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Forord

Arbeidet i denne rapporten er et oppdrag fra Statens vegvesen i forbindelse med revisjon
av verdsetting av luftkvalitet. Oppdraget var a bidra til at helsevirkninger av
luftforurensning i stgrre grad kan inkluderes i fremtidig gkonomisk verdsetting av
luftforurensning. Folkehelseinstituttet (FHI) har gjennomfgrt beregninger av
sykdomsbyrde som fglge av luftforurensning i Oslo. Estimater pa for tidlige dgdsfall,
helsetap og tapte levear som tilskrives luftforurensning presenteres og diskuteres i denne
rapporten.

Arbeidet er gjennomfgrt ved avdeling for luftforurensning og stgy av seniorforskerne
Gunn Marit Aasvang og Marit Lag samt avdelingsleder Per Schwarze. En stor takk rettes til
leder for senter for sykdomsbyrde ved FHI, Stein Emil Vollset, for gode innspill til arbeidet.

Oslo, august 2016

]

/{L‘;Jﬁﬁé '447/}‘/??;1')(. c//)

Toril Attramadal
Fagdirektgr

Omrade for smittevern, miljg og helse
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Sammendrag

Luftforurensning er forbundet med okt sykelighet og dedelighet knyttet til hjerte-kar og
luftveissykdommer. @konomisk verdsetting av luftforurensning har i liten grad inkludert
helsevirkningene av luftforurensning. I dette arbeidet, som var et oppdrag fra Statens vegvesen,
har Folkehelseinstituttet beregnet sykdomsbyrde som folge av luftforurensning i Oslo. Dette
arbeidet vil bidra til et bedre grunnlag for & inkludere helsevirkningene i fremtidig verdsetting
av luftforurensning.

Sykdomsbyrde ble beregnet i form av helsetapsjusterte levear - DALY (Disability-Adjusted Life
Years). 1 tillegg er antall for tidlige dedsfall beregnet. Som grunnlag for beregningene er det
benyttet estimerte eksponeringsnivéer av svevestevkomponentene PM2,5 og PM10 for Oslos
befolkning for aret 2013. Beregningene av eksponering er gjennomfert ved Norsk institutt for
luftforskning (NILU). Videre er det benyttet dodelighetsdata fra dedsarsaksregisteret (DAR) og
data pa forventet gjenstdende levetid fra Statistisk sentralbyrd (SSB). Beregningene av
sykdomsbyrde er basert pa forskningsbaserte risikofunksjoner for ssmmenhenger mellom
luftforurensning og helseutfall. FHI har i stor grad benyttet anbefalte risikofunksjoner for
beregning av tapte levear som beskrevet av Verdens helseorganisasjon (WHO).

Det er gjennomfert separate beregninger for korttidseksponering for PM10 og langtids-
eksponering for PM2,5. De beregnede sykdomsbyrdeestimatene for PM10 og PM2,5 kan ikke
summeres da dette vil innebere dobbeltellinger. Beregninger av sykdomsbyrde viser at
luftforurensningskomponenten PM2,5 bidrar med 2 674 DALY per ér i Oslo, hvor bade helsetap
og tapte levedr inngar. Beregnet som rate, blir dette 424 DALY per 100 000. Tapte levear som
folge av dedelighet knyttet til hjerte-kar og luftveissykdommer utgjer sterstedelen av estimert
DALY. Alvorlig plagethet som folge av luftforurensning har dannet grunnlag for beregning av
helsetap, og estimatene viser at helsetapet bidrar med om lag en tredjedel av total DALY.

Det er usikkerhet knyttet til slike beregninger, og spesielt til beregninger av helsetapet. Basert
pa vurderinger som er gjort her er det rimelig & anta at helsetapet utgjor et sted mellom 5 og 35
% av total sykdomsbyrde fra luftforurensning.

English summary

Air pollution is associated with increased morbidity and mortality. The health impact has not
sufficiently been considered in economic valuation of air pollution. In this work, commissioned
by the Norwegian Public Roads Administration, the Norwegian Institute of Public Health
(NIPH) has estimated the burden of disease from air pollution in Oslo. The result of this work is
intended to provide a better basis for inclusion of the health effects in future economic valuation
of air pollution in Norway.

The burden of disease from air pollution is estimated as Disability Adjusted Life Years
(DALY). The Norwegian Institute of Air Research provided estimated levels of air pollution for
the population of Oslo for the year 2013. Data on deaths, causes of deaths and data on life
expectancy are obtained from the Norwegian Cause of Death Registry and Statistics Norway.
The burden of disease estimations are further based on scientifically assessed risk functions for
the association between air pollution components and health outcomes.

DALYs are presented for short-term and long-term health effects attributable to the air pollution
components PM10 and PM2.5, respectively. These DALY cannot, however, be summarised
due to double counting. The burden of disease estimations demonstrate that PM2.5 contribute to
2 674 DALYs per year in Oslo, or given as a rate 424 DALY per 100 000. Years of life lost
constitutes the major part of the total estimated DALY's, whereas health loss, here estimated as
severe annoyance due to air pollution, constitutes one third of the estimated health burden.

There are uncertainties to these estimations, in particular to the estimated health loss due to air
pollution. Based on thorough considerations, it is reasonable to assume that the health loss
contribute somewhere between 5% and 35% to the total health burden due to air pollution.
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Bakgrunn og oppdrag

I forbindelse med Statens Vegvesens (SVV) arbeid med revisjon av Hindbok v712 (tidligere
Héndbok 140), var det behov for en oppdatering av verdsetting av luftkvalitet. Helsevirkninger
av luftforurensning har ikke i tilstrekkelig grad vert inkludert i denne verdsettingen. |
forbindelse med dette arbeidet fikk Folkehelseinstituttet (FHI) hgsten 2015 i oppdrag av Statens
Vegvesen (SVV) & beregne sykdomsbyrde som foelge av luftforurensning.

FHI skulle vare med & avklare:

e Hvilke forurensningskomponenter som skal innga i beregningene (NO2, NOx, PM10 og
PM2,5).

e Hvilke midlingstid som skal benyttes for de inkluderte luftforurensnings-
komponentene.

e Hvilke parametere som skal beregnes (DALY, VSL, VOLY).

Arbeidet 1 denne rapporten skal gi et grunnlag for skonomisk verdsetting av luftforurensning i
samarbeid med Helsedirektoratet og Miljedirektoratet.

Metode

En rekke studier har vist at luftforurensning er forbundet med ekt sykelighet og dedelighet
knyttet til hjerte-kar og lungesykdommer (Brook m.fl., 2010; Krewski m.fl., 2009; Pope m.fl.,
2002). P& bakgrunn av forskningsbasert kunnskap om luftforurensningskomponenter og
helseutfall, ble det valgt & begrense beregning av sykdomsbyrde til svevestevkomponentene
PM2,5 og PM10.

For PM2,5 er det funnet langtidseffekter pa helse og dedelighet (FHI, 2013), og for denne
komponenten ble det derfor valgt & benytte d&rsmiddelverdier. For PM10 er det rapportert
effekter av episoder av gkte nivaer (FHI, 2013). P& bakgrunn av dette ble det valgt & inkludere
degnmiddel av PM10 som grunnlag for beregningene.

FHI har valgt & beregne sykdomsbyrde i form av DALY (Disability-Adjusted Life Years). Dette
malet er ment & inkludere bade helsetap og tapte levedr, og har vart benyttet i en rekke ar av
Verdens helseorganisasjon (WHO) som mal pa sykdomsbyrde. Dette er na viderefort i det
internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (Global Burden of Disease study, GBD) i regi av
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) ved Universitetet i Washington. Det
nyetablerte senteret for sykdomsbyrde ved FHI er i stor grad involvert i GBD, og har nylig
presentert sykdomsbyrde for den norske befolkning i form av DALY (FHI, 2016). Dette mélet
pa sykdomsbyrde beskrives na@rmere nedenfor.

Det ble besluttet & begrense beregningene geografisk til Oslo, hvor man har tilstrekkelig gode
data pa eksponering for luftforurensning. Metoden kan ogsa benyttes pa andre populasjoner i
andre geografisk avgrensede omréder.

Hva er sykdomsbyrde?

Det er i hovedsak fire mal p& sykdomsbyrde: antall dedsfall, tapte leveér (Years of Life Lost,
YLL), helsetap (Years Lived with Disability, YLD), samt summen av de to sistnevnte som er de
helsetapsjusterte levearene nevnt ovenfor (DALY). DALY som maleenhet pa sykdomsbyrde, er
saledes et samlemal pa tap av levear ved dedsfall og helsetap ved sykdommer eller skader man
lever med og lider av. Sykdomsbyrde defineres i form av helsetap og tapte levedr, og ikke etter
hvorvidt sykdommene pavirker for eksempel inntekt, helsetjenestebruk eller produktivitet (FHI,
2016).
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Tapte levedr (YLL) er et mél pa dedelighet hvor et dedsfall tillegges starre vekt jo tidligere det
skjer i livet. Vekten som er valgt er antall forventede, gjenstdende levear nar dedsfallet inntraff,
beregnet etter en referanse-dedelighetstabell. Sykelighet mens man er i live males som helsetap
(YLD), som er produktet av sykdomsforekomst (prevalens) i befolkningen og sykdommens
helsetapsvekt. Helsetapsvekten er et tall mellom O («helt frisk») og 1 («ded») som uttrykker
storrelsen pa helsetapet som er forbundet med sykdommen eller skaden. Sykdomsbyrdemaélene
beregnes for ett kalenderér.

Eksponeringsbasert metode

For & beregne sykdomsbyrde som felge av luftforurensning har FHI brukt standard metodikk, en
sakalt eksponeringsbasert tilneerming («Pollutant-based approach’). Denne innebarer folgende
trinn:

e Estimere fordeling av nivaer av eksponering for luftforurensning i gitt populasjon.

¢ Finne frem til forskningsbaserte estimater pa risikofaktorenes virkning pa sykdom
og/eller dgdsfall, som regel i form av relativ risiko (RR) per enhet av eksponering, for
hvert utfall. Slike estimater skal veere justert for mulige konfunderende faktorer.

e Hente ut data pa prevalens av relevante helseutfall og dgdsfall i gitt populasjon.
e Estimere tilskrivbar andel av sykdom og dgd som kan skyldes eksponeringen.

e Beregne sykdomsbyrde (for tidlig dgdsfall, tapte levear og helsetap) i gitt befolkning.

Fordeling av eksponering for luftforurensning

Norsk institutt for luftforskning (NILU) har beregnet eksponering for
luftforurensningskomponentene PM2,5 og PM 10 for Oslos befolkning for aret 2013 ved hjelp
av spredningsmodellen EPISODE. Denne modellen kombinerer informasjon om den regionale
forurensningen med kunnskap om den lokale forurensningen fra punktkilder og vegtrafikken.
Modellen tar hensyn til reell meteorologi (hvilken veg vinden blaser, inversjoner mm.) og
beregner forurensningen fra time til time. Tabell 1 viser data gitt av NILU for
Oslobefolkningens eksponering for arsgjennomsnittlige nivéer av PM2,5.

Tabell 1. Fordeling av eksponering for PM2,5 (arsmiddel) for befolkningen i Oslo 2013. Antall og andel
personer eksponert for ulike nivaer av PM2,5 (Kilde, NILU).
PM2,5 (ng/m?) ‘ Antall personer ‘ Andel personer ‘

<=4 0 0
4-6 8589 0,014
6-8 228 121 0,362
8-10 296 760 0,471
10-12 95984 0,152
12-14 103 0,000
14-16 22 0,000
16- 14 0,000
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Figur 1 nedenfor viser en oversikt over totalt antall personer som er eksponert for mer enn et gitt
antall dager over gitte dognmiddelnivaer av PM10 for Oslos befolkning i 2013.
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Figur 1. Total oversikt over estimerte nivaer av PM10 for Oslos befolkning i 2013. Antall personer
eksponert for et gitt antall dager over et gitt niva av PM10. (Kilde: NILU).

Til sykdomsbyrdeberegningene er det valgt & benytte data pd hvor stor andel av befolkningen
som er utsatt for mer enn 2 degn av PM10 ved ulike konsentrasjonsintervaller, dvs. de bla
soylene i figur 1, men inndelt i kategorier 10-20, 20-30 osv., og ikke totalt antall eksponert over
et gitt nivd som vist i figur 1. Oversikt over antall og andel av befolkningen utsatt for mer enn 2
dager av PM10 i ulike konsentrasjonsintervaller som benyttet i sykdomsbyrdeberegningene er
vist 1 tabell 2.

Tabell 2. Fordeling av eksponering for PM10. Antall og andel personer utsatt for mer enn 2 dager av
ulike nivaer (xx (ug/m?)) av PM10 for befolkningen i Oslo 2013 (Kilde, NILU)
PM10 (pg/m?) Antall personer Andel personer

> 2 dager

10-20 3540 0,0056
20-30 66 489 0,1056
30-40 116 425 0,1849
40-50 117 152 0,1861
50-60 111130 0,1765
60-70 104 096 0,1653
70-80 56 617 0,0899
80-90 20767 0,0330
90-100 12 688 0,0202
100 - 20689 0,0329

Sammenheng mellom nivder av luftforurensningskomponenter og helse

Helseeffekter av svevestov er observert bade i eksperimentelle studier av mennesker og dyr og i
befolkningsstudier (FHI, 2013). Luftforurensning utenders (svevestov) kan utlese og forverre
sykdommer, forst og fremst i luftveiene og i hjerte- og karsystemet (WHO, 2000, 2006). Nyere
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studier indikerer at helseeffektene ser ut til & inntreffe ved lavere konsentrasjoner enn tidligere
kunnskap ga holdepunkter for (FHI, 2013). Mange luftforurensningskomponenter utlgser de
samme helseeffektene og virker trolig sammen. Videre tyder kunnskapen pa at korte opphold
(timer/degn) 1 forurenset luft forverrer eksisterende hjerte- og lungesykdommer, mens langvarig
eksponering (maneder/ar) kan bidra til utvikling av sykdom (FHI, 2013). Bade korttids- og
langtidseksponeringer viser ssmmenheng med dedelighet og redusert helse, men risikoen for
sykdom og ded er hayere ved langvarig eksponering enn ved kortvarig eksponering (FHI,
2013). I tillegg er det vist at eksponering for luftforurensning gir ubehag og plager. Opplevd
plage pa grunn av luftforurensning er vist & gke med ekende nivaer av NO,, PM10 og PM2,5
(Amundsen m.fl., 2008).

Pé bakgrunn av forskningsbasert kunnskap og tilgjengelighet til data pé sykdom/dedsfall for
Oslos befolkning er folgende helseutfall (og sykdomsbyrdemadl) inkludert i beregningene:

For PM10 (korttidseksponering):

e All dgd minus voldsom dgd (dgdsfall og tapte levear (YLL))
For PM2,5 (langtidseksponering):

e Hjerte-kardgd (dgdsfall og tapte levedr (YLL))

e Dgd som skyldes sykdom i luftveiene inkludert lungekreft (dgdsfall og tapte
levear (YLL))

e Alvorlig plage som fglge av luftforurensning (helsetap (YLD))

FHI har i stor grad benyttet anbefalte risikofunksjoner for beregning av tapte levear som
beskrevet i WHO rapporten Environmental Burden of Disease Series, NO. 5. Outdoor air
pollution. Assessing the environmental burden of disease at national and local levels. (Ostro,
2004). (Vedlegg, tabell 1). Disse estimatene er justert for mulige konfunderende faktorer. Det er
fortsatt usikkerhet knyttet til formen pa eksponerings-responssammenhengene for
luftforurensning og dedelighet, og bade linezre og supralineare' sammenhenger er foreslétt
(Nasari m.fl., 2016). FHI har benyttet en log-linear sammenheng som tidligere anbefalt (Ostro,
2004). Studier har i all hovedsak vaert gjennomfort i omrédder med luftforurensningsnivaer
(PM2,5) mellom 5 og 30 pg/m’ (Burnett m.fl., 2014). For 4 unnga & overestimere effekter ved
svaert hgye nivaer, som kan forekomme i enkelte byer i verden, er det i de senere ar utviklet en
sakalt integrert eksponerings-responsfunksjon (Burnett m.fl., 2014), og det er denne som siden
er benyttet i det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (Forouzanfar m.fl., 2015). Siden Oslo
har relativt lave arsmiddelnivaer av PM2,5 (< 20 pg/m’) og derfor er innenfor det eksponerings-
omrédet som tidligere risikoestimater er basert pa, har vi valgt 4 benytte en «vanlig» log-linear
modell som grunnlag for sykdomsbyrdeestimatene og ikke den modellen som er benyttet i det
internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet, som jo skal dekke en sterre bredde av
eksponeringsnivaer.

Data pa prevalens av helseutfall

Data pa total ded minus voldsom ded og arsakspesifikke dedsfall for Oslo 2013 ble hentet ut fra
Deadsérsaksregisteret (Vedlegg, Tabell 2 og 3). For & beregne tapte levear (YLL), ble det hentet
inn data pé antall forventede gjenstéende levear for ulike aldersgrupper fra SSBs statistikkbank
(Vedlegg, Tabell 4).

1 . . A . . . .
hayere relativ risiko ved lave enn ved heyere eksponeringsnivaer, i motsetning til en linear
sammenheng som inneberer lik gkning i relativ risiko per enhet over hele eksponeringsbredden.
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Beregning av tilskrivbar andel

For & beregne sykdomsbyrde som felge av luftforurensning, eller hvilken som helst annen
risikofaktor for sykdom, ma det beregnes en tilskrivbar andel. Befolkningens tilskrivbare andel
(Population attributable fraction, PAF) er et uttrykk for hvor stor andel av et helseutfall i en gitt
populasjon som skyldes en gitt eksponering. Fordeling av befolkningens eksponering for
risikofaktoren, i dette tilfellet ulike luftforurensningskomponenter, er helt avgjerende for &
beregne pélitelige estimater av tilskrivbare andeler av sykdomsbyrde. Videre trengs
forskningsbaserte estimater pd sammenhengen mellom risikofaktoren og helsetap/dedelighet,
oftest gitt som relativ risiko (RR) per 10 pug/m? for hver komponent med tilherende helseutfall.
Det beregnes sa en relativ risiko (RR;) for hver eksponeringskategori (7). Videre multipliseres
andel av befolkningen (P7) som er eksponert innenfor en eksponeringskategori (i) med relativ
risiko for utfall i denne eksponeringskategorien (RR:). Disse parameterne summeres for &
beregne den tilskrivbare andelen i en gitt befolkning med folgende formel:

1) PAF ={(X (Pi-RRi) - 1}/ X (Pi -RRi) Pi = andel av populasjonen i
eksponeringskategori i
RRi = relativ risiko for wutfall i
eksponeringskategori i sammenlignet med
referansekategorien

Beregningene krever ogsé et antatt kontrafaktisk niva av risikofaktoren som skal representere
det nivaet som gir minst mulig sykdomsbyrde (DALY) fra risikofaktoren. I dette prosjektet er
det valgt & sette 4 pg/m’ PM2,5 som det laveste nivéet (referansekategori) som kan gi sykdom,
da dette ogsa anses for & vaere bakgrunnsniva av PM2,5 i Oslo. For PM10 er 10 pg/m’ satt som
laveste nivd. P4 dager med heye nivéer er det ofte de grove partiklene (PM10) som dominerer
med hensyn pa masse. Da vil forholdet PM2.5/PM10 vere ca. 0,4. Selv om det ene er en
bakgrunnsverdi for lang tid og den andre for kort tid er det likevel en rimelig sammenheng
mellom bakgrunnsnivaene.

Resultater

Sykdomsbyrde som f@lge av langtidseksponering for PM2,5

Sykdomsbyrde som skyldes PM2,5 er beregnet i form av antall for tidlige dedsfall og tapte
levear (YLL) som folge av hjerte-karded, samt dedsfall og tapte leveédr som folge av sykdom i
lunger og luftveier. Helsetap (YLD) er beregnet i form av opplevd sterk plage av
luftforurensning. Samtlige beregninger er basert pa eksponeringsfordelingen av PM2,5 for
Oslos befolkning i 2013 (tabell 1). Beregningene for hvert helseutfall er gjennomgétt nedenfor.

Hjerte-kardgdelighet

Basert pa estimerte risikofunksjoner for hjerte-kardedelighet (Ostro, 2004) er det beregnet
relativ risiko (RR);) for hver eksponeringskategori (7). Det er tatt utgangspunkt i den midterste
konsentrasjonen i hvert eksponeringsintervall og en nedre grense (X,) for helsepavirkning pé 4
g/m’, som er antatt bakgrunnsniva. Videre er RR; for hvert intervall av eksponeringsniva
multiplisert med andel av befolkningen som er eksponert i dette intervallet (P;). Disse
parameterne summeres for & beregne den tilskrivbare andelen i en gitt befolkning.

PAF = {(Z (Pi ‘RRi) — 1}/ £ (Pi ‘RRi)

For hjerte-kardedelighet som folge av PM2,5:
PAF =(1,1035-1)/1,1035 = 0,094
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Dette viser at Oslobefolkningens andel av hjerte-kardedelighet som kan tilskrives
luftforurensning fra PM2,5 er i sterrelsesorden 9,5 %. Beregnet usikkerhetsintervall fra 3,5 % til
14,9 %.

Tall fra Dedsarsaksregisteret (DAR) viser at 1 105 personer dede av hjerte-karsykdommer i
Oslo 12013 (Vedlegg, tabell 2). Tilskrivbar andel hjerte-kardedsfall som felge av PM2,5 i Oslo
er derfor estimert til 104.

Hjerte-kardgdsfall (log-linear)

Tilskrivbar andel (AF) (95 % KI) | Antall dgdsfall | Tilskrivbart antall dgdsfall (95 % KI)
(2013)*

0,094 (0,035- 0,149) 1105 104 (39 - 165)
*Tall fra Dgdsarsaksregisteret for 2013

For 4 beregne tapte levedr (YLL) er det benyttet data fra DAR p4 antall dedsfall i ulike
aldergrupper (Vedlegg, tabell 3) og data pé beregnet gjennomsnittlig antall forventede
gjenstdende levedr i de samme aldersgruppene (Vedlegg, Tabell 4). Antall dedsfall i hver
aldersgruppe er s& multiplisert med antall tapte levear (tap av forventede gjenstdende levear) i
hver alderskategori, som igjen er multiplisert med tilskrivbar andel.

Hjerte-kardgd - Tapte levear (log-linear)

Tilskrivbar andel (AF) (95 % Kl) | Tapte levear | Tilskrivbart antall tapte levear (YLL) (95 % KiI)
(2013)*

0,094 (0,035- 0,149) 9219 865 (323 -1376)
*Tall fra Dgdsarsaksregisteret og SSB for 2013

Dgdelighet som fa@lge av lungesykdommer

Basert pa estimerte risikofunksjoner for PM2,5 og lungekreft (Ostro, 2004) er det beregnet
relativ risiko (RR;) for hver eksponeringskategori (7). I tillegg til lungekreftdedsfall har vi ogsa
inkludert dedsfall som skyldes annen sykdom i luftveier som KOLS og infeksjoner i luftveiene,
noe det er faglig grunnlag for & inkludere. Det er ogsa her tatt utgangspunkt i den midterste
konsentrasjonen i hvert eksponeringsintervall og en nedre grense (X,) for helsepavirkning pa 4
ng/m’. Videre er RR; for hvert intervall av eksponeringsniva multiplisert med andel av
befolkningen som er eksponert i dette intervallet (P;). Disse parameterne summeres for &
beregne den tilskrivbare andelen i en gitt befolkning.

PAF = {(Z (Pi ‘RRi) — 1}/ = (Pi ‘RRi)

For dedsfall som felge av sykdom i luftveiene:
PAF =(1,1591-1)/1,1591=0,137

Dette viser at Oslobefolkningens andel av dedsfall som skyldes sykdom i luftveiene som kan
tilskrives luftforurensning fra PM2,5 er i sterrelsesorden 13,7 %. Beregnet usikkerhetsintervall
er fra 5,3 % til 21,5 %
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Tall fra Dodsarsaksregisteret (DAR) viser at 587 personer dede av luftveissykdommer i Oslo i
2013 (Vedlegg, tabell 2). Tilskrivbar andel luftveisrelaterte dedsfall som felge av PM2,5 i Oslo
er derfor estimert til 81.

Dgdsfall som skyldes luftveissykdommer (log- linear)

Tilskrivbar andel (AF) (95 % Kl) | Antall dgdsfall | Tilskrivbart antall dgdsfall (95 % KI)
(2013)*

0,137 (0,053- 0,215) 587 81(31-126)

*Tall fra Dedsarsaksregisteret for 2013

For & beregne tapte levedr (YLL) er det benyttet data fra DAR pé antall dedsfall i ulike
aldersgrupper (Vedlegg, Tabell 3). Antall dedsfall innenfor hver aldersgruppe er sa multiplisert
med antall tapte levear (tap av forventede gjenstaende levear) i hver alderskategori (Vedlegg,
tabell 4), som igjen er multiplisert med tilskrivbar andel. Totalt 888 tapte levear som skyldes
luftveisrelaterte dedsfall kan tilskrives luftforurensning (PM2,5) i Oslo.

Dgdsfall som skyldes luftveissykdommer — Tapte levear (log- linear)

Tilskrivbar andel (AF) (95 % KI) | Tapte levear | Tilskrivbart antall tapte levear (YLL) (95 % KI)
(2013)*

0,137 (0,053- 0,215) 6470 888 (342 - 1388)

*Tall fra Dodsérsaksregisteret og SSB for 2013

Helsetap som fglge av alvorlig plage av luftforurensning

Helsetap som felge av luftforurensning er i dette prosjektet beregnet i form av opplevde plager
som skyldes luftforurensning. For & beregne helsetap som felge av plage av luftforurensning er
det benyttet eksponerings-responssammenhenger utarbeidet av Transportekonomisk institutt
(Amundsen m.fl., 2008). Vi har valgt & benytte eksponerings-responssammenhengene for
PM2,5 og andelen «meget plaget» (Figur 2) som grunnlag for beregningene. Sammenhengene
er statistisk justert for alder, kjonn, yrkestilherighet, royking og sensitivitet, uten at dette
pavirket sammenhengene i sarlig grad (Amundsen m.fl., 2008).

100 %
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Kumulativ andel i %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

PM, . pg/m3

Figur 2. Eksponerings-responskurver for PM2,5. Andelen av befolkningen som plages ved ulike nivaer
av PM2,5. (Kilde: Transportgkonomisk institutts miljgdatabase).
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For 4 komme frem til hvor stor andel som er meget plaget ved et gitt niva av PM2,5 er folgende
formel benyttet:

. eifx
P(Y>jXi = X)) = 1 ————je[l,...] - 1]
1+ efiPx

Parameterestimatene ({—f ,#) som benyttes for & beregne andel meget plaget av et gitt niva av
luftforurensning er gitt i Amundsen m.fl. 2008.

Som et eksempel vises beregning av andel plagede P ved 15 pg/m’ PM2,5:

P(Y> | Xi=15)=1 - ¥ %P8 ~0,175
1+e3,891—0,156x15

Andelen meget plaget kan ogsé leses ut fra kurven vist i Figur 2. Basert pa
eksponeringsfordelingen av PM2,5 i Oslos befolkning i 2013 (tabell 1) samt beregnet andel
sterkt plagede i hvert eksponeringsintervall, er det estimert at totalt 46 052 personer er sterkt
plaget av luftforurensning i Oslo.

For & beregne helsetap i form av YLD, ma helseutfallet gis en helsetapsvekt (en verdi mellom 0
og 1). Av mangel pé annet grunnlag er det valgt & benytte samme helsetapsvekt som tidligere er
benyttet for sterk stoyplage fra vegtrafikk, pa 0,02 (WHO, 2011; Aasvang, 2012). Ved &
multiplisere antall personer som er meget plaget med helsetapsvekten far man et estimat pa
helsetapet som plager av luftforurensnings bidrar med. Det er ogsa beregnet et
usikkerhetsintervall for helsetapet basert visuell vurdering av 95 % KI for estimert
virkningskurve (Klaboe R., 2016, personlig kommunikasjon).

Beregningene viser at sterk plage av luftforurensning i Oslo (2013) bidrar med et helsetap pa
921.

Sterk plage av luftforurensning

Antall sterkt plaget (95 % KI) Helsetapsvekt | Tilskrivbart helsetap (YLD) (95 % Kl)

46 052 (39 756- 52 348) 0,02 921 (795 -1 047)

Sykdomsbyrde som fglge av korttidseksponering for PM10

En rekke studier har vist ssmmenhenger mellom degnoverskridelser av PM10 og total
dadelighet (minus voldsom ded). Sykdomsbyrde som felge av PM10 er derfor beregnet i form
av antall for tidlige dedsfall og tapte levear (YLL), og det er benyttet tilherende anbefalte
estimater pa relativ risiko (Ostro, 2004) (se Vedlegg, tabell 1). Det er tatt utgangspunkt i
eksponeringsfordeling (Oslo, 2013) presentert i tabell 2, for & beregne tilskrivbar andel pa
samme mate som beskrevet tidligere for PM2,5.

Dette viser at Oslobefolkningens andel av dedsfall som skyldes sykdom i luftveiene som kan
tilskrives luftforurensning fra PM10 er i storrelsesorden 3 %. Beregnet usikkerhetsintervall er
fra 2,3 % til 3,7 %.

Tall fra Dedsarsaksregisteret (DAR) viser totalt 3 821 dedsfall i Oslo i 2013, hvor voldsom ded
(ulykker, drap etc.) er trukket fra (Vedlegg, tabell 2). Tilskrivbar andel dedsfall som felge av
PM10 i Oslo er pa bakgrunn av dette estimert til 115.
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All dgd (minus voldsom dgd) (linear)

Tilskrivbar andel (AF) (95 % KI) | Antall dgdsfall | Tilskrivbart antall dgdsfall (95 % KI)
(2013)*

0,030 (0,023-0,037) 3821 115 (86 - 143)
*Tall fra Dedsarsaksregisteret for 2013

For 4 beregne tapte levedr (YLL) som folge av PM10 er det benyttet data fra DAR pa antall
dedsfall i ulike aldergrupper (Vedlegg, Tabell 3). Antall dedsfall innenfor hver aldersgruppe er
sa multiplisert med antall tapte leveér (tap av forventede gjenstaende leveédr) i tilherende
alderskategori (Vedlegg, Tabell 4). Totalt antall tapte levear er deretter multiplisert med
beregnet tilskrivbar andel. Beregningene viser at totalt 1 322 tapte leveér kan tilskrives episoder
av luftforurensning (PM10) i Oslo.

All dgd (minus voldsom dgd) Tapte levear (linear)
Tilskrivbar andel (AF) (95 % Kl) Tapte levear | Tilskrivbart antall tapte levear (95 % Kl)
(YLL) (2013)*
0,030 (0,023-0,037) 44 052 1322 (994 - 1 648)
*Tall fra Dedsarsaksregisteret og SSB for 2013

Det ma presiseres at kortidseksponeringer for PM10 ikke er benyttet til sykdomsbyrde-
beregninger i GBD, og det er heller ikke anbefalt & summere disse estimatene med estimatene
for PM2,5 (Ostro, 2004) (Vedlegg, tabell 1). Eksponeringskarakteriseringen for PM10 har i de
aller fleste studier, bade ved bruk av kun malestasjonsdata, men ogsa ved bruk av Gauss-baserte
modeller for spredning eller «/and use regression» (LUR) - modeller, vaert vanskelig &
modellere. Det skyldes at grovfraksjonen (PM2,5-10) som dominerer PM malt som masse spres
annerledes enn f.eks. PM2,5. Upresis eksponeringskarakterisering har en tendens til & drive
estimatene av sammenhengene mot null, og dermed muligens feilaktig underestimere effektene.
FHI har likevel valgt & presentere disse estimatene for PM10 i dette prosjektet for & synliggjore
korttidseffektene.

Vurdering av helsetap som skyldes luftforurensning

I dette prosjektet er helsetapet (YLD) beregnet i form av alvorlig plage som folge av
luftforurensning. Som grunnlag for dette har vi benyttet estimerte sasmmenhenger mellom
eksponering for PM2,5 og selvrapportert sterk grad av plage som folge av luftforurensning for
en norsk populasjon (Amundsen m.fl., 2008). Mens tapte levear (YLL) som folge av hjerte-
karded og ded av luftveissykdommer, som kan tilskrives PM2,5, bidrar med henholdsvis 865 og
888 tapte levedr, bidrar helsetapet med 921. Beregningene viser sdledes at estimert helsetap i
form av opplevde plager gir et betydelig bidrag (34 %) til sykdomsbyrde fra luftforurensning.
Helsetap som folge av ar med sykdom (hjerte-kar, lungekreft og andre lungesykdommer) forut
for dedsfall er ikke beregnet inn i sykdomsbyrden.

Det er vanskelig & vurdere i hvor stor grad opplevd plage er et godt og dekkende mal pa
helsetapet som folge av luftforurensning. Av det FHI kjenner til er ikke selvrapporterte plager
og ubehag fra luftforurensning tidligere blitt inkludert sykdomsbyrdeberegninger. Nedenfor vil
vi vise til enkelte resultater som kan gi oss en pekepinn pa hvor stor andel av sykdomsbyrden
helsetapet kan tenkes & utgjore.

I det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (Global Burden of Disease study, GBD) er det
estimert sykdomsbyrde for en rekke risikofaktorer, inkludert luftforurensning, hvor ogsé norske
data foreligger. Sykdomsbyrde for den norske befolkning for 1990-2013, basert pa data fra
GBD, er publisert i en rapport fra FHI (FHI, 2016). Estimatene viser at luftforurensning er blant
de miljgrisikofaktorene som bidrar til mest ded og helsetap i Norge i 2013. Av utenders
luftforurensning er det kun PM2,5 som inngér i DALY beregningene i GBD (i tillegg til ozon).
Bade helsetap og tapte levear grunnet hjerte- og karsykdom og luftveissykdommer er inkludert i
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disse beregningene. Opplevd plage som folge av luftforurensning er derimot ikke inkludert i
helsetapsestimatene i GBD. Resultatene viste at utenders luftforurensning (PM2,5) totalt bidrar
med 289 dedsfall og 3 925 DALY, hvor bidraget fra tapte leveér (YLL) er sterkt dominerende i
DALY. Helsetap er estimert til 129, og utgjer kun litt i overkant av 3 % av total sykdomsbyrde
som folge av PM2,5 eksponering i Norge. Estimert helsetap som felge av sykdom bidrar séledes
betydelig mindre enn det estimerte helsetap som folge av plager som er gjort her.

En annen maéte & vurdere sterrelsen pé helsetap fra luftforurensning kan vaere & se pa forholdet

mellom helsetap (YLD) og tapte leveédr (YLL) for relevante helseutfall der slike beregninger er
gjennomfert. Sykdomsbyrdeberegninger for Norge i det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet
(GBD) viser for eksempel at for gruppen hjerte- og karsykdommer som helhet utgjer helsetapet

13 %, mens for kreft i lunger og luftveier utgjer helsetapet kun 2 % av DALY (Tabell 3).

Helsetapet grunnet kroniske luftveissykdommer er imidlertid langt sterre, og helsetapet utgjor

totalt 46 % av sykdomsbyrden. Ser vi pd KOLS og astma som de sterste undergrupper av

kroniske luftveissykdommer, utgjer helsetapet av disse henholdsvis 38 % og 84 % av
sykdomsbyrden for disse utfallene (Tabell 3). Dersom vi summerer tallene for kreft i luftror,

bronkie og lunge med tallene for kroniske luftveissykdommer og beregner helsetapet for disse
samlet, utgjer helsetapet 27 % av DALY.

Tabell 3. Sykdomsbyrde i Norge for utvalgte sykdommer basert pa resultater fra GBD 2013. Andel av

DALY som utgjgres av helsetapet (YLD) er angitt. Sykdomsbyrdetallene er hentet fra tabell V9

(kvinner) og V10 (menn) i rapporten «Sykdomsbyrde i Norge 1990-2013» fra Folkehelseinstituttet

(FHI, 2016).

Arsak

Totalt antall (begge kjgnn)

Tapte levear Helsetap Helsetapsjusterte | YLD i % av

(YLL) (YLD) levear (DALY) DALY
Hjerte-karsykdom 149 385 22 360 171 745 13
Kreft i luftrgr, bronkie og lunge 41 632 763 42 395 2
Kroniske luftveissykdommer 30 828 26 657 57 485 46
- KOLS 25378 15 465 40 843 38
- Astma 2 009 10937 12 946 84

Tallene i tabell 3 viser at sterrelsen pa helsetapet relativt til DALY varierer betydelig for de
ulike helseutfallene. Faktorer som spiller inn pé forholdet mellom helsetap og tapte levear er
prognose for sykdommen og ved hvilken alder dedsfall inntreffer. Jo dérligere prognose og jo

tidligere i livet dedsfall inntreffer, desto sterre vil andelen av tapte levear utgjere av total

sykdomsbyrde.

Basert pa forholdet mellom YLD og DALY for de inkluderte helseutfallene vist i tabell 3, kan

man vurdere & inkludere et helsetap pa 13 % av DALY for hjerte-karsykdom og 27 % samlet for
lungekreft og annen lungesykdom. I tabell 4 nedenfor har vi vist et eksempel hvor dette
helsetapet er inkludert i beregningene. Totalt gir dette 2210 DALY, hvor helsetapet utgjer 20 %,
noe som er lavere enn det estimatet vi kom frem til ved & inkludere alvorlig plage som helsetap,

men betydelig storre enn helsetapet som ble beregnet i GBD for luftforurensning i Norge.
Helsetap som folge av paviselig sykdom og plage kan mest sannsynlig ikke summeres, da

plagethet kan representere en betydelig andel av sykeligheten som folge av luftforurensningen. I

en starre europeisk studie ble det rapportert mer plage som felge av luftforurensning blant

personer som rapporterte luftveissymptomer enn blant dem uten slike symptomer (Jacquemin,

B. m.fl., 2007).
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Tabell 4. Eksempel pa beregninger av DALY hvor andelen av helsetapet er basert pa andelen helsetap

for de spesifikke helseutfallene funnet i GBD for Norge.

Indikator | Helseutfall | YLL (95 % KI) YLD DALY

PM2,5 Hjerte-kardodelighet 865 (323 — 1 376) 129 994

PM2,5 Dodsfall lungekreft og | 888 (342-1 388) 328 1216
annen lungesykdom

SUM 1753 (665 -2764) | 457 2210

Det er usikkert om forholdet mellom helsetap (YLD) og tapte levear (YLL) for en gitt sykdom
er overforbar til den tilskrivbare andelen av sykdommen som skyldes luftforurensning.
Resultatene fra GBD som viser at helsetap som falge av luftforurensning utgjer kun 3 % av
sykdomsbyrden, tyder ikke pa dette. Det mé ogsa papekes av tapte leveér trolig er noe
overestimert relativt til helsetapet for den norske befolkningen. Dette skyldes at det i GBD er

valgt & benytte en referanse-dedelighetstabell som er basert pa de laveste observerte

aldersspesifikke dedelighetsratene som er observert i befolkninger over 5 millioner globalt
(FHI, 2016), og ikke dedelighetsdata fra Norge, hvor forventet levealder er noe lavere.

Det er imidlertid langt sterre usikkerhet knyttet til helsetapsberegningene enn beregningene av
tapte levedr, og vi kan ikke se bort i fra at helsetapet her er underestimert. I tillegg er GBD
resultatene for hele Norge, og relative forskjeller mellom helsetap og tapte levear vil ikke
negdvendigvis vere representative for Oslo.

Summert sykdomsbyrde som fglge av luftforurensning

Et fullstendig méal pa sykdomsbyrde inkluderer bade tapte levear (YLL) og helsetap (YLD). FHI
har benyttet data fra NILU pa eksponering for luftforurensning, dedelighetsdata fra DAR og
SSB samt forskningsbaserte risikofunksjoner for beregning av dedsfall og tapte levedr (YLL).
Helsetap (YLD) er beregnet for sterk grad av plage pa grunn av luftforurensning med bakgrunn
1 estimerte sammenhenger for en norsk populasjon. Samtlige beregninger er gjort med data fra
2013 og for Oslos befolkning.

Tabell 5 nedenfor viser en oversikt over de ulike sykdomsbyrdemélene som er inkludert i dette

prosjektet.

Tabell 5. Oversikt over beregningsresultater for de ulike sykdomsbyrdemalene som kan tilskrives

Indikator

luftforurensning i Oslo, 2013.

Helseutfall

For tidlig
dodsfall

YLL (95% KI)

YLD (95% KI)

PM10 Alle dedsfall minus 115 (86-143) 1 322 (994 -1 648)
(episoder) voldsom ded
PM2,5 (dr) | Hjerte-kardedelighet 104 (39-165) 865 (323 -1376)
PM2,5 (ar) | Dadsfall lungekreft og 81 (31-126) 888 (342 - 1 388)
annen lungesykdom
PM2,5 (dr) | Sterk plage 921 (795 -1 047)

Det er gjennomfert separate beregninger av dedsfall og tapte leveér for korttidseksponering
(episoder) for PM10 og langtidseksponering (ar) for PM2,5. De beregnede
sykdomsbyrdeestimatene for PM10 og PM2,5 kan ikke summeres da dette vil innebaere
dobbeltellinger. FHI har likevel valgt & presentere disse estimatene for PM10 i dette prosjektet
for a synliggjere korttidseffektene. Tapte levear som folge av hjerte-karded og luftveisrelatert
ded fra PM2,5 kan summeres. Videre kan helsetap inkluderes i total sykdomsbyrde. Estimert
DALY som folge av luftforurensning (PM2,5) kan da settes opp som felger:

DALY =YLL+ YLD =865+ 888 +921 =2 674
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Beregninger i dette prosjektet viser at luftforurensningskomponenten PM2,5 bidrar med 2 674
DALY per éri Oslo, hvor bade helsetap og tapte levear inngar. Beregnet som rate, blir dette 424
DALY per 100 000,

Det er stor usikkerhet knyttet til beregninger av helsetapet (YLD). Basert pa vurderinger som er
gjort her er det rimelig & anta at helsetapet utgjor et sted mellom 5 og 35 % av total
sykdomsbyrde fra luftforurensning.

Diskusjon av foreliggende sykdomsbyrdeestimater

Beregningene viser at luftforurensning (PM2,5) bidrar til 2 674 DALY per ar i Oslo, noe som
tilsvarer 424 DALY/100 000. Det er knyttet stor usikkerhet til dette estimatet, men
beregningene er basert pa det beste grunnlaget som foreligger med hensyn til tilgjengelig
forskningsbasert kunnskap og tilgang pa relevante data. Vi ma imidlertid presisere at
risikofunksjonene vi har benyttet er basert pa internasjonale studier og ikke n@dvendigvis helt
representative for norske forhold.

Det foreligger gode data p& dedelighet for den norske befolkning i Dedsérsaksregisteret, disse
oppdateres arlig og kan hentes ut p4 kommuneniva. Det er disse data som er grunnlaget for
beregningene av dedsfall og tapte levear (YLL).

Det er betydelig starre grad av usikkerhet nér det gjelder beregning av helsetap (YLD). For det
forste er det ikke like gode og tilgjengelige data pé forekomst av sykdom (hjerte-kar- og
luftveissykdommer) i befolkningen som er nedvendig for & beregne helsetapet som folge av
disse sykdommene. Videre er det usikkerhet med hensyn til risikofunksjoner for sammenheng
mellom luftforurensning og sykelighet, da de fleste vitenskapelige studier har undersokt og vist
mest konsistente sammenhenger med dedelighet. Vi har derfor valgt & beregne helsetap i form
av alvorlig plage som folge av luftforurensning, basert pa estimerte sammenhenger mellom
PM2,5 og sterk plage fra en norsk studie. Vi har ogsa gjort en vurdering av alternative méter a
inkludere helsetap i beregningene.

For & beregne helsetap trengs en tallfesting av hvor alvorlig helsetapet ved de ulike sykdommer
er. I GBD er det utviklet helsetapsvekter for over 200 helsetilstander (FHI, 2016). Sterrelsen pa
helsetapsvektene er basert pa sperreundersgkelser, og er ment & gjenspeile den generelle
befolkningens formening om helsetapet knyttet til ulike helsetilstander. Helsetapsvektene er
imidlertid mye debattert, og sterrelsen pa helsetapsvekten vil kunne ha mye & si for det
beregnede helsetapet.

Alvorlig grad av plage fra luftforurensning er ikke inkludert i tidligere sykdomsbyrde-
beregninger, og har derfor ikke vaert gjenstand for en grundig vurdering med tanke pé sterrelsen
pa en tilherende helsetapsvekt. For at beregnet helsetap skal gi et meningsfullt tillegg til
estimatene av antall personer sterkt plaget, ma helsetapsvektene vare rimelige. I forbindelse
med WHOs beregning av sykdomsbyrde som folge av stay, ble det gjort en vurdering av
helsetapsvekt for sterk grad av plage fra vegtrafikkstey (WHO, 2011). Av mangel pa annet
grunnlag er det derfor valgt & benytte samme helsetapsvekt som for sterk stoyplage, pa 0,02.
Andre plager og lidelser som er gitt tilsvarende alvorlighetsvekter i GBD (FHI, 2016) kan
nevnes for sammenlignings skyld: mild angstlidelse (0,030), moderat herselstap (0,027), mildt
hearselstap med eresus (0,021), mild grad av smerter i korsrygg 0,020) for & nevne noen.

Det er usikkert om opplevd plage som folge av luftforurensning er et godt og dekkende mal pa
helsetap som skyldes luftforurensning. Beregningene i dette prosjektet viser at dersom sterk
plage inkluderes som helsetap i beregningen, gir dette et betydelig bidrag (34 %) til total
sykdomsbyrde, og langt starre enn resultatene fra GBD for Norge viser, hvor helsetapet utgjor
kun 3 %. Det ma presiseres at det i GBD resultatene for Norge er inkludert hjerte-kar og
lungerelatert sykdom, mens sterk grad av opplevet plage ikke er medregnet.

? Det er tatt utgangspunkt i total befolkning i Oslo inkludert i luftforurensningsberegningene,
629 593.
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Basert pa vurderinger av alternative mater for inklusjon av helsetap mener vi det er rimelig &
anta at helsetapet utgjer et sted mellom 5 og 35 % av total sykdomsbyrde fra luftforurensning.
Usikkerheten i estimatet av helsetap som folge av luftforurensing er saledes betydelig. Helsetap
som folge av pdviselig sykdom og plage kan mest sannsynlig ikke summeres, da plagethet kan
representere en betydelig andel av sykeligheten som felge av luftforurensningen.

Tidligere estimater pa sykdomsbyrde som folge av luftforurensning er gitt for hele Norge (EAA,
2015; FHI, 2016). FHI kjenner ikke til at det er gjort tilsvarende beregninger for Oslo eller
andre byer i Norge. Det er store forskjeller i eksponeringer for luftforurensning for ulike
komponenter mellom by og land og ogsé mellom byer i Norge. Det er likevel rimelig & anta at
sykdomsbyrde som folge av luftforurensning i Oslo gir et betydelig bidrag til sykdomsbyrde for
Norge, bade péd grunn av befolkningssterrelsen og luftforurensningsnivdene i Oslo.

Det europeiske miljebyraet (EAA) presenterte beregninger av for tidlige dedsfall og tapte levear
som folge av forurensninger for land i Europa for 2012 (EAA, 2015). Beregningene viste at
1700 for tidlige dedsfall og 16 400 tapte levear (YLL) kan tilskrives PM2,5 i Norge. Dette er
mye heyere enn resultatene fra det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (GBD) som estimerte
289 dadsfall og 3796 tapte levear for Norge i 2013 (FHI, 2016). Slike betydelige forskjeller i
beregnet sykdomsbyrde tyder pa at det er stor usikkerhet i estimatene. Forskjellene skyldes ogsa
ulik metodikk; for eksempel vil valg av hvor man setter terskelen for helsevirkninger av
luftforurensning kunne gi betydelige forskjeller. Det europeiske miljebyraet har beregnet
helsekonsekvenser helt ned mot 0 pg/m’, mens det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet har
benyttet en teoretisk minimumsfordeling fra 5,9 til 8,7 ug/m’. Dette er trolig hovedgrunnen til
den store forskjellen i estimerte dedsfall og tapte levear som er presentert fra disse to miljeene.

Ved & se pa rater (tapte levear/100 000) kan vi gjere en forsiktig sammenligning og vurdering av
vare estimater for Oslo opp mot nasjonale estimater pa tapte levedr. Estimatene fra EAA er pa
327 YLL/100 000 og heyere enn vére estimater for Oslo som er pd 278 YLL/100 000, noe som
er rimelig siden EAA har benyttet en lavere terskel for effekt (ned mot 0 pg/m’). Siden vi
kjenner GBD estimatene og bakgrunnen for disse bedre, har vi gjort en grundigere vurdering og
sammenligning opp mot disse (se vedlegg, tabell 5-9). Dersom vi pé vére data benytter en
tilngeerming til de samme kriteriene som benyttet i GBD, far vi et estimat pa 74 YLL/100 000
(Vedlegg, tabell 8), noe som er svert likt YLL estimatet for Norge fra GBD som er pa 75
YLL/100 000 (Vedlegg, tabell 5 og 9). Fordeling av hjerte-kar- og lungerelaterte dedsfall er
imidlertid ulike (Vedlegg, tabell 8 og 9). Det er vanskelig & si noe helt konkret om arsaken til
dette, men som tidligere omtalt har vi benyttet litt andre risikofunksjoner enn det som er
benyttet 1 GBD.

N4 kan det hevdes at ratene for Oslo (vare estimater) ber vere storre enn estimerte rater for hele
Norge siden luftforurensningsnivdaene og befolkningstettheten er hayere i Oslo enn landet
forovrig. Tatt i betraktning den teoretiske minimumsfordelingen (5,9 — 8,7 pg/m®) som er
benyttet som «terskel for effekt» i GBD, er det trolig likevel sammenlignbart siden det
hovedsakelig er de storre byene med de hayeste luftforurensningsnivaene i Norge som dermed
blir inkludert i de nasjonale beregningene i GBD. I vare beregninger har vi valgt & benytte en
noe lavere terskel for helsevirkning (4 pg/m®) samt norske data pa forventet levealder, noe som
samlet gir heyere estimater pa tapte levear, totalt 278 YLL/100 000 (Vedlegg, tabell 6). Dette
viser at valg av terskel for helsevirkning har stor betydning for estimatene. Det er fortsatt for
liten kunnskap om helsevirkninger av lave nivéer av luftforurensning. Slik kunnskap er
nedvendig for mer presise estimater av sykdomsbyrde som felge av luftforurensning i Norge.
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VEDLEGG

Tabell 1. Anbefalte helseutfall og risikofunksjoner for sykdomsbyrdeberegninger.
Fra WHO rapport: Environmental Burden of Disease Series, NO. 5. Outdoor air pollution. Assessing the
environmental burden of disease at national and local levels. (Ostro, 2004).

Suggested i

Outcome and exposure Relative risk coefficient

metric Source function® (95%| CI) Subgroup
All-cause mortality and Meta-analysis and RR = exp[B (X -Xo)] 0.0008 All ages
short-term exposure to expert judgment (0.0006 - 0.0010)°

PM10° (see text)

Respiratory mortality and ~ Meta-analysis RR = exp[B (X-Xo)] 0.00166 Age <5
short-term exposure to (Table 2) (0.00034, 0.0030) years

PM10 (all-cause mortality
for upper bound where

applicable)

Cardiopulmonary Pope et al. (2002); RR =[(X+1)/(Xo+1)]® 0.15515 Age =30
mortality and long-term R Burnett® (0.0562, 0.2541) years
exposure to PM2.5

Lung cancer and long-term Pope et al. (2002); RR = [(X+1)/(Xo+1)]® 0.23218 Age >30
exposure to PM2.5 R Burnett® (0.08563, 0.37873)  years

X = current pollutant concentration (1ig/m?) and Xo = target or threshold concentration of pollutant (pg/m®).
Not used in DALY calculations and should not be added to the other mortality estimates.

¢ Presentation of a range rather than a point estimate is preferred.

¢ Personal communication.

b
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Tabell 2: Dgdsfall for utvalgte dgdsarsaksgrupper blant bosatte i Oslo kommune 2013 fordelt etter

kjgnn (Kilde: D@dsarsaksregisteret) og ICD-10 definisjoner.
Kjgnn Alle dgdsfall | Voldsom dgd  Alle dgdsfall minus  Hjerte- og Dgd av

voldsom dgd kardgdsfall lungesykdommer*
Mann 1848 177 1671 461 253
Kvinne 2298 148 2150 644 334
Totalt 4146 325 3821 1105 587
*inkluderer lungekreft

ICD-10 definisjoner

Dgdsarsaksgruppe Underliggende dgdsarsak

Alle dgdsfall Alle
Voldsom dgd V01-Y89
Hjerte- og kardgdsfall 100-199

Dgd av lungesykdommer JO0-J99, C34
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Tabell 3: Dgdsfall for utvalgte dgdsarsaksgrupper blant bosatte i Oslo kommune 2013 fordelt etter

kjgnn og alder (Kilde: Dgdsarsaksregisteret)

Voldsom dgd Hjerte- og Dgd av
kardgdsfall lungesykdommer*
Kvinne 00-09 11 1 0 0
Kvinne 10-19 4 2 0 0
Kvinne 20-29 11 7 0 1
Kvinne 30-39 19 9 1 1
Kvinne 40 - 44 22 6 0 1
Kvinne 45 -49 28 5 3 2
Kvinne 50-54 38 6 3 4
Kvinne 55-59 63 12 7 9
Kvinne 60 - 64 90 4 12 16
Kvinne 65 - 69 130 3 16 27
Kvinne 70-74 132 2 24 35
Kvinne 75-79 180 5 31 39
Kvinne 80-84 289 9 80 46
Kvinne 85-89 495 30 180 68
Kvinne 90-94 506 29 190 50
Kvinne >=95 280 18 97 35
Mann 00- 09 16 1 0 0
Mann 10-19 7 0 0
Mann 20-29 22 11 0 0
Mann 30-39 41 19 2 1
Mann 40 - 44 28 11 5 1
Mann 45 - 49 42 15 5 3
Mann 50-54 87 19 12 5
Mann 55-59 122 18 22 10
Mann 60 - 64 123 12 24 14
Mann 65 - 69 191 4 36 39
Mann 70-74 161 2 43 38
Mann 75-79 198 12 49 28
Mann 80-84 265 10 81 41
Mann 85-89 293 25 83 46
Mann 90-94 196 9 79 22
Mann >=95 56 5 20 5

*inkluderer lungekreft
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Tabell 4. Referansetabell: Gjennomsnittlig antall forventede gjenstaende levear for ulike
aldersgrupper for norsk befolkning, menn og kvinner, for 2013 (Kilde: SSB)

Aldersgruppe ‘ Menn ‘ kvinner

0-9 75,34 79,34
10-19 65,42 69,42
20-29 55,68 59,54
30-39 46,05 49,69
40-44 38,87 42,39
45-49 34,14 37,58
50-54 29,51 32,87
55-59 25,06 28,28
60-64 20,85 23,82
65-69 16,84 19,56
70-74 13,12 15,52
75-79 9,80 11,78
80-84 7,00 8,49
85-89 4,87 5,79
90-94 3,35 3,82
95+ 1,92 1,93
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Tabell 5. Oversikt over resultater for estimert sykdomsbyrde som fglge av luftforurensning (PM2,5)
for Norge (2013) basert pa data fra det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (GBD, 2013).

http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare

GBD, 2013 DALY DALY/100 000 VYLL YLL/100 YLD YLD % av

(0]0]0] DALY
Kroniske 76 1 48 1 28 37
lungesykdommer
Hjerte- 2713 53 2628 52 84 3
karsykdom
Lungekreft 864 17 848 17 16 2
Andre 273 5 272 5 1 1
lungeinfeksjoner
Totalt 3925 77 3796 75 129 3

DALY fra PM2.5 fordelt pa ulike helseutfall, GBD
19  Norge 2013

® Kroniske
lungesykdommer
m Hjerte-karsykdom

= Kreft

B Andre lungeinfeksjoner
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I tabellene nedenfor har vi forsekt & sammenligne FHIs beregninger av tapte levedr (YLL/100
000) for Oslo med GBD beregninger for Norge, ved & benytte noen av de samme normative
valg/kriteriene som benyttet i GBD i FHI beregningene.

Tabell 6. FHI beregninger av YLL og YLL rater (per 100 000) slik som gjennomfgrt i denne rapporten:
Terskel for effekt pa 4 ug/m3 og dgdelighetstabell for Norge.

FHI, Oslo 2013 | YLL YLL/100 000 | %

Hjertekarsykdom 865 137 49,3
Lungesykdom 888 141 50,7
Totalt 1753 278 100

Tabell 7. FHI beregninger av YLL og YLL rater (per 100 000): Terskel for effekt pa 7,3 ug/m3(tilnaerming
til GBD metodikk) og dgdelighetstabell for Norge.

FHI, Oslo 2013 YLL YLL/100 000 | %

Hjertekarsykdom 184 29 48,7
Lungesykdom 194 31 51,3
Totalt 378 60 100

Tabell 8. FHI beregninger av YLL og YLL rater (per 100 000): Terskel for effekt pa 7,3 pg/m’ (tilnaerming
til GBD metodikk) samt referansedgdelighetstabell som benyttet i GBD, 2013.

FHI, Oslo 2013 YLL  YLL/100000 | %

Hjertekarsykdom 229 36 49,2
Lungesykdom 236 37 50,8
Totalt 465 74 100

Tabell 9. GBD beregninger for Norge, 2013. Tilsvarende YLL vist i tabell 5, men lungesykdommene er
slatt sammen for @ sammenligne med FHI estimater.

GBD, 2013 YLL  YLL/100000 %
Hjertekarsykdom 2628 52 69,23
Lungesykdom 1168 23 30,77
Totalt 3796 75 100
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