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ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangssituation

Zahlreiche Studien haben in den letzten Jahren einen Zusammenhang zwischen
der Belastung durch Feinstaub und gesundheitlichen Auswirkungen gezeigt. Diese
Auswirkungen reichen von (voriibergehenden) Beeintrachtigungen der Lungenfunk-
tion bis zu zuordenbaren Todesfallen, vor allem aufgrund von Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Nach einer aktuellen Einschatzung der Weltgesundheits-
organisation (WHQO) gehért die AulRenluftbelastung zu jenen Umwelteinfliissen, die
die grofiten gesundheitlichen Auswirkungen in westlichen Industrielandern verursa-
chen.

Im Zuge der Weiterentwicklung der Europaischen Luftreinhaltepolitik wurden die Aus-
wirkungen der Feinstaubbelastung auf die Gesundheit der Bevdlkerung in den 25
Mitgliedstaaten der Europaischen Union ermittelt. Diese Arbeiten wurden im Rah-
men des Clean Air for Europe-Programms (CAFE) durchgefiihrt. Firr Osterreich wur-
de dabei eine Verminderung der mittleren Lebenserwartung von etwa acht Monaten
abgeschatzt (EUROPAISCHE KOMMISSION 2005). Diese Zahl gibt einen Durch-
schnittswert fir Osterreich wieder. Dies entspricht ungefahr 5.500 zuordenbaren To-
desfallen pro Jahr. Da die Feinstaubbelastung regional stark differiert — und damit
auch die gesundheitlichen Auswirkungen — wurden in der vorliegenden Studie die
Auswirkung der Feinstaubbelastung auf die Sterblichkeit in verschiedenen Stadten
und Regionen in Osterreich ermittelt. Dabei wurde nach einer von der Weltgesund-
heitsorganisation empfohlenen Methodik vorgegangen, die auch in wesentlichen
Punkten jener entspricht, die im CAFE-Programm angewandt wurde. Als relevanter
gesundheitlicher Endpunkt wurde dabei die Reduktion der durchschnittlichen Lebens-
erwartung herangezogen.

Methode

Fir die Ermittlung der Gesundheitseffekte wurde nach der etablierten Methode des
,Health Impact Assessments’ (u. a. WHO 2000, 2001, 2002b, 2003) vorgegangen.
Dabei wird eine geeignete Konzentrations-Wirkungs-Beziehung ausgewahlt, da-
nach muss die Exposition der Zielbevdlkerung ermittelt werden. Daraus kann dann
das zusatzliche Risiko bei einer erhéhten Belastung in Vergleich zu einem Referenz-
wert ermittelt werden. Die Vorgangsweise ist schematisch in der folgenden Abbil-
dung dargestellt (vgl. auch Kapitel 1.3).
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Daten zur Belastung der Luft Gefahrdete Bevolkerung
Modellierte Werte Gesamte oder
(oder gemessene) gefahrdete Bevdlkerungsgruppen
A 4 v
Abschitzung der Exposition Konzentrations-Wirkungs-

Beziehung(en)

Hintergrunddaten
Sterblichkeitsraten
Erkrankungsraten

A

A 4

Wirkungsabschitzung

Abbildung: Methodik zur Abschétzung der Gesundheitseffekte der Schadstoffbelastung.

Abschatzung der Exposition

Die Abschatzung der Exposition der Bevolkerung durch die PM2,5-Belastung erfolgt
anhand des Jahresmittelwertes. Nachdem in Osterreich nur an einer Messstelle
(llimitz) langjahrige PM2,5-Messdaten vorliegen und erst 2005 an mehreren grof3-
stadtischen Messstellen mit der gravimetrischen PM2,5-Messung begonnen wurde,
erfolgt die Darstellung der flachenhaften Verteilung des PM2,5-Jahresmittelwertes
auf Basis der PM10-Konzentration.

Die PM2,5-Konzentration wird mittels eines Umrechnungsfaktors aus PM10 berech-
net, der ausgehend von vorliegenden Parallelmessungen von PM2,5 und PM10
abgeleitet wurde.

Zur flachenhaften Darstellung der PM10-Konzentration wird das Osterreichische
Bundesgebiet in Gebiete aufgeteilt, denen jeweils reprasentative PM10-Messstellen
zugeordnet werden. Dabei wurde nach Mdéglichkeit auf gravimetrische PM10-Daten
zurlickgegriffen, da diese quantitativ besser abgesichert sind als die mit kontinuier-
lichen Messgeraten und Standortfaktoren erfassten Werte. In zahlreichen Gebieten
stehen jedoch nur kontinuierlich gemessene PM10-Daten zur Verfligung; in einzelnen
Gebieten ohne reprasentative Messstellen mussten Schatzwerte fir den PM10-Jahres-
mittelwert herangezogen werden.

Zur Abschatzung der PM2,5-Exposition wurde das Mittel der Jahre 2003 und 2004
herangezogen (vgl. folgende Abbildung und Kapitel 5.1); das Jahr 2003 wies im Ver-
gleich zu den letzten Jahren eine deutlich Gberdurchschnittliche, das Jahr 2004 ei-
ne unterdurchschnittiche PM10 bzw. PM2,5-Belastung auf, so dass mit dem Mit-
telwert dieser Jahre durchschnittliche Verhaltnisse abgebildet werden.
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PM2,5 (Mittelwert 2003, 2004): Kartographische Abgrenzung
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Abbildung: PM2,5-Konzentration (Mittelwert 2003, 2004).

Die flachenhaft dargestellte mittlere PM2,5-Konzentration der Jahre 2003 und 2004
wird mit der Wohnbevdlkerung, disaggregiert in einer raumlichen Auflésung von
2,5 km (vgl. Abb. 10, Kapitel 5.2), verschnitten, um die Exposition der Bevdlkerung zu
berechnen. Als Referenzniveau der PM2,5-Konzentration werden 8 ug/m? angesetzt
(s. ndchste Seite).

Konzentrations-Wirkungs-Beziehung

Die Konzentrations-Wirkungs-Beziehung fir die vorliegende Studie wurde aus der
weltweit groRten und aussagekraftigsten Kohortenstudie — der American Cancer
Society Studie (ACS) (POPE et al. 2002) ibernommen. Innerhalb von Kohortenstu-
dien koénnen die Effekte der chronischen Einwirkung von Luftschadstoffen unter-
sucht werden; diese uberwiegen oft die akuten Effekte. Die Verwendung von Kon-
zentrations-Wirkungs-Beziehungen aus der ACS-Studie steht im Einklang mit ent-
sprechenden Arbeiten innerhalb des CAFE-Programms (EUROPAISCHE KOMMISSION
2005) sowie der Weltgesundheitsorganisation im Rahmen der Studie ,Global Bur-
den of Disease’ (COHEN et al. 2004). Diese Konzentrations-Wirkungs-Beziehung
beschreibt die Erhéhung des Mortalitatsrisikos bei einer Erhéhung der Schadstoff-
exposition. Die Erhéhung des relativen Risikos, das mit einer Zunahme der chroni-
schen PM2,5-Exposition von 10 pg/m3 im Zusammenhang steht, betragt fir die
Gesamtmortalitat 1,06 (Konfidenzintervall: 1,02—1,11). Diese Zunahme des Mortali-
tatsrisikos wurde auf Osterreichische Sterbetafeln angewandt.



PM Einfluss auf die Gesundheit — Zusammenfassung

Ausgewiesen werden die Ergebnisse als Reduktion der Lebenserwartung. Das Er-
gebnis gibt also an, um wie viele Monate sich die durchschnittliche Lebenserwar-
tung in mit Feinstaub belasteten Gebieten im Vergleich zu Gebieten mit unbelaste-
ter Luft vermindert, wenn eine dauerhafte Exposition besteht.

Referenzniveau

Aus den derzeit vorliegenden Forschungsergebnissen Uber die Wirkung von Fein-
staub auf die Gesundheit Iasst sich kein Konzentrationsniveau angeben, unter dem
Feinstaub keine Auswirkungen auf die Gesundheit hat. Nichtsdestotrotz wurden in
dieser Studie zusatzliche Effekte erst ab einer Referenzkonzentration berechnet.
Dies bedeutet nicht, dass keine Effekte unter dieser Konzentration auftreten; sie wer-
den lediglich nicht quantifiziert. Als Referenzniveau der PM2,5-Konzentration wer-
den 8 pg/m?® angesetzt, dies entspricht einem PM10-Wert von 10 pg/m® und damit
der Hintergrundkonzentration im Mittelgebirgsbereich sudlich des Alpenhauptkamms,
der niedrigsten grofflachig beobachteten Konzentration. Ein weiteres Argument flr
die Festsetzung dieses Referenzniveaus ist die Tatsache, dass diese Konzentration
jener entspricht, die in der oben erwahnten ACS-Studie in den am wenigsten belaste-
ten Gebieten ermittelt wurde. Dadurch ist es auch nicht notwendig, dass die Kon-
zentrations-Wirkungs-Beziehung auf3erhalb des Bereiches angewendet wird, der in
der Quellstudie genau untersucht wurde.

Reduktion der Lebenserwartung

Durch Ermittlung des zusatzlichen Risikos — welches sich aus der PM2,5-Exposition
Uber dem Referenzniveau ergibt — konnte die Verminderung der Lebenserwartung
berechnet werden. Die Ergebnisse wurden in Monaten berechnet und sind in der
folgenden Karte (vgl. folgende Abbildung und Kapitel 6) dargestellt.
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Verminderung der Lebenserwartung
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Abbildung: Berechnete Reduktion der Lebenserwartung in Monaten aufgrund der Belastung
der AuBenluft durch Feinstaub in Osterreich im Vergleich zu einem Referenz-
niveau von 8 ug/m’. PM2,5-Belastung als Mittel der Jahre 2003 und 2004.

Durch die Festlegung eines Referenzniveaus liegt die Verminderung der Lebens-
erwartung zwischen null Monaten (in Gebieten, in denen die Belastung nicht Gber
dem Referenzniveau liegt) und 17 Monaten (in der steirischen Landeshauptstadt
Graz). Die Werte fiir einige Landeshauptstadte sind in der folgenden Tabelle ange-
fuhrt. Ohne die Annahme eines Referenzniveaus ware die Verminderung um mehr
als finf Monate hoher.

Tabelle: Berechnete Reduktion der Lebenserwartung in Monaten aufgrund der Belastung
der AuBenluft durch Feinstaub in Osterreich im Vergleich zu einem Referenzniveau
von 8 ug/m°. PM2,5-Belastung als Mittel der Jahre 2003 und 2004.

Landeshauptstadt Reduktion der Lebenserwartung (Monate, gerundet)
Graz 17
Linz 14
Wien 12
St. Polten 11
Innsbruck 10
Klagenfurt 9
Salzburg 7
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Diese berechneten Werte lassen sich jedoch nicht notwendigerweise direkt beo-
bachten, da

a) eine Reihe anderer — regional unterschiedlich wirksamer — Faktoren die Lebens-
erwartung beeinflusst und

b) die Exposition sich im Laufe der Zeit verandert hat und andern wird und die Wer-
te streng genommen nur dann gelten, wenn die Exposition Uber mehrere Jahr-
zehnte konstant den jetzigen Wert behalt.

Durch Verschneidung mit Bevdlkerungsdaten konnte die bevolkerungsgewichtete
mittlere Reduktion der Lebenserwartung ermittelt werden. Diese liegt fur die gesamt-
osterreichische Bevdlkerung bei etwa neun Monaten.

Dieser Wert entspricht in etwa jenem, der im Rahmen des Clean Air for Europe-
Programms der Europaischen Union (EUROPAISCHE KOMMISSION 2005) fiir Oster-
reich ermittelt wurde. Bei diesen Berechnungen wurde die gleiche Konzentrations-
Wirkungs-Beziehung verwendet (die nach Ansicht flihrender Experten derzeit robus-
testen Faktoren), allerdings eine grundlegend andere Vorgangsweise bei der Ermitt-
lung der Exposition. Nichtsdestotrotz zeigen die Werte eine bemerkenswerte Uber-
einstimmung.

Obschon diese Berechnungen — wie bei jeder Quantifizierung eines Risikos aufgrund
von Umwelteinfliissen — mit Unsicherheiten behaftet sind, legen die Ergebnisse einen
sehr erheblichen Einfluss der Feinstaubbelastung auf die Gesundheit der 6sterreichi-
schen Bevdlkerung nahe. Klar ist somit, dass eine signifikante Verminderung der
Feinstaubbelastung nicht nur im Hinblick auf die Einhaltung der rechtlich verbindli-
chen Grenzwerte in Osterreich, sondern auch im Sinne eines auf Pravention ausge-
richteten Gesundheitsschutzes notwendig ist.
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1 EINLEITUNG

1.1 Luftschadstoffe haben einen wesentlichen Einfluss auf
die Gesundheit

Hunderte Untersuchungen aus Europa und aus anderen Kontinenten haben schadli-
che Auswirkungen von Luftschadstoffen auf die menschliche Gesundheit nachgewie-
sen (aktuelle Zusammenstellungen in WHO 2000, 2003, US EPA 2004). Zu den
Auswirkungen zahlen zahlreiche Krankheiten, vor allem der Atemwege und des Herz-
Kreislauf-Systems. Es kann zu einer Reduktion der Lebenserwartung von einem Jahr
und mehr in Stadten mit hoher Luftverschmutzung kommen. Auch die Sterblichkeit
von Kleinkindern ist in hoch belasteten Gebieten erhéht. Um diese Auswirkungen
wirksam zu bekampfen, wurden bereits zahlreiche Malknhahmen zur Verminderung
des AusstoRes von Luftschadstoffen beschlossen (EUROPAISCHE KOMMISSION
2005). Zusatzliche MalRnahmen, die zum Schutz der Gesundheit notwendig sind,
sind mit einem erheblichen Kostenaufwand verbunden. Daraus ergibt sich ein erhdh-
ter Bedarf an verlasslicher und genauer Information Gber die Wirkung von Luftschad-
stoffen auf die Gesundheit, inklusive einer Quantifizierung der Effekte.

Das gegenstandliche Projekt setzt sich zum Ziel, die Auswirkungen der Feinstaubbe-
lastung auf die menschliche Gesundheit und hier insbesondere auf die Mortalitat
abzuschatzen. Von dieser Arbeit werden bedeutende umweltpolitische Impulse bei
der Bekdmpfung der Immissionsbelastung erwartet. Fir diese Quantifizierung der
Gesundheitsauswirkungen wird in diesem Bericht der englische Fachterminus ,Health
Impact Assessment’ (HIA) verwendet.

1.2 Warum werden Abschatzungen der
Gesundheitsauswirkungen durchgefiihrt?

Es ist unbestritten, dass diverse Umwelteinfliisse die menschliche Gesundheit be-
einflussen und damit die Lebensqualitat beeintrachtigen kénnen. Im Rahmen eines
Health Impact Assessments kdnnen die gesundheitlichen Konsequenzen der aktu-
ellen Schadstoffbelastung sowie von etwaigen EmissionsreduktionsmalRnahmen
(bzw. dem Ausbleiben von MaRnahmen) abgeschatzt werden. Diese Informationen
sind fir den politischen Prozess der Weiterentwicklung von Umweltgesetzgebung
in vielen Landern von wesentlicher Bedeutung. Es gibt auch einige Beispiele, wo die
Kosten von zusatzlichen MalRnahmen direkt mit dem Nutzen verglichen wurden (AEA
Technology 1999a, 2001, Europaische Kommission 2005). Dieser Ansatz folgt in wei-
ten Teilen dem Konzept der Risiko-Ermittlung und dem Risiko-Management (,risk
assessment and risk management’).

Wesentlich dabei ist, dass dieser Ansatz auf den neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen basiert und diese Erkenntnisse derart aufbereitet, dass sie in den poli-
tischen Entscheidungsprozessen genutzt werden kénnen.

11
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Von der Weltgesundheitsorganisation wird die Anwendung des Instruments des
Health Impact Assessments generell zur Erhebung der Auswirkungen von Umwelt-
einflissen auf die Gesundheit empfohlen (http://www.who.int/hia/en/). Die Weltge-
sundheitsorganisation stellt weiter fest, dass die HIA auf vier wesentlichen Prinzi-
pien beruht:

1. Demokratisches Prinzip: Ein HIA sollte es der Bevdlkerung ermdglichen, an Ent-
scheidungsprozessen Uber (politische) Programme, die ihre Lebensqualitat un-
mittelbar beeinflussen, teilzunehmen.

2. Gleichheitsprinzip: Mit Hilfe der HIA wird der Einfluss von Umwelteinwirkungen auf
die gesamte Bevolkerung ermittelt. Wenn mdglich, kdnnen auch Auswirkungen
auf einzelne Bevolkerungsteile (z. B. bestimmte Altersgruppen ermittelt werden).

3. Nachhaltige Entwicklung: Sowohl kurzfristige als auch langfristige Einflisse werden
berucksichtigt.

4. Verwendung von wissenschaftlichen Ergebnissen nach ethischen Malistaben: Die
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse sollten identifiziert und verwendet werden.

1.3 Methodische Grundziige des Health Impact Assessments

Im Folgenden werden die Grundziige eines Health Impact Assessments dargestellt.
Diese (oder eine sehr eng daran angelehnte Methode) wurde bei fast allen einschla-
gigen Studien angewendet (OSTRO 2004).

Die einzelnen Schritte sind in Abb. 1 dargestellt und werden im Folgenden im Detail
beschrieben.

In einem ersten Schritt muss die Exposition der Bevolkerung gegeniiber Feinstaub
abgeschatzt werden. Dies ist normalerweise ein extrem aufwéandiges Unterfangen,
da die raumliche/zeitliche Konzentrationsverteilung von PM, welche grol’en Schwan-
kungen unterliegen kann, modelliert werden muss.


http://www.who.int/hia/en/
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Daten zur Belastung der Luft
Modellierte Werte
(oder gemessene)

A 4

Gefahrdete Bevolkerung
Gesamte oder
gefahrdete Bevdlkerungsgruppen

A 4

Abschatzung der Exposition

Konzentrations-Wirkungs-

Beziehung(en)

A

Hintergrunddaten
Sterblichkeitsraten
Erkrankungsraten

A 4

Wirkungsabschitzung

Abb. 1: Schematische Vorgangsweise bei der Abschétzung von Umweltauswirkungen auf die Gesundheit.

In der vorliegenden Studie wird die Auswirkung der chronischen Belastung durch
Schwebestaub auf die Gesundheit abgeschatzt. Bei diesem Verfahren ist es aus-
reichend, die PM-Exposition als Jahresmittelwert abzuschatzen, wodurch mdgliche
Ungenauigkeiten durch die zeitliche Variabilitdt der PM-Konzentration nicht zum
Tragen kommen.

Zudem ist bei der hier verwendeten Methodik die stadtische Hintergrundkonzentra-
tion die Eingangsgrole fur die Berechnung der Effekte. Diese ist generell einfacher
zu ermitteln als die raumlich stark variierende Konzentrationsverteilung Uber ein
Stadtgebiet. Nichtsdestotrotz stellt die Ermittlung der relevanten PM-Konzentrationen
eine erhebliche Herausforderung dar, da in vielen Gebieten keine geeigneten Mess-
werte vorliegen bzw. die vorliegenden Daten aus methodischen Grinden mit Unsi-
cherheiten behaftet sind.

Die Exposition wird durch Verschneidung der Bevdlkerungsdaten mit dem raumlich
disaggregierten Konzentrationsfeld der regionalen bzw. stadtischen Hintergrundbe-
lastung ermittelt.

Als relevante AusgangsgroéfRe wird in Einklang mit Empfehlungen diverser internati-
onaler Expertengremien wie der UN ECE Task Force on Health (UN ECE TASK
FORCE ON HEALTH 2004), der WHO (WHO 2004a), von AIRNET (AIRNET 2004) und
der Europaischen Kommission (EUROPAISCHE KOMMISSION, 2005) die mittlere Re-
duktion der Lebenserwartung sowie der Verlust an Lebensjahren pro Jahr berechnet
werden. Dieser Parameter wurde auch in den entsprechenden Berechungen der
IIASA fir das Clean Air for Europe (CAFE)-Programm verwendet (EUROPAISCHE
KOMMISSION 2005).

13
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Die Auswahl der Konzentrations-Wirkungs-Beziehungen erfolgt ebenfalls in enger
Anlehnung an die Methode, die im CAFE-Programm verwendet wurde. Da diese Vor-
gangsweise

a) auf eine Empfehlung einer WHO-Expertengruppe zurtickgeht und
b) einem externen Review unterzogen wurde,

erscheint diese Vorgangsweise zielflihrend.

Fir die Berechung der Auswirkungen wird ein Softwarepaket, welches von der Welt-
gesundheitsorganisation entwickelt wurde, herangezogen (WHO 2004c). Dieses er-
laubt die Eingabe individueller Parameter wie Schadstoffbelastung, nationale Ster-
bestatistiken (soweit vorhanden) etc. Dadurch ist sichergestellt, dass die Ergebnis-
se auf transparente und vergleichbare Weise erhalten werden.

1.4 Gliederung des Berichts

Entsprechend den einzelnen Schritten des Health Impact Assessments gliedert sich
der vorliegende Bericht in folgende Teile:

Kapitel 2 und 3 sind der bedeutenden Frage gewidmet, welche Konzentrations-
Wirkungs-Beziehung zur Abschatzung der Effekte heranzuziehen sind. In Kapitel 4
sind Anwendungsbeispiele angefihrt, gefolgt von einer Beschreibung der eingesetz-
ten Software. Im folgenden Abschnitt (Kapitel 5) wird zuerst die flachenhafte PM-
Konzentration abgeschatzt. Diese Abschatzung beruht in weiten Teilen auf den Da-
ten des dsterreichischen Immissionsmessnetzes. Diese Daten werden mit Angaben
Uber die Verteilung der Wohnbevdlkerung verschnitten, wodurch die potenzielle
Exposition der Bevolkerung abgeschatzt werden kann. In Kapitel 6 erfolgt eine Zu-
sammenfassung der gesundheitlichen Auswirkungen der Feinstaubexposition, in
Kapitel 7 erfolgt eine kritische Diskussion der Ergebnisse. Dabei werden vor allem
Ergebnisse von rezenten Bewertungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO
2003, 2004a) und der US EPA (US EPA 2004) zitiert.
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2 GESUNDHEITSEFFEKTE VON FEINSTAUB

21 Untersuchungsmethoden

Die Bewertung der Auswirkungen von Luftschadstoffen auf die Gesundheit stellt ei-
ne komplexe Herausforderung dar, da eine Unzahl von unterschiedlichen Studien
aus verschiedenen Disziplinen berticksichtigt werden muss, einschlieRlich Studien
zur personlichen Exposition, epidemiologische Studien, toxikologische Studien inklu-
sive Tierversuche, kontrollierte Expositionsexperimente und In-vitro-Studien. Jeder
dieser Ansatze hat seine eigenen Starken und Schwachen.

In epidemiologischen Studien wird die Korrelation verschiedener medizinischer
Parameter, wie etwa die Haufung von Krankenhauseinweisungen oder Todesféllen
mit UmgebungseinflussgroRen, wie etwa der Schadstoffexposition bzw. der Schad-
stoffkonzentration untersucht. Derartige Studien sind deshalb von hoher Aussage-
kraft, da

e die Exposition der Bevolkerung unter ,realen’ Bedingungen stattfindet;

® sehr grofie Kollektive erfasst werden kdnnen, inklusive jener Personen, die be-
sonders empfindlich auf Luftschadstoffe reagieren. Hierzu zahlen — abhangig
vom Luftschadstoff — Kinder, altere Personen sowie durch existierende Krank-
heiten geschwachte Individuen;

® cine Extrapolation Uber Speziesgrenzen hinweg (d. h. etwa von Ratten auf Men-
schen) sowie zu niedrigeren Expositionskonzentrationen nicht notwendig ist.

Auch kdénnen die in epidemiologischen Untersuchungen gefundenen Zusammen-
hange zwischen der Schadstoffbelastung und den Auswirkungen unter bestimmten
Bedingungen zur Quantifizierung der Gesundheitsauswirkungen herangezogen wer-
den (WHO 2001).

In den letzten Jahren sind die analytisch-statistischen Methoden zur Durchflihrung
dieser Studien wesentlich verbessert worden und erlauben auch eine Detektion von
kleinen Anderungen des Risikos von durch Luftschadstoffe verursachten Gesund-
heitsauswirkungen, etwa einer Zunahme der Mortalitat. Allerdings ist die Exposition
einzelner Individuen gegenuber der vermuteten EinflussgrofRe im Detail meist nicht
bekannt, und zudem ist zu bertcksichtigen, dass die Personen einer ganzen Reihe
verschiedener Umwelteinfliisse ausgesetzt sind. Je nach Studiendesign sind diese
Faktoren genau zu kontrollieren. Zudem kdnnen epidemiologische Studien statisti-
sche Zusammenhange aufzeigen, sind aber fur sich alleine genommen i. A. kein aus-
reichender Beleg fir einen kausalen Zusammenhang der untersuchten Umweltein-
flisse und der beobachteten Gesundheitseffekte.

Epidemiologische Studien haben in den letzten Jahren deutliche Hinweise auf Ef-
fekte von Schwebestaub auf das Herz-Kreislauf-System ergeben. Dabei konnte der
Zusammenhang zwischen einer Reihe von relevanten physiologischen GréRen und
der Schwebestaubbelastung gezeigt werden, wie z. B. eine verringerte Herzfrequenz-
variabilitdt, Erhéhung der Plasmaviskositat, Erhdhung des Spiegels C-reaktiven
Proteins, Dysfunktion des Endothels und der Ausldsung von Herzinfarkten.

Im Gegensatz dazu dienen toxikologische Untersuchungen dazu, die biologische
Plausibilitdt der Schadstoffauswirkungen (oft einzelner Komponenten) zu untermau-
ern oder abzuschwachen. Daneben geben sie auch wertvolle Hinweise zur Identifi-
kation der konkreten Wirkungspfade und Wirkungsmechanismen.
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Abb. 2:

Schematische Dar-

stellung des Prozesses
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,Systematischer Review

von Gesundheits-

aspekten von

Luftverunreinigungen’.
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Kontrollierte Expositionsstudien gestatten eine genaue Uberwachung der Expo-
sition und der Auswirkungen. Allerdings sind die Studien dadurch limitiert, dass aus
offensichtlichen Griinden nur milde, reversible Effekte verursacht werden, und dass
meist gesunde oder nicht GibermaRig kranke Personen herangezogen werden (und
nicht jene, bei denen die schwersten Effekte zu erwarten sind). Relativ neu sind
Studien mit konzentriertem Schwebestaub aus der Umgebungsluft (CAP — con-
centrated ambient particles).

Tierversuche haben den Vorteil, dass eine genaue Uberwachung der Exposition
mdglich ist. Zudem kénnen héhere Konzentrationen als bei kontrollierten Expositi-
onsstudien angewandt werden. Problematisch hingegen ist die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den Menschen und die Extrapolation zu niedrigeren Konzentratio-
nen (da die Studien aus methodischen Griinden Ublicherweise bei Konzentrationen
durchgefuhrt werden, die weit Uber jenen liegen, die heutzutage in der Auf3enluft in
Europa gemessen werden). Zudem spiegeln diese Versuche oft nicht die in einer
Bevdlkerung vorhandenen unterschiedlichen Empfindlichkeiten wider, da Versuchs-
tiere oft genetisch ident sind, gleiche Ernahrung haben und unter gleichartigen Bedin-
gungen gehalten werden.

2.2 Ergebnisse

Ein von der WHO zwischen 2001 und 2004 durchgefiihrter Review Uber ,Gesund-
heitsaspekte der Aul3enluftqualitét in Europa’ behandelte in erster Linie die Schad-
stoffe Schwebestaub (Particulate matter, PM), Ozon und Stickstoffdioxid (WHO
2003, 2004a). An diesem Review haben tber 70 weltweit fihrende Forscher aus Me-
dizin, Epidemiologie und Toxikologie teilgenommen. Alle Ergebnisse wurden einem
sehr breit angelegten Review unterzogen, zudem wurde darauf geachtet, dass die
Reviewer verschiedene wissenschaftliche Richtungen reprasentieren. Auch wurde
Interessenvertretern (Industrie, EU-Mitgliedstaaten) die Moglichkeit gegeben, Re-
viewer zu nominieren, die dann in den Review-Prozess involviert wurden. So konn-
te sichergestellt werden, dass die Ergebnisse die neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnisse widerspiegeln und eine unabhangige, nicht von Interessenvertretern be-
einflusste Darstellung der Fakten beinhalten. Dies Vorgangsweise ist schematisch
in Abb. 2 dargestellt.

Designation of . External review: WHO Working
centres of excellence, SAC members SACmeeting ~30 external Group meeting:
which prepare: prepare: agreeson: reviewers authors, SAC and
\\/ \_/ %
Background document
on epidemiological P
evidence Draft answers, Comments A
; . . greed answers
incl ;Jdmg AFE * Revised draft * on draft answers and outline
Background document rationa et.r o answers andrationale of rationale
ontoxicological questions T
evidence Review of draft

report by Working
Group members

Editing and Final

FINALWHO
" approval T | draft

REPORT

Quelle: WHO 2004d.
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Einige der wichtigsten Ergebnisse werden im Folgenden kurz zusammengefasst:

@ Die Evidenz Uber einen Zusammenhang der Exposition gegenliber Schwebestaub
mit z. T. schwerwiegenden Gesundheitsauswirkungen ist weit starker als vor we-
nigen Jahren angenommen.

® PM2,5 ist ein geeigneter Indikator zur Beschreibung der durch die PM-Exposition
verursachten Effekte, insbesondere in Bezug auf die Mortalitat sowie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen.

® Obwohl Feinstaub (PM2,5) einen starkeren Zusammenhang mit einigen schwe-
ren Gesundheitsauswirkungen zeigt als die grobe Fraktion (PM10 minus PM2,5),
gibt es Hinweise, dass auch diese in Beziehung mit bestimmten Gesundheitsaus-
wirkungen steht.

® Bislang konnte keine Schwellenkonzentration abgeleitet werden, unter der keine
Gefahr fur die Gesundheit besteht.

® Bei den Auswirkungen auf die Mortalitdt handelt es sich nicht (nur) um vorgezo-
gene Sterblichkeit (,Harvesting’). Beim Harvesting wird durch einen Umweltein-
fluss der Zeitpunkt des Todes lediglich um wenige Stunden oder Tage vorgezo-
gen. Beim chronischen von Feinstaub Einfluss dass davon auszugehen ist, dass
die Feinstaubexposition zu einer signifikanten Verklrzung der Lebenserwartung
fuhrt.

® Einige Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen einer Reduktion der PM-
Belastung und einer Abnahme von Gesundheitseffekten.

® Diverse Studien legen nahe, dass besonders folgende PM-Inhaltsstoffe toxikolo-
gisch wirksam sind:
e Bestimmte Metalle,
e organische Verbindungen (wie etwa PAKSs),

ultrafeine Partikel (< 100 nm) und

e Endotoxine.

® Besonders kritische Quellen sind Abgas-Emissionen des Stral3enverkehrs sowie
Partikel aus der Verfeuerung von festen und flissigen Brennstoffen.

Zu ganz analogen Ergebnissen ist eine namhafte Gruppe europaischer Forscher
(inkl. Forschern, die von Industrie und NGOs bezahlt werden) gekommen, die im
Rahmen des von der Europaischen Kommission finanzierten AIRNET-Projekts ent-

In den Vereinigten Staaten von Amerika wurden die Gesundheitsauswirkungen von
Feinstaub im Zuge der Erstellung von Grenzwerten fir Feinstaub in einem so ge-
nannten ,Criteria Document’ von der US Umweltbehérde bewertet. Die Ergebnisse
sind im Wesentlichen deckungsgleich mit jenen des WHO-Reviews (US EPA
2004).
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3 KONZENTRATIONS-WIRKUNGS-BEZIEHUNGEN

3.1 Auswahl der Endpunkte

Die Exposition gegentber Feinstaub steht mit einem breiten Spektrum an verschie-
denen akuten und chronischen Auswirkungen in Zusammenhang. Diese reichen von
vorlibergehenden Beeintrachtigungen der Lungenfunktion bis zu zuordenbaren To-
desféallen (WHO 2003, US EPA 2004, ATS 2000). Alle diese Effekte sind im Prinzip
relevant. Aus folgenden Griinden fokussiert sich die Auswertung jedoch auf die
Sterblichkeit:

1. Konsistenz des Zusammenhangs zwischen Schadstoffexposition und Effekt

Inzwischen liegt eine groRe Reihe von Zeitreihenstudien aus Europa und anderen
Landern vor, die einen (statistischen) Zusammenhang zwischen der Mortalitat
(Gesamtmortalitat und Ursachen-spezifisch) und der Belastung gegeniiber Fein-
staub zeigt. So genannte Meta-Analysen dieser Studien zeigen konsistent eine
statistisch signifikante Erhéhung des Risikos (WHO 2003; HEI 2003). Aus Sicht
der WHO ist davon auszugehen, dass die beobachteten Zusammenhange kau-
sal sind. Diese Zeitreihenstudien werden durch einige Kohortenstudien erganzt,
die ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Mortalitdt und der (langfristigen)
Exposition gegenuber Feinstaub zeigen.

2. Konsistente Definition des Endpunkts

Mortalitat ist ein eindeutig definierter Begriff. Andere Effekte, wie etwa Asthma
oder Bronchitis, sind weit weniger gut und einheitlich festgelegt und variieren etwa
auch in ihrer Schwere.

3. Vorliegen von Informationen Uber das Auftreten der Effekte

Alters-spezifische Sterberaten liegen fiir Osterreich in hoher Qualitat vor. Dies gilt
nicht notwendigerweise flr andere Endpunkte, wie etwa die Anzahl von Asthma-
Attacken.

4. Bedeutung der Mortalitat in Bezug auf die Gesamtauswirkungen

Feinstaub hat eine Reihe von Gesundheitsauswirkungen. Allerdings gibt es Stu-
dien, die zeigen, dass die Auswirkungen auf die Sterblichkeit die hdchste Bedeu-
tung in Bezug auf die Disability Adjusted Life Years (DALYs, behinderungsge-
wichtete Lebensjahre) (COHEN et al. 2004) sowie die 6konomischen Auswirkun-
gen haben (EUROPAISCHE KOMMISSION 2005, KUNZLI et al 2000).

Die Auswirkungen der Feinstaubbelastung auf die Sterblichkeit lassen sich im Prin-
zip mit mehreren Indikatoren quantifizieren. Die am weitesten verbreiteten sind die
Berechnung der Anzahl von zusatzlichen Todesfallen oder von ,verlorenen Lebens-
jahren’ (years of life lost’) sowie der Reduktion der Lebenserwartung.

Die zuordenbaren Todesfille' lassen sich im Prinzip einfach aus der relativen Er-
héhung des Sterberisikos und der (alterspezifischen) Sterbewahrscheinlichkeit be-
rechnen. Diese Methode wurde etwa in der Arbeit von KUNZLI et al. (2000) verwen-
det. Einige Autoren merken jedoch an, dass die Unsicherheiten dieses Ansatzes
noch nicht véllig geklart sind, wie etwa der Einfluss einer sich andernden Bevdlke-

" Der in der Literatur manchmal verwendete Terminus ,zusatzliche Todesflle’ ist u. U. missverstandlich,
da uber lange Zeitraume die Todeswahrscheinlichkeit natirlich 1 ist.
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rungszusammensetzung (AIRNET 2004). Vor allem bei der Untersuchung tber lan-
gere Zeitraume kommt es zu Unsicherheiten, da die erhohte Sterblichkeit akkumu-
liert und zu einer Anderung der Struktur der ,Uberlebenden’ fiinrt. Unklar ist bei der
bloBen Nennung der Todesfélle auch, wie sich diese Anderungen der Anzahl der
Todesfalle auf die Lebenserwartung auswirkt. Dabei kann es zu falschen Schluss-
folgerungen kommen, wenn Vergleiche mit den Sterbefallen aufgrund anderer Ein-
wirkungen durchgefiihrt werden. Damit ist jedoch nicht gesagt, dass die GroRe zu-
ordenbare Todesfélle ein [falscher Indikator ist. Es sind bei bestimmten Anwen-
dungen lediglich die Unsicherheiten etwas groéfer.

Alternativ kann die Anderung der Lebenserwartung mit Hilfe von Sterbetafeln be-
rechnet werden. Als Ergebnis kann entweder die Reduktion der Lebenserwartung
ausgewiesen werden oder verlorene Lebensjahre. Die Bedeutung dieser GroRe ist
in einer breiten Offentlichkeit u. U. weniger klar ersichtlich, wird aber in dieser Studie
— da robuster — nichtsdestotrotz verwendet.

3.2 Verwendung von Kohortenstudien

Epidemiologische Studien liefern als Ergebnis oft Konzentrations-Wirkungs-Kurven,
die direkt zur Abschatzung von Effekten verwendet werden kénnen. Allerdings ist
auch darauf hinzuweisen, dass im Rahmen einer Gefahrenermittlung (,hazard iden-
tification’) vorliegende Informationen dahingehend zu priifen sind, ob die in epidemio-
logischen Studien ermittelten Assoziationen ursachliche Zusammenhange darstel-
len. Hierfir werden auch toxikologische Studien analysiert und bewertet. Eine aktu-
elle derartige Bewertung wurde flr Feinstaub von der Weltgesundheitsorganisation
im Rahmen des oben zitierten Projekts ,Systematischer Review von Gesundheits-
aspekten von Luftverunreinigung’ durchgefuhrt (WHO 2003, 2004a, 2004b, 2004c).

Epidemiologische Evidenz Uber Konzentrations-Wirkungs-Kurven lasst sich direkt im
Rahmen von Health Impact Assessments auf grof3ere Bevolkerungsgruppen Uber-
tragen, da diese Ergebnisse von direkten Untersuchungen unter realen Bedingun-
gen erfolgen (Samet & Jaakkola 1999). Allerdings sind bei einer derartigen Ubertra-
gung mehrere Faktoren zu bertcksichtigen (WHO 2000) — wie etwa Unterschiede in
der Bevolkerungsstruktur, dem Schadstoffmix etc. — zwischen der Situation, in der
die Konzentrations-Wirkungs-Kurven erhoben wurden (,evidentary population’) und
der Situation, fur die diese Beziehungen angewandt werden (,target population’).

Der Zusammenhang zwischen Luftbelastung und Gesundheitsauswirkungen lasst
sich mit verschiedenen Studiendesigns untersuchen. Fur die Ableitung von Konzen-
trations-Wirkungs-Kurven sind vor allem die folgenden beiden Designs typisch:

® Zeitreihenstudien: Hier wird der Zusammenhang zwischen zeitlichen Anderungen
der Schadstoffkonzentration (oft als Tagesmittelwerte) und bestimmten gesund-
heitlichen Effekten (etwa Spitalseinweisungen oder Todesfalle) am gleichen oder
den darauf folgenden Tagen untersucht. Inzwischen liegen derartige Untersu-
chungen von unzdhligen Stadten aus mehreren Kontinenten vor (inkl. Europa,
Asien, Nord- und Siidamerika sowie Australien).

® Kohortenstudien: In diesen Studien wird eine mehr oder weniger grof’e Anzahl

an Individuen (eine Kohorte) Uber einen langeren Zeitraum beobachtet und die
Mortalitat mit verschiedenen Faktoren korreliert.
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Mit beiden Arten von Studien lassen sich Konzentrations-Wirkungs-Kurven ableiten,
die aber unterschiedliche Bedeutung haben. Eine WHO-Arbeitsgruppe Uber Health
Impact Assessments (WHO 2001) hat dies bestatigt und klargestellt, dass mit Hilfe
von Zeitreihenstudien nur jene Falle detektiert werden kdnnen, die durch rezente
Exposition verursacht wurden; im Normalfall werden Individuen mit entsprechend
hoher Anfalligkeit (z. B. aufgrund von bestehenden Krankheiten) betroffen sein. Al-
lerdings kénnen Effekte aufgrund von lange andauernder Exposition nicht detektiert
werden. Folglich kann mit Hilfe von Zeitreihenstudien nie das ganze Ausmal} der
Effekte quantifiziert werden, ebenso nicht die Verkiirzung der Lebenszeit (KUNZLI
et al. 2001). Aus diesem Grund wird bei der Verwendung von Konzentrations-Wir-
kungs-Kurven aus Zeitreihenstudien in der Regel die Anzahl der zuordenbaren Todes-
falle unterschétzt. Folglich hat die genannte WHO-Arbeitsgruppe festgestellt, dass
die Abschatzung der Auswirkungen der Feinstaubexposition auf Basis von Kon-
zentrations-Wirkungs-Kurven aus Kohortenstudien eine umfassendere Darstellung
erlaubt. Hier werden nicht nur die akuten Effekte erfasst, sondern auch jene, die
auf chronische Einwirkung zuriickgehen (WHO 2001).

Kohortenstudien basieren auf der Analyse von Effekten, die mit rGumlichen Un-
terschieden der Exposition gegenuber Luftschadstoffen korrelieren. Dabei wird eine
grolRe Anzahl von Individuen Uber einen langeren Zeitraum beobachtet und etwa ihre
Lebenserwartung mit der Exposition gegeniber Luftschadstoffen verglichen. Wesent-
lich dabei ist eine sorgfaltige Kontrolle anderer Einflussfaktoren, die die Sterblich-
keit beeinflussen. Dazu gehoren neben Alter, Geschlecht, Rasse, sozio-6konomi-
schen Faktoren, BMI (Body mass index), Informationen Uber bestehende Krankhei-
ten und Rauchgewohnheiten auch Umweltfaktoren wie etwa Exposition am Arbeits-
platz.

In ihrer Gesamtheit zeigen nordamerikanische und europaische Kohortenstudien
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der chronischen Exposition gegen-
Uber Luftschadstoffen und einer Verkiirzung der Lebenserwartung bei Erwachse-
nen (POPE et al. 1995, 2002, 2004, DOCKERY et al. 1993, KREWSKI et al. 2000,
MCDONNELL et al. 2000, HOEK et al. 2002).

3.3 Auswahl der Konzentrations-Wirkungs-Beziehung

Die ‘American Cancer Society’ (ACS)-Studie (POPE et al. 2002) ist die bei Weitem
grote und umfassendste Kohortenstudie, innerhalb derer der Zusammenhang zwi-
schen der Exposition gegenuber Feinstaub und der Sterblichkeit untersucht wurde
(WHO 2003). Diese Studie basiert auf der ACS Cancer Prevention II-Studie, einer
laufenden Studie mit etwa 1.2 Millionen amerikanischen Teilnehmern aus allen 50
US Bundesstaaten. Die Teilnehmer wurden 1982 ausgewahlt (damals alle 30 Jahre
oder alter) und ihre Sterbedaten wurden bis 1998 erhoben. Daten Uber eine Reihe
von Risikofaktoren, die mit Krebserkrankungen sowie chronischen Krankheiten in
Zusammenhang stehen, wurden registriert. In der Studie von Pope et al. (2002) wur-
den die Daten von etwa 0,5 Mio. Mitgliedern dieser Kohorte erfasst.

In einer ersten Auswertung wurden Félle bis 1990 analysiert (POPE et al 1995).
Diese Ergebnisse wurden einem weit reichenden Review unterzogen und im We-
sentlichen bestatigt (KREWSKI et al. 2000). In einer weiteren Auswertung wurde der
Zeitraum bis 1998 analysiert. Die Daten wurden mit einem ,Cox proportional hazards
regression’-Modell untersucht.
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Die Luftbelastung ist in den Vereinigten Staaten zwischen 1982 und 1998 generell
gesunken. Die Konzentration von Feinstaub und anderen Schadstoffen wurde fir
eine frihe Periode (1979-1983) und eine Periode am Ende (1999-2000) analysiert.
In separaten Analysen wurden die beiden Perioden untersucht, sowie der Durch-
schnitt der beiden Perioden. Die entsprechenden relativen Risken sind in Tab. 1
dargestellt. In Ubereinstimmung mit einer WHO-Arbeitsgruppe, die Empfehlungen
fur die Durchfiihrung der Abschatzung der Gesundheitsauswirkungen von Fein-
staub im Rahmen des CAFE-Prozesses erarbeitet hat (UN ECE TASK FORCE ON
HEALTH 2004), wird in der vorliegenden Studie der Faktor herangezogen, der dem
Mittel der beiden Expositionsperioden entspricht.

Relatives Risiko (95 % Konfidenzintervall)

1979-1983 1999-2000 Mittel

Gesamtmortalitét 1,04 (1,01-1,08) 1,06 (1,02-1,10) 1,06 (1,02-1,11)

3.4 Lineare Konzentrations-Wirkungs-Kurve

Entsprechend der Empfehlung der UN ECE Task Force on Health (UN ECE TASK
FORCE ON HEALTH 2004) und der Vorgangsweise, wie sie im WHO-Projekt ,Global
Burden of Disease’ (COHEN et al. 2004) angewandt wurde, wurde eine lineare Kon-
zentrations-Wirkungs-Beziehung angenommen. Alternativ ware noch eine log-lineare
Funktion anwendbar, diese wiirde im vorliegenden Fall héhere Effekte ergeben.

3.5 Anwendungsbereich der Konzentrations-Wirkungskurve

Die Studie von POPE et al. (2002) inkludiert Stadte mit einem Konzentrationsniveau
zwischen ungefahr 5 und 30 pg/m3 als Jahresmittelwert PM2,5. Dies bedeutet, dass
die Berechnung von Auswirkungen unter bzw. Uber diesem Bereich mit héheren
Unsicherheiten behaftet ist. Allerdings zeigen alle in der vorliegenden Auswertung
inkludierten Orte Jahresmittelwerte unter 30 ug/m3, somit ist keine Extrapolation der
Konzentrations-Wirkungs-Beziehung notwendig.

Wesentlich ist auch die Festlegung der unteren Grenze, ab der das zusatzliche Risiko
quantifiziert wird. Obschon es prinzipiell moglich ist, als untere Grenze null pg/m3
anzusetzen, wird in dieser Arbeit ein anderer Ansatz gewahlt. Aus Messungen an
emittentenfernen Standorten ist bekannt, dass es eine groRraumige, z. T. auf natir-
liche Emissionen zurlckzufihrende Hintergrundbelastung bei Schwebestaub gibt.
Diese Belastung lasst sich durch zusatzliche Malnahmen nicht vermeiden, auch be-
stehen Unsicherheiten in Bezug auf die Gesundheitsauswirkungen von nattrlichen
Feinstaubbestandteilen.

Folglich werden nur Auswirkungen quantifiziert, die Uber einer Referenzbelastung
von 8 pg/m3 liegen. Dies bedeutet nicht, dass unter dieser Konzentration keine Wir-
kungen auftreten, d. h., dies ist keine Wirkungsschwelle; die Auswirkungen werden
lediglich nicht quantifiziert.

Tab. 1:

Relatives Risiko, das mit
einer Zunahme der
chronischen PM2,5-
Exposition von 10 pg/m3
in Zusammenhang steht
(PoPE et al. 2002).
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Abb. 3:

Berechnung der Auswir-
kungen eines bestimmten
Expositionsniveaus auf
die Anzahl der (Krank-
heits-)Félle: Konzentra-
tions-Wirkungs-
beziehungen wurden fiir
diverse Effekte aus epi-
demiologischen Studien
abgeleitet, indem die
Steigerung der Exposition
von Eo (Referenzlevel)
um 10 ug/m3 auf (Eo +
10) der Zunahme der
Anzahl der Félle von Po
bis (Po + 10) gegen-
libergestellt wurde. Aus
der realen gemessenen
oder modellierten Exposi-
tion E kbnnen dann die
zugeordneten Félle P
abgelesen werden.
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Das Prinzip der Anwendung von Konzentrations-Wirkungs-Beziehungen ist in Abb.
dargestellt.
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4 ABSCHATZUNG DER
GESUNDHEITSAUSWIRKUNGEN - GRUNDLAGEN

4.1 Beispiele fur die Durchfuhrung von Health Impact
Assessments

Die Durchflihrung von Studien zur Abschatzung der Auswirkung von Luftschadstof-
fen auf die menschliche Gesundheit und deren Verwendung in Entscheidungspro-
zessen hat inzwischen in vielen Landern eine erfolgreiche Tradition und hohe um-
weltpolitische Bedeutung.

4.1.1 Weltgesundheitsorganisation

Von der Weltgesundheitsorganisation wurden nicht nur bahnbrechende methodische
Arbeiten zum HIA gemacht, sondern auch in konkreten Projekten Berechnungen
der gesundheitlichen Relevanz einzelner Einflussfaktoren durchgefuhrt.

Zu den im Bereich AuRenluft wesentlichen Arbeiten zahlen die Arbeiten von COHEN
et al. (2004), eine Monographie Uber Outdoor Air Pollution im Rahmen der Reihe
,Environmental Burden of Disease’ (OSTRO 2004) sowie eine Grundlagenarbeit Gber
die Quantifizierung der Gesundheitseffekte von Luftverunreinigungen (WHO 2001).

Von der Weltgesundheitsorganisation wurden Berechnungen des Einflusses von
verschiedenen Umwelteinflissen auf die menschliche Gesundheit durchgefihrt.
(EZZATI et al. 2002, WHO 2002a). Diese Auswertungen haben auch eine detaillier-
te Abschatzung der Auswirkungen von Luftschadstoffen auf die menschliche Ge-
sundheit inkludiert. Wichtigste Endpunkte waren die Sterblichkeit aufgrund von Lun-
genkrebs sowie aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (COHEN et al. 2004).

Nach diesen — fir den Bereich AuRenluft eher als sehr vorsichtig zu bezeichnenden —
Berechnungen sterben weltweit etwa 800.000 Personen an den Folgen der Aufien-
luftbelastung. Allerdings wurden hier nur Personen inkludiert, die in Stadten mit Gber
100.000 Einwohnern leben. Auch wurde keine Erhéhung des Risikos fiir Gebiete
mit einer Belastung ab 50 pg/m3 (als JMW) Feinstaub angenommen (COHEN et al.
2004). Im Vergleich dazu gehen auf das Rauchen knapp 5 Millionen Todesfalle pro
Jahr zurtck. Bemerkenswert an diesen Auswertungen ist auch, dass von den un-
tersuchten Umwelteinflissen die Auflenluftbelastung die groRten Auswirkungen in
den entwickelten Landern hat (EZZATI et al. 2002).

In Abb. 4 sind einige Ergebnisse graphisch dargestellt.
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Totale Mortalitat (in 1.000; total 55.861.000)
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Quelle: EzzATI et al. 2002.

Abb. 4: Mortalitat aufgrund von globalen Risikofaktoren. Die Abbildung zeigt die abgeschétzte Mortalitét einzelner
Risikofaktoren. Die Risken liberschneiden sich zum Teil. Dadurch sind die einzelnen Summen nicht immer
additiv und die Gesamtsumme ist i. A. niedriger als die Summe der Einzelrisken.
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4.1.2 Europaische Union

In der Europdischen Union hat die Verwendung von Health Impact Assessment ei-
ne langer zurickreichende Tradition. Schon in der Mitteilung der Kommission an
den Rat und das Europaische Parlament Uber Leitlinien der EU Gber Umweltindika-
toren und ein ‘griines’ Rechnungssystem (,Die Integration von Umwelt- und Wirt-
schaftsinformationssystemen (KOM(94)670, endg. 21.12.94)) wird die Verbesserung
der Methodik und die Verbreiterung der Anwendung der monetaren Bewertung von
Umweltauswirkungen als spezifisches Ziel angegeben. Das Konzept der Internali-
sierung externer Kosten und Nutzen wurde auch im WeiRbuch der Kommission
Uber Wachstum, Wettbewerbsfahigkeit und Beschaftigung hervorgehoben. Klar ist,
dass externe Kosten nur dann internalisiert werden kdnnen, wenn sie bekannt sind.

Von der Europdischen Kommission wurden und werden parallel zur Ausarbeitung
von Vorschlagen fir neue Rechtsakte regelmafiig 6konomische Bewertungen der
Auswirkungen dieser Richtlinien durchgeflhrt. Innerhalb dieser Bewertungen wur-
den nicht nur die Kosten der Malkhahmen zur Erreichung der Ziele abgeschatzt,
sondern auch dem (gesundheitlichen) Nutzen gegenubergestellt, der mit anerkann-
ten Methoden quantifiziert wurde. Diese Vorgangsweise wurde bei folgenden Richt-
linien angewandt:
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@ Bei allen vier Luftqualitatstochterrichtlinien:

e flr die erste Luftqualitatstochterrichtlinie tber Grenzwerte fir SO,, NO, und NO,,
Blei und Feinstaub 1999/30/EG in KOM(97) 500 endg. (lvm, Nilu & liasa 1997);

e fir die zweite Luftqualitatstochterrichtlinie Gber Grenzwerte fir CO und Benzol
2000/69/EG (AEA TECHNOLOGY 1999);

e fiir die 3. Luftqualitatstochterrichtlinie Uber Ozon (EUROPAISCHE KOMMISSION
1998a);

e fir die vierte Luftqualitatstochterrichtlinie Gber Schwermetalle und Benzo[a]pyren
(u. a. AEA TECHNOLOGY 2001).

Bei der Ausarbeitung des Vorschlags fir die NEC-Richtlinie (National Emission
Ceilings Directive, 2001/81/EG) wurden die Auswirkungen der vorgesehenen
Emissionsreduktionen bewertet. Obwohl die Richtlinie nicht explizit auf eine Re-
duktion der Feinstaubbelastung abzielt, sind die Nutzen durch Verminderungen
der (sekundaren Anteile) der Feinstaubbelastung beachtlich.

Im Zuge des Programms ,Eine Saubere Luft fir Europa’ (Clean Air for Europe’,
CAFE). Als Abschluss umfangreicher technisch-wissenschaftlicher Arbeiten wurde
die Thematische Strategie Luftverunreinigungen im September 2005 verdffentlicht
KOM(2005) 446 endg. Darin wird festgehalten, dass, obwohl erhebliche Verbes-
serungen erzielt wurden, die Luftverschmutzung nach wie vor ernsthafte Auswir-
kungen hat. Vor diesem Hintergrund wurde im sechsten Umweltaktionspro-
gramm (6. UAP) die Ausarbeitung einer thematischen Strategie zur Luftreinhal-
tung gefordert, mit dem Ziel der ,Erreichung einer Luftqualitat, die keine erhebli-
chen negativen Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit und die Umwelt
hat und keine entsprechenden Gefahren verursacht®. Im Anschluss an ihre Mit-
teilung zum Programm ,Saubere Luft fur Europa“ (CAFE) priifte die Kommission,
ob die geltenden Rechtsvorschriften ausreichen, um die Ziele des 6. UAP bis 2020
zu erreichen. Diese Analyse berlcksichtigte kinftige Emissionen und Auswirkun-
gen auf die Gesundheit und die Umwelt und stiitzte sich auf die besten vorliegen-
den wissenschaftlichen Erkenntnisse und Daten aus dem Gesundheitsbereich.
Sie zeigte, dass auch bei wirksamer Anwendung der geltenden Rechtsvorschrif-
ten erhebliche negative Auswirkungen fortbestehen werden (EUROPAISCHE
KOMMISSION 2005).

Als Grundlage der gesundheitlichen Bewertung wurde von der Weltgesundheits-
organisation ein systematischer Review von Gesundheitsaspekten der Luftbelas-
tung durchgefiihrt (WHO 2003). Eine weitere Expertengruppe hat Empfehlungen
ausgearbeitet, wie die Auswirkungen der Exposition gegentiber Feinstaub zu quan-
tifizieren sind.

Auf Basis dieser Empfehlungen wurden von einem Konsulenten die Auswirkungen
der AuBlenluftbelastung fur die Jahre 2000 und 2020 (fir ein ,Business as usual
scenario’ sowie diverse weitergehende Emissionsreduktionsszenarien) berechnet
und auch monetar bewertet (EUROPAISCHE KOMMISSION 2005 und Zitate darin).
Die Ergebnisse dieser Berechnungen wurden in einem ,Impact Assessment’ zur
Thematischen Strategie Luftverunreinigungen zusammengefasst (EUROPAISCHE
KOMMISSION 2005). Zu betonen ist, dass auch diese Arbeiten einem externen
Review unterzogen wurden. Dabei wurde festgestellt, dass die angewandte Me-
thodik dem Stand der Technik derartiger Studien entspricht. Die wichtigsten Er-
gebnisse dieser Berechungen fiir Osterreich und die Europaische Union sind in
Tab. 2 dargestellt.
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Tab. 2: Gesundheitsauswirkungen durch Ozon und Feinstaub in Osterreich 2000 und 2020 (EUROPAISCHE KOMMISSION
2005). In den Berechungen wurden auch Verschiebungen in der Bevélkerungsstruktur berticksichtigt, wodurch
bei Kindern tendenziell gr6Bere Abnahmen zu erwarten sind als bei Erwachsenen und insbesondere bei den

liber 65-Jahrigen.

Schad- Gesundheitseffekte Einheit 2000 2020 Differenz
stoff 2000-2020
Ozon Akute Sterblichkeit Zuordenbare 440 370 70
Todesfalle
Spitalseinweisungen aufgrund von Atem- Falle 280 380 -100
wegserkrankungen (Uber 65-Jahrige)
Tage mit leicht eingeschrankter Aktivitat (15-64 Tage 1.100.000 800.000 300.000
Jahre)
Verabreichung von Medikamenten aufgrund von Tage 500.000 200.000 300.000
Atemwegserkrankungen (Kinder zwischen 5 und
14 Jahren)
Verabreichung von Medikamenten aufgrund von Tage 190.000 160.000 30.000
Atemwegserkrankungen (Erwachsene, Gber 20
Jahre alt)
Husten und Symptome der kleinen und kleinsten Tage 2.300.000 900.000 1.400.000
Atemwege (Kinder)
Feinstaub Sterblichkeit aufgrund von chronischer Verlust an 59.000 43.000 16.000
Exposition Lebensjahren
Sterblichkeit aufgrund von chronischer Zuordenbare 5.500 4.600 900
Exposition Todesfalle
Sterblichkeit von Kleinkindern (0 bis 1 Jahr) Falle 8 5 3
Chronische Bronchitis (> 27 Jahre) Falle 2.800 2.300 400
Spitalseinweisungen aufgrund von Atemwegs- Falle 1.000 700 300
erkrankungen (alle Altersgruppen)
Spitalseinweisungen aufgrund von Herz- Kreis-  Falle 600 500 100
lauf-Erkrankungen (alle Altersgruppen)
Tage mit eingeschrankter Aktivitat (15—64 Jahre) Tage 5.700.000 4.100.000 1.600.000
Verabreichung von Medikamenten aufgrund von Tage 76.000 26.000 50.000
Atemwegserkrankungen (Kinder)
Verabreichung von Medikamenten aufgrund von Tage 460.000 390.000 70.000
Atemwegserkrankungen (Erwachsene)
Symptome der kleinen und kleinsten Atemwege Tage 3.100.000 1.100.000 2.000.000
(Kinder)
Symptome der kleinen und kleinsten Atemwege Tage 4.700.000 2.800.000 900.000

bei Erwachsenen (15 Jahre und &lter) mit chroni-
schen Krankheiten
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4.1.3 Weitere Beispiele

In dem von der Generaldirektion Forschung der EK finanzierten ExterneE-Projekt
wurden Methoden entwickelt, um die externen Kosten bei der Energiegewinnung zu
ermitteln. Diese externen Kosten werden derzeit von der Gesellschaft sowie der Um-
welt getragen und nicht von den Verursachern, d. h., sie sind nicht in den Marktkos-

In den Vereinigten Staaten von Amerika wurden von der US-amerikanischen
Umweltbehdrde im Zusammenhang mit der Ausarbeitung von neuen PM-Standards
auch Health Impact Assessments durchgefiihrt. Beispiele hierfir waren Vorschlage
fur PM- und Ozongrenzwerte Ende der Neunziger Jahre und Emissionsgrenzwerte
fur Off-road-Fahrzeuge (US EPA 2004a). Die Methodologie wurde auch von der Aka-
demie der Wissenschaften der USA einem Review unterzogen (NATIONAL ACADEMY
OF SCIENCES 2002). Vor kurzem wurde die Effektivitdt von verschiedenen Ansat-
zen zur Grenzwertfestlegung (US EPA 2005a) untersucht. Im Wesentlichen wurden
ahnliche Methoden wie in den oben zitierten Studien der Europdischen Kommission
verwendet.

In GroRBbritannien existiert eine lange Tradition in Bezug auf die Bewertung der Ge-
sundheitsauswirkungen von Luftverunreinigungen. Eine eigene interdisziplinar be-
setzte Expertengruppe beschaftigt sich dort mit einschlagigen Fragestellungen: das
Committee on the Medical Effects of Air Pollutants (COMEAP). 2001 wurden etwa
die Auswirkungen von partikelférmigen Luftverunreinigungen untersucht (COMEAP
2001).

4.1.4 Dreilanderstudie zur Quantifizierung der Auswirkungen der
AuBenluftbelastung auf die menschliche Gesundheit

In einer Vorgangerstudie wurden die Auswirkungen der Aulenluftbelastung auf die
menschliche Gesundheit fiir die drei Lander Frankreich, Osterreich und Schweiz
berechnet. Dabei wurde der Anteil der verkehrsbedingten Luftverunreinigungen extra
ausgewiesen. Die Studie wurde als Input fUr eine ministerielle Konferenz zum Thema
Umwelt und Gesundheit in London 1999 erstellt. Bei diesen Berechungen wurden
unter anderem die Auswirkungen der durch den Verkehr bedingten Luftverunreini-
gungen auf die Sterblichkeit abgeschatzt (KUNZLI et al. 2000). Als Basisjahr wurde
das Jahr 1996 ausgewahlt und als Schadstoffindikator PM10. Fiir Osterreich wur-
den 2.400 zusatzliche Todesfalle durch verkehrsbedingte Luftschadstoffe ermittelt.
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Tab. 3: Berechnete gesundheitliche Auswirkungen der PM10-Exposition in Osterreich, Frankreich und der Schweiz im
Jahr 1996 (KUNzL! et al. 2000). Berechnete Werte und Konfidenzintervall.

Gesundheitliche

Zusitzliche Falle/Tage aufgrund der PM10-Belastung

Auswirkungen

Gesamtbelastung Verkehrsanteil

Osterreich Frankreich Schweiz  Osterreich Frankreich Schweiz

26* 24* 21* 8* 9* 7*

Sterberate 5.576 31.692 3.314 2.411 17.629 1.762
(Erwachsene > 30 Jahre)

3.370-7.813 19.202-44.369  1.986-4.651 1.457-3.378 10.681-24.680 1.056-2.472

Spitalseinweisung aufgrund 3.399 13.796 1.308 1.470 7.674 694
von Atemwegsproblemen

(alle Alter) 358-6456  1.419-26.286 138-2.488  155-2.792 829-14.622 73-1.323

Spitalseinweisung aufgrund 6.695 19.761 2.979 2.886 10.992 1.580
kardiovaskularer Erkran-

kungen (alle Alter)  3.489-9.960 10.440-29.362  1.544-4.425 1.509-4.307 5.807-16.333 819-2.348

Falle chronischer Bronchitis 6.158 36.726 4.238 2.663 20.429 2.248
(Erwachsene > 25 Jahre)

552-12.241  3.262-73.079 374-8.437  239-5.293  1.814-40.650 199-4.475

Bronchitis (KindeJr <h 15) 47.652 450.218 45.446 20.606 250.434 24.109
anre

21.008- 198.450— 20.029- 9085— 110.388— 10.626—

86.090 813.562 82.121 37.228 452.544 43.565

Tage mit eingeschrankter  3.106.544  24.579.872 2.762.682  1.343.371 13.672.554 1.465.600
Aktivitat (Erwachsene > 20

Jahre) 2.615.175- 20.692.055—- 2.325.699—- 1.130.886— 11.509.956— 1.233.782—

3.604.519 28.519.982 3.205.536 1.558.711 15.864.240 1.700.534

Asthma-Attacken (Kinder 34.665 242.633 23.637 14.990 134.965 12.539
<15 Jahre)

21.321- 149.141- 14.532— 82.960— 7.709—

48.174 337.151 32.850 187.540 17.427

Asthma-Attacken (Erwach- 93.619 577174 62.593 40.484 321.053 33.205
sene > 15 Jahre, Perso-

nentage) 45.594— 281.130- 30.490- 19.716— 155.378— 16.175—-

142.598 879.091 95.345 61.664 488.994 50.580

* Durchschnittliche PM10-Exposition 1996

Diese Studie hat seinerzeit intensive Diskussionen ausgel6st und damit auch zu ei-
ner Weiterentwicklung der eingesetzten Methodik gefiihrt.

4.2

Das Softwaretool AirQ der Weltgesundheitsorganisation

Fur die Berechnung der Gesundheitsauswirkungen wurde in der vorliegenden Stu-
die das von der Weltgesundheitsorganisation entwickelte Softwaretool AirQ heran-
gezogen. Dieses ermdglicht eine einfache Berechung nach standardisierten Vorga-
ben, die unter anderem im Rahmen des APHEIS-Projekts verwendet wurden.

Die nachfolgenden Beschreibungen wurden im Wesentlichen aus WHO (2004c)
entnommen.
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Das Programm AirQ bestimmt Gesundheitsauswirkungen, die auf Anderungen in
der Langzeitexposition zurtickgefiihrt werden kénnen. Die Bewertung stiitzt sich auf
Erkenntnisse aus epidemiologischen Kohorten-Studien, die eine Zunahme des Morta-
litdtsrisikos in Gebieten mit Gberdurchschnittlicher Luftbelastung zeigten. Die zugrun-
de liegende Annahme ist, dass relative Risikoschatzwerte und die Expositions-
Wirkungs-Beziehung, die aus epidemiologischen Studien bestimmt wurde, auf eine
Zielpopulation angewendet werden kénnen.

Mit Hilfe der Altersstruktur der Bevolkerung und altersspezifischer Mortalitdtsdaten
werden die Anzahl Uberlebender und die Anzahl Todesfélle in jeder Alterskategorie
in zukinftigen Jahren berechnet. Aus der Differenz zwischen den ,Uberlebens*-
Funktionen einer Population, die einer erhéhten Belastung ausgesetzt ist und einer
Population ohne erhdhtes Risiko kdnnen mehrere Auswirkungsparameter berech-
net werden (Reduktion der Lebenserwartung in einem bestimmten Alter, Verlust
erwarteter Lebensjahre aufgrund von Todesfallen in einem Jahr, verlorene Lebens-
jahre in einem Jahr oder im gesamten anschlieBenden Zeitraum).

Die durch die Belastung hervorgerufene Anderung des Uberlebens der Population
wird entweder fiir alle Todesursachen oder flir spezifische Todesursachen bestimmt
(Herz/Kreislauf, Lungenkrebs).

In einer erweiterten Version des Programms kann das Belastungsniveau (d. h. Risi-
ko) modifiziert werden, indem die Zeit, zukiinftige Geburtenraten und die Gewich-
tung verlorener Lebensjahre fur bestimmte Alter oder fur bestimmte Zeitrdume ge-
andert werden. Die derzeitige Version verwendet die Risikokoeffizienten fur PM2,5
aus der Kohortenstudie der American Cancer Society (POPE et al. 2002).

Langzeiteffekte der Luftverschmutzung kénnen bewertet werden, indem verlorene
Lebensjahre (,Years of Life Lost, YoLL®) fUr eine Population berechnet werden, die
Uber einen spezifischen Zeitraum einer bestimmten Belastung ausgesetzt ist. Fir
die folgenden Langzeitkonzentrationen partikelférmiger Luftschadstoffe kénnen Be-
rechnungen durchgefiihrt werden: PM2,5, PM10, BS (,Black smoke’, bei diesem
Verfahrne wird die Schwarzung eines Filters bestimmt) und TSP (Total Suspended
Particulates; Gesamtschwebestaub). Da die oben zitierte Studie (POPE et al. 2002)
Koeffizienten fur PM2,5 abgeleitet hat, wird dieser Indikator verwendet. Die Folgen,
fur die YoLL prinzipiell berechnet werden kénnen, sind: Gesamte Mortalitat, Herz-
Kreislauf-Mortalitdt und Lungenkrebs-Mortalitat. Fir die vorliegende Studie wurde
die gesamte Mortalitat aufgrund der PM2,5-Belastung bestimmt.

Sterbetafel-Formeln

Die Formeln fir die Sterbetafeln basieren auf WHO (2001) und ROTHMAN &
GREENLAND (1998). Die mittlere Population eines Jahres und die Anzahl Todesfal-
le fur ein spezifisches Jahr und spezifische Altersgruppen werden aus empirischen
Daten entnommen.
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Definitionen:

m: mittlere Population eines Jahres
d: Anzahl Todesfalle

e: Ausgangspopulation

h: Gefahrdungsrate

s: Uberlebenswahrscheinlichkeit.

e, h und s werden aus empirischen Werten fir m und d berechnet.

Fir eine einzelne Kohorte (ohne Zu-/Abwanderung), von Jahr i zu Jahri + 1:

(1)e; =m; + 0,5 - d; (die Halfte der Personen stirbt in der ersten Halfte des Jahres)

(2) Gefahrdungsrate: h = d/m

(3) Zu Beginn von Jahr i leben e; Personen, wahrend dieses Jahres sterben d; Per-
sonen, deshalb ist die Wahrscheinlichkeit, Jahr i zu Uberleben, gleich s; =1 -d;/
e;, oder aus Gleichung (1):

4)si=(2-h)/(2+h)

(B)ei1=si-e

(6) m; = Lebensjahre im Jahr i

(Hinweis: Geschlossene, stationare Populationen folgen Gleichung (5) nicht nur fir
Kohorten von Jahr zu Jahr, sondern auch flr Altersgruppen. Im Allgemeinen ist dies
nicht der Fall).

Gefahrdungsraten werden nach Gleichung (2) aus empirischen Daten berechnet.
Damit kénnen Uberlebenswahrscheinlichkeiten bestimmt und anschlieBend die
Entwicklung der Ausgangspopulation und der mittleren Jahrespopulation (=,Years
of Life") berechnet werden.

Bestimmung der jahrlichen Werte

Wenn sich Altersgruppen Uber mehr als ein Jahr erstrecken, mussen die jahrlichen
Werte bestimmt werden. Die hier verwendeten &sterreichischen Mortalitatsdaten
lagen fiir 5-Jahres-Intervalle vor. Das Vorgehen wird hier am Beispiel eines Daten-
satzes mit 3-Jahres-Intervallen gezeigt. Die mittleren Periodenwerte M bzw. D sind
jeweils die Summen aus drei mittleren Jahreswerten (die unbekannt sind):

(i) M=my+my+msundD=d;+d,+d;

(i)H=D/M = (dy + dy + d3) / (my + m, + m3) ist die gewichtete jahrliche Gefahr-
dungsrate uber das Dreijahresintervall, und S = (2 - H) / (2 + H) ist die gewichte-
te jahrliche Uberlebensrate, nicht die Wahrscheinlichkeit, 3 Jahre zu tiberleben.
(Um dies zu zeigen, betrachten wir den Spezialfall, dass alle drei jéhrlichen Ge-
fahrdungsraten gleich sind, d. h. hj=hund d; = h - m;, was in H = h resultiert.).



PM Einfluss auf die Gesundheit — Abschatzung der Gesundheitsauswirkungen — Grundlagen

Relative Risiken

Relative Risiken (RR) werden normalerweise als ,Zunahme des Risikos pro Zu-
nahme der Belastung® ausgedruckt, d. h. RR > 1,0 und

(7) hhijhere Belastung =RR- hReferenzbeIastung

Im Programm wird dies umgekehrt betrachtet:

(7A) RR Referenzbelastung = (RR - 1) : hhéhere Belastung

RR ist eine Funktion der Differenz der Belastung:
(8)RR(X) =exp (b ! (X - XReferenZ))

wobei b empirisch ermittelt wird (gultig in einem Expositionsbereich [Xunten, Xobenls
der jeweils angegeben werden muss).

Grundsatzlich kann Gleichung (8) auch in Fallen angewendet werden, in denen die
Exposition x geringer als Xreferenz iSt. Dies stellt eine Abnahme der Belastung dar
(RR < 1,0) und fahrt zu erhdhten Werten bei der Lebenserwartung. Es wird auch
davon ausgegangen, dass das Hauptinteresse in der Bestimmung einer Zunahme
der Lebenserwartung bei abnehmender Belastung liegt. Um Unklarheiten mit dem
Vorzeichen zu vermeiden, wird Gleichung (7) wie folgt umgeformt:

(7-B) N yahresmittel = exp (b ’ (XJahresmitteI - XReferenz)) * NReferenz

hyahresmittel: VOrgegeben, bestimmt aus der empirischen Altersverteilung
XJahresmittel: @US Konzentrationsmessungen.

Xreferenz: R€fErenzbelastung,

hreferenz: Wird berechnet, d. h.

(7C) hReferenz = hJahresmitteI / exp (b ) (XJahresmitteI - XReferenz))

Fir weitere Erlauterungen wird auf die Beschreibung der Software verwiesen (WHO
2004c).
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5 I_-}BSCHATZUNG DER EXPOSITION IN
OSTERREICH

5.1 Flichenhafte PM-Belastung in Osterreich

Die Abschatzung der flachenhaften PM2,5-Belastung in Osterreich erfolgt in zwei
Schritten:

1. Flachenhafte Modellierung der PM10-Belastung als Jahresmittelwert basierend auf
den Messungen, die von den Amtern der Landesregierungen sowie dem Umwelt-
bundesamt im Rahmen des Vollzugs des Immissionsschutzgesetz Luft (BGBI.
115/97 i.d.g.F.) durchgefuhrt werden.

2. Abschatzung der PM2,5-Belastung anhand von typischen PM2,5/PM10-Verhal-
tnissen.

Der ,Umweg“ iber PM10 wird gewahlt, da in Osterreich nur eine langere (gravimet-
rische) Messreihe der PM2,5-Konzentration (llimitz) vorliegt; erst ab 2005 stehen
sechs PM2,5-Messstellen (vorwiegend in Gro3stadten) zur Verfigung.

Da nur die Auswirkungen der chronischen Belastung ermittelt werden, ist die Ab-
schatzung der Jahresmittelwerte ausreichend. Einzelne Episoden mussen nicht ge-
sondert betrachtet werden.

Auch ist es im Zuge dieser Studie ausreichend, die stadtische Hintergrundbelas-
tung zur Abschatzung der Exposition zu verwenden. Dies ist im Einklang mit der Vor-
gangsweise, die in den epidemiologischen Studien angewandt wird, aus denen sich
die Konzentrations-Wirkungskurven ableiten lassen. Derartige Studien verwenden
normalerweise die Daten von Messstationen in stadtischen Wohngebieten, um die
Exposition der Bevolkerung abzuschatzen (WHO 2001). Um also mit diesen Studien
konsistent zu sein, werden die PM-Daten auf den stadtischen Hintergrund bezogen.

Als Referenzjahre werden 2003 und 2004 gewahlt. Innerhalb des Zeitraums seit Be-
ginn der ersten PM10-Messungen in Osterreich (1999) wies das Jahr 2003 im Grol3-
teil Osterreichs die hochste, 2004 die niedrigste PM10-Belastung auf, so dass aus
dem Vergleich dieser beiden Jahre die Variationsbreite der bisher beobachteten
PM10-Belastung ersichtlich wird (SPANGL et al. 2004, 2005).

Daten vor 2003 werden nicht verwendet, da das Messnetz vor 2003 keine ausrei-
chend reprasentativen Aussagen fiir ganz Osterreich ermdglicht.

5.1.1 Verwendete PM10-Messdaten

Die Abschatzung der flachenhaften PM10-Belastung stlitzt sich nach Mdglichkeit auf
gravimetrische PM10-Messdaten, da die mit der im Immissionsschutzgesetz Luft
festgesetzten Referenzmethode erfassten Werte mit weit geringeren messtechnischen
Unsicherheiten behaftet sind als die mit kontinuierlichen Messgeraten und Standort-
faktoren erfassten PM10-Werte, und sich untereinander gut vergleichen lassen.

Die Unsicherheiten der Ableitung von Standortfaktoren werden u. a. in Berichten des
Umweltbundesamtes (SPANGL et al. 2004) diskutiert.

Kontinuierlich erfasste PM10-Daten werden in jenen Regionen verwendet, in denen
keine gravimetrischen Daten zur Verfigung stehen, in denen aber ansonsten keine
Daten verfiigbar sind.

Tab. 4 listet die verwendeten Messstellen auf.
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Messstelle Methode Geogr. Linge Geogr. Breite Seehohe
Anthering Grav. 13°00°52¢ 47°52°40" 420 m
Bad Ischl kontin. 13°37°58 47°43'01" 460 m
Braunau Zentrum kontin. 13°02'24" 48°15'30¢ 340 m
Bruck a.d.M. kontin. 15°15°31 47°24'41* 485 m
Dornbirn Grav. 9°44’40" 47°24°40" 440 m
Enzenkirchen Grav. 13°40'16“ 48°23'30" 525 m
Graz Sud kontin. 03, Grav. 04 15°26'03“ 47°02'31" 342 m
Griinbach b.F. kontin. 14°34°29¢ 48°31'52" 918 m
Gurtschitschach Grav. 14°40°20¢ 46°38'16" 448 m
Hartberg kontin. 15°58'30" 47°16'43" 330 m
Heidenreichstein kontin. 15°02'48" 48°52'43" 570 m
Heiterwang kontin. 10°44’'39¢ 47°26’52¢ 993 m
llimitz Grav. 16°45'56" 47°46'10" 117 m
Innsbruck Zentrum kontin. 11°23'35¢ 47°15'47¢ 580 m
Judenburg kontin. 14°40'39“ 47°10'46“ 700 m
Klagenfurt Koschatstr.  Grav. 14°17°54¢ 46°37°32" 440 m
Knittelfeld kontin. 14°49'28" 47°12'37" 635 m
Koéflach kontin. 15°04'45% 47°03'42" 445 m
Kufstein kontin. 12°10'25¢ 47°3511* 505 m
Lienz kontin. 12°45’56“ 46°49'41" 670 m
Liezen kontin. 14°14°37¢ 47°34'02" 653 m
Linz Neue Welt Grav. 14°18'53“ 48°16°28" 265 m
Lustenau Wiesenrain ~ Grav. 9°39'10¢ 47°24'40" 410 m
Magersdorf Grav. 14°51°16° 46°46’32" 420 m
Médling kontin. 16°18'08“ 48°05'10" 215 m
Niklasdorf kontin. 15°08'49“ 47°23'46" 510 m
Oberwart kontin. 16°11'35" 47°18'15" 330m
Pillersdorf Grav. 15°56’32" 48°43'16" 315 m
Salzburg Lehen kontin. 13°01'32¢ 47°48'39¢ 455 m
Salzburg Mirabellplatz  kontin. 13°02'42¢ 47°48'18¢ 430 m
Schwechat kontin. 16°28'28“ 48°08'42" 155 m
St. Andrai.L. Grav. 14°49'20“ 46°45'50" 430 m
St. Koloman Grav. 13°14’00¢ 47°39'02" 1.020 m
St. Polten Eybnerstr. kontin. 15°37°54 48°12'41* 271 m
Steyr kontin. 14°26'26" 48°03'03" 307 m
Steyregg Grav. 14°21°10° 48°17°25% 335m
Tamsweg kontin. 13°48'25% 47°07°34¢ 1.025 m
Traun kontin. 14°14°20¢ 48°13'31" 274 m
Vomp a.d.L. kontin. 11°41°30“ 47°20'49¢ 545 m
Vorhegg Grav. 12°58'19° 46°40'47¢ 1.020 m
Wien Belgradplatz Grav. 16°21°45° 48°10°30" 220 m
Wien Stadlau Grav. 16°27°36" 48°13'36" 155 m
Wolfsberg Grav. 14°50'40¢ 46°50’08“ 460 m
Zbbelboden Grav. 14°26'29" 47°50'19" 899 m

Tab. 4:
Verwendete
PM10-Messstellen.
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Tab. 5:
Ergdnzung
gravimetrischer
PM10-Messreihen.

Mehrere dieser Messstellen weisen gravimetrische Messreihen auf, die nicht den Ge-
samtzeitraum der Jahre 2003 und 2004 abdecken. Diese Messreihen wurden durch
Vergleich mit gleichzeitig betriebenen gravimetrischen Messstellen in &hnlicher Lage
derart erganzt, dass Jahresmittelwerte berechnet werden kénnen. Tab. 5 gibt an, wel-
che Messreihen unter Zuhilfenahme anderer Messstellen derart erganzt wurden.

Messstelle Daten vorhanden Vergleichsdaten

Enzenkirchen ab 29.1.2004 Illmitz, Pillersdorf

Pillersdorf ab 16.5.2003 llimitz

Gurtschitschach ab 15.10.2004 Arnoldstein®

Magersdorf 13.8.2004-31.8.2004 Wolfsberg

Klagenfurt Koschatstr. 2004 Klagenfurt Voélkermarkterstralie
St. Andra i.L. 13.8.2004-31.8.2004 Wolfsberg

Anthering 2004 gil(lj((e)ilr;sslzgt;:rkreuzung, Salzburg

5.1.2 Ré&umliche Aufteilung Osterreichs

Aufbauend auf den vorliegenden Wissensstand lber die rdumliche Verteilung der
PM10-Belastung in Osterreich (SPANGL & NAGL 2003, SPANGL et al. 2004, 2005,
UMWELTBUNDESAMT 2005) wurde folgende Vorgangsweise zur flachenhaften Mo-
dellierung der PM10-Jahresmittelwerte gewahlt:

1. das Bundesgebiet wird in verschiedene Teilbereiche aufgegliedert;
2. fur die einzelnen Teilgebiete werden reprasentative PM10-Messstellen gewahlt;

3. fur die einzelnen Teilgebiete wird eine Vorgangsweise zur flachenhaften Darstel-
lung der PM10-Konzentration gewahit.

Grundsatzlich werden sowohl Stadte als auch der landliche Raum als gesonderte
Teilgebiete behandelt.

Als Stadte werden in Osterreich im nérdlichen auBeralpinen Raum alle Gemeinden
mit mehr als 10.000 Einwohnern, stdlich des Alpenhauptkamms und in den Alpen
mit mehr als 5.000 Einwohnern behandelt.

Die Berucksichtigung von mittleren Gemeinden mit 5.000 bis 10.000 Einwohnern im
Bereich sudlich des Alpenhauptkamms und in den alpinen Talern ist dadurch moti-
viert, dass in diesen Regionen aufgrund spezifisch unglnstiger Ausbreitungsbedin-
gungen auch in mittelgrolen Gemeinden mit mafigen lokalen Emissionen sehr ho-
he PM10-Belastungen beobachtet werden. Im nérdlichen AuRReralpinen Bereich ist
die PM10-Belastung grofflachig einheitlicher und Gemeinden in der GréRe 5.000
bis 10.000 Einwohner heben sich nicht so deutlich von der landlichen Hintergrund-
belastung ab wie im inner- und stdalpinen Raum.

2 Amoldstein ist zwar eine industrienahe Messstelle (mit hoher Schwermetallbelastung), weist aber eine
sehr dhnliche PM10-Belastung wie der landliche Standort Gurtschitschach auf.
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Der landliche Raum wird in folgende Teilbereiche aufgeteilt:

1. auBeralpines Flach- und Huigelland (Alpenvorland in Ober- und Niederdsterreich,
Weinviertel, Marchfeld, Wiener Becken, Burgenland, Ost- und Weststeiermark),

2. Béhmische Masse (Wald- und Mihlviertel),
3. alpine Taler und Becken,
4. Mittel- und Hochgebirge.

Die alpinen Taler und Becken werden ihrerseits in folgende Teilgebiete aufgegliedert:

e Taler nordlich des Alpenhauptkamms, die mit dem Alpenvorland in Verbindung
stehen.

e Taler nordlich des Alpenhauptkamms, die nicht mit dem Alpenvorland in Verbin-
dung stehen.

e Taler sudlich des Alpenhauptkamms.

als gesonderte Bereiche werden

das Nordtiroler Inntal zwischen Kufstein und Landeck,
das Vorarlberger Rheintal,
das Klagenfurter Becken,

[ ]
[ ]
® das Lavanttal,
[ ]

der Lungau

ausgewiesen.

Die unterschiedliche Betrachtung von nordalpinen Talern, die mit dem Alpenvorland
in Verbindung stehen oder nicht, ist dadurch motiviert, dass Téler, welche quer zum
Alpenhauptkamm verlaufen und mit dem Alpenvorland in Verbindung stehen (z. B.
das untere Ennstal, das Trauntal, das untere Salzachtal und das Lechtal), i. d. R.
besser durchliftet sind und glinstigere Ausbreitungsbedingungen — und damit bei
gleichen Emissionen niedrigere PM10-Belastungen — aufweisen als Taler, die parallel
zum Alpenhauptkamm liegen (z. B. das obere Ennstal, das obere Salzachtal und das
Inntal in Nordtirol).

Die gesonderte Ausweisung des Tiroler Inntals, des Vorarlberger Rheintals und des
Lavanttales ist durch die spezifisch hohen Emissionsdichten gerechtfertigt, die ge-
sonderte Behandlung von Lungau und Klagenfurter Becken durch die — in der rela-
tiv weitrdumigen Beckenregion — andersartigen, d. h. glinstigeren Ausbreitungsbe-
dingungen als in Talern.

Die Aufgliederung in Teilgebiete wird in Tab. 6 veranschaulicht.

In Tab. 7 wird schliel3lich angefiihrt, welche der in Tab. 4 angefihrten PM10-Mess-
stellen fir welche in Tab. 6 angefiihrten Teilgebiete Osterreichs reprasentativ sind
und fiir die flachenhafte PM10-Modellierung diesen zugeordnet werden. Zudem gibt
Tab. 7 die Jahresmittelwerte der PM10-Konzentration dieser Messstellen 2003 und
2004 an.

Dabei ist natirlich zu bertcksichtigen, dass — gerade in Hinblick auf die Weitma-
schigkeit des PM10-Messnetzes in weiten Teilen Osterreichs und die unzureichen-
de Kenntnis der rdumlichen Verteilung der PM10-Konzentration — manche Ge-
birgsabgrenzungen willkiirlich erscheinen und in der flichenhaften Darstellung der
PM10-Konzentration zu ,Sprungstellen® fuhren, welche die Realitat naturlich nicht
adaquat abbilden. Dies betrifft u. a. die Aufteilung des Salzburger Flachgaus auf die
Gebiete ,Alpenvorland® und ,Nordalpine Taler, die stidliche Abgrenzung von Muhl-
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und Waldviertel entlang der Donau, sowie die Abgrenzung zwischen Klagenfurter
Becken bzw. Siidsteirischem Alpenvorland gegeniiber den alpinen Talern, da sich
eine exakte Abgrenzung zwischen Alpenvorland bzw. Klagenfurter Becken und al-
pinen Talern im Geographischen Informationssystem schwer realisieren Iasst.

Tab. 6: Wien
Aufgliederung Stadte im nérdlichen | | ;.
Osterreichs in auleralpinen Gebiet Salzburg

Teilgebiete fiir die >1 0.000 Ew.
flachenhafte andere Stadte
PM10-Modellierung. Stadte Graz

Stadte im stdlichen | Klagenfurt
auleralpinen Gebiet | Innsbruck
und in den Alpen-
talern > 5.000 Ew. | gjndere Stadte

Stadte in Karnten®

andere Stadte

aulderalpines Flach- und Hugelland

Bohmische Masse, Hausruck

Taler, die mit dem
Alpenvorland in
Verbindung stehen

Taler, die nicht mit dem
Taler nérdlich des | Alpenvorland in
Alpenhauptkamms | Verbindung stehen

Inntal (inkl. Stadte
aufder Innsbruck)

Landliches Gebiet | 2Pne Talerund

Becken
Rheintal (inkl. alle
Stadte)
Téler sudlich des Alpenhauptkamms
Klagenfurter Becken
Becken sidlich des Lungau
Alpenhauptkamms 9
Lavanttal
Mittel- und noérdlich des Alpenhauptkamms
Hochgebirge stdlich des Alpenhauptkamms

® Die gesonderte Berlcksichtigung der Stadte in Karnten ist durch die Verfligbarkeit von mehreren gra-
vimetrischen PM10-Messstellen in Karnten gerechtfertigt.
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Tab. 7: PM10-Messstellen, die den einzelnen Teilgebieten zugeordnet werden.

Region Messstelle JMW 2003 JMW 2004

AuBeralpines Flach- und Hiigelland,

auBerhalb der Stédte iiber 10.000 Ew.

Flachenhafte Interpolation zwischen Enzenkirchen, llimitz,  llmitz 31 25

Pillersdorf und Oberwart Oberwart 28 22
Pillersdorf 30 23
Enzenkirchen 28 22

AuBeralpines Flach- und Hiigelland

Burgenland, Nieder0sterreich: Stadte Gber 10.000 Ew. Mittelwert von Schwechat, 33 27
Maédling, St. Pélten

Oberdsterreich aufier Ballungsraum Linz, Stadte tber Mittelwert von Braunau, Steyr 29 22

10.000 Ew.

Steiermark, Stadte 5.000-20.000 Ew Mittelwert Hartberg, Koflach 41 36

Linz, zentrales Gebiet” Neue Welt 37 32

Ballungsraum Linz, peripheres Gebiet Mittelwert von Steyregg, 31 26
Traun

Stadt Salzburg Mittelwert von Lehen, Mirabellplatz 25 22

Ballungsraum Graz Graz Sud 44 38

Wien Mittelwert von Belgradplatz, 35 27
Stadlau

Miihlviertel, Waldviertel, Hausruck

unter 800 m Heidenreichstein 25 21

Uber 800 m Griinbach 22 14

Taler und Becken siidlich des Alpenhauptkamms

Klagenfurter Becken, landlich (auRer Stadte iber 5.000 Ew.) Gurtschitschach 20 20

Lavanttal, landlich (auer Stadte Gber 5.000 Ew.) Magersdorf 28 27

Klagenfurt, Villach, St. Veit, Volkermarkt, Feldkirchen, Klagenfurt Koschatstr. 27 27

Velden

Wolfsberg Wolfsberg 37 35

St. Andrai.L. St. Andra 31 29

Téler in Karnten und Osttirol aulRer dem Klagenfurter Lienz 29 27

Becken und dem Lavanttal, Stadte Giber 5.000 Ew.

Taler in der Steiermark stidlich des Alpenhauptkamms, Mittelwert v. Bruck a.d.M., 28 23

Stadte tber 5.000 Ew. Niklasdorf, Knittelfeld

Téler in Karnten, Osttirol und der Steiermark (auf3er dem Judenburg 25 18

Klagenfurter Becken und dem Lavanttal), landlich

Lungau Tamsweg 20 19

* Die Auftrennung des Ballungsraumes Linz in das zentrale Stadtgebiet und die peripheren Gebiete ist

durch die Verfugbarkeit mehrerer gravimetrischer PM10-Messstellen im BR Linz gerechtfertigt.
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Region Messstelle JMW 2003 JMW 2004

Taler nordlich des Alpenhauptkamms

Téler in Niederdsterreich, Oberdsterreich und Salzburg Anthering 19 16
(Bezirke Salzburg Land, HaIIein)s, landlich

Taler in Tirol und Vorarlberg, die zum Alpenvorland offen  Heiterwang 18 15
sind, landlich

Taler in Nieder6sterreich, Oberdsterreich und Salzburg Bad Ischl 25 20
(Bezirke Salzburg Land, Hallein) und Nordtirol, die zum Al-
penvorland offen sind, Stadte Uber 5.000 Ew.

Téler in Salzburg (Bezirke St. Johann i.P., Zell a.S.), in der Schétzung 25 22
Steiermark (nérdl. des Alpenhauptkamms) in Nordtirol

(auBer Inntal) und in Vorarlberg, die nicht zum

Alpenvorland offen sind, landlich

Taler in Salzburg (St. Johann, Zell a.S.), in der Steiermark Liezen 30 27
nérdl. des Alpenhauptkamms, in Nordtirol (auRer Inntal),
die nicht zum Alpenvorland offen, Stadte iber 5.000 Ew.

Innsbruck Innsbruck Zentrum 29 27
Inntal (Gesamtflache auRer Innsbruck) zwischen Kufstein  Mittelwert von Vomp a.d.L., 28 23
und Landeck Kufstein

Rheintal, Walgau Mittelwert von Dornbirn, Lustenau 32 28

Alpines Mittelgebirge

Nordlich des Alpenhauptkamms St. Koloman, Zébelboden 14 11

Sidlich des Alpenhauptkamms Vorhegg 12 10

® Taler, die mit dem Alpenvorland in Verbindung stehen.
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PM10 (2003): Kartographische Abgrenzung
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Abb. 5: Teilgebiete und PM10-Messstellen.

5.1.3 Flachenhafte Darstellung der PM10-Jahresmittelwerte

Die in Tab. 7 angefiihrten PM10-Jahresmittelwerte werden in allen Gebieten aulder
dem landlichen auf3eralpinen Raum einheitlich dem jeweiligen Teilgebiet zugeordnet.

Im auferalpinen landlichen Raum wird die PM10-Konzentration anhand der vier
Messstellen Enzenkirchen, Pillersdorf, llimitz und Oberwart flachig interpoliert.

Oberwart stellt zwar aufgrund seiner Nahe zur Stadt Oberwart und zur B63 keine
grof3raumig reprasentative Hintergrundmessstelle dar, ist allerdings die einzige ei-
nigermaBen landliche PM10-Messstelle mit langerer Messreihe im Stidosten Oster-
reichs.

Die Ergebnisse der Modellierung der flachenhaften PM10-Belastung in Osterreich
sind fur 2003 in Abb. 6, fir 2004 in Abb. 7 dargestellt. Abb. 8 zeigt den Mittelwert der
Jahre 2003 und 2004.
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PM10 (2003): Kartographische Abgrenzung
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Abb. 6: Fldchenhafte PM10-Belastung 2003.

PM10 (2004): Kartographische Abgrenzung
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Abb. 7: Flachenhafte PM10-Belastung 2004.
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PM10 (Mittelwert 2003, 2004): Kartographische Abgrenzung
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Abb. 8: Mittlere PM10-Belastung der Jahre 2003 und 2004.

5.1.4 Abschéatzung der PM2,5-Belastung

PM2,5-Messungen — alle mit der gravimetrischen Methode — liegen in Osterreich nur
von wenigen Standorten mit teilweise kurzen Messreihen vor. Tab. 8 gibt die bis 2004
vorliegenden PM2,5-Jahresmittelwerte sowie die — soweit Parallelmessungen vor-
liegen — PM2,5/PM10-Verhaltnisse im Jahresmittel an (Spangl et al. 2005). Im Jahr
2005 liegen (noch nicht endgultig qualitatsgesicherte) PM2,5-Daten an den in Tab. 9
angefiihrten Messstellen vor.
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Tab. 8: Messstelle Zeitraum PM10 PM2,5 PM2,5/
PM10- und PM2,5- (ug/m?) (ug/m?) PM10
Jahresmittelwerte und g5, g9 Okt. 00—Sept. 01 33,0 21,9 0,68
PM2,5/PM10-

Verhiltnisse. llimitz Okt. 99—-Okt. 00 25,7° 19,9 0,77

llimitz Marz—Dez. 01 23,97 18,6 0,77

llimitz 2002 29,1 23,2 0,79

llimitz 2003 31,0 24,7 0,77

llimitz 2004 24,5 19,2 0,78

Linz ORF-Zentrum Okt. 00—Sept. 01 33,7 21,7 0,64

Streithofen Juni 99—-Mai 00 23,5 18,1 0,73

Wien Erdberg Mai 01-Mai 02 43,1 29,4 0,68

Wien Spittelau Okt. 99—-Okt. 00 53,3 37,9 0,72

Wien Wahringer Gurtel Juni 99—-Mai 00 30,4 22,0 0,69

Zo6belboden Feb.—Dez. 04 11,4 9,0 0,78

Tab. 9: Messstelle Zeitraum PM2,5/PM10

PM2,5/PM10-

Verhéltnisse, 2005. lImitz Jan.—Okt. 0,80
Innsbruck Zentrum Jan.—Juli 0,71
Klagenfurt Vélkermarkterstr. Jan.—Sept. 0,71
Linz Neue Welt Jan. Sept. 0,69
Wien Wahringer Girtel Jan.—Nov. 0,75

Aufbauend auf diese Daten wird fiir alle Hintergrund-Standorte in ganz Osterreich ein
einheitlicher PM2,5/PM10-Faktor von 0,8 verwendet.

Abb. 9 zeigt den derart errechneten Mittelwert der PM2,5-Konzentration der Jahre
2003 und 2004.

& Mittelwert Uber jene Tage, an denen PM2,5-Werte vorliegen.

7 Mittelwert ab Marz 2001.
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PM2,5 (Mittelwert 2003, 2004): Kartographische Abgrenzung
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Abb. 9: Mittelwert der PM2,5-Konzentration (2003, 2004).

5.2 Verteilung der Bevolkerung

Fir die Abschatzung der Exposition der Bevolkerung durch PM2,5 werden die Be-
volkerungsdaten der GroRzahlung 1991 verwendet.
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Abb. 10: Verteilung der Bevélkerung in Osterreich.
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6 ERGEBNISSE

Durch Anwendung des zusatzlichen Risikos auf die Osterreichischen Sterbetafeln
(vgl. Kapitel 4) und die in Abb. 9 dargestellte PM2,5-Belastung kann die regional
differenzierte Verminderung der Lebenserwartung, welche sich aus der Feinstaub-
belastung ergibt, fiir Osterreich berechnet werden. Diese wird mit der in Abb. 10 mit
einer raumlichen Auflésung von 2,5 km dargestellten Verteilung der Wohnbevolke-
rung verschnitten, um die Verminderung der Lebenserwartung regional differenziert
zu berechnen.

Durch die Festlegung eines Referenzniveaus liegt die Verminderung der Lebens-
erwartung zwischen null Monaten (in Gebieten, in denen die Belastung nicht tber
dem Referenzniveau liegt) und 17 Monaten (in der steirischen Landeshauptstadt
Graz). Ohne die Annahme eines Referenzniveaus ware die Verminderung generell
um mehr als funf Monate hdher.

Die regional differenzierte Verminderung der Lebenserwartung ist in Abb. 11 darge-
stellt.

Verminderung der Lebenserwartung
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itung: K i i ; Dez. 2005

Abb. 11: Berechnete Reduktion der Lebenserwartung aufgrund der Belastung der AuBBenluft durch Feinstaub in Osterreich
im Vergleich zu einem Referenzniveau von 8 ug/m’. PM2,5-Belastung als Mittel der Jahre 2003 und 2004.
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Durch Verschneidung mit den Bevolkerungsdaten konnte eine bevolkerungsgewichte-
te Reduktion der Lebenserwartung ermittelt werden. Diese betragt fiir Osterreich rund

neun Monate.

PM Einfluss auf die Gesundheit — Ergebnisse

Fir einige Stadte wurden die in Tab. 10 angeflihrten Werte ermittelt.

Stadt Reduktion der Lebenserwartung (Monate, gerundet)
Graz 17
Linz 14
Wien 12
St. Pélten 11
Innsbruck 10
Klagenfurt 9
Salzburg 7

In Abb. 12 wird die Verteilung der Reduktion der Lebenserwartung infolge von PM2,5-
Konzentrationen Uber 8 ug/m?® dargestellt. Der grofite Teil der 6sterreichischen Be-
volkerung ist einer errechneten Reduktion der Lebenserwartung zwischen 7 und 12
Monaten ausgesetzt. Wie Abb. 11 zeigt, liegt die Reduktion der Lebenserwartung
im landlichen auferalpinen Raum in einem Bereich zwischen 7 und 11 Monaten, in
Wien und den gréRBeren Stadten Niederdsterreichs zwischen 11 und 12 Monaten.

Hoéhere Reduktionen werden fir Linz und v. a. flir Graz errechnet.

Tab. 10:

Berechnete Reduktion
der Lebenserwartung
aufgrund der Belastung
der AulBenluft durch
Feinstaub in einigen
osterreichischen
Stadten im Vergleich zu
einem Referenzniveau
von 8 ,ug/ms. PM2,5-
Belastung als Mittel der
Jahre 2003 und 2004.
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Abb. 12: Verteilung der Reduktion der Lebenserwartung.
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7 DISKUSSION

7.1 Vergleichbare Studien

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass es in groRen Gebieten Osterreichs
aufgrund der Belastung durch Feinstaub zu einer erheblichen Verminderung der Le-
benserwartung der Bevodlkerung kommt, die bis zu 17 Monate betragen kann. Die
starksten Effekte werden dabei fir die Stadt Graz berechnet, da hier dsterreichweit
die hochsten PM-Konzentrationen gemessen werden. Die durchschnittliche, bevdl-
kerungsgewichtete Verminderung der Lebenserwartung fir den gesamten Untersu-
chungsraum betragt 8,9 Monate.

Dieser Wert entspricht in etwa jenem, der im Rahmen des Clean Air for Europe-
Programms der Européaischen Union fiir Osterreich fiir das Jahr 2000 ermittelt wur-
de (EUROPAISCHE KOMMISSION 2005). Allerdings gelten die Zahlen der vorliegen-
den Studie fir eine Belastung, die dem Durchschnitt der Jahre 2003 und 2004 ent-
spricht. Auch wurde die Exposition im Rahmen dieser Studie ganzlich anders —
namlich auf Basis der PM-Messungen, die in Osterreich an vielen Stationen routine-
maRig durchgefihrt werden — ermittelt als im CAFE-Programm.

Im CAFE-Programm wurden die Feinstaubbelastungen mit Hilfe eines europaweiten
Auch wurde bei den Berechungen der Europaischen Kommission kein Referenzni-
veau angenommen, unter dem keine Effekte auftreten. Daflr wurden nur die anthro-
pogenen Schwebestaubbestandteile modelliert. Insgesamt kann jedoch die gute
Ubereinstimmung der Ergebnisse als Bestéatigung der Robustheit der Resultate die-
ser Studie gewertet werden.

7.2 Unsicherheiten

Dass die Feinstaubelastung das Mortalitatsrisiko erhdhen kann, ist unter wissen-
schaftlichen Experten weitgehend unstrittig. Die Quantifizierung von Gesundheits-
auswirkungen von Umwelteinflissen unterliegt allerdings generell gewissen Unsi-
cherheiten. In der vorliegenden Studie wurde deshalb nach der anerkannten Methode
des Health Impact Assessments vorgegangen. Dabei werden mit Hilfe einer Kon-
zentrations-Wirkungs-Beziehung (die im Normalfall aus einer epidemiologischen Stu-
die stammt) und einer Expositionsabschatzung Effekte berechnet. Sowohl die Aus-
wahl der Konzentrations-Wirkungs-Beziehungen als auch die Ermittlung der Expo-
sition sind dabei kritische Faktoren.

Bei der Auswahl von Konzentrations-Wirkungs-Beziehungen besteht Ublicherweise
die Schwierigkeit, dass diese in einer Population (die untersuchte Population) erho-
ben wurde und dann auf eine andere Population (die Zielpopulation) Ubertragen
wird. Diese Zielpopulation unterscheidet sich oft in etlichen Merkmalen von der ur-
sprunglich untersuchten Population. Im vorliegenden Fall stammt die Konzentrati-
ons-Wirkungs-Beziehung aus Nordamerika. Fur die Anwendbarkeit von nordameri-
kanischen Koeffizienten spricht unter anderem die Tatsache, dass die Konzentrati-
ons-Wirkungs-Beziehungen aus Zeitreihenstudien aus Nordamerika und Europa in
einem ahnlichen Bereich liegen (WHO 2004b, HEI 2003). Tatsachlich sind die in
Europa ermittelten Faktoren sogar etwas hoher als jene aus den Vereinigten Staaten.


http://www.emep.int/
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Obschon die in dieser Studie ermittelten Zahlen sehr hoch erscheinen, sind einige
zugrunde liegende Annahmen fir die Berechnungen aus wissenschaftlicher Sicht
als konservativ zu bezeichnen. Es gibt in der Literatur auch deutlich steilere Kon-
zentrations-Wirkungs-Beziehungen, bei deren Anwendung signifikant grofRere Ef-
fekte berechnet werden wirden (DOCKERY et al. 1993, JERRETT et al. 2005). Die-
se Arbeiten zeichnen sich gegenulber der ACS-Studie dadurch aus, dass die Expo-
sition wesentlich genauer ermittelt wurde. Dadurch sind Effekte durch eine unge-
naue Klassifizierung der Exposition — die tendenziell zu kleineren relativen Risiken
fuhren — vermindert. Auch haben Arbeiten aus Schweden gezeigt, dass bei der
Anwendung der Konzentrations-Wirkungs-Beziehung aus der ersten (allerdings
wesentlich kleineren) europdischen Kohortenstudie zur Auswirkung von Luftschad-
stoffen auf die Mortalitat (HOEK et al. 2002) hohere Effekte berechnet werden als
bei der Anwendung der ACS-Studie (Forsberg, persdnliche Mitteilung).

Auch ist hervorzuheben, dass in dieser Studie lediglich die Auswirkungen auf die
Sterblichkeit berechnet wurden. Nicht berticksichtigt sind Krankheitsfalle, die in Be-
zug auf die Haufigkeit der Falle die Todesfalle bei weitem iberwiegen. Die Haufig-
keitsverteilung der Effekte ist schematisch in Abb. 13 dargestellt.

Todesfalle Schwere der
Effekte
Spitalseinweisung

Notaufnahme

Arztbesuch

Verminderte Leistungsfahigkeit

Medikamentengebrauch

Symptome

Beeinflussung der Lungenfunktion

Subklinische Effekte

Nicht inkludiert in der vorliegenden Studie sind die Effekte von Feinstaub auf die Mor-
talitat bei Sauglingen und Kleinkindern. Dass Feinstaub die Sterblichkeit von Kindern
erhdhen kann, ist inzwischen unstrittig (WHO 2004a). Auch liegen geeignete Konzen-
trations-Wirkungs-Kurven vor, um die Hohe der Effekte abzuschatzen (WOODRUFF
et al. 1997). Allerdings ist die Sduglings- und Kindersterblichkeit generell sehr nied-
rig, so dass bei einem (geringfligig) hdheren Risiko nur eine sehr geringe Anzahl an
zusatzlichen Fallen zu befiirchten ist.

Abb. 13:
Schematische
Darstellung der

Héufigkeit von Effekten,
die in einer Population

durch Luftschadstoffe
verursacht werden.
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Auch wurde nicht bis zu einer Konzentration von null |,|g/m3 extrapoliert, obwohl es
unwahrscheinlich ist, dass unterhalb des betrachteten Konzentrationsintervalls keine
Effekte auftreten (d. h. die Konzentrations-Wirkungs-Beziehung erst ab der unteren
Intervallgrenze linear ansteigt). Wenn das Referenzniveau von 8 ug/m? nicht bertick-
sichtigt worden waére, wirde die berechnete Verminderung der Lebenserwartung
um mehr als finf Monate héher liegen.

7.3 Fazit

Obschon diese Berechnungen — wie bei jeder Quantifizierung eines Risikos auf-
grund von Umwelteinflissen — mit Unsicherheiten behaftet sind, legen die Ergeb-
nisse einen sehr erheblichen Einfluss der Feinstaubbelastung auf die Gesundheit
der Osterreicher nahe. Klar ist somit, dass eine signifikante Verminderung der
Feinstaubbelastung nicht nur in Hinblick auf die Einhaltung der rechtlich verbindlichen
Grenzwerte in Osterreich notwendig ist, sondern auch im Sinne eines auf Pravention
ausgerichteten Gesundheitsschutzes.
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