erhöht wird, und zwar 
am ehesten im Sinne einer linearen Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung ohne Schwellenwert. Pro 100 Bq/m3 zusätzlicher 
Radonexposition kann man einen Anstieg des relativen Ri-
sikos in einem Bereich von 8 bis 16 % annehmen. Neben 
dem Zigarettenrauchen gilt Radon als zweitwichtigste Ur-
sache für Lungenkrebserkrankungen in der beruflich 
nichtexponierten Allgemeinbevölkerung. 

Schlussfolgerung: Zur Prävention ist es aus umweltmedi-
zinischer Sicht wichtig, Gebäude mit hoher Radonbelas-
tung zu identifizieren, geeignete Maßnahmen einzuleiten 
und die Radonbelastung insbesondere in Neubauten zu 
minimieren. 

Zitierweise: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(11): 181–6
 DOI: 10.3238/arztebl.2010.0181

E rkrankungen an Lungenkrebs stehen bei den 
Krebsneuerkrankungen in Deutschland, so-

wohl bei Männern als auch bei Frauen, an dritter 
Stelle. Nach den aktuell verfügbaren Zahlen der 
Deutschen Krebsgesellschaft e.V. erkrankten im 
Jahre 2004 rund 46 040 Personen in Deutschland 
neu an Lungenkrebs, davon 32 850 Männer und 
13 190 Frauen (1). Obwohl nach wie vor überwie-
gend Männer betroffen sind, zeigte sich in den letz-
ten Jahren, dass der Anteil an Frauen, die Lungen-
krebs bekommen, stetig ansteigt. Dieser Umstand 
wird allgemein in Zusammenhang mit dem Rauch-
verhalten gesehen (2). Schätzungen zufolge sind in 
Deutschland circa 80 bis 90 % aller Neuerkrankun-
gen an Lungenkrebs auf das aktive Zigarettenrau-
chen zurückzuführen (2). 

Dass auch Passivrauch die Gesundheit schädigt, 
ist wissenschaftlich unstrittig. Das deutsche Krebs-
forschungszentrum schätzt, dass in Deutschland je-
des Jahr mehr als 260 Menschen an durch „Passiv-
rauch“ bedingtem Lungenkrebs sterben (3). Hinzu-
weisen ist darauf, dass es sich hierbei lediglich um 
einen Aspekt der negativen gesundheitlichen Wir-
kungen von Aktiv- und Passivrauchen handelt. Viel-
fältige weitere Effekte, zum Beispiel auf das Herz-
Kreislauf-System, sind wissenschaftlich dokumen-
tiert (3). 

Neben dem Zigarettenrauch ist eine Vielzahl wei-
terer Noxen identifiziert worden, die Lungenkrebs 
beim Menschen verursachen können, zum Beispiel 
Asbest, polyzyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe, Arsen, 6-wertige Chromverbindungen und 
viele andere Substanzen. Meist spielt bei derartigen 
Expositionen die berufliche Tätigkeit die entschei-
dende Rolle (4). Auf die Notwendigkeit, in diesen 
Fällen eine ärztliche Anzeige über den Verdacht auf 
eine Berufskrankheit zu erstatten, sei an dieser Stelle 
hingewiesen (5). In der aktuellen umweltmedizini-
schen Diskussion in Deutschland werden als Noxen, 
die das Potenzial haben, in der Allgemeinbevölke-
rung Lungenkrebs zu verursachen, derzeit – neben 
den Schadstoffen aus Aktiv- und Passivrauchen – 
insbesondere Asbest und Emissionen aus Dieselmo-
toren diskutiert. Ziel des vorliegenden Artikels ist es, 
einen in der öffentlichen Diskussion bisher weitge-
hend unbeachtet gebliebenen Risikofaktor für die 
Entstehung von Lungenkrebserkrankungen näher zu 
betrachten, nämlich Radon in den Innenräumen.
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Methodik
Für die vorliegende Arbeit wurden insbesondere Studi-
en ausgewertet, die sich mit dem Lungenkrebsrisiko 
durch Radon in Innenräumen befassen. Hierzu führten 
die Autoren selektive Literaturrecherchen in PubMed, 
der Datenbank von Medline, durch und zogen eine 
kürzlich publizierte S1-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (6) so-
wie eine aktuelle Veröffentlichung der Strahlenschutz-
kommission (7) zu diesem Thema heran.

Was ist Radon?
Radon ist ein natürlich vorkommendes, radioaktives 
Edelgas mit der Ordnungszahl 86. Es ist geruchlos, ge-
schmacklos, farblos und chemisch nahezu inert. Radon 
findet sich in den radioaktiven Zerfallsreihen von Uran 
und Thorium; es wird dort aus seinem Mutternuklid 
Radium gebildet. Die sehr langlebigen Ausgangskerne 
sind, einschließlich ihrer Zerfallsprodukte, natürliche 

Bestandteile der Gesteine und Böden. Es sind mehrere 
Isotope des Radons bekannt, das stabilste Isotop ist Ra-
don-222, das mit einer Halbwertszeit von 3,8 Tagen zu 
Polonium-218 zerfällt (7). Im Sprachgebrauch und im 
Rahmen dieser Publikation schließt die Bezeichnung 
„Radon“ die Radonisotope und deren kurzlebige Zer-
fallsprodukte ein.

Expositionsquellen
Das Vorkommen von Radon ist begründet durch das im 
Gestein und im Erdreich vorhandene Uran und Thori-
um. Die höchsten Radonkonzentrationen sind in Uran-
bergwerken zu finden (8). Aber auch in anderen Berg-
werken können erhebliche Radonexpositionen auftre-
ten. Diese Expositionen sind ebenso wie zum Teil Tä-
tigkeiten in Wasserspeichern dem beruflichen Umfeld 
zuzuordnen und nicht Gegenstand dieses Artikels. 

In der Radonbalneologie wird eine heilende Wir-
kung gering dosierter Alphastrahlung durch den Ra-
dongehalt mancher Heilbäder angenommen. Die An-
wendung erfolgt dabei als „Radonbäder“ oder „Radon-
Emanationen“, zum Beispiel beim Aufenthalt in „Heil-
stollen“. Diese nur sehr kurzzeitigen Expositionen im 
Rahmen therapeutischer Anwendungen bedürfen einer 
sorgfältigen Nutzen-Risiko-Abschätzung, die jedoch 
ebenfalls nicht Thema dieses Beitrags ist. 

Ein Einflussfaktor auf die Radonaktivitätskonzentra-
tion an der Erdoberfläche ist der unterschiedliche Ge-
halt an Uran und Radium im Gesteins- und Bodenun-
tergrund. Hohe Werte findet man hier zum Beispiel im 
Erzgebirge, aber auch in anderen Regionen. Weitere 
Faktoren sind Prozesse, die innerhalb der Gesteine und 
Böden den Transport und die Freisetzung von Radon 
beeinflussen sowie klimatische und meteorologische 
Bedingungen in der Atmosphäre (6, 7). Eine von Kems-
ki et al. für Deutschland durchgeführte Kartierung des 
geogenen Radonpotenzials (Grafik 1), basierend auf 
standardisierten Bodenluftmessungen, bestätigt eine 
hohe Variabilität, zum Teil auch in kleinräumigen Be-
reichen (9). In der bodennahen Luft können erhebliche 
Radonkonzentrationen auftreten, die Aktivitätskonzen-
tration nimmt mit zunehmender Höhe über dem Erdbo-
den ab. Durch Eingriffe des Menschen in die Natur – 
insbesondere im Bereich des Erzbergbaus – können lo-
kal höhere Radonkonzentrationen vorkommen. 

GRAFIK 1 Übersichtskarte des geogenen Radonpotenzials in Deutschland im 
Maßstab 1 : 2 000 000 als Ergebnis der deutschlandweiten Kartie-
rung der Radonaktivitätskonzentration in der Bodenluft in 1 m Tiefe 
durch die Bonner Arbeitsgruppe „Radon“ (Geologisches Institut der 
Universität Bonn und Fa. Kemski & Partner). Die Karte kann als Ori-
entierungshilfe dienen, lässt aber keinesfalls eine Prognose im re-
gionalen Maßstab zu. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von: 
Kemski & Partner, Bonn
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Trinkwasser kann in Abhängigkeit von den lokalen 
geologischen und hydrogeologischen Gegebenheiten 
Aktivitätskonzentrationen natürlicher Radionuklide 
aufweisen, die zu Strahlenexpositionen der Bevölke-
rung in einer Höhe führen können, die nicht mehr als 
geringfügig anzusehen ist (10). Der Radongehalt des 
Trinkwassers in Deutschland stellt für den Verbraucher 
ebenso wie der Radongehalt des Erdgases im Allgemei-
nen jedoch kein Problem dar (7). 

In Baumaterialien kann Radon gebildet werden, das 
teilweise in die Häuser freigesetzt wird. In Deutschland 
spielt die Belastung durch Baumaterialien jedoch eine 
eher geringe Rolle (7). 

Für die Belastung von Innenräumen mit Radon ist 
der Eintritt radonhaltiger Bodenluft aus dem Gebäude-
untergrund in das Gebäude entscheidend (e1). Über 
Undichtigkeiten in der Bodenplatte und den erdberüh-
renden Wänden kann Radon in Häuser eindringen und 
sich dort anreichern (Gafik 2). 

Die Höhe der im konkreten Fall in Innenräumen auf-
tretenden Radonkonzentration ist im Wesentlichen ab-
hängig von: 
●  der Beschaffenheit des Untergrundes, auf dem das 

Haus steht
●  der Beschaffenheit der Bausubstanz
● den Witterungsbedingungen und den Druckver-

hältnissen (insbesondere dem Druckgradienten 
zwischen Untergrund und Gebäudeinnenräumen)

● der Jahreszeit (e2) (mit meist höheren Werten im 
Winterhalbjahr)

● dem Luftaustausch und der Dichtigkeit von Fens-
tern und Türen (6).

Innerhalb eines Gebäudes sind die Radonkonzentra-
tionen nicht konstant. Im Keller ist die Konzentration 
meist am höchsten und nimmt zu den oberen Stockwer-
ken hin ab. 

Repräsentative Ergebnisse über die Verteilung der 
Radonkonzentrationen in den Innenräumen für 
Deutschland wurden aus vorhandenen Daten erstellt (7, 
11). Die in Häusern und einzelnen Räumen konkret 
auftretenden Konzentrationen sind jedoch allenfalls 
statistisch abschätzbar (e3), für individuelle präventive 
Zwecke müssen sie in jedem Einzelfall durch Messun-
gen bestimmt werden. 

Radiometrische Größen und Einheiten
Als Aktivität eines Radionuklids bezeichnet man die 
Anzahl der Zerfälle beziehungsweise Kernumwandlun-
gen pro Zeiteinheit. Die Einheit der Aktivität ist 
Becquerel (Bq). Ein Bq entspricht dabei einem Zerfall 
pro Sekunde. Die Aktivitätskonzentrationen für Radon 
und die einzelnen Zerfallsprodukte werden volumenbe-
zogen in Bq/m3 angegeben. Eine vor allem im Bergbau 
gebräuchliche Messeinheit ist das „Working Level“ 
(WL). Für die kumulierte Exposition wird entweder die 
Einheit Bq/m3 .Stunde oder die Einheit „Working Level 
Month“ (WLM) verwendet (10). Dabei entspricht ein 
WLM der Exposition gegenüber einem WL über einen 
Zeitraum von 170 Stunden (der monatlichen Arbeits-
zeit).

Expositionserfassung
Radonmessungen können kostengünstig mit passiven 
Messgeräten oder mit direkt ablesbaren elektronischen 
Apparaturen durchgeführt werden. Entscheidend dabei 
ist, dass die Messung fachgerecht und qualitätsgesi-
chert durchgeführt wird (12, e4, e5). Aufgrund der er-
heblichen Schwankungen der Werte im zeitlichen Ver-
lauf sind Kurzzeitmessungen nicht aussagekräftig. Das 
Bundesamt für Strahlenschutz veröffentlicht auf seinen 
Internetseiten Listen mit Messstellen, die die notwendi-
gen Anforderungen an die Qualitätssicherung erfüllen.

Höhe der Exposition
Die Außenluftkonzentrationen von Radon liegen in 
Deutschland in einem Bereich zwischen 1 und 15 Bq/m3 

(im Mittel circa 9 Bq/m3 [7]). In Innenräumen kann die 
Belastung sehr unterschiedlich sein und zwischen 10 
und 10 000 Bq/m3 betragen. Auf der Grundlage von 
Messungen in Wohn- und Schlafzimmern von 27 000 
Wohnungen ergaben sich ein arithmetischer Mittelwert 
von 49 Bq/m3 und ein geometrischer Mittelwert von 37 
Bq/m3 (7). In Deutschland findet man bei Messungen in 
Gebäuden Werte, die in circa 36 % der Fälle größer als 
100 Bq/m3 und in etwa 18 % größer als 200 Bq/m3 sind 
(9). Extrem hohe Werte für Innenraumbelastungen 
durch Radon sind insbesondere in Wohngebäuden im 
Bereich alter Bergbaureviere anzutreffen (7).

Radonexpositionen in Innenräumen findet man nicht 
nur in Deutschland sondern weltweit, abhängig insbe-
sondere vom geologischen Untergrund und der Bau-
substanz der Gebäude. 

GRAFIK 2

Radon in der Umwelt. Die Radonaktivitätskonzentrationen in Gesteinen, Böden und Gewäs-
sern sowie in der Raum- und Außenluft überdecken weite Bereiche von wenigen Bq/m³ bis zu 
einigen Millionen Bq/m³. Modifiziert nach:  Kemski J, Klingel R, Siehl A: Das geogene Radon-
Potential. In: Siehl A (ed.): Umweltradioaktivität. Berlin: Ernst & Sohn Verlag 1996; 193 (e29). 
Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Wiley-VCH Verlag GmbH & Co. KGaA, Weinheim
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Biologische Effekte beim Menschen
Ein gehäuftes Auftreten von Lungenerkrankungen und 
insbesondere von Lungenkrebs bei Bergarbeitern im Erz-
gebirge ist seit mehr als 100 Jahren bekannt. Historisch 
wurde die Krankheit nach dem Ort Schneeberg auch 
„Schneeberger Lungenkrebs“ genannt (13). Zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts konnte Radon als Ursache hierfür 
identifiziert werden. Durch Inhalation von Radon kommt 
es lokal zu einer hohen Belastung mit Alpha-Strahlung 
im Bereich der Bronchialschleimhaut. Die energiereiche 
Alpha-Strahlung trifft die Zellen des Bronchialepithels 
und kann dort DNA-Schäden hervorrufen. Hierdurch 
können Tumorerkrankungen verursacht werden.

Seit langem wird der durch Radon verursachte 
Lungen krebs als Berufskrankheit anerkannt und ent-
schädigt. Bei der beruflichen Exposition im Uranerz-
bergbau wird zudem die Verursachung von anderen Tu-
morerkrankungen, insbesondere Leukämien – mit Aus-
nahme der chronisch-lymphatischen Leukämie –, Kno-
chen- und Leberkrebs diskutiert (14). Hierbei sind je-
doch auch die anderen Expositionsbedingungen beim 
Uranbergbau zu berücksichtigen, die bei einer Radon-
Exposition in Innenräumen nicht vorliegen.

Es stellt sich die Frage, ob wissenschaftliche Er-
kenntnisse aus dem Bereich der Arbeitsmedizin auch 
auf den Bereich der Umweltmedizin übertragbar sind. 
Das Problem der Risikoabschätzung im Bereich niedri-
ger Dosen besteht für viele Einwirkungen, beispiels-
weise auch durch Asbest. In der Umweltmedizin wer-
den meist deutlich niedrigere Expositionen als im be-
ruflichen Umfeld beobachtet, jedoch häufig über einen 
längeren Zeitraum. Dabei sind auch die Belange beson-
ders empfindlicher Personengruppen, wie zum Beispiel 
Kinder, ältere Personen oder Vorerkrankte zu berück-
sichtigen (e6, e7).

Es stellt sich die grundsätzliche Frage, ob und gege-
benenfalls wie epidemiologische Erkenntnisse, die an 
Kollektiven mit hoher Exposition gewonnen wurden, 
für den Bereich niedriger Expositionen extrapoliert 
werden können. Für die epidemiologische Forschung 
ist es eine große Herausforderung, auch kleine Risiken, 
zum Beispiel im Umweltbereich durch gut geplante 
und durchgeführte Studien mit ausreichender Teilneh-
merzahl, statistisch zu sichern und damit unabhängig 
von der Extrapolation zu einer eigenständigen Risiko-
abschätzung zu gelangen. 

In der Umweltmedizin wurde zunächst die Bedeu-
tung der Innenraumbelastung durch Radon für die Ver-
ursachung von Lungenkrebserkrankungen kontrovers 
diskutiert (15). Eine Übersicht über die bis zum Jahre 
2005 publizierten Einzelstudien gibt eine aktuelle Pu-
blikation der Strahlenschutzkommission (7), wobei lau-
fend weitere Forschungsergebnisse veröffentlicht wer-
den (e8–e10). So muss bei der Studienplanung und 
-durchführung, neben einer korrekten Erfassung der in-
dividuellen langzeitigen Radonbelastung in Wohnun-
gen (e5, e6), das Rauchverhalten berücksichtigt wer-
den. Einzelne kleinere Studien waren deshalb häufig 
nicht in der Lage, Risiken im Niedrigdosisbereich vali-
de zu detektieren. 

Erst mit größeren Studien und einer verbesserten 
epidemiologischen Methodik war hier ein Erkenntnis-
gewinn möglich. Zwischenzeitlich konnte durch die ge-
meinsame Auswertung mehrerer epidemiologischer 
Untersuchungen sowohl in Europa als auch in den USA 
und in China übereinstimmend ein Zusammenhang 
zwischen der Radon-Exposition in Innenräumen und 
dem Auftreten von Lungenkrebserkrankungen nachge-
wiesen werden. In Deutschland wurden in den Studien-
gebieten Ost und West große Fall-Kontroll-Studien von 
Wichmann et al. (16), Kreienbrock et al. (17) und Kreu-
zer et al. (18) durchgeführt, die zusammen einen Daten-
satz von 2 963 neu diagnostizierten Lungenkrebsfällen 
und eine Bevölkerungsstichprobe vom 4 232 Kontroll-
personen umfassten und in die europäische gepoolte 
Auswertung eingingen. 

Auf europäischer Ebene gibt es eine gemeinsame 
Auswertung, die 13 Studien aus 9 Ländern einbezieht, 
mit insgesamt 7 148 Fällen und 14 208 Kontrollen (19). 
Wesentliche Ergebnisse dieser Analyse sind:
● Auch nach Berücksichtigung des Rauchverhal-

tens gibt es einen eindeutigen Zusammenhang 
zwischen der Radonkonzentration in Innenräu-
men und dem Auftreten von Lungenkrebserkran-
kungen.

● Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung wurde selbst im 
Bereich niedriger Dosen (< 200 Bq/m3) gefunden 
ohne Hinweis darauf, dass ein Schwellenwert 
existiert. 

● Radon in Innenräumen ist die Ursache für etwa 
9 % aller Todesfälle infolge Lungenkrebs und et-
wa 2 % aller Todesfälle durch Krebs überhaupt in 
Europa (19). 

Die europäischen Ergebnisse stimmen überein mit 
den Resultaten einer gemeinsamen Auswertung von 7 
amerikanischen Fall-Kontroll-Studien mit 4 081 Fällen 
und 5 281 Kontrollen (e11, 20, 21) und einer gemeinsa-
men Auswertung zweier chinesischer Fall-Kontroll-
Studien mit 1 050 Fällen und 1 996 Kontrollen (22).

Die durch die gemeinsame Auswertung von Fall-
Kontroll-Studien gewonnenen Ergebnisse stehen dabei 
im Wesentlichen in Einklang sowohl mit Resultaten aus 
Tierversuchen und In-vitro-Studien als auch mit einer 
Extrapolation von Daten, die bei Bergarbeitern gewon-
nen wurden (e121, e13).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die wis-
senschaftlichen Studienergebnisse den eindeutigen 
Nachweis eines radonbedingten Lungenkrebsrisikos er-
bracht haben. Diese Erkenntnisse gingen ein in die ent-
sprechenden Einstufungen nationaler und internationa-
ler Gremien (e14–e24). 

Die derzeit vorliegenden wissenschaftlichen Er-
kenntnisse sprechen für ein lineares Dosis-Wirkungs-
Modell ohne Schwellenwert (e25). Über die Bedeutung 
der Radon-Exposition in Innenräumen für die Entste-
hung von Lungenkrebserkrankungen und über die Not-
wendigkeit einer Intervention durch geeignete Mess-
programme sowie sinnvolle Maßnahmen zur Vermin-
derung der Radonexposition, besteht zwischenzeitlich 
weltweiter Konsens (23). 
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Höhe des Risikos
Anhand der Ergebnisse der Europäischen Pooling-
Studie zum Lungenkrebsrisiko durch Radon konnte 
gezeigt werden, dass pro 100 Bq/m3 gemessener lang-
zeitiger Radonexposition von einem Anstieg des rela-
tiven Risikos um 8,4 % (95-%-Konfidenzintervall: 
3,0 %–15,8 %) ohne Korrektur und von 16 % 
(95-%-Konfidenzintervall: 5 %–31 %) nach Korrektur 
für Unsicherheiten in der Expositionsabschätzung 
ausgegangen werden kann (19). Zu der Zahl der in 
Deutschland durch Radon in Innenräumen verursach-
ten Lungenkrebserkrankungen liegt eine Schätzung 
vor (e26). Geht man von der Annahme aus, dass in 
Deutschland 5 % aller Todesfälle infolge Lungenkrebs 
durch Radon in Innenräumen verursacht werden, so 
kommt man auf 1 896 Fälle jährlich (e26). Diese Zahl 
übersteigt die geschätzte Zahl der durch „Passiv-
rauch“ bedingten Lungenkrebserkrankungen (circa 
260 Fälle) (3) bei weitem und macht deutlich, dass 
Radon nach dem Zigarettenrauchen die zweitwich-
tigste Ursache für Lungenkrebserkrankungen in der 
beruflich nicht exponierten Allgemeinbevölkerung ist. 
Die gesundheitliche Relevanz anderer umweltbeding-
ter Risiken wie zum Beispiel Asbest oder polyzykli-
sche aromatische Kohlenwasserstoffe wird deutlich 
geringer eingeschätzt (7). Man nimmt an, dass durch 
eine Absenkung des Höchstwertes für die Radonkon-
zentration in Wohnungen auf 100 Bq/m3 circa 300 
Lungenkrebstodesfälle pro Jahr in Deutschland ver-
hindert werden könnten (7).

Erforderliche Maßnahmen
Es ist sinnvoll und geboten, die Radonkonzentration in 
Räumen, in denen sich Personen nicht nur vorüberge-
hend aufhalten, so niedrig wie möglich zu halten. So 
wird zum Beispiel im Aktionsprogramm Umwelt und 
Gesundheit empfohlen, bei neu zu errichtenden Gebäu-
den einen Planungswert von < 100 Bq/m3 zugrunde zu 
legen und bei Altbauten anzustreben (e27). Um das 
Eindringen von Radon zu verhindern, kommen bei der 
Sanierung bestehender Gebäude insbesondere eine Be-
seitigung von Undichtigkeiten im erdberührenden Ge-
bäudeteil, Maßnahmen zur natürlichen oder mechani-
schen Be- und Entlüftung sowie eine Regulierung der 
Druckverhältnisse bis hin zu einer Absaugung unter-
halb der Bodenplatte in Betracht. Der Erfolg dieser Ver-
fahrensweisen ist durch Kontrollmessungen zu über-
prüfen. Erprobte Maßnahmen wurden vom Bundesamt 
für Strahlenschutz im Radon-Handbuch Deutschland 
zusammengestellt (24). 

Bei Neubauten ist es entscheidend, von vorne herein 
„radonsicher“ zu bauen. Neben der ethischen Ver-
pflichtung einen als relevant erkannten Risikofaktor zu 
minimieren, werden Maßnahmen zu Expositionsmin-
derung auch unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten 
diskutiert (25, e28). Obwohl die Vermeidung und die 
Verminderung der Radonbelastung in Innenräumen Teil 
des Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit ist 
(e27), konnte ein Radonschutzgesetz in Deutschland 
bisher nicht verabschiedet werden.
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●  Das Problem der Radonbelastung in Innenräumen 
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SUMMARY

Radon in Indoor Spaces—An Underestimated Risk Factor for Lung 
Cancer in Environmental Medicine

Background: Occupational medicine has long recognized radon to be a 
cause of lung cancer, especially among miners working under ground. 
Until recently, however, little scientific evidence was available about the 
risk to the general population caused by indoor radon.

Methods: The authors analyzed literature that they found by a selective 
search in the light of the recently published S1 guideline of the German 
Society of Occupational and Environmental Medicine (Deutsche Gesell-
schaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin) and a recent publication 
of the German Commission on Radiological Protection (Strahlenschutz-
kommission).

Results: Exposure to indoor radon and its decay products is a major 
contributor to the radiation exposure of the general population. In Ger-
many, the mean radiation exposure due to radon in living rooms and 
bedrooms is about 49 Bq/m3. It is well documented in the scientific liter -
ature that indoor radon significantly increases the risk of lung cancer, 
probably in a linear dose-response relationship with no threshold. Every 
100 Bq/m3 increase in the radon concentration is estimated to increase 
the relative risk for lung cancer by 8% to 16%. After cigarette smoking, 
radon is the second main cause of lung cancer in the general population 
without occupational exposure.

Conclusions: From the point of view of preventive environmental medi-
cine, it is important to identify buildings with high radon concentrations, 
initiate appropriate measures, and minimize radon exposure, particular-
ly in new buildings.

Zitierweise: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(11): 181–6
 DOI: 10.3238/arztebl.2010.0181

@ Mit „e“ gekennzeichnete Literatur: 
www.aerzteblatt.de/lit1110

The English version of this article is available online: 
www.aerzteblatt-international.de
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