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Samenvatting 
 
Milieufactoren hebben een invloed op de menselijke gezondheid. De totale ziektelast, zowel 
rekening houdend met mortaliteit als morbiditeit, wordt berekend in Burden of Disease studies. 
De impact van het milieu op de ziektelast wordt ook wel Environmental Burden of Disease 
(EBD) genoemd. Een indicator die deze ziektelast begroot is de DALY of Disability Adjusted 
Life Year. DALYs staan voor de potentieel verloren gezonde levensjaren door morbiditeit of 
premature mortaliteit. In deze studie werden DALYs berekend voor 18 polluenten: benzeen in 
omgevingslucht, koolstofmonoxide, dioxines in voedsel, elementair koolstof (EC) in 
omgevingslucht, elektromagnetische velden (EMF), fijn stof in omgevingslucht, ozon in 
omgevingslucht, formaldehyde in omgevingslucht, geluid, hitte, lood, nikkel in omgevingslucht, 
arseen in omgevingslucht, cadmium in omgevingslucht, omgevingstabaksrook, radon, schimmels 
en vocht en ultraviolet straling (UV). 
De resultaten geven een ruwe schatting van de bijdrage van de verschillende polluenten tot de 
ziektelast en moeten met voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. Deze bijdrage is een schatting 
van de attributieve gezondheidsimpact. Door een mogelijke bijdrage van de achtergrond 
blootstelling afkomstig van natuurlijke bronnen tot de totale blootstelling en de invloed van 
individuele (bv. genetische aanleg) en sociaal-economische factoren op gezondheid, kan de 
attributieve bijdrage van deze polluenten tot de ziektelast niet geïnterpreteerd worden als 
potentieel volledig reduceerbaar. Studies tonen wel aan dat een daling in de blootstelling aan fijn 
stof (PM2.5) geassocieerd is met een stijging in levensverwachting (Laden et al., 2006; Pope et 
al., 2009).  
De totale ziektelast in Vlaanderen van de beschouwde milieufactoren zonder bloostelling aan EC 
is jaarlijks goed voor 100000 DALYs afgerond. Het aantal DALYs gerelateerd aan de 
blootstelling aan EC werd afzonderlijk gerapporteerd gezien het een onderdeel is van fijn stof en 
epidemiologische studies meer er meer aantonen dat EC - of gerelateerd hieraan OC (organisch 
koolstof) - verantwoordelijk is voor de ziektelast. Een jaarcijfer van 100000 DALYs is ongeveer 
8% van de totale ziektelast in Vlaanderen. Deze wordt hoofdzakelijk bepaald door 
cardiovasculaire aandoeningen en kankers. Fijn stof (PM) wordt geassocieerd met de hoogste 
ziektelast, ¾ van de EBD (jaarlijks ongeveer 79500 DALYs in Vlaanderen of 13000 DALYs per 
miljoen inwoners). In de rangschikking volgens hoeveelheid DALYs wordt fijn stof gevolgd door 
blootstelling aan geluid en omgevingstabaksrook (zie figuur hieronder). Volgens de 
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) kan een reductie in fijn stof concentraties enkel bereikt 
worden indien alle mogelijke emissie reductie maatregelen uitgevoerd worden. Dit is een 
uitdaging voor het huidig beleid en houdt een implementatie in van nieuwe technologieën (o.a. 
lage emissie voertuigen) maar ook het ontwikkelen van omstandigheden waardoor een wijziging 
van individueel gedrag (bv. meer gebruik maken van openbaar vervoer, carpooling) mogelijk is 
(WHO, 2010b). 
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Een andere indicator die rekening houdt met de monetaire implicaties van polluenten zijn de 
externe kosten. De externe gezondheidskost voor de beschouwde polluenten is in totaal gelijk aan 
6,4 miljard euro. Voor chronische effecten gerelateerd aan blootstelling aan fijn stof alleen al is 
dit 3,4 miljard euro, ½ van de totale externe gezondheidskost, wat ongeveer 1,9% is van het 
Vlaams bruto binnenlands product. De externe kosten lopen in grote lijnen gelijk met de 
ziektelast. De studie houdt geen rekening met de kosten die nodig zijn om de EBD te reduceren. 
De resultaten (DALYs en externe kosten) tonen wel aan voor welke polluenten het nuttig is om 
een meer doorgedreven analyse op te starten, waarbij de huidige output fungeert als input in een 
totale health impact assessment studie nodig om kosten-effectieve maatregelen te ontwikkelen 
voor een betere gezondheid (Briggs, 2008). 
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Centrale schatting van het aantal Disability Adjusted Life Years (DALYs) per jaar in Vlaanderen 
veroorzaakt door verschillende milieufactoren. Methodologie presentatie figuur gebaseerd op 
studie van Hänninen and Knol (2011). Voor geluid werd enkel rekening gehouden met de 
belangrijkste geluidsbronnen (zie tekst). 
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Summary 
 
Environmental stressors or pollutants have an influence on human health. Burden of disease 
(BoD) studies give an indication of the total burden including mortality and morbidity. The 
impact of environmental stressors on the disease burden is calculated in environmental burden of 
disease studies (EBD). An indicator that estimates the burden is the DALY or disability adjusted 
life year. DALYs are a measure for the potential loss of healthy life years caused by morbidity or 
premature mortality. In this study DALYs were calculated for exposure to 18 stressors: benzene, 
carbon monoxide, dioxins in food, air elemental carbon (EC), electromagnetic fields, air 
particulate matter (PM), ozone, formaldehyde, noise, heat, lead, atmospheric nickel, atmospheric 
arsenic, atmospheric cadmium, environmental tobacco smoke, radon, mould and dampness and 
ultraviolet radiation.  
The results give a crude estimate of the impact of the different pollutants on the burden of disease 
in Flanders and should be interpreted with care. The contribution is attributive. Background 
pollutant exposure levels of natural origin and the influence of individual (e.g. genetic 
predisposition) and social-economic factors on health, lead to the fact that the attributive burden 
may not be interpret as potentially totally reducable. However, recent studies show that a 
decrease in exposure to particulate matter (PM2.5) is associated with an increase in life 
expectancy (Laden et al., 2006; Pope et al., 2009). 
The total burden of the considered environmental stressors, without EC, presents 100000 DALYs 
on a yearly basis. The impact of EC was separately reported and not taken up here to avoid 
double counting with PM. This number is approximately 8% of the total burden in Flanders. The 
environmental burden is dominated by cardiovascular effects and cancers. Particulate matter 
(PM) is associated with the largest disease burden (79500 DALYs on a yearly basis in Flanders 
or 13000 DALYs per one million inhabitants). Exposure to particulate matter is followed by 
exposure to pasive smoking and noise when an arrangement is made by the amount of DALYs. 
According to the World Health Organisation particulate matter concentrations can only be 
reduced when all possible emission reduction measures are accomplished (WHO, 2010b). This is 
a challenge for the current government and involves the implemenation of new technologies (e.g. 
low emission vehicles), but also the development of a context in which a change in individual 
behaviour is possible (e.g. increase the use of public transport & carpooling). 
Another indicator which takes into account the monetary evaluation of the use/emission of 
pollutants is the external cost. In this case costs are defined as health related external costs. For 
the different pollutants the total cost was equal to € 6.4 billion, which is around 3.6% of the total 
gross domestic product of Flanders. The order of external costs is grosso modo the same as the 
order of DALYs. This study does not take into account the costs necessary to reduce the EBD. 
The results (DALYs & external costs) show for which pollutants it is fair to start a detailed 
analysis for which current output acts as input for a total health impact assessment study with as 
goal developing cost effective measures to reduce the environmental burden (Briggs, 2008). 
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Central estimate of the amount of Disability Adjusted Life Years (DALYs) per year in Flanders 
caused by different environmental stressors. Most recent exposure estimates were used. 
Presentation methodology is based on the study of Hänninen and Knol (2011). Only the most 
important sources for noise were taken into account (see 2002/49/EC, END Directive). 
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1 Inleiding 
 
De interactie tussen mens en milieu is complex. Antropogene invloeden op het milieu worden 
dikwijls in een milieuverstoringsketen (DPSIR-keten) beschreven. Hierin staat de D voor Driving 
Forces, de P voor Pressure, de S voor State, de I voor Impact en de R voor Response. Een ideaal 
voorbeeld: energie voorziening zoals verbranding van fossiele brandstoffen zorgt voor een druk 
op het milieu waardoor de toestand van het milieu verandert, hetgeen op zich een impact heeft op 
de menselijke gezondheid, waartegen het beleid maatregelen neemt. In dit onderzoek wordt de 
nadruk gelegd op een onderdeel van de DPSIR-keten namelijk de impact op menselijke 
gezondheid en economie. Deze is moeilijk in te schatten en wordt bijgevolg dikwijls kwalitatief 
beschreven. Indicatoren die deze impact toch proberen te begroten zoals DALYs of Disability 
Adjusted Life Years en externe kosten, zijn verder uitgewerkt. Deze indicatoren kunnen 
beleidskeuzes, prioriteitzetting en uitgewerkte beleidsacties ondersteunen. Tevens kunnen de 
indicatoren gebruikt worden in onder andere kosten-baten analyses (CBA) en health impact 
assessments (HIA; Briggs, 2008). 
 
Humane populaties zijn onderworpen aan een zekere ziektelast (Burden of Disease). Een gedeelte 
van deze ziektelast wordt veroorzaakt door het milieu waarin we leven (Environmental Burden of 
Disease). Schattingen tonen aan dat in Europa 10 tot 20% van de totale ziektelast veroorzaakt 
wordt door milieu factoren (Prüss-Ustün en Corvalán, 2006). De gevolgde methodologie om de 
Environmental Burden of Disease in te schatten werd door de WHO voorgesteld (Prüss-Ustün et 
al., 2003). De eenheid die gebruikt wordt om de ziektelast uit te drukken en geïntroduceerd werd 
door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) is de DALY of Disability Adjusted Life Year 
(Murray en Lopez 1990, 1996). DALYs zijn een maat voor het aantal potentieel verloren gezonde 
levensjaren. Met DALYs wordt getracht om ziektes die een verschillende ernst hebben, op 
eenzelfde noemer te brengen zodat ze afgewogen kunnen worden. Men tracht een antwoord te 
geven op bijvoorbeeld volgende vraag: “Wat is het ergste, 10 mensen die 5 jaar leven met 
chronische bronchitis of 20 mensen die 5 jaar leven met verhoogde bloeddruk?”. De specifieke 
ernst (DW, disability weight) van bepaalde ziektes wordt bepaald door een team van experten 
(medici). Algemeen zijn DALYs de som van het aantal potentieel gezonde levensjaren dat men 
verliest door vroegtijdige sterfte (YOLL of YLL: Years of Life lost) en het aantal levensjaren dat 
men leeft men een beperking of ziekte (YLD: Years Lived with Disability). Deze laatste term 
(YLD) wordt bepaald door het product van 3 termen nl. het aantal mensen dat aan een bepaalde 
ziekte lijdt, de ernst van de ziekte (DW) en de duur van de ziekte. De DALY-indicator is een 
relatieve en geen absolute indicator voor de ziektelast. Verschillende factoren zoals levensstijl, 
roken, voeding, genetische aanleg etc. kunnen bijdragen tot een ziekte, waardoor een absolute 
interpretatie van DALYs niet zinvol is. Dahlgren en Whitehead (1991) stelden een gelaagde 
structuur voor waarbij de verschillende lagen een invloed hebben op publieke gezondheid (zie 
Figuur 1). De binnenste lagen bestaan uit factoren die niet veranderbaar zijn (bv. geslacht, 
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genetische aanleg etc.), terwijl de buitenste lagen meer flexibel of veranderbaar zijn (bv. 
individuele levensstijl). Oorspronkelijk werden DALYs gebruikt om de ziektelast in 
verschillende werelddelen of landen op een consistente manier te vergelijken. Het gebruik van 
DALYs om de gezondheidsimpact van milieuverstoringen in te schatten berust op de studie van 
de Hollander (1999). Voor Vlaanderen werden DALYs reeds berekend voor 
milieuverontreinigingen door Torfs (2003). In het document van Torfs worden de basisprincipes 
en de berekeningsmethoden van DALYs uitgelegd. Huidige studie maakt gebruik van deze 
methoden. Toch wordt hier in het hoofdstuk methoden enige basisuitleg over de berekeningen 
gegeven. 

 

Figuur 1: Figuur van Dahlgren en Whitehead (1991) model met factoren die een invloed 
hebben op gezondheid. 

Naast DALYs zijn ook externe kosten een belangrijke indicator. Deze indicator wordt in dit geval 
beperkt tot externe kosten veroorzaakt door milieuverontreinigingen en wordt daarom ook wel 
milieuschadekost genoemd. Tevens wordt hier de indicator afgebakend tot kosten gerelateerd aan 
gezondheid en niet aan andere impacts zoals op omgeving of milieu. Men spreekt daarom ook 
van ziektekosten. De waardering van gezondheidsschade gebeurt via het Willingness To Pay 
(WTP) principe. Dit is de bereidheid tot betalen om specifieke gezondheidseffecten of een 
verhoogd risico op vroegtijdig overlijden te vermijden. Om een idee te krijgen van de WTP kan 
gestart worden van de ziektekost of Cost Of Illness (COI). Deze omvat de directe kosten 
gerelateerd aan een ziekte (bv. medische kosten), indirecte kosten (bv. vervoer naar dokter) en 
kosten gerelateerd aan productiviteitsverlies. Studies rond de COI van een bepaald effect worden 
regelmatig uitgevoerd. 
 
In deze studie werd de ziektelast en ziektekost berekend voor 18 polluenten: atmosferisch 
benzeen, koolstofmonoxide (CO), dioxines in voedsel, atmosferisch elementair koolstof (EC), 
elektromagnetische velden (EMF) van hoogspanningslijnen, atmosferisch fijn stof en ozon in 
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omgevingslucht, formaldehyde, geluid van transport, hitte, lood, atmosferisch nikkel, arseen en 
cadmium, omgevingstabaksrook, radon, schimmels en vocht en ultraviolet straling (UV). 
 
De belangrijkste vereiste voor de berekening van DALYs en externe kosten is kennis te hebben 
van de dosis-respons of blootstelling-effect relatie van een polluent voor bepaalde 
gezondheidseffecten. De keuze van de onderzochte polluenten wordt dus op de eerste plaats 
hierdoor bepaald. De totale ziektelast en -kost veroorzaakt door milieufactoren wordt door deze 
beperking mogelijk nog onderschat (Prüss-Ustün et al., 2011). Meer toxicologisch en medisch 
onderzoek naar polluenten zoals bijvoorbeeld vlamvertragers en pesticiden is nodig vooraleer 
gezondheidseffecten kunnen gekwantificeerd worden. Meer en meer zal ook aandacht moeten 
gegeven worden aan multi-toxiciteit waarbij polluenten bijvoorbeeld een synergetisch effect 
hebben. Dit laatste is o.a. het geval voor de blootstelling aan radon en tabaksrook1. Een 
belangrijke aanbeveling is dan ook om systematisch de set van polluenten uit te breiden en 
mogelijke multi-toxiciteit in rekening te brengen wanneer er genoeg data beschikbaar zijn. 

                                                 
1 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10479611 
 

    15 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10479611


2 Methoden algemeen 

2.1 DALYs of Disability Adjusted Life Years 
 
Met DALYs worden verliezen in gezondheid berekend in tegenstelling tot levensverwachting. De 
huidige situatie wordt vergeleken met een ideale of alternatieve situatie. DALYs combineren 
jaren geleefd met een aandoening/ziekte en verloren gezonde levensjaren door vroegtijdige 
sterfte: 
 

DALY = YLL + YLD met YLL Years of Life Lost en YLD Years Lived with a Disability 
 
YLL voor een individu wordt berekend als het verschil tussen de standaard levensverwachting bij 
sterven en leeftijd waarop het individu sterft. Wanneer populatie data gediversifieerd worden 
volgens leeftijdscategorieën en geslacht, dan wordt YLL berekend als: 
 
YLL = ∑ (N × L) met N het aantal doden binnen een leeftijdscategorie volgens geslacht en L het 
het verschil tussen de levensverwachting bij sterven en de leeftijd waarbij mensen in de 
leeftijdscategorie sterven. 
 
YLD wordt berekend als een product van 3 termen: 
 
YLD = n × DW × L met n het aantal mensen dat de aandoening heeft, DW de ernst of Disability 
Weight (Stouthard, 1997) en L de duur van de aandoening in jaren. 
 
Bovenstaande formules gelden voor DALYs die niet verdisconteerd zijn naar tijd en niet 
leeftijdsgewogen zijn. In het geval van verdisconteerde en leeftijdsgewogen DALYs, worden de 
formules meer complex. 
 
Er kan een gewicht gegeven worden aan de leeftijd waarop men een bepaalde ziekte krijgt. Men 
kan namelijk rekening houden met de vaststelling dat de maatschappij meer bereid is tot het 
investeren in het verbeteren van de gezondheid van kinderen, relatief t.o.v. volwassenen. Of 
anders gezien, in volwassenen is al geïnvesteerd zodat zij economisch rendabeler kunnen zijn. 
Om ethische en praktische redenen werd hier gekozen om geen leeftijdscorrectie uit te voeren. 
De mens heeft een zekere tijdspreferentie waardoor een DALY in het heden en nabije toekomst 
hoger gewaardeerd wordt dan een DALY in de verre toekomst. Toekomstige impacts kunnen 
daarom verdisconteerd worden en zo een lager gewicht krijgen. Omwille van ethische en 
praktische redenen werd er geen verdiscontering gebruikt. Voor effecten op gezondheid die 
toegeschreven worden aan lange-termijn blootstelling, wordt vereenvoudigd aangenomen dat de 
huidige jaargemiddelde concentratie en blootstelling aan de polluent het risico bepaalt (steady 

    16 

 



state). Eerdere studies toonden trouwens aan dat het effect van verdiscontering (met een discount 
rate van 3% per jaar welke typisch is in Burden of Disease studies) en leeftijdscorrectie op de 
globale ordening van de impact van een aantal stressoren, vergelijkbaar met deze in huidige 
studie, weinig invloed heeft (Hänninen en Knol, 2011). De relatieve ordening van stressoren is 
m.a.w. robuust. 
 
DALYs werden berekend voor het jaartal waarvan de meest recente blootstellingscijfers aan 
hoger vermelde polluenten beschikbaar waren. Afhankelijk van de polluent gaat dit jaartal terug 
tot 2002. De blootstellingscijfers worden per polluent vermeld (zie sectie 3). Het gebruikte jaartal 
van blootstelling wordt gegeven in Appendix (zie Tabel 34). 
 
In het geval van comorbiditeit lijden mensen niet enkel aan één gezondheidseffect, maar kunnen 
verschillende effecten tegelijk optreden. In deze studie bijvoorbeeld, kunnen kinderen met een 
infectie van de bovenste luchtwegen tegelijk een ontsteking in het middenoor (otitis media) 
hebben. Doordat er in de berekening vooral gekeken wordt naar effecten op lange termijn en de 
DALY-berekening niet op individueel niveau maar op populatieniveau gebeurt, is de impact (of 
het effect) van comorbiditeit minder uitgesproken. Er werd geen correctie uitgevoerd voor 
comorbiditeit. 
 
Wanneer één ziekte wordt veroorzaakt door verschillende factoren, is er sprake van multi-
causaliteit. In deze studie is er bijvoorbeeld het geval van longkanker welke veroorzaakt kan 
worden door het gecombineerd effect van omgevingstabaksrook en de blootstelling aan radon. 
Door de blootstelling aan omgevingstabaksrook uit te sluiten, zou een deel van de longkankers 
vermeden kunnen worden. Idem voor blootstelling aan radon. Door het aantal DALYs berekend 
voor blootstelling aan radon en door omgevingstabaksrook op te tellen, zonder correctie voor 
multi-causaliteit, is er mogelijk een overlap in de berekening van de ziektelast. Epidemiologische 
data om te corrigeren voor multi-causaliteit ontbreken dikwijls. In deze studie is er geen correctie 
uitgevoerd voor multi-causaliteit. 
 
Algemeen kunnen DALYs berekend worden op basis van een dosis-respons curve uitgaande van 
een Relatief Risico (RR) of EenheidsRisico (UR) (zie Figuur 2). De dosis-respons curve is 
afgeleid op basis van epidemiologische data. Het RR wordt in dit geval gezien als de kans om een 
aandoening te krijgen bij blootstelling over de kans bij niet-blootstelling. Er wordt hier dus 
rekening gehouden met achtergrond incidentie of prevalentie. Het UR geeft het absoluut aantal 
aandoeningen (gevallen) bij een bepaalde concentratie van een polluent onafhankelijk van 
achtergrond incidentie of prevalentie. Eenheidsrisico’s worden dikwijls toegepast bij het 
berekenen van carcinogene risico’s (IARC, 1987). Verder wordt er een onderscheid gemaakt of 
men de berekening doet via a) het totaal aantal DALYs gerapporteerd door de WHO voor het jaar 
2004 (WHO, 2008) en een populatie attributieve fractie (PAF of Population Attributable 
Fraction) of via b) cijfers voor attributieve incidentie, ernst en duur. De WHO collecteert een 
vaste set data over de globale Burden of Disease. De eerste studie die gezondheidseffecten van 
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meer dan 100 ziektes in 8 regio’s van de wereld beschreef is deze van Murray en Lopez (1996). 
De meest recente data dateren van 2004 (WHO, 2008). 

Concentratie polluent

Aantal gevallenIncidentie/
prevalentie

Concentratie polluent

Helling bepaald door 
relatief risico (RR) Helling bepaald door 

eenheidsrisico (UR)

 

Figuur 2: Voorstelling van RR (relatief risico) en UR (eenheidsrisico). RR houdt rekening 
met de achtergrond incidentie/prevalentie. 

Figuur 3 geeft een overzicht van de 4 verschillende berekeningswijzen of modellen voor de 
berekening van DALYs. In de meeste gevallen wordt gerekend met methode 1b of 2b, zonder 
gebruik te maken van het totaal aantal DALYs per aandoening gerapporteerd door de WHO 
(WHO, 2008). Methode 2a werd niet gebruikt in deze studie. Het basisconcept van de 
verschillende methodes is hetzelfde. De gekozen methode hangt voornamelijk af van de 
beschikbaarheid van de data. 
 
DALYs die in deze studie berekend werden, zijn niet verdisconteerd en niet leeftijdsgewogen. De 
DALYs gerapporteerd in de WHO-studie van 2008 (WHO, 2008) zijn verdisconteerd en 
leeftijdsgewogen. Niet-verdisconteerde en niet-leeftijdsgewogen DALYs berekend door de WHO 
(WHO, 2008) werden bekomen via persoonlijke communicatie met de WHO. Deze zijn gegeven 
in Appendix (zie Tabel 33). 
 
Bij de berekening van DALYs kan het zijn dat een gezondheidseffect niet optreedt onder een 
bepaalde concentratie van de polluent, ook wel drempelwaarde genoemd. Algemeen werd in deze 
studie de drempelwaarde gelijk gesteld aan een nul blootstelling, uitgezonderd voor de 
blootstelling aan ozon in omgevingslucht, formaldehyde, geluid en bloed lood. Voor 
formaldehyde treden er volgens de WHO geen effecten op onder 100 µg/m3 (WHO 2000a, 
2010a), terwijl voor ozon in omgevingslucht geen effecten geconstateerd worden onder 70 µg/m3 
(CAFE, 2005). IQ-verlies bij kinderen treedt niet op onder 24 µg lood/liter bloed (Lanphear et al., 
2003) en hypertensie bij volwassenen niet onder 50 µg lood/liter bloed (Fewtrell et al., 2005). 
Voor geluid werd geen blootstelling meegerekend voor geluidsniveaus onder 50 dB(A) voor 
Lnight en 55 dB(A) voor Lden (EEA, 2010). De gebruikte indicatoren voor geluid worden verder 
uitgelegd. Details van de verschillende berekeningen voor de beschouwde polluenten kunnen 
teruggevonden worden in sectie 4. 
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Figuur 3a: Berekening van DALYs op basis van het Relatief Risico (RR). Methode 1a maakt gebruik van het toepassen van een 
PAF (Populatie Attributieve Fractie afgeleid uit epidemiologische studies) op de totale ziektelast (WHO database; WHO, 
2008). Methode 1b maakt gebruik van achtergrond incidentie, ernst en duur. 
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Methode 2a)  Methode 2b)  
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Figuur 3b: Berekening van DALYs op basis van het EenheidsRisico (UR). Methode 2a maakt gebruik van het toepassen van 
een PAF (Populatie Attributieve Fractie afgeleid uit epidemiologische studies) op de totale ziektelast (WHO database; WHO, 
2008). Methode 2b maakt gebruik van achtergrond incidentie, ernst en duur. 
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2.2 Externe kosten 
 
Het gebruik van de DALY indicator houdt geen rekening met de externe kosten die vervat zitten 
in bv. het gebruik van een polluent. Externe kosten zijn algemeen niet inbegrepen in de prijs van 
milieuverstorende activiteiten. Om op een montetaire basis afwegingen van beleidsmaatregelen te 
maken, kunnen externe kosten aangewend worden. 
 
Externe kosten of milieuschadekosten worden in deze studie afgebakend tot gezondheidseffecten. 
De waardering van gezondheidsschade gebeurt aan de hand van WTP of Willingness To Pay 
studies, welke een maat zijn van bereidheid tot betalen om een verhoogd risico op een 
gezondheidseffect te vermijden. 
 
Om de WTP op te bouwen wordt dikwijls vertrokken van de ziektekost of COI of Cost of Illness. 
Deze bestaat uit medische kosten (ziekenhuisopname, medicijnen, etc.), indirecte kosten 
(transport naar dokter etc.) en kosten gerelateerd aan productiviteitsverlies. Daarnaast moet men 
rekening houden met de bereidheid tot betalen om het lijden of vroegtijdig overlijden te 
vermijden. 
 
Voor luchtpollutie zijn basis externe kosten bepaald binnen het international framework van 
ExternE (Externalities of Energy; ExternE-NEEDS, 2008). In geval van vroegtijdig overlijden 
wordt uitgegaan van een kost van € 40000 per verloren levensjaar (VLYL of value of a life year 
lost). Dit bedrag kan ook toegepast worden voor andere polluenten die vroegtijdig overlijden 
beschouwen. Verdiscontering, gebruikt om de preferentie van het individu voor het heden ten 
opzichte van de toekomst uit te drukken, werd niet toegepast. 
 
De berekening van externe kosten berust op hetzelfde basisprincipe als dat van de DALY- 
berekening. In het algemeen wordt op basis van de blootstelling en de dosis-respons curve voor 
een bepaalde polluent, het attributief aantal gevallen berekend. Dit aantal gevallen wordt in het 
geval van DALYs vermenigvuldigd met een ernst factor en een duur terwijl in het geval van 
externe kosten dit vermenigvuldigd wordt met een basis- of eenheidskost. Verdere specifiëring 
over de berekening van externe kosten en de gebruikte eenheidskosten, wordt gegeven in sectie 4. 
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3 Polluenten 
 
Hieronder worden de verschillende polluenten beschreven. Een gedetailleerd overzicht van de 
geselecteerde eindpunten of gezondheidseffecten per polluent wordt gegeven in Tabel 26. Voor 
deze effecten werden DALYs en externe kosten berekend. 

3.1 Atmosferisch benzeen 
 
Benzeen wordt in de industrie gebruikt bij de productie van medicijnen en plastics. Ook in het 
dagelijks leven worden mensen blootgesteld aan benzeen door o.a. sigarettenrook. Inhalatie is de 
belangrijkste weg via welke mensen blootgesteld worden aan benzeen. Benzeen is een 
carcinogene stof waarvoor er geen veilige ondergrens is (IARC, 1982, 1987). Chronische 
blootstelling aan benzeen kan resulteren in beenmergdepressie, met leukemie, anaemie, 
thrompocytopenie als gevolg (WHO, 2000b). Een stijging van de mortaliteit door leukemie is 
reeds verschillende malen in het verleden aangetoond bij mensen blootgesteld aan benzeen in 
werkomstandigheden (Arp et al 1983, IARC 1982). Effecten van benzeen werden in deze studie 
geschat voor leukemie met mortaliteit als gevolg. Er werd dus aangenomen dat alle gevallen van 
leukemie dodelijk zijn, wat kan leiden tot een overschatting van het aantal DALYs. Anderzijds 
door enkel leukemie als effect te beschouwen kunnen huidige resultaten een onderschatting 
geven. De dosis-respons curve voorgesteld door de Air Quality Guidelines van de WHO (2000a) 
houdt een eenheidsrisico in van 6 × 10-6 als extra risico op leukemie bij levenslange blootstelling 
aan 1 µg/m3. Dit eenheidsrisico werd toegepast op de totale populatie, inclusief kinderen. 
Benzeenconcentraties waaraan mensen blootgesteld zijn, werden hier bepaald door 
luchtconcentraties binnenshuis. De gemiddelde concentratie waaraan mensen blootgesteld 
worden is gelijk aan 1,5 µg/m3 (Swaans et al., 2008). Benzeen werd gemeten in 85 woningen in 
België, doch er werd geen rekening gehouden of er al dan niet gerookt werd in huis hetgeen 
bijdraagt tot onzekerheid in de blootstelling. 
 
Tabel 1 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
atmosferisch benzeen. 

Tabel 1: Benzeen en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Benzeen  Leukemie sterfte 
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3.2 Koolstofmonoxide (CO) 
 
Koolstofmonoxide (CO) is een toxisch gas dat kleurloos, reukloos en smaakloos is. Het wordt 
geproduceerd bij onvolledige verbranding van koolstofhoudend materiaal; dus ook bij 
verbranding van brandstof gebruikt voor transport en verwarming. Het toxisch effect wordt 
veroorzaakt door de preferentiële binding van CO aan hemoglobine, waardoor er een zuurstof 
tekort ontstaat in de weefsels (WHO, 2011). 
 
In het jaar 2009 werden er in België via de ziekenhuizen, parketten en de pers 678 gevallen van 
CO vergiftiging genoteerd met 1397 slachtoffers. Hiervan stierven er 35 personen. Ongeveer de 
helft van de slachtoffers was jonger dan 50 jaar. De oorzaken waren vooral te vinden in het slecht 
functioneren van een waterverwarmingstoestel, gaskachel of steenkoolkachel. Zelfmoorden 
vertegenwoordigen 2% van het totaal aantal ongevallen. In Vlaanderen waren er 750 intoxicaties 
door CO en in totaal stierven er 23 personen (MMK, dossier koolstofmonoxide, 2009; Federaal 
Register der CO-intoxicaties, 2010). 
 
Voor 3% van de mensen die medische hulp krijgen voor CO-intoxicatie, is er een fatale afloop 
(Sam-Lai et al., 2003; CDC, 2005). Morbiditeit effecten te wijten aan CO-vergiftiging zijn 
uitgestelde of persistente neurologische effecten. De incidentie van neurologische effecten werd 
bestudeerd in verscheidene studies en er is een relatief grote variatie in incidentie, gaande van 3 
tot 40%, afhankelijk van hoe neurologische effecten zijn gedefinieerd, nl. enkel rekening 
houdend met de ernstige effecten of ook met geringe cognitieve effecten (Raub et al., 2000). 
Algemeen was er een nasleep van ziekte voor een periode van 41±8 dagen. 
 
Ook al zijn er relatief weinig gevallen van CO-intoxicatie, de mortaliteit is relatief hoog. CO- 
intoxicatie door slechte verluchting in huis is vermijdbaar en daarom een belangrijk 
aandachtspunt. 
 
Tabel 2 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
koolstofmonoxide. Om de gezondheidslast van chronische intoxicatie te berekenen zijn 
onvoldoende data beschikbaar. 

Tabel 2: CO en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

CO  Sterfte 

  Persistente/Uitgestelde neurologische 

effecten 
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3.3 Dioxines in voedsel 
 
Dioxines (inclusief furanen en PCB’s) zijn meervoudig gechloreerde organische stoffen met 
eenzelfde toxische werking. Het zijn bijproducten van verschillende industriële processen en 
verbrandingsactiviteiten en worden als zeer toxisch beschouwd. Blootstelling gebeurt o.a. via 
inname van moedermelk en dierlijk vet. De toxiciteit van dioxines en dioxine-achtige PCB’s 
wordt gekwantificeerd met toxische equivalenten (TEQs: Toxic Equivalents), welke een maat is 
voor de totale toxiciteit ten opzichte van het meest toxische dioxine 2,3,7,8 – tetrachloordibenzo-
p-dioxine (TCDD). De toxiciteit van de verschillende dioxines in een mengsel kan gesommeerd 
worden zodat een maat verkregen wordt voor de totale toxiciteit van het mengsel. Langetermijn 
blootstelling aan dioxines wordt geassocieerd met verschillende effecten waaronder de 
ontwikkeling van verscheidene types van kanker (USEPA, 2003) maar tevens zijn er effecten op 
het endocriene stelsel, het zenuwstelsel etc.. In het recente EBoDE project (Hänninen en Knol, 
2011) werd het effect van een blootstelling aan dioxines en dioxine-achtige PCBs op de 
ontwikkeling van kanker (alle types) geschat. Er werd aangenomen dat alle kankers uiteindelijk 
dodelijk zijn. Deze benadering werd reeds toegepast door Leino et al. (2008) in een Fins 
onderzoek. Het eenheidsrisico dat in de EBoDE studie gebruikt werd, was gelijk aan een 
levenslang risico op kanker van 1 × 10-3 per pg TEQ/kg lichaamsgewicht/dag (USEPA, 2003; 
NAS, 2006). De aanname dat alle kankers dodelijk zijn kan leiden tot een overschatting van het 
aantal DALYs. Aangezien enkel kankereffecten beschouwd worden en de niet-kankereffecten 
moeilijk in te schatten zijn, kan dit mogelijk leiden tot een onderschatting van het aantal DALYs. 
De inname van dioxines, furanen en dioxine-achtige PCB’s werd voor volwassenen (18-65 jaar) 
geschat op gemiddeld 1,9 pg TEQ/kg bw/dag op basis van metingen (CALUX) in voedsel en 
voedselenquêtes (Bilau et al., 2008). Er werd enkel gerekend met de dagelijkse inname van 
dioxines voor volwassenen. De onzekerheid op deze berekening is relatief groot (effecten bij lage 
dosis zijn moeilijk te bepalen; drempelwaardes waaronder geen effect plaats vindt zijn niet 
gekend; blootstelling is moeilijk te bepalen). 
 
Tabel 3 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
dioxines in voeding. 

Tabel 3: Dioxines en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Dioxines  Sterfte kanker 
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3.4 Atmosferisch elementair koolstof (EC of Elemental Carbon) 
 
Momenteel worden indicatoren zoals PM10 (massa van deeltjes met aerodynamische diameter 
< 10µm) en PM2,5 (<2,5 µm) gebruikt om atmosferisch fijn stof (zie 3.7) te beoordelen. Deze 
indicatoren zijn massa gebaseerd en houden geen rekening met de samenstelling van de deeltjes, 
het aantal deeltjes etc. Het is zo goed als algemeen aanvaard dat er een oorzakelijk verband 
bestaat tussen mortaliteit en PM2,5. Wetenschappers proberen momenteel uit te zoeken of er een 
bepaalde fractie van PM2,5 of bepaalde deeltjes dit verband verklaren. Er is bovendien 
ongerustheid dat de PM-indicatoren niet geschikt zijn om gezondheidrisico’s gerelateerd aan 
luchtkwaliteit te karakteriseren in de buurt van verbrandingsbronnen zoals deze van 
gemotoriseerd verkeer. 
 
Janssen et al., 2011 stellen het gebruik van “black carbon” voor als een additionele indicator voor 
gezondheidseffecten van luchtvervuiling naast de traditionele indicatoren PM10 en PM2,5. Op 
basis van cohortestudies kan gesteld worden dat de gezondheidseffecten per 1 µg/m3 ongeveer 
een factor 10 groter zijn voor EC (elemental carbon of elementair koolstof) t.o.v. deze voor 
PM2,5. Het relatief risico op mortaliteit door chronische blootstelling aan PM2,5 is gelijk aan 
1,007 (1,004-1,009; 95% CI) terwijl deze voor EC gelijk is aan 1,06 (1,04-1,09; 95%CI). Deze 
relatieve risico’s zijn gebaseerd op 4 lange termijn studies (Beelen et al., 2008; Filleul et al., 
2005; Lipfert et al., 2006; Smith et al., 2009). Omdat niet in elke bovenvermelde studie EC 
vermeld werd maar soms een andere maat zoals BS (black smoke), was het nodig om BS 
concentraties te transformeren naar EC concentraties. Op basis van 11 studies die zowel over BS 
als EC gegevens rapporteerden, kon algemeen gesteld worden dat 10 µg/m3 BS = 1,1 µg/m3 EC. 
Wanneer rekening gehouden wordt met het verschil in de mogelijke variatie van PM2,5 en EC 
concentraties in de cohorte studies, dan is het duidelijk dat de IQR (inter quartile range) van 
PM2,5 ongeveer een factor 10 groter was voor PM2,5 t.o.v. deze van EC. Er kan dus gezegd 
worden dat per IQR de effecten van PM2,5 en EC op gezondheid vergelijkbaar zijn. Een 
gelijkaardig resultaat werd gevonden voor hospitalisaties en spoedopnames in ziekenhuizen 
hoewel de informatie hiervoor sterk gelimiteerd was. 
 
De term ‘additionele indicator’ werd door Janssen et al. (2011) gebruikt omdat ze niet alle 
geobserveerde gezondheidseffecten kunnen associëren aan PM2,5 als indicator voor 
verbrandingspartikels. 
 
Het gevolg van eenzelfde effect per IQR voor PM2,5 en EC houdt in dat voor beleidsmaatregelen 
die de blootstelling van PM en componenten proportioneel verlagen, de geschatte 
gezondheidswinst gelijkaardig is ongeacht welke indicator gebruikt wordt. Wanneer maatregelen 
gericht zijn op specifieke verbrandingsprocessen is het relevant van risico’s uit te drukken per 
eenheid µg/m3 en niet per IQR. 
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Het aantal DALYs gerelateerd aan blootstelling aan EC werd hier berekend met het relatief risico 
gegeven door Janssen et al. (2011). Wanneer het totaal aantal DALYs voor de verschillende 
polluenten berekend werd, werd EC niet meegenomen gezien het een relevante fractie is van PM 
en zeker tot een dubbeltelling leidt. Het aantal DALYs gerelateerd aan EC werd afzonderlijk 
gerapporteerd. 
 
Blootstelling aan EC werd gemodelleerd met het MIMOSA-AURORA-IFDM model. Meer uitleg 
over de modellering is beschreven in Lefebvre et al. (2011). Figuur 4 geeft een beeld van de 
gemodelleerde EC concentraties in Vlaanderen voor het jaartal 2007. De gewogen gemiddelde 
blootstelling aan EC in Vlaanderen is gelijk aan 1 µg/m3 (Figuur 5). Voor de berekening van het 
aantal DALYs werd uitgegaan van de gehele distributie van EC concentraties. Hierbij is de 
blootstelling aan EC per leeftijdscategorie niet gekend. Er werd dan ook uitgegaan van een 
leeftijdsverdeling op basis van populatieniveau m.a.w. indien x% van het aantal mensen 
blootgesteld is aan y µg/m3 EC, dan werd deze x% verdeeld volgens de gekende 
leeftijdsverdeling voor heel Vlaanderen. 

 

Figuur 4: Blootstelling aan elementair koolstof (EC) in Vlaanderen uitgedrukt in µg/m3. 
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Figuur 5: Distributie blootstelling aan EC (µg/m3) in Vlaanderen. 

Tabel 4 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
elementair koolstof. 

Tabel 4: EC en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

EC  Mortaliteit: verloren levensjaren of YOLL 

    27 

 



3.5 Elektromagnetische straling hoogspanningslijnen (EMF of ElectroMagnetic Fields) 
 
Epidemiologisch onderzoek toont aan dat kinderen (0-14 jaar) die langdurig blootgesteld worden 
aan een 50 Hz extreem laag frequent (ELF) magnetisch veld boven 0,4 µT, een licht verhoogd 
risico op leukemie zouden vertonen (Schuz and Ahlbom, 2008). Het biologisch mechanisme dat 
aan de basis ligt, is tot nu toe ongekend. Laboratoriumonderzoek heeft nog geen duidelijkheid 
verschaft over het mogelijke werkingsprincipe (NRPB, 2001). Dit betekent dat er nog geen 
sprake is van een oorzakelijk verband. Het is mogelijk dat we aan de grenzen zitten van de kennis 
die epidemiologische studies ons kunnen verschaffen hieromtrent (Schmiedel & Blettner, 2010). 
 
Indien men toch een oorzakelijk verband veronderstelt, dan is het relatief risico (RR) ongeveer 
tweemaal groter ten opzichte van kinderen (0-14j) die blootgesteld worden aan een magnetisch 
veld van minder dan 0,4 µT2 (Kheifets et al., 2010). Hoewel, het relatief risico is niet voor alle 
studies significant verschillend van één (Kroll et al., 2010). Het RR dat in deze studie gebruikt is, 
is gelijk aan 2,0 (BI 1,0-3,13). Indien een RR van twee wordt aangenomen, betekent dit voor 
Vlaanderen dat er ongeveer 1 geval van leukemie per 2 jaar veroorzaakt zou worden door 
blootstelling aan het magnetische veld van hoogspanningslijnen. In Vlaanderen is het aantal 
leukemieën bij kinderen (0-14j) gemiddeld over de jaren 2006 tot 2009 gelijk aan 41 per jaar1. 
Voor de berekening van het aantal DALYs werd uitgegaan van leukemiesterfte. In 2009 stierven 
4 kinderen (0-14j) aan leukemie3. 
 
Blootstelling aan een magnetisch veld afkomstig van hoogspanningslijnen hangt af van 
verscheidene parameters nl. stroomsterkte, opbouw van de lijn, afstand tot de lijn. Op basis van 
een GIS-gebaseerd analytisch model, werd bepaald waar in Vlaanderen de gemiddelde jaarlijkse 
sterkte van het magnetisch veld gelijk is of meer is dan 0,4 µT (Verschaeve et al., 2004). De 
lijnen worden niet continue 100% belast. Ongeveer 50% stroombelasting komt overeen met een 
gemiddelde belasting gedurende een jaar. Resultaten van het percentage kinderen blootgesteld 
binnen de 0,4 µT contour op basis van het GIS-gebaseerd model zijn weergegeven in Tabel 5. 
Blootstellingspercentages konden enkel berekend worden voor de klasse jongeren tussen 0 en 19 
jaar. Er wordt wel verondersteld dat deze blootstellingspercentages ook toepasbaar zijn op de 
leeftijdscategorie van 0 tot 14 jaar aangezien epidemiologisch onderzoek er op wijst dat dit de 
meest gevoelige groep is. 

                                                 
2 http://www.mmk.be/vrij.cfm?Id=244 en http://www.kankerregister.be 
3 http://www.zorg-en-gezondheid.be/uploadedFiles/NLsite_v2/Cijfers/Sterftcijfers/Tabel2009_minderdetail-V-Y.xls 
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Tabel 5: Blootstelling binnen de 0,4 µT contour in Vlaanderen 

Werkingscapaciteit  Blootstelling van  Percentage 

50%  %kinderen 0‐19jb  0,16 

  %kinderen 0‐19ja  0,7 

100%  %kinderen 0‐19jb  0,3 

  %kinderen 0‐19ja  1,4 
a: % van kinderen tussen 0-19 jaar blootgesteld aan elektromagnetisch veld ≥ 0,4 µT 
b: % van kinderen (0-19j) t.o.v. gehele Vlaamse populatie blootgesteld aan elektromagnetisch veld ≥ 0.4 µT 
 
Tabel 6 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
electromagnetische velden. 

Tabel 6: EMF en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

EMF  Leukemie sterfte 
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3.6 Formaldehyde 
 
Formaldehyde wordt op relatief grote schaal gebruikt in bouwmaterialen en onder meer in 
huishoudelijke producten. Het is een vluchtige stof die zowel binnen- als buitenshuis wordt 
aangetroffen, met hoogst gemeten concentraties binnenshuis. Acute symptomen na blootstelling 
aan formaldehyde zijn o.a. irritatie van ogen en keel en verergering van astmasymptomen (WHO, 
2000a). Een relatie tussen een verhoogd risico op astma en formaldehyde concentraties 
binnenshuis werd vastgesteld (Rumchev et al., 2002; McGwin et al., 2010). Kanker van de 
sinussen wordt tevens geassocieerd met blootstelling aan formaldehyde, maar dit is enkel van 
toepassing bij hoge concentraties (2-6 mg/m3) in industriële werkomgevingen (WHO, 2000a). In 
een cohorte studie met 88 kinderen (0-3 jaar) in Perth (Australië), was een stijging van de 
formaldehyde concentratie met 10 µg/m3 in de slaapkamer geassocieerd met een stijging van 3% 
van het risico op astma (odds ratio OR=1,03; 95%CI 1,02-1,04; Rumchev et al., 2002). Een 
heranalyse van de originele data leverde een relatief risico op van 1,017 per µg/m3 (95%CI 
1,004-1,025; Hänninen and Knol, 2011). Een drempelwaarde van 100 µg/m3 waaronder geen 
irriterend effect waar te nemen is, is volgens de WHO van toepassing (WHO, 2000a, 2010a). 
Voor de berekeningen is het noodzakelijk om te bepalen hoeveel kinderen (0-3 jaar) blootgesteld 
worden aan een formaldehyde concentratie boven 100 µg/m3. Daartoe werd een log normale 
verdeling gefit op de beschikbare data. De blootstellingsdata zijn afkomstig van de studie van 
Swaans et al. (2008). Daarbij werden formaldehyde concentraties gemeten in 90 woningen. De 
gemiddelde concentratie was gelijk aan 24 µg/m3 en de maximaal gemeten concentratie gelijk 
aan 63 µg/m3. Op basis van het log normale model (zie Figuur 6) werd geschat dat 0,2% van de 
populatie blootgesteld is aan concentraties boven 100 µg/m3 (extrapolatie) en de gemiddelde 
concentratie waaraan deze mensen blootgesteld worden is 122 µg/m3. De berekening van het 
aantal DALYs geassocieerd met de blootstelling aan formaldehyde, houdt heel wat onzekerheid 
in welke bepaald wordt door de gekozen dosis-respons curve, de gekozen drempelwaarde, 
potentiële effecten voor andere leeftijdsgroepen (> 3 jaar), gebrek aan vaststellen van 
piekconcentraties formaldehyde, andere gezondheidseffecten zoals irritatie van de ogen welke 
niet in beschouwing werden genomen. Vandaar dat deze berekening eerder als een ruwe schatting 
kan gezien worden. 
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Figuur 6: Gemeten formaldehyde concentratie in huis (µg/m3). De groene lijn wijst op de 
gemodelleerde log normale verdeling. Het punt is gebruikt als decimale scheider i.p.v. de 
komma. 

Tabel 7 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
formaldehyde in binnenmilieu. 

Tabel 7: Formaldehyde en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Formaldehyde  Astma 
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3.7 Atmosferisch fijn stof (PM of Particulate Matter) 
 
Fijnstofdeeltjes kunnen diep doordringen in de luchtwegen. PM10 (Particulate Matter of 
fijnstofmassa van deeltjes met aerodynamische diameter < 10µm) kan de slijmafvoer in de 
luchtwegen verstoren, ademhalingsklachten uitlokken en de gevoeligheid voor luchtweginfecties 
verhogen. Polycyclische aromatische koolwaterstoffen (PAK’s) en zware metalen in of op 
stofdeeltjes kunnen de ontwikkeling van longkanker bevorderen. De toxische bestanddelen op het 
fijn stof kunnen zich na afzetting in de longen nog verder in het (menselijk) lichaam verspreiden 
via de bloedbaan of het lymfestelsel. Zowel PM10-, PM2,5 (<2.5µm) als de nog fijnere 
PM0,1(<0.1µm) deeltjes kunnen ontstekingsmechanismen veroorzaken in de longen. 
 
Zowel PM10 als PM2,5 hebben lange en korte termijneffecten op de gezondheid. Voor fijn stof 
werden twee gezondheidseffecten op lange termijn bekeken, namelijk: 

 nieuwe gevallen van chronische bronchitis door langdurige blootstelling aan PM10; 
 vervroegde sterfte bij chronische blootstelling aan PM2,5 (Pope & Dockery, 2006). 

 
De onderzochte gezondheidseffecten op korte termijn ten gevolge van de blootstelling aan PM10 
zijn: 

 sterfte bij baby’s; 
 hospitalisaties wegens ademhalings- en hartproblemen bij de totale bevolking; 
 gebruik van bronchodilatoren door kinderen en volwassenen; 
 problemen met de lagere luchtwegen bij kinderen en volwassenen. 

 
De onderzochte korte termijneffecten te wijten aan de blootstelling aan PM2,5 zijn: 

 dagen met verminderde activiteit (Restricted Activity Days of RADs); 
 dagen met licht verminderde activiteit (Minor RADs); 
 en dagen verloren door afwezigheid op het werk (Work Loss Day). 

 
Op Europees niveau is er heel wat vooruitgang geboekt inzake het centraliseren van de 
berekening van de gezondheidsimpact van fijn stof (CAFE 2005, NEEDS 2007, Hänninen & 
Knol, 2011). De berekening die hier uitgevoerd werd is conform deze Europese studies. 
 
Vervroegde sterfte door blootstelling aan PM2,5 wordt bepaald op basis van de dosis-respons 
relaties afgeleid uit Amerikaanse studies (Pope & Dockery, 2006), namelijk de bekende Harvard 
Six-Cities studie en de American Cancer Society studie. De transfereerbaarheid van deze 
Amerikaanse data naar Europa werd reeds eerder besproken in de NEEDS studie (NEEDS, 
2007). De dosis-respons curve afgeleid uit Amerikaanse studies is gebaseerd op data uit 
verschillende Amerikaanse metropolen waardoor de samenstelling van PM2,5 sterk kan variëren. 
Dit maakt de dosis-respons curve robuuster. Effecten van fijn stof op gezondheid werden tevens 
aangetoond in Europese epidemiologische studies. 
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Tabel 8 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor fijn 
stof. 

Tabel 8: Fijn stof en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

PM2.5  Mortaliteit: verloren levensjaren of YOLL 

  Dagen verminderde activiteit 

  Dagen licht verminderde activiteit 

  Absenteïsme werk 

PM10  Chronische bronchitis 

  Mortaliteit baby’s 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen 

  Hospitalisaties hartproblemen 

  Gebruik bronchodilator kinderen 

  Gebruik bronchodilator volwassenen 

  Symptoomdag probleem lagere luchtwegen kinderen 

  Symptoomdag probleem lagere luchtwegen volwassenen 

 
Voor de berekening van het aantal DALYs gerelateerd aan fijn stof werd uitgegaan van een 
bevolkingsgewogen concentratie op basis van PM2,5 en PM10 RIO-kaarten voor het jaar 2011.4 
Het bevolkingsgewogen PM10 jaargemiddelde ruimtelijk gemiddeld over Vlaanderen voor 2011 
is 26,5 µg/m³. In Figuur 7 is de ruimtelijk gemiddelde PM2,5 concentratie in functie van de 
bevolkingsdichtheid in Vlaanderen weergegeven. Het ruimtelijk gemiddelde, zonder rekening te 
houden met bevolkingsdichtheid is ongeveer 16,5 µg/m3. Wanneer over gans Vlaanderen de 
bevolkingsdichteid in rekening gebracht wordt, bedraagt de bevolkingsgewogen PM2,5 
concentratie 17,6 µg/m3. 

                                                 
4 www.irceline.be 
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Figuur 7: Ruimtelijk gemiddelde PM2,5 concentratie in functie van de bevolkingsdichtheid 
in Vlaanderen. Gebieden met bevolkingsdichtheid > 2000 inwoners/km2 zijn niet 
weergegeven op deze figuur. Bron: Gegevens op basis van RIO-interpollatiemodel5. 

                                                 
5 www.irceline.be 
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3.8 Stikstofdioxide 
 
Voor blootstelling aan stikstofdioxide (NO2), welke tevens een goede indicator is voor de 
blootstelling aan verkeer, werden geen gezondheidseindpunten ingesloten in deze studie. Dit is 
conform de gevolgde methode van CAFE (2005) en NEEDS (2007). Er kunnen enkele acute 
effecten zijn voor de kortetermijn blootstelling aan lokaal verhoogde NO2 concentraties, maar 
door de correlatie met andere verkeersgerelateerde polluenten kan het effect van NO2 daar 
moeilijk van gescheiden worden. De associaties gevonden met geobserveerde NO2 concentraties 
in langetermijn epidemiologische studies zijn eerder te wijten aan een blootstelling aan het gehele 
luchtpollutie mengsel. Door NO2 niet op te nemen wordt een dubbeltelling in de 
gezondheidsimpact vermeden. 
 
Er zijn een aantal epidemiologische studies die associaties vinden tussen gezondheidseffecten en 
de acute blootstelling aan NO2 (Rabl en de Nazelle, 2012). Volgens het Amerikaanse USEPA 
(2009) gaat het om: astma aanvallen, acute respiratoire aandoeningen en hospitalisaties voor 
ademhalingsproblemen. Deze werden volgens een eerder gepubliceerd rapport van USEPA 
gedefinieerd als “er is voldoende bewijs om aan te nemen dat er een mogelijke causale relatie 
bestaat” (USEPA, 2008). 
 
In een meta-analyse die associaties tussen chronische blootstelling aan NO2 en 
gezondheidseffecten onderzocht, vonden Chen et al. (2008) geen significante effecten voor 
mortaliteit, cardiovasculaire effecten en longkanker. De heterogeniteit tussen de verschillende 
studies van de meta-analyse is relatief groot. De individuele blootstelling aan NO2 is moeilijker 
te bepalen dan voor massa fijnstof. De individuele variabiliteit in blootstelling relatief t.o.v. 
concentraties bepaald door vaste meetposten is veel groter voor NO2 dan voor massa fijnstof 
(Rabl en de Nazelle, 2012). 
 
Een overzicht van geselecteerde eindpunten waarvoor USEPA een monetaire gezondheidswinst 
bij reductie van NO2 concentraties onderzocht, is gegeven in Tabel 9. 

    35 

 



Tabel 9: Gezondheidseffecten gerelateerd aan kortetermijnblootstelling NO2 afgeleid van 
USEPA Regulatory Impact Analysis (2009)* 

Eindpunt  Populatie  Referentie 

Aanmelding 

ziekenhuis voor 

astma** 

Alle leeftijden  Lin et al. (2000) 

 

Aanmelding 

ziekenhuis voor 

problemen 

chronisch 

longziekte** 

+65  Moolgavkar (2003) 

Spoedopname 

ziekenhuis astma 

Alle leeftijden  Ito et al. (2007); 

NYDOH (2006); 

Peel et al. (2005) 

Astma aanval  4‐12  O’Connor et al. 

(2008); Ostro et al. 

(2001); Schildcrout 

et al. (2006); 

Delfino et al. (2002) 

Acute respiratoire 

aandoeningen 

7‐14  Schwartz et al. 

(1994) 

*: http://www.epa.gov/ttn/ecas/regdata/RIAs/proposedno2ria.pdf 
**: Mogelijk kleine overlap beide functies 
 
USEPA onderzocht voor het eerst de monetaire gezondheidswinst gerelateerd aan NO2 reductie. 
USEPA vermeldde veel onzekerheid op de gebruikte methodologie zoals: 

1) de variabiliteit op de dosis-respons relatie binnen de individuele studies, 

2) de variabiliteit tussen verschillende studies waarbij voor de geselecteerde eindpunten 
substantiële verschillen gevonden worden in geselecteerd effecten, 

3) het geografisch extrapoleren van de data over een ganse natie, 

4) het fout beoordelen van de blootstelling (dagelijks, 8 uur max., 3 dagen) aangezien er geen 
rekening werd gehouden met de variatie in NO2 blootstelling langs grote wegen, 

5) het stellen van geen drempelwaarde waaronder geen effect plaatsvindt, 

6) het extraheren van de data over een grote populatie (spreiding in leeftijd), 

7) de invloed van andere polluenten in de lucht. 
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Er werden geen gezondheidseindpunten voor blootstelling aan NO2 meegenomen in de 
berekeningen van deze studie aangezien dosis-respons curven moesten afgeleid worden uit 
individuele studies en gegroepeerd worden per effect en specifieke lokale blootstelling (24h, 1h 
max) en lokale incidentie/prevalentiecijfers ontbraken. 
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3.9 Ozon in omgevingslucht 
 
Ozon in de lagere atmosfeer wordt niet rechtreeks geëmitteerd, maar wordt in de atmosfeer 
gevormd door fotochemische reacties met antropogene en natuurlijke precursoren zoals vluchtige 
organische componenten en stikstofoxides. Deze componenten reageren onder invloed van 
zonlicht ter vorming van ozon. Fotochemische luchtverontreiniging is schadelijk voor de 
gezondheid, vooral voor de longfunctie. 
 
De onderzochte gezondheidseffecten op korte termijn ten gevolge van de blootstelling aan ozon 
in omgevingslucht zijn: 
 mortaliteit bij volwassenen; 
 dagen met licht verminderde activiteit; 
 hospitalisaties wegens ademhalingsproblemen; 
 gebruik van bronchodilatoren door volwassenen; 
 dagen met hoest; 
 problemen met de lagere luchtwegen bij kinderen. 
 
De effecten van een dagelijks verhoogde ozonconcentratie in omgevingslucht werden 
gekwantificeerd rekening houdend met een drempelwaarde (35 ppb of 70 µg/m ) waaronder geen 
effect wordt waargenomen. De blootstellingsmaat die gebruikt werd, is de SOMO35 (Sum Of 
Means Over 35 ppb). Berekeningen zijn conform Europese studies (CAFÉ, 2005; NEEDS, 2007; 
Hänninen and Knol, 2011). De gemiddelde dagelijkse concentratie voor het jaar 2008 welke 
gebruikt werd voor de berekeningen in de dosis-respons curves, is 52 µg/m  (SOMO35 gedeeld 
door 365; Van Steertegem, 2009). 

3

3

 
De ozonconcentraties in de troposfeer zijn gestaag aan het toenemen. Momenteel is het op gebied 
van gezondheid nog niet duidelijk wat de langetermijneffecten zijn van blootstelling aan ozon. 
 
Tabel 10 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
ozon. 

Tabel 10: Ozon en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Ozon in omgevingslucht  Mortaliteit volwassenen 

  Dagen licht verminderde activiteit 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen 

  Gebruik bronchodilator 

  Dagen hoest bij kinderen 

  Dagen problemen met lagere luchtwegen kinderen 
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3.10 Geluid door transport 
 
Geluid afkomstig van weg-, trein- en luchttransport kan slaapstoornissen en hinder veroorzaken 
welke mogelijk leiden tot een verhoogde bloeddruk en een stijgende incidentie van myocardiale 
infarcten (WHO, 2000b; Miedema & Vos, 2007; Babisch 2006, 2008). In deze studie werden 
sterke slaapverstoring door verschillende transportvormen en ischemische hartziekten gerelateerd 
aan blootstelling aan geluid van wegtransport beschouwd. Sterke hinder door geluidsoverlast van 
weg-, trein- en luchttransport werd hier ook opgenomen als specifiek eindpunt. Of men dit wel of 
niet meetelt, is afhankelijk of men hinder wel of niet als een gezondheidseffect beschouwt. De 
gevolgde methode is beschreven in een recent rapport van het Europees Milieu Agentschap 
(EEA, 2010). De maat die gebruikt werd om de blootstelling aan geluid in te schatten, is gelijk 
aan Lden (gemiddelde 24-uur geluidsniveau gedurende dag, avond en nacht uitgedrukt in dB(A)) 
en Lnight (gemiddelde 8-uur geluidsniveau gedurende de nacht uitgedrukt in dB(A)), en dit voor 
zowel weg- en treintransport als vliegtuigtransport. Drempelwaarde voor Lden is 55 dB(A) en 
voor Lnight 50 dB(A). Het gebruik van dergelijke indicatoren (Lden en Lnight) werd voorgesteld 
door de Europese Milieu Geluid Directive (2002/49/EC, “END”, (EU,2002)). Voor wegtransport 
werd enkel rekening gehouden met geluid van de grote wegen (major roads: > 6 × 106 
voertuigpassages per jaar) binnen en buiten agglomeraties (>250000 inwoners; Gent & 
Antwerpen). Het gaat hier dus slechts om de blootstelling aan de allerdrukste wegen; wanneer 
ook minder drukke wegen zouden worden meegenomen, zouden de blootstellingscijfers een 
veelvoud hoger liggen (Figuur 8 - cf. §2.2.1 in het Wetenschappelijk rapport - Thema ‘Lawaai’, 
Milieuverkenning 2030, VMM, november 2009). In vroegere berekeningen van de DALY’s t.g.v. 
lawaai werd gebruik gemaakt van de gerapporteerde hinderpercentages. 
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Figuur 8: Vergelijking van de cumulatieve blootstelling aan wegverkeersgeluid berekend 
met de verschillende modellen (Vlaanderen, 2006 en 2007). Bron: Wetenschappelijk 
rapport - Thema ‘Lawaai’, Milieuverkenning 2030. 
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Voor treintransport werd rekening gehouden met geluid van binnen als buiten de agglomeraties. 
Geluid afkomstig van luchttransport focust hier op de luchthaven van Zaventem (>50000 
vluchten per jaar). Data zijn afkomstig van het Departement Leefmilieu, Natuur en Energie6 en 
worden weergegeven in onderstaande tabellen (Tabel 11 & Tabel 12). Er moet hier zeker vermeld 
worden dat de geluidsmodellen buiten de agglomeraties vallen onder gewestelijke bevoegdheid 
en de modellen binnen de agglomeraties onder bevoegdheid van de stad. De gebruikte methodes 
waren verschillend afhankelijk van de bevoegde instantie en zijn niet vergelijkbaar, wat een 
onzekerheid in de schatting van de DALYs met zich meebrengt. Standaard wordt geluid berekend 
aan de voorgevel van woningen. In de berekening is er tevens geen rekening gehouden met 
individuele en sociale factoren (waar in het huis is de slaapkamer gelegen, hoe is het huis 
geïsoleerd, wordt er geslapen met het raam open etc.). Dit zorgt natuurlijk ook voor een 
onzekerheid in de schatting van het aantal DALYs. 

                                                 
6 http://www.lne.be/themas/hinder-en-risicos/geluidshinder/beleid/eu-richtlijn/blootstellingscijfers 
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Tabel 11: Blootstelling aantal personen aan verschillende geluidniveaus Lden (dag en nacht) 
in Vlaanderen gediversifieerd volgens transportwijze 

Lden    dB 

    55‐59 60‐64 65‐69 70‐74  >75

Wegtransport 

Grote wegen 

(binnen en 

buiten 

agglomeraties) 

257871  125719  121623  143023  33582 

Spoorweg‐

transport 

Grote 

spoorwegen 

zonder 

agglomeraties 

33300  19700  16100  13400  3900 

  Gent  9900  6400  3500  2800  700 

  Antwerpen  13600  6600  4500  1800  100 

Lucht‐transport  Zaventem  35100  10500  3800  300  0 

Tabel 12: Blootstelling aantal personen aan verschillende geluidniveaus Lnight (nacht) in 
Vlaanderen gediversifieerd volgens transportwijze 

Lnight    dB 

    50‐54 55‐59 60‐64 65‐70  >70

Wegtransport 

Grote wegen 

(binnen en 

buiten 

agglomeraties) 

161958  116208  152510  54897  2213 

Spoorweg‐

transport 

Grote 

spoorwegen 

zonder 

agglomeraties 

25700  17200  15000  7500  1800 

  Gent  7800  5100  3200  1900  100 

  Antwerpen  9900  5500  3200  1000  0 

Lucht‐

transport 
Zaventem  17600  5600  600  100  0 
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Tabel 13 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
geluid door transport. 

Tabel 13: Geluid en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Geluid wegtransport  Sterke slaapverstoring 

  Ischemische hartziekte 

  Sterke hinder 

Geluid spoorweg transport  Sterke slaapverstoring 

  Sterke hinder 

Geluid lucht transport  Sterke slaapverstoring 

  Sterke hinder 
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3.11 Hitte 
 
De relatie tussen temperatuur en mortaliteit heeft een typische “J of V vorm” (zie Figuur 9), zodat 
sterfte toeneemt wanneer het kouder en warmer wordt en er een optimum temperatuur is waarbij 
sterfte het laagst is (Curriero et al., 2002; McMichael et al., 2008). De waarde van dit optimum is 
afhankelijk van de gemiddelde temperatuur en zodoende ook van de breedtegraad waarop men 
zich bevindt. Daarnaast zijn er externe factoren zoals airconditioning, isolatie van huizen, 
gezondheidszorg en socio-economische factoren in het algemeen, welke een invloed hebben op 
de sterftekans (Kovats and Ebi, 2006). Op langere termijn kunnen mensen zich ook deels 
aanpassen aan temperatuursveranderingen (Anderson and Bell, 2009). 
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Figuur 9: Temperatuur-mortaliteit relatieve risico functies voor 11 steden in de V.S.A.. 
Veertig graden Fahrenheit (°F) komt overeen met 4 graden Celcius (°C), 60°F met 16°C en 
80°F met 27°C. Noordelijke steden: Boston, Massachusetts; Chicago, Illinois; New York, 
New York; Philadelphia, Pennsylvania; Baltimore, Maryland; Washington, DC; Zuidelijke 
steden: Charlotte, North Carolina; Atlanta, Georgia; Jacksonville, Florida; Tampa, 
Florida; Miami, Florida. Graden Celcius = 5/9 x (°F-32). Figuur uit Curriero et al. (2002). 

In 2003 was er in Europa een hittegolf met dramatische gevolgen. Verscheidene analyses van de 
mortaliteit veroorzaakt door deze hittegolf zijn reeds gebeurd (Kovats and Ebi, 2006; IPCC, 
2007). In Frankrijk waren er naar schatting zo een 15000 extra doden terwijl dit aantal voor heel 
Europa geschat werd op 35000 (Kovats and Ebi, 2006; IPCC, 2007). Sterfte door respiratoire 
aandoeningen was aanzienlijk. Voor België werd dit aantal gedurende de hitteperiode geschat op 
1230 (Cox et al., 2008). 
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Omdat meestal de oudere populatie (>65j), die reeds onderhevig is aan chronische ziekten, 
sterker gevoelig is aan periodes van hitte, was er de hypothese dat de extra sterfte die hittegolven 
met zich meebrengen slechts een kleine verschuiving in het tijdstip van overlijden is, een 
fenomeen dat ook wel “harvesting” genoemd wordt. Toch was er voor de hittegolf in 2003 in 
Frankrijk slecht een beperkte verschuiving van het aantal sterfgevallen in de tijd, m.a.w. het 
“harvesting” effect was bescheiden (Toulemon and Barbieri, 2008; Le Tertre et al., 2006). 
 
Naast hitte worden er ook sterftes veroorzaakt door blootstelling aan koude. Over het algemeen is 
de populatie die leeft in landen met een gematigde winter gevoeliger voor periodes van koude 
omdat ze er minder aan aangepast is (Healy, 2003). Tijdens langere koude periodes is sterfte 
gerelateerd aan respiratoire infecties. Ook hier spelen externe factoren (bv. verwarming, isolatie) 
een rol. 
 
Mortaliteit gerelateerd aan hitte is geassocieerd met een kortere latentietijd (zelfde dag of dag 
voordien), t.o.v. mortaliteit gerelateerd aan koude (tot 25 dagen voordien) (Huynen et al., 2001; 
Anderson and Bell, 2009). Veel studies (Anderson and Bell, 2009; Doherty et al., 2009; 
Pattenden et al., 2010) vergelijken de extra kans op sterfte bij een relatieve temperatuursstijging 
van bijvoorbeeld het 90ste tot het 99ste percentiel of maken gebruik van een drempelwaarde 
(bijvoorbeeld P93) waaronder verondersteld wordt dat er geen effect is (Gasparrini et al., 2011). 
 
De gemiddelde en de maximale dagelijkse temperatuur zijn sterke voorspellers voor de 
temperatuurgerelateerde sterfte. Recente studies hebben aangetoond dat ozonconcentraties het 
effect van hitte op mortaliteit slechts weinig beïnvloedt (Pattenden et al., 2010; Gasparrini et al., 
2011). De relatie tussen het effect van temperatuur en mortaliteit is m.a.w. robuust. 
 
Huynen et al. (2001) berekenden de impact van warme en koude periodes op mortaliteit in 
Nederland voor de periode van 1979 tot 1997. Er werd een V-vormige relatie gevonden tussen 
temperatuur en mortaliteit van +65 jarigen met een optimum (sterfte minimaal) van 16,5°C. Voor 
temperaturen boven dit optimum nam de sterfte toe met 2,72% voor elke graad Celcius boven het 
optimum in de voorgaande maand. Indien dit niet t.o.v. de temperatuur van de voorgaande maand 
beschouwd werd, maar t.o.v. de temperatuur van de voorgaande dag, bedroeg deze toename 
1,59% voor elke graad boven de optimum temperatuur. Voor temperaturen lager dan het 
optimum, steeg de mortaliteit met 1,37% voor elke graad beneden het optimum in de voorbije 
maand. In de periode van 1979-1997 waren er 6 hitte golven (5 dagen met maximum temperatuur 
boven 25°C met ten minste 3 dagen boven 30°C). In totaal waren er 5 koude golven, waarbij 
koude golf gedefinieerd werd als een periode van 9 dagen met een minimum temperatuur onder -
5°C waarbij er ten minste 6 dagen zijn met een temperatuur lager dan -10°C. Het model 
beschreven in Huynen et al. (2001) werd in deze studie gebruikt om het aantal DALYs 
gerelateerd aan warme periodes voor 65- plussers in te schatten. Deze keuze was afhankelijk van 
a) dat het model gebaseerd is op Nederlandse data zodat de invloed van de breedtegraad 
minimaal is, b) relatieve risico’s gegeven zijn en c) het model gebaseerd is op een maandelijkse 
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basis voor welke sterftecijfers en gemiddelde temperaturen voorhanden zijn. Gemiddelde 
maandtemperaturen van Ukkel voor het jaar 2008 werden gebruikt als proxy voor Vlaanderen7. 
De maandelijkse leeftijdsspecifieke Vlaamse sterftecijfers zijn voor het jaar 2008 beschikbaar bij 
het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid8,9. DALYs gerelateerd aan koude werden niet 
geschat omdat het model van Huynen et al. (2001) niet werd gecorrigeerd voor influenza, welke 
toch voor een aanzienlijk aantal sterftes kan leiden bij de oudere bevolking in de winterperiode. 
 
Er blijft veel onzekerheid over het inschatten van het aantal jaren verloren door sterfte t.g.v. 
temperatuursverandering omdat tal van externe factoren zoals isolatie, airconditioning, 
gezondheidszorg, etc. ook een rol spelen. 
 
Tabel 14 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
hitte. 

Tabel 14: Hitte en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Hitte  Sterfte 65‐plussers 

                                                 
7 http://www.meteo.be/meteo/view/nl/1124386-Voorbije+maanden.html 
8 http://www.zorg-en-gezondheid.be/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=24719 
9 http://www.zorg-en-gezondheid.be/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=24724 
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3.12 Lood (Pb) 
 
Lood (Pb) is aanwezig in het milieu door o.a. het historisch gebruik van met Pb aangereikte 
benzine, het gebruik van Pb in verven en de aanwezigheid van loden waterleidingen in huis. De 
blootstelling aan lood is gedurende de laatste twee decennia drastisch gedaald o.a. door het 
vervangen van lood als antiklopmiddel in benzine. Hierdoor is het moeilijk om huidige (2011) 
blootstelling in te schatten, hoewel Duitse data aantonen dat bloed lood concentraties de laatste 
jaren relatief stabiel zijn (zie verder sectie 5 en Appendix “antwoord op belangrijkste 
opmerkingen”). Blootstelling aan lood gebeurt via inname van voedsel, water en de inademing 
van Pb partikels. Een rechtstreekse maat om de blootstelling aan lood in te schatten is via de 
bloed lood concentratie (BPb). Blootstelling aan lood kan o.a. leiden tot beschadiging van het 
zenuwstelsel, nierschade, groeiafwijkingen en endocriene stoornissen (Hauser et al. 2008; 
Lanphear et al., 2005; Selevan et al. 2003). IARC (IARC, 2006)10 heeft lood geklasseerd als 
mogelijk carcinogeen (longkanker en maagkanker). Het is bekend dat lood neurotoxisch is en de 
ontwikkeling van het centraal zenuwstelsel bij kinderen aantast met als gevolg ook de 
intelligentie. Tevens wordt een blootstelling aan lood geassocieerd met een stijgende bloeddruk 
en een risico op hypertensie in volwassenen (Nash et al., 2003). 
 
Effecten die beschouwd worden en relevant zijn bij huidige blootstelling en waarvoor dosis-
respons curven bestaan, zijn 1) beperkte mentale achterstand door het verlies aan IQ (Lanphear et 
al., 2005) en 2) hypertensie door stijgende bloeddruk. Andere effecten worden niet beschouwd 
wat kan leiden tot een onderschatting van het aantal DALYs. 
 
De dosis-respons functie voor het verlies van IQ (Lanphear et al., 2005) welke ook door de WHO 
gehanteerd wordt is gelijk aan: 
 

IQverlies = (BPb -24)/20 of een IQ verlies van 0,05 per µg Pb/liter boven 24 µg Pb/liter 
 
De drempelwaarde voor deze functie is dus 24 µg Pb/liter bloed. Onder deze waarde werd 
aangenomen dat er geen effect is, hoewel deze drempelwaarde waaronder geen effect optreedt 
niet bevestigd is. De IQ verdeling op populatieniveau wordt gedefinieerd als N(100,15). Wanneer 
het IQ onder 70 punten valt, spreekt men van milde mentale achterstand. Het aantal gevallen met 
milde mentale achterstand werd geschat voor kinderen (0-4 jaar) die een IQ niveau lager dan 70 
halen gerelateerd met de blootstelling aan lood. 
 
De dosis-responscurve voor stijging in systolische bloeddruk (mm Hg) welke gebruikt wordt 
door de WHO (Fewtrell et al., 2003) is gelijk aan: 
 

                                                 
10 http://monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol87/index.php 
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Δ mm Hg = (BPb – 50)/40 of een stijging van 0,025 mm Hg per µg Pb/liter boven 50 µg Pb/liter 
 
Er wordt hier een drempelwaarde gebruikt van 50 µg Pb/liter (in bloed) onder welke er geen 
effect op de bloeddruk waargenomen wordt. De populatieverdeling voor systolische bloeddruk is 
gedefinieerd als N(135, 15). Wanneer de bloeddruk boven 140 mm Hg stijgt spreekt men van 
hypertensie. In deze studie werd een aantal personen ouder dan 15 jaar, welke de waarde van 140 
mm Hg overschrijden door blootstelling aan lood, berekend. 
 
De bloedloodconcentratie in adolescenten (14-15 jarigen) volgt een log-normale verdeling met 
geometrisch gemiddelde 22 µg/liter en variatiecoëfficiënt 0,71 (Schroijen et al., 2008). Deze 
verdeling werd gebruikt in de berekening van IQ-verlies en stijging in systolische bloeddruk, 
ongeacht het verschil in beschouwde leeftijdsgroep. 
 
Tabel 15 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
lood in omgevingslucht. 

Tabel 15: Lood en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Lood  Mentale achterstand 

  Hypertensie 
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3.13 Luchtpollutie door nikkel (Ni) 
 
Nikkel (Ni) is een gekend menselijk carcinogeen. Epidemiologisch onderzoek toont een causaal 
verband aan tussen blootstelling aan Ni-oxide, -sulfide en –oplosbare vormen en de ontwikkeling 
van kanker van de nasosinus, de long, de larynx en de blaas (WHO, 2000a). Longkanker komt 25 
± 15 jaar na blootstelling voor. Verschillende mechanismes voor de carcinogene werking zijn 
voorgesteld. Deze veronderstellen dat het Ni2+ ion de verantwoordelijke actieve component is. 
Op basis van het concept dat Ni-verbindingen Ni-ionen kunnen vrijgeven, heeft IARC Ni- 
verbindingen geclassificeerd als carcinogeen (Group 1) en metallisch Ni als mogelijk carcinogeen 
voor mensen (Groep 2B). De WHO (1987) maakte op basis van epidemiologische studies een 
schatting van het eenheidsrisico. Dit bedraagt 3,8 × 10-4 µg/m3 bij levenslange blootstelling. 
 
De VMM rapporteerde in 2010 een achtergrondwaarde van 6,2 ng/m3 (MIRA, 2010). Lokaal kan 
er een verhoogde blootstelling zijn aan Ni, bijvoorbeeld ter hoogte van metaalsmelters. In 
DIRECTIVE 2004/107/EC werd voor Europa een target value of streefwaarde opgesteld van  
20 ng totaal Ni/m3. Deze streefwaarde gaat in vanaf 2013. Bedrijven moeten de best beschikbare 
technieken (BAT) gebruiken om deze waarde te halen. In 2009 werd voor nikkel de toekomstige 
streefwaarde in de regio Genk-Zuid overschreden (VMM, 2009). 
 
Teneinde recente concentratiekaarten voor zware metalen in Vlaanderen te bekomen werden voor 
nikkel, arseen en cadmium nieuwe emissiebestanden voor OPS (Operational Model for Priority 
Substances; Van Jaarsveld, 1990) aangemaakt voor het jaar 2010. De emissiebestanden van 2005 
bestonden reeds voor de 27 Vlaamse sectoren. Deze bestanden werden aangepast voor 2010. Een 
gedetailleerd overzicht per sector is gegeven in Appendix (Tabel 36). De emissiecijfers zijn 
afkomstig van de overzichtstabellen in het rapport ‘Lozingen in de lucht, 1990-2010’ van de 
VMM (VMM, 2010). 
 
Voor elke polluent werd per sector de verhouding berekend van de emissies van 2005 en 2010. 
Alle puntbronnen en oppervlaktebronnen werden dan vermenigvuldigd met deze factor. 
Vervolgens werden de emissiebestanden geconverteerd naar BRN-bestanden, inputbestanden 
voor het OPS-model. Het OPS-model berekent de concentraties en deposities van deze stoffen op 
een rooster van 1x1km. De run werd uitgevoerd met OPS versie 4.1.21 en meteo 2008. 
 
Recent uitgevoerde modellering (zie Figuur 10) voor het jaar 2010 leverde een gewogen 
gemiddelde blootstelling aan nikkel voor heel Vlaanderen op van 0,9 ng Ni/m3. Dit is enkel 
rekening houdend met Vlaamse emissies. Indien hier een achtergrondconcentratie van 1 ng Ni/m3 
bij opgeteld wordt, rekening houdend met buitenlandse emissies, bekomt men een waarde van 1,9 
ng/m3. Voor de berekening van het aantal DALYs gerelateerd aan longkanker sterfte werd 
rekening gehouden met de gemodelleerde distributie in blootstelling aan nikkel concentraties op 
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basis van Vlaamse emissies gaande van 0,1 ng Ni/m3 tot 3,8 ng Ni/m3 (zie Figuur 11). Hierbij 
werd dan ook de achtergrondconcentratie bij opgeteld. 

 

 

Figuur 10: Gemodelleerde blootstelling aan Ni (µg/m3) in Vlaanderen voor het jaar 2010, 
enkel rekening houdend met Vlaamse emissies. 
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Figuur 11: Distributie van gemodelleerde Ni concentraties (ng/m3) over de hele Vlaamse 
bevolking voor het jaartal 2010. In deze figuur wordt enkel rekening gehouden met 
Vlaamse emissies. Het punt is gebruikt als decimale scheider i.p.v. de komma. 
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Tabel 16 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
nikkel in omgevingslucht. 

Tabel 16: Nikkel en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Nikkel  Sterfte longkanker 
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3.14 Luchtpollutie door arseen (As) 
 
Blootstelling aan anorganisch arseen (As) kan acute, subacute en chronische effecten hebben die 
zowel lokaal als systemische gevolgen kunnen hebben. Longkanker wordt beschouwd als kritisch 
effect bij inhalatie. Sommige studies die populaties in de nabijheid van emissiebronnen zoals 
metaalsmelters beschouwen, tonen een licht verhoogd risico op longkanker aan (WHO, 2000a). 
Professionele blootstelling van As in de lucht wordt causaal gerelateerd met longkanker. Dosis-
effect relaties tonen geen veilige ondergrens aan voor inhalatie. Inschattingen van het huidige 
eenheidsrisico zijn gebaseerd op populatiestudies in Zweden en de V.S.A.. Een concentratie in de 
lucht van 1 µg/m3 komt overeen met een extra risico van 1,5 × 10-3 bij levenslange blootstelling 
(WHO, 2000a). 
 
Voor het carcinogeen risico bij As inhalatie blootstelling hanteert de EC(2001)11 geen 
eenheidsrisico, maar wordt er een grenswaarde gehanteerd op basis van een pseudo-drempel 
benadering. Er is volgens hun onvoldoende bewijs voor de genotoxische werking van As, wat een 
drempelbenadering impliceert (EC,2001). In huidige analyse werd het WHO eenheidsrisico 
gehanteerd (WHO, 2000a). 
 
In DIRECTIVE 2004/107/EC werd voor Europa een target value of streefwaarde opgesteld van 6 
ng As/m3. Deze waarde gaat in vanaf 2013. In 2009 was er een overschrijding van deze 
streefwaarde in de buurt van meetposten in Hoboken en Beerse. De hoogste jaargemiddelde 
concentratie bedroeg 58 ng/m3 (VMM, 2009). In stedelijk gebied noteerde de VMM een 
concentratie van 0,6-0,7 ng/m3 (MIRA, 2010). 
 
Recent uitgevoerde modellering (Figuur 12) voor het jaar 2010 leverde een gewogen gemiddelde 
blootstelling aan arseen voor heel Vlaanderen op van 0,1 ng As/m3 (methodiek beschreven in 
3.13). Hierbij is enkel rekening gehouden met Vlaamse emissies. Voor de berekening van het 
aantal DALYs gerelateerd aan longkankersterfte werd rekening gehouden met de gemodelleerde 
distributie in blootstelling aan arseen concentraties gaande van 0,001 ng As/m3 tot 0,8 ng As/m3 
(Figuur 13), op basis van Vlaamse emissies plus een achtergrondwaarde van 0,5 ng As/m3. 

                                                 
11 http://ec.europa.eu/environment/air/pdf/pp_as_cd_ni.pdf 
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Figuur 12: Gemodelleerde blootstelling aan As (µg/m3) in Vlaanderen voor het jaar 2010 op 
basis van Vlaamse emissies. 
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Figuur 13: Distributie van gemodelleerde As concentraties (ng/m3) over de hele Vlaamse 
bevolking voor het jaartal 2010. Data enkel voor Vlaamse emissies. Het punt is gebruikt als 
decimale scheider i.p.v. de komma. 

Tabel 17 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
arseen. 
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Tabel 17: Arseen en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Arseen  Sterfte longkanker 
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3.15 Luchtpollutie door cadmium (Cd) 
 
Blootstelling aan cadmium gebeurt hoofdzakelijk via opname via de voeding en het roken van 
sigaretten. Het is dus moeilijk om enkel op basis van epidemiologische data een dosis-respons 
curve af te leiden voor enkel cadmium blootstelling via de lucht. Blootstelling aan cadmium kan 
resulteren in een verhoogd risico op longkanker. IARC heeft cadmium en cadmiumcomponenten 
geclassificeerd als Groep 1 menselijke carcinogenen (IARC, 1993). Twee studies hebben een 
eenheidsrisico afgeleid voor de ontwikkeling van longkanker als gevolg van blootstelling aan Cd. 
Takenaka et al. (1983) kwamen tot een eenheidsrisico van 9,2 × 10-2 per µg/m3 op basis van een 
studie met ratten. Thun et al. (1991) kwamen tot eenheidsrisico van 1,8 × 10-3 per µg/m3 op basis 
van een epidemiologische studie met mensen. In deze laatste is co-contaminatie met arseen 
mogelijk, hetgeen kan resulteren in een overschatting van het risico. Toch werd het 
eenheidsrisico op basis van de studie van Thun et al. aangeraden gezien de betrouwbaarheid 
groter is omwille van de variatie in respons die kan bestaan tussen verschillende species (WHO, 
2000a). 
 
In DIRECTIVE 2004/107/EC werd voor Europa een target value of streefwaarde opgesteld van  
5 ng Cd/m3. Deze waarde gaat in vanaf 2013. In 2009 werd voor cadmium de toekomstige 
streefwaarde in de regio Beerse overschreden (VMM, 2009). In 2009 werd voor cadmium in 
PM10 een concentratie in stedelijk gebied gemeten van 0,6 ng Cd/m3, terwijl de achtergrond 0,3 
ng Cd/m3 bedroeg (MIRA, 2010). 
 
Recent uitgevoerde modellering (Figuur 14) op basis van Vlaamse emissies voor het jaar 2010 
leverde een gewogen gemiddelde blootstelling aan cadmium voor gans Vlaanderen op van 0,1 ng 
Cd/m3 (methodiek beschreven in 3.13). Voor de berekening van het aantal DALYs gerelateerd 
aan longkankersterfte werd rekening gehouden met de gemodelleerde distributie in blootstelling 
aan cadmium concentraties gaande van 0,001 ng Cd/m3 tot 1,6 ng Cd/m3 (Figuur 15), op basis 
van Vlaamse emissies plus een achtergrondwaarde van 0,4 ng Cd/m3. 
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Figuur 14: Gemodelleerde blootstelling aan Cd (µg/m3) in Vlaanderen voor het jaar 2010 op 
basis van Vlaamse emissies. 
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Figuur 15: Distributie van gemodelleerde Cd concentraties (ng/m3) over de hele Vlaamse 
bevolking voor het jaartal 2010. Enkel rekening houdend met Vlaamse emissies. Het punt is 
gebruikt als decimale scheider i.p.v. de komma. 
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Tabel 18 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
cadmium. 

Tabel 18: Cadmium en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Cadmium  Sterfte longkanker 
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3.16 Omgevingstabaksrook (ETS of Environmental Tobacco Smoke) 
 
Blootstelling aan sigarettenrook via passief roken kan o.a. longkanker, ischaemische hartziekte, 
plotselinge sterfte bij kinderen, astma, respiratoire infecties, laag geboortegewicht en 
oorontstekingen veroorzaken (WHO, 1999; Californian EPA, 2005; US Surgeon General, 2006; 
IARC, 2004, Jaakkola et al., 2003). Eindpunten die in deze studie beschouwd werden met 
beschikbare dosis-respons curven zijn: mortaliteit en morbiditeit door longkanker en 
ischaemische hartziekten, morbiditeit door het ontstaan van astma (zowel voor volwassenen als 
kinderen), infecties van de lagere luchtwegen en oorontstekingen bij kinderen. Voor andere 
eindpunten was er geen duidelijke dosis-respons curve aanwezig. Het niet meenemen van alle 
eindpunten in de berekening kan een onderschatting geven van het aantal DALYs gerelateerd aan 
omgevingstabaksrook. Recente methodes ontwikkeld door de WHO (Öberg et al., 2010) werden 
gebruikt om de ziektelast te berekenen. Er werd gerekend met gender specifieke blootstelling 
voor passief roken. De ziektelast werd enkel berekend voor niet-rokers wat een onderschatting 
kan geven van het aantal DALYs. Data rond de blootstelling aan sigarettenrook werden o.a. 
afgeleid uit studies zoals “Survey on Tobacco by the Gallup Organization for the European 
Commission” (EC, 2009) en “European Respiratory Health Survey” (Janson et al., 2006). Hieruit 
kwam naar voor dat ongeveer 75% van de algemene Belgische bevolking niet-roker is en dat 
30% van de volwassen niet-rokers en 25% van de kinderen blootgesteld is aan sigarettenrook 
door passief roken. De blootstellingscijfers voor België (EC, 2009; Janson et al., 2006) gebruikt 
in de recente studie van Hänninen en Knol (2011), werden gebruikt in deze MIRA-studie voor de 
berekening van het aantal DALYs in Vlaanderen (zie Tabel 19 & Tabel 20). 

Tabel 19: Prevalentiecijfers (%) voor roken in België (Hänninen en Knol, 2011) 

  Leeftijd 

Geslacht  <=14j  15‐29j  30‐44j  45‐59j  60‐69j  70‐79j  >80j 

Man  0  29  29  29  29  29  29 

Vrouw  0  22  22  22  22  22  22 

Tabel 20: Prevalentiecijfers (%) blootstelling aan passief roken bij niet-rokers in België 
(Hänninen en Knol, 2011) 

  Leeftijd 

Geslacht  <=14j  15‐29j  30‐44j  45‐59j  60‐69j  70‐79j  >80j 

Man  26  33  33  33  33  33  33 

Vrouw  26  31  31  31  31  31  31 
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Tabel 21 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
omgevingstabaksrook.  

Tabel 21: Omgevingstabaksrook en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Omgevingstabaksrook  Acute infecties lagere luchtwegen 

  Otitis media 

  Astma 

  Longkanker 

  Ischemische hartziekte 
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3.17 Radon 
 
Radon (Rn) is een radio-actief gas van korte levensduur dat op natuurlijke wijze voorkomt in 
bodems en rotsen. Het wordt gevormd door radio-actief verval van uranium. De concentraties van 
radon binnenshuis verschillen naargelang het geologisch substraat waarop het huis gebouwd is 
(cfr. verschillen tussen Vlaanderen versus Wallonië), de keuze van gebruikte bouwmaterialen en 
ventilatie. Blootstelling aan radon kan leiden tot longkanker (Darby et al., 2005, 2006). Er is geen 
veilige grens waaronder radon geen effect heeft (WHO, 2000a). Er is een synergistisch effect 
voor de ontwikkeling van longkanker tussen blootstelling aan radon en roken. In huidige 
berekening werd een relatief risico gebruikt dat rekening houdt met de achtergrondincidentie van 
longkanker door roken (RR: 1,0016 per Bq/m3; CI: 1,0005-1,0031; Darby et al., 2005). In het 
EBoDE project werden radon concentraties gebruikt van het EU RadonMapping project (2008) 
en het UNSCEAR (2000) rapport. Voor België was de gemiddelde radon concentratie gelijk aan 
69 Bq/m3. Indien in plaats van met een relatief risico gerekend werd met een eenheidsrisico, 
resulteerde dit in een minimaal verschil in aantal DALYs. In de berekening in dit MIRA project, 
werden gemodelleerde blootstellingsdata aan radon per gemeente in Vlaanderen gebruikt (bron 
FANC: Federaal Agentschap voor Nucleaire Controle; persoonlijke communicatie; variatie: 23-
68 Bq/m3). Daarbij werden ook de achtergrond incidentiecijfers van sterfte door longkanker per 
gemeente gehanteerd.12 Er werd rekening gehouden met geslacht. 
 
Tabel 22 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
radon. 

Tabel 22: Radon en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Radon  Sterfte longkanker 

                                                 
12 http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/Sterftecijfers/Sterfteatlas-Vlaanderen/c32c34_asre_ip112_man/ 
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3.18 Schimmels en vocht 
 
De WHO publiceerde in 2009 een rapport rond adviezen ter verbetering van de binnenhuislucht 
en meer bepaald over de aanwezigheid van vocht en schimmels (WHO Guidelines for indoor air 
quality: dampness and mould, 2009). Dit rapport houdt een review in van epidemiologische 
studies gepubliceerd voor 2007. Associaties tussen gezondheidseffecten en kwalitatieve 
observaties of de visuele aanwezigheid van vocht en schimmels werden onderzocht. Een eerdere 
review van “the Institute of Medicine” (2004) geeft een gedetailleerd beeld van beschikbare 
epidemiologische studies tot midden 2003. Volgens deze studie is er voldoende bewijs voor een 
associatie tussen de aanwezigheid van schimmels in huis en de gezondheidseffecten zoals piepen, 
hoesten en andere symptomen van de bovenste luchtwegen. Ook astmasymptomen worden 
geassocieerd met de aanwezigheid van schimmels. Meer recentelijk werd een meta-analyse 
uitgevoerd door Fisk et al. (2007) over de associatie tussen respiratoire effecten en de 
aanwezigheid van vocht en schimmels in huis. De belangrijkste resultaten van deze studie zijn 
weergegeven in onderstaande tabel (Tabel 23) en de WHO valideert deze resultaten. Deze 
resultaten zijn gebaseerd op een gelimiteerde dataset waardoor er omzichtig moet mee 
omgesprongen worden. Toch toont dit aan dat vocht gerelateerde risicofactoren substantieel 
bijdragen tot de ziektelast. 

Tabel 23: Belangrijkste resultaten van de meta-analyse van Fisk et al. (2007) over de 
associatie tussen respiratoire effecten en aanwezigheid van schimmel en vocht in huis 

Effect  Doelgroep  # studies  Odds ratio (95% CI) 

Symptomen bovenste lucht wegen  Iedereen  13  1,70 (1,44‐2,00) 

Hoesten  Iedereen  18  1,67 (1,49‐1,86) 

  Volwassenen  6  1,52 (1,18‐1,96) 

  Kinderen  12  1,75 (1,56‐1,96) 

Piepen  Iedereen  22  1,50 (1,38‐1,64) 

  Volwassenen  5  1,39 (1,04‐1,85) 

  Kinderen  17  1,53 (1,39‐1,68) 

Aanwezigheid astmasymptomen  Iedereen  10  1,56 (1,30‐1,86) 

Ooit astmasymptomen vastgesteld  Iedereen  8  1,37 (1,23‐1,53) 

Ontwikkeling van astma  Iedereen  4  1,34 (0,86‐2,10) 

 
Uit de tabel blijk dat de odds ratio’s (OR) significant verschillend zijn van 1, uitgezonderd voor 
de ontwikkeling van astma. Voor de berekening van het aantal DALYs werd gebruik gemaakt 
van de OR, welke aanzien werden als een benadering van de relatieve risico’s. DALYs werden 
berekend voor a) acute infectie van de bovenste luchtwegen, b) hoesten, c) piepen en d) 
aanwezigheid van astmasymptomen hier gedefinieerd als astma-aanvallen. 
 

    60 

 



Incidentiecijfers voor acute infecties van de bovenste luchtwegen, hoesten en piepen zijn 
gebaseerd op cijfers uit de Intego-databank13 met diagnoses gesteld in de Vlaamse 
huisartspraktijken. Er werd gerekend met een gemiddelde incidentie op basis van cijfers van de 
jaren 2006-2008. Incidentie voor acute inflammatie van de bovenste luchtwegen is gelijk aan 
23,55%, voor hoesten 1,30% en voor piepen 0,40%. De prevalentie van astma is gelijk aan 
9,17%14 voor het jaar 2008. 
 
De duur van de ziektes werd gelijk gesteld aan 10 dagen voor een acute ontsteking van de 
bovenste luchtwegen, 3 maanden voor hoesten en piepen conform de studie van Fisk et al. 
(2007). 
 
Cijfers over blootstelling aan vocht en schimmel in huis zijn gebaseerd op het SILC-2008 survey 
(Survey on Income and Living Conditions, 2008). Hieruit blijkt dat 10,4% van de Vlaamse 
bevolking leeft in een huis met vochtige muren en vloeren en er schimmels en huiszwammen 
aanwezig zijn. 
 
Wanneer gebruik gemaakt wordt van een kwantitatieve variabele welke de blootstelling aan 
schimmels schat, zoals tellingen van fungi en micro-organismen, zijn de associaties vermeld in 
Tabel 23 minder duidelijk. Dit heeft waarschijnlijk te maken met het feit dat deze organismen 
snel kunnen groeien en zich vermenigvuldigen waardoor het aantal fungi en micro-organismen 
sterk kan variëren op korte termijn. Verder zijn de testen waarbij deze organismen gekweekt 
worden op verschillende media niet altijd in staat om sporen of fragmenten te identificeren. 
 
De mechanismen waarbij blootstelling aan niet-infectieuze micro-organismen bijdragen tot 
associaties tussen gezondheidseffecten en de aanwezigheid van vocht en schimmels zijn 
grotendeels niet gekend. Mogelijk zijn er interacties tussen de verschillende organismen. 

                                                 
13 www.intego.be 
14 http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/Zorgaanbod-en-verlening/Artsen/Chronische-aandoeningen--incidentie-
en-prevalentie/ 

    61 

 

http://www.intego.be/
http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/Zorgaanbod-en-verlening/Artsen/Chronische-aandoeningen--incidentie-en-prevalentie/
http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/Zorgaanbod-en-verlening/Artsen/Chronische-aandoeningen--incidentie-en-prevalentie/


Tabel 24 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor 
schimmels en vocht. 

Tabel 24: Schimmels en vocht en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Schimmels en vocht  Acute infectie bovenste luchtwegen 

  Piepen 

  Hoesten 

  Astma diagnose 
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3.19 Ultraviolet straling (UV) 
 
DALYs werden berekend voor de incidentie van melanoom en melanoom sterfte. Er werd een 
onderscheid gemaakt volgens geslacht. Het ziektemodel (de verschillende ziektestadia die 
doorlopen kunnen worden) is gebaseerd op een model gebruikt in de de Burden of Disease studie 
in Victoria (zie Figuur 16). 

 

Figuur 16: Model welke de verschillende stadia aangeeft bij melanoom morbiditeit. (Burden 
of Disease study Victoria, 2001). L = lengte of duur van morbiteitsstadium en DW staat voor 
ernst of disability weight. 

Er werd verondersteld dat 70% (50-90%) van de melanomen te wijten is aan blootstelling aan 
UV-straling (Lucas et al., 2006). De ozonlaag in de stratosfeer (hogere atmosfeer) beschermt het 
aardoppervlak tegen de schadelijke ultraviolette straling (UV) van de zon. Een verdunning van de 
ozonlaag veroorzaakt een verhoogde UV-stralingsintensiteit op aarde. 
Mortaliteitscijfers van 2008 toonden aan dat er in Vlaanderen 112 mannen en 95 vrouwen 
stierven aan maligne melanomen. De mortaliteit-incidentie ratio was gelijk aan 27,6% voor 
mannen en 15,8% voor vrouwen. Cijfers over mortaliteit15 en mortaliteit-incidentie ratio’s16 zijn 
van het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid. 
                                                 
15 http://www.zorg-en-gezondheid.be/uploadedFiles/NLsite_v2/Cijfers/Sterftcijfers/Tabel2008.xls?n=5950 
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De WHO berekent de ziektelast gerelateerd aan door UV veroorzaakt melanoom wereldwijd met 
een populatie attributieve fractie gaande van 50 tot 90% (centrale schatting 70%). Binnen 
eenzelfde land is de incidentie van melanoom meestal gerelateerd aan de breedteligging. Dit werd 
aangetoond voor o.a. de V.S.A. en Australië waarbij hogere incidentiecijfers werden aangetroffen 
dichter naar de evenaar. Hoewel, deze relatie werd niet vastgesteld voor niet-homogene 
populaties – mortaliteit door melanoom is 4 tot 6 keer hoger in Noord Europa vergeleken met 
deze in landen gelegen aan de Middellandse zee. Een omgekeerde relatie met breedteligging 
werd zelfs vastgesteld in Italië. Mensen uit Scandinavische landen met minder melanine hebben 
een groter risico op melanoom tijdens bijvoorbeeld vakanties die ze doorbrengen aan de 
Middellandse Zee en waarbij ze blootgesteld worden aan relatief hogere concentraties aan UV 
licht. Er werd dan ook door de WHO geopteerd om geen breedtegraad afhankelijke PAF te 
gebruiken (Lucas et al., 2006). 
 
Tabel 25 geeft de gezondheidseindpunten die uitgerekend zijn in deze studie voor de stressor UV 
blootstelling. 

Tabel 25: UV en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

UV  Melanoom sterfte 

  Melaanoom morbiditeit (stadia 1 tot 5) 

                                                                                                                                                              
16 http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/Ziekten/Kanker/Huidkanker--mortaliteit-versus-incidentie/ 
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4 Methoden specifiek 

4.1 Overzicht details DALY-berekening 
 
Onderstaande tabel geeft de 18 beschouwde polluenten weer samen met respectievelijke 
gezondheidseffecten waarvoor DALYs berekend zijn. PM is opgedeeld in PM2,5 en PM10. 

Tabel 26: Stressor en gerelateerde gezondheidseindpunten 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

Benzeen  Leukemie sterfte 

CO  Sterfte 

  Persistente/Uitgestelde neurologische effecten 

Dioxines  Sterfte kanker 

EMF  Leukemie sterfte 

Geluid wegtransport  Sterke slaapverstoring 

  Ischemische hartziekte 

  Sterke hinder 

Geluid spoorweg transport  Sterke slaapverstoring 

  Sterke hinder 

Geluid lucht transport  Sterke slaapverstoring 

  Sterke hinder 

Hitte  Sterfte 65‐plussers 

Lood  Mentale achterstand 

  Hypertensie 

Nikkel  Sterfte longkanker 

Arseen  Sterfte longkanker 

Cadmium  Sterfte longkanker 

Radon  Sterfte longkanker 

Schimmels en vocht  Acute infectie bovenste luchtwegen 

  Piepen 

  Hoesten 

  Astma diagnose 

UV  Melanoom sterfte 

  Melaanoom morbiditeit (stadia 1 tot 5) 

Formaldehyde  Astma 

Omgevingstabaksrook  Acute infecties lagere luchtwegen 

  Otitis media 

  Astma 

  Longkanker 

  Ischemische hartziekte 
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Vervolg Tabel 26. 

Stressor  Gezondheidseindpunt 

PM2.5  Mortaliteit: verloren levensjaren of YOLL 

  Dagen verminderde activiteit 

  Dagen licht verminderde activiteit 

  Absenteïsme werk 

PM10  Chronische bronchitis 

  Mortaliteit baby’s 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen 

  Hospitalisaties hartproblemen 

  Gebruik bronchodilator kinderen 

  Gebruik bronchodilator volwassenen 

  Symptoomdag probleem lagere luchtwegen kinderen 

  Symptoomdag probleem lagere luchtwegen volwassenen 

Ozon in omgevingslucht  Mortaliteit volwassenen 

  Dagen licht verminderde activiteit 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen 

  Gebruik bronchodilator 

  Dagen hoest bij kinderen 

  Dagen problemen met lagere luchtwegen kinderen 

EC  Mortaliteit: verloren levensjaren of YOLL 

 
De aanvullingen en wijzigingen t.o.v. het onderzoeksrapport (Torfs, 2003) zijn: 
 Impactberekening blootstelling aan UV-licht volgens WHO model (met verschillende 
ziektestadia); 
 Impactberekening blootstelling aan radon op lokaal niveau (vroeger werd één 
blootstellingswaarde voor gans Vlaanderen aangenomen); 
 Impactberekening geluid volgens EEA (2010) richtlijnen; 
 Impactberekening blootstelling aan hittestress; 
 Impactberekening blootstelling aan schimmels en vocht in huis; 
 Impactberekening blootstelling aan omgevingstabaksrook volgens WHO model. 
 
Details van de DALY berekening werden vermeld in onderstaande tabel zodat het mogelijk is om 
de berekeningen te herhalen. Volgende details werden behandeld: 
Stressor: beschouwde polluent; 
Eindpunt: beschouwde gezondheidseffecten per polluent; 
Populatie: bevolkingsklasse waarop gezondheidseffecten van toepassing zijn; 
Schatting blootstelling + eenheid: wat houdt de blootstelling in, hoe werd deze bepaald en wat 
is de eenheid? 
Type dosis-respons: eenheidsrisico (UR), relatief risico (RR), tweede of derde graadsfuncties; 
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Waarde dosis-respons + betrouwbaarheidsinterval: waarde UR of RR; complexere functies 
niet vermeld; 
Referentie dosis-respons: studie op basis waarvan de dosis-respons curve is gebaseerd; 
Drempel: Is er een drempel concentratie waaronder geen effect plaatsvindt? 
Methode: gebruikte methode voorgesteld in Figuur 3. 



Tabel 27: Details voor berekening aantal DALYs 

Stressor  Eindpunt  Populatie  Schatting 

blootstelling 

Eenheid 

blootstelling 

Type dosis 

responsa 

Puntschatting 

dosis responsb 

Ondergrensc  Bovengrens  Referentie 

dosis 

repsons 

Drempel  Methodee 

Benzeen  Leukemie sterfte  Gehele  Jaarlijks 

gemiddelde 

binnenshuis 

µg/m3  UR  6,00 × 10‐6  2,20 × 10‐6  7,80 × 10‐6  WHO, 2000a  0  2B 

Mortaliteit  Gehele  Federaal 

Register der CO 

intoxicaties, 

2010 

‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ COf 

Neurologische 

effecten (DNS/PNS) 

Gehele  Federaal 

Register der CO 

intoxicaties, 

2010 

‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Dioxines  Totale kanker 

incidentie met dood 

als gevolg 

Gehele  Dagelijkse 

inname 

volwassenen 

pg/kg/dag  UR  1,00 × 10
‐3  5,70 × 10‐4  5,10 × 10‐3  NAS 2006; 

Leino, 2008  

0  2B 

EMF  Leukemie sterfte  Kinderen 

(0‐14j) 

Kinderen aan ≥ 

0.4 µT en 

rekening 

houdend met 

werkings‐

capaciteit 

‐  RR  2 leukemie 

gevallen voor 

blootstelling 

aan ≥0.4 µT 

1  3,13  Verschaeve 

et al., 2011; 

Kheifets et 

al., 2010; 

Kroll et al., 

2010 

0.4 µT  1B 

Formaldehyde  Astma verergering  Kleuters 

(<3j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

binnenshuis 

µg/m3  RR  1,017  1,004  1,025  Rumchev et 

al., 2002 

100  1A 

Sterke 

slaapverstoring 

(HSD) 

Gehele  Lnight (dB)  Kwadratisch  Complex  ‐  ‐  Miedema et 

al., 2007 

50  2B 

Ischemische 

hartziekte 

Gehele  Lday16h 

(dB) 

OR  Complex  ‐  ‐ 

  ‐  ‐ 

Babisch, 

2006 

55  1B 

Geluid 

wegtransport 

Sterke hinder  Gehele 

Blootstelling 

aan vooraf 

gedefinieerde 

niveaus 

Lden (dB)  3de graads  Complex EEA, 2010  55  2B 
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Vervolg Tabel 27. 

Stressor  Eindpunt  Populatie  Schatting 

blootstelling 

Eenheid 

blootstelling 

Type dosis 

responsa 

Puntschatting 

dosis responsb 

95% 

Ondergrensd 

95% 

Bovengrens 

Referentie 

dosis repsons 

Drempel  Methodee 

Sterke 

slaapverstoring 

(HSD) 

Gehele  Lnight (dB)  Kwadratisch  Complex  ‐  ‐  Miedema et 

al., 2007 

50  2B Geluid 

spoorweg 

transport 

Sterke hinder  Gehele 

Blootstelling 

aan vooraf 

gedefinieerde 

niveaus  Lden (dB)  3de graads  Complex  ‐  ‐ 

  ‐  ‐ 

EEA, 2010  55  2B 

Sterke 

slaapverstoring 

(HSD) 

Gehele  Lnight (dB)  Kwadratisch  Complex Miedema et 

al., 2007 

50  2B Geluid lucht‐

transport 

Sterke hinder  Gehele 

Blootstelling 

aan vooraf 

gedefinieerde 

niveaus  Lden (dB)  3de graads  Complex  ‐  ‐ 

  ‐  ‐ 

EEA, 2010  55  2B 

Hitte  Mortaliteit  >65j  Maand 

temperatuur 

°C  UR  1,0272 Huynen et al., 

2001 

16.5  2B 

IQ verlies  Kinderen (<5j)  µg/l  UR  0.051  0.032  0.07  Landphear et 

al., 2005; 

24  2B Lood 

Hypertensie  Volwassenen 

(>15j) 

Distributie 

bloed lood  

µg/l  UR  2,50 × 10
‐2  1,70 × 10‐2  3,20 × 10‐2  Fewtrell et 

al., 2003 

50  2B 

Nikkel  Longkanker sterfte  Gehele  Concentratie in 

lucht 

µg/m3  UR  3,80 × 10‐4  ‐  ‐  WHO, 2000a  0  2B 

Arseen  Longkanker sterfte  Gehele  Concentratie in 

lucht 

µg/m3  UR  1,50 × 10‐3  ‐  ‐  WHO, 2000a  0  2B 

Cadmium  Longkanker sterfte  Gehele  Concentratie in 

lucht 

µg/m3  UR  1,80 × 10‐3  ‐  ‐  WHO, 2000a  0  2B 

Radon  Longkanker sterfte  Gehele  Radon in huis  Bq/m3  RR  1,0016  1,0005  1,0031  Darby et al., 

2005 

0  1B 

Acute infecties 

bovenste 

luchtwegen 

Gehele  Ja/neen  OR  1,70  1,44  2,00  Fisk et al., 

2007 

‐  1B 

Piepen  Gehele  Ja/neen  OR  1,50  1,38  1,64  Fisk et al., 

2007 

‐  1B 

Hoesten  Gehele  Ja/neen  OR  1,67  1,49  1,86   Fisk et al., 

2007 

‐  1B 

Schimmels & 

vocht 

Astma‐ symptomen  Gehele 

Aanwezigheid 

schimmels en 

vocht 

Ja/neen  OR  1,56  1,30  1,86  Fisk et al., 

2007 

‐  1A 
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Vervolg Tabel 27. 

Stressor  Eindpunt  Populatie  Schatting 

blootstelling 

Eenheid 

blootstelling 

Type dosis 

responsa 

Puntschatting 

dosis responsb 

95% 

Ondergrensd 

95% 

Bovengrens 

Referentie 

dosis 

repsons 

Drempel  Methodee 

Longkanker   Volwassenen 

niet roker 

Ja/neen  RR  1,21  1,13  1,30  US S.G., 

2006 

‐  1A 

Ischemische 

hartziekte 

Volwassenen 

niet roker 

Ja/neen  RR  1,27  1,19  1,36  US S.G., 

2006 

‐  1A 

Astma‐ 

ontwikkeling 

Volwassenen 

niet roker 

Ja/neen  RR  1,97  1,19  3,25  Jaakkola et 

al., 2003 

‐  1A 

Astma‐ 

ontwikkeling 

Kinderen (< 14j)  Ouders 

ja/neen 

RR  1,32  1,24  1,41  Cal‐EPA, 

2005 

‐  1A 

Infecties lagere 

luchtwegen 

Kinderen (<2j)  Ouders 

ja/neen 

RR  1,55  1,42  1,69  US S.G., 

2006 

‐  1A 

Omgevings‐ 

tabaksrook 

Otitis media  Kleuters (<3j) 

Percentage 

mensen 

blootgesteld 

Ouders 

ja/neen 

RR  1,38  1,21  1,56  Etzel et al., 

1992; Cal‐

EPA, 2005  

‐  1A 

UV straling  Melanoom 

mortaliteit 

Gehele  ‐  ‐  RR  PAF = 0,7  0,5  0,9  Lucas et al., 

2006 

‐  1B 

  Melanoom 

morbiditeit 

Gehele  ‐  ‐  RR  PAF = 0,7  0,5  0,9  Lucas et al., 

2006 

‐  1B 

PM2.5  Mortaliteit: 

verloren 

levensjaren of 

YOLL 

Volwassenen 

(>30j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m
3  UR  6,51 × 10‐4  1,27 × 10‐4  1,19 × 10‐3  NEEDS, 

2007 

0  2B 

  Dagen 

verminderde 

activiteit 

Volwassenen 

(15‐64j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m3  UR  9,02 × 10‐2  7,92 × 10‐2  1,01 × 10‐1  NEEDS, 

2007 

0  2B 

  Dagen licht 

verminderde 

activiteit 

Volwassenen 

(18‐64j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m3  UR  5,77 × 10‐2  4,68 × 10‐2  6,86 × 10‐2  NEEDS, 

2007 

0  2B 

  Absenteïsme 

werk 

Volwassenen 

(15‐64j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m
3  UR  2,07 × 10‐2  1,76 × 10‐2  2,08 × 10‐2  NEEDS, 

2007 

0  2B 
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Vervolg Tabel 27. 

Stressor  Eindpunt  Populatie  Schatting 

blootstelling 

Eenheid 

blootstelling 

Type dosis 

responsa 

Puntschatting 

dosis responsb 

95% 

Ondergrensd 

95% 

Bovengrens 

Referentie 

dosis 

repsons 

Drempel  Methodee 

Chronische bronchitis  Volwassenen 

(>27j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m3  RR  1,07   0,995   1,14   Hurley et 

al., 2005 

0  1B 

Mortaliteit baby’s  Baby’s 

(1maand‐1jaar) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m3  RR  1,04  1,02  1,07  ExternE, 

2005; 

Woodruff 

et al., 

1997 

0  1B 

Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen 

Gehele  Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m
3  RR  1,011  1,006  1,017  Hurley et 

al., 2005 

0  1B 

Hospitalisaties 

hartproblemen 

Gehele  Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m3  RR  1,006  1,0003  1,009  Hurley et 

al., 2005 

0  1B 

Gebruik bronchodilator 

kinderen 

Kinderen (5‐14j)  Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m
3  OR  1,01  0,98  1,03  Hurley et 

al., 2005 

0  1B 

Gebruik bronchodilator 

volwassenen 

Volwassenen 

(>20j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

10 µg/m3  OR  1,01  0,99  1,03  Hurley et 

al., 2005 

0  1B 

Symptoomdag probleem 

lagere luchtwegen kinderen 

Kinderen (5‐14j)  Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m3  UR  0,186  0,092  0,277  NEEDS, 

2007 

0  2B 

PM10 

Symptoomdag probleem 

lagere luchtwegen 

volwassenen 

Volwassenen 

(>20j) 

Jaarlijks 

gemiddelde 

concentratie 

µg/m
3  UR  0,130  0,015  0,243  NEEDS, 

2007 

0  2B 
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Vervolg Tabel 27. 

Stressor  Eindpunt  Populatie  Schatting 

blootstelling 

Eenheid 

blootstelling 

Type dosis 

responsa 

Puntschatting 

dosis responsb 

95%  

Ondergrensd 

95%  

Bovengrens 

Referentie 

dosis 

repsons 

Drempel  Methodee 

Ozon   Mortaliteit volwassenen  Gehele  SOMO35  10 µg/m3  RR  1,003   1,001   1,004   ExternE 

2005; 

Anderson 

et al., 

2004 

‐  1B 

  Dagen licht verminderde 

activiteit 

Volwassenen 

(18‐64j) 

SOMO35  µg/m3  UR  1,150 × 10‐2  4,400 × 10‐3  1,860 × 10‐2  NEEDS 

2007 

‐  2B 

  Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen 

Ouderen (>65j)  SOMO35  10 µg/m
3  RR  1,005   0,998   1,012   ExternE 

2005; 

Anderson 

et al., 

2004 

‐  1B 

  Gebruik bronchodilator  Volwassenen 

(>20j) 

SOMO35  10 µg/m
3  RR  1,006   0,998  1,014   Hurley et 

al., 2005 

‐  1B 

  Dagen hoest bij kinderen  Kinderen (5‐14j)  SOMO35  µg/m
3  UR  9,300 × 10‐2  0  2,220 × 10‐1  NEEDS 

2007 

‐  2B 

  Dagen problemen met 

lagere luchtwegen kinderen 

Kinderen (5‐14j)  SOMO35  µg/m
3  UR  1,600 × 10‐2  0  8,100 × 10‐2  NEEDS 

2007 

‐  2B 

EC  Mortaliteit  Gehele  EC  µg/m3  RR  1,06  1,04  1,09  Janssen et 

al., 2011 

‐  1B 

a) RR: Relatief Risico; UR: Unit Risk of Eenheidsrisico; OR: Odds ratio 
b) De dosisresponscurve is uitgedrukt per eenheid blootstelling vermeld in één van de vorige kolommen 
c) Voor benzeen, dioxines en EMF zijn de ondergrens en bovengrens bepaald uit verschillende (cohorte) studies. Meer info zie Tabel 30. Formaldehyde: 95% BI. 
d) 95% Betrouwbaarheidsinterval 
e) Verschillende methodes werden toegepast om de ziektelast veroorzaakt door milieufactoren te berekenen (zie Figuur 3). 
f) Het aantal DALYs gerelateerd aan CO blootstelling werd berekend op basis van incidentiecijfers beschikbaar in het Federaal register der CO intoxicaties (2010). 
DNS: Delayed neurological symptoms; PNS: Persistent neurological symptoms 
µT: microTesla 
Bq: Becquerel 
HSD: High Sleep Disturbance (Sterke slaapverstoring) 
Complex: Puntschatting niet gegeven omdat de functie te uitgebreid is om hier te vermelden. Zie EEA (2010). 
EMF: ElectroMagnetic Fields (Elektrogmagnetische velden) 
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UV: Ultraviolet straling 
Lday16h: Geluidsniveau dag (dB); Lden: Geluidsniveau dag en nacht (dB); Lnight: Geluidsniveau nacht (dB) 
PM2.5: Paticulate Matter (Fijn Stof) met aerodynamische diameter < 2.5 µm 
PM10: Particulate Matter (Fijn Stof) met aerodynamische diameter < 10 µm 
YOLL: Years of Life Lost (Verloren levensjaren) 
SOMO35: sum of daily maximum 8-hour ozone levels over 35 ppb (70 μg/m3): Som van dagelijks maximum 8h ozon concentraties boven 35 pp of 70 µg/m3. 



4.2 Ernst en duur van beschouwde gezondheidseindpunten 
 
Voor de berekening van DALYs met behulp van ernst en duur factoren (methodes 1b en 2b in 
Figuur 3), werd per gezondheidseindpunt een constante waarde genomen voor ernst en duur. Dit 
is conform de methode toegepast in de EBoDE studie (Hänninen & Knol, 2011). De grootste 
variatie op de DALY berekening wordt trouwens bepaald door de fout op de dosis-respons curve. 

Tabel 28: Parameters ernst en duur per gezondheidseffect voor bepaling van het aantal 
DALYs 

Stressor  Gezondheidseindpunt  Ernst  Duur (jaren) 

Benzeen  Leukemie sterfte  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

CO  Sterfte  1  1‐80 (afhankelijk van 

leeftijd sterfte) 

  Persistente/Uitgestelde 

neurologische effecten 

0,02a  0,11b 

Dioxines  Sterfte kanker  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

EMF  Leukemie sterfte  1  65 (levensverwachting op 

15j) 

Geluid wegtransport  Sterke slaapverstoring  0,07  1 

  Ischemische hartziekte  1  20c (levensverwachting 

rond 60j) 

  Sterke hinder  0,021  1 

Geluid spoorweg 

transport 

Sterke slaapverstoring  0,07  1 

  Sterke hinder  0,021  1 

Geluid lucht transport  Sterke slaapverstoring  0,07  1 

  Sterke hinder  0,021  1 

Hitte  Sterfte 65 plussers  1  2‐20 (afhankelijk van 

leeftijd sterfte) 

Lood  Mentale achterstand  0,36d  77,6d 

  Hypertensie  0,2d  3,6d 

Nikkel  Sterfte longkanker  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

Arseen  Sterfte longkanker  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

Cadmium  Sterfte longkanker  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

Radon  Sterfte longkanker  1  14 (levensverwachting op 

70j) 

Schimmels en vocht  Acute infectie bovenste luchtwegen  0,06e  0,027f 

  Piepen  0,05g  0,24f 

  Hoesten  0,05g  0,24f 
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Vervolg Tabel 28. 

Stressor  Gezondheidseindpunt  Ernst  Duur (jaren) 

UV  Melanoom sterfte  1  1‐80 (afhankelijk van leeftijd 

sterfte) 

  Morbiditeit stadium 1  0,19e  0,17e 

  Morbiditeit stadium 2  0,25e  0,43e 

  Morbiditeit stadium 3  0,19e  3,59‐7,71e 

  Morbiditeit stadium 4  0,81e  0,25e 

  Morbiditeit stadium 5  0,93e  0,08e 

PM2.5  Dagen verminderde activiteit  0,005h  0.0027h 

  Dagen licht verminderde activiteit  0,005h  0.0027h 

  Absenteïsme werk  0,005h  0.0027h 

PM10  Chronische bronchitis  0,32h  8,4h 

  Mortaliteit baby’s  1  79 (levensverwachting op 1j) 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen  0,65h  0,038h 

  Hospitalisaties hartproblemen  0,71h  0,038h 

  Gebruik bronchodilator kinderen  0,1j  0,0027h 

  Gebruik bronchodilator volwassenen  0,1j  0,0027h 

  Symptoomdag probleem lagere 

luchtwegen kinderen 

0,01i  0,0027h 

  Symptoomdag probleem lagere 

luchtwegen volwassenen 

0,01i  0,0027h 

Ozon in 

omgevingslucht 

Mortaliteit volwassenen  0,7h  0,25h 

  Dagen licht verminderde activiteit  0,005h  0,0027h 

  Hospitalisaties ademhalingsproblemen  0,65h  0,038h 

  Gebruik bronchodilator  0,1j  0,0027h 

  Dagen hoest bij kinderen  0,001i  0,0027h 

  Dagen problemen met lagere luchtwegen 

kinderen 

0,001i  0,0027h 

EC  Mortaliteit  1  1‐80 (afhankelijk van leeftijd 

sterfte) 

a: WHO, 2008 
b: Raub et al., 2008 
c: Presles, 2004 
d: Hänninen & Knol, 2011 
e: Burden of Disease Victoria, 2001 
f: Fisk et al., 2007 
g: Hofstetter, 1998 
h: Torfs, 2003 
i: Stouthard et al., 1997 
j: Spadaro, 1999 
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4.3 Onzekerheidsanalyse 
 
Veel factoren dragen bij tot onzekerheid in het schatten van de ziektelast veroorzaakt door 
milieufactoren. Om toch een duidelijke voorstelling te geven van de verschillende bronnen van 
onzekerheid, werden deze gecategoriseerd door Knol et al. (2009). Zij maken een onderscheid 
tussen context onzekerheid (bv. selectie van gezondheidseindpunten), model onzekerheid (bv. 
onzekerheid over het causaal verband; bv. gebruik van eenheidsrisico of relatief risico voor 
radon) en parameter & input data onzekerheid (bv. onzekerheid over beschikbare incidentie of 
prevalentie data; bv. onzekerheid op het relatief – of eenheidsrisico: 95% 
betrouwbaarheidsintervallen). Voor de 18 polluenten waarvoor in deze studie DALYs berekend 
werden, werd een analyse gedaan van de verschillende vormen van onzekerheid. Het afwegen 
van de onzekerheid (context, model, parameters) en het gevolg hiervan op de DALY-schatting 
gebeurt op basis van expertenbeoordeling. 
 
Een andere vorm van onzekerheid die ook bediscussieerd zal worden, is het gebruik van 
blootstellingsdata van verschillende jaartallen. Voor elke polluent werden de meest recente 
blootstellingsdata gebruikt, met als gevolg dat de jaartallen niet identiek zijn voor de 
verschillende polluenten. Voor sommige polluenten is het mogelijk om een trend analyse over de 
tijd uit te voeren. Polluenten die besproken zullen worden zijn bloed lood concentraties, geschatte 
inname van dioxines en blootstelling aan elektromagnetische velden van hoogspanningslijnen en 
omgevingstabaksrook. 
 
Blootstelling aan radon en omgevingstabaksrook hebben een synergetisch effect op de 
ontwikkeling van longkanker. Voor radon werd zowel een eenheidsrisico afgeleid als een relatief 
risico. Het eenheidsrisico houdt geen rekening met de achtergrond incidentie / prevalentie van 
longkankers veroorzaakt door andere factoren, terwijl het relatief risico dit wel doet. Het 
verschillen van deze model onzekerheid wordt verder besproken. 
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4.4 Details externe kosten berekening 
 
Externe kosten worden berekend door een eenheidskost te vermenigvuldigen met bijvoorbeeld 
het aantal gevallen of het aantal verloren gezonde levensjaren. De eenheidskosten gebruikt in 
deze studie zijn gerapporteerd in onderstaande tabel (Tabel 29). Hierbij moet bij de berekening 
voor sommige stressoren een kanttekening gemaakt worden. 
 
Voor de blootstelling aan koolstofmonoxide werd enkel mortaliteit in rekening genomen. De kost 
van neurologische effecten na CO-intoxicatie is moeilijk in te schatten gezien de verschillende 
behandelingen na intoxicatie en de verschillende effecten welke kunnen optreden. Daarenboven 
zijn het aantal DALYs gerelateerd aan morbiditeit slechts een fractie (<1%) van het totaal aantal 
DALYs gerelateerd aan CO-blootstelling (mortaliteit en morbiditeit). 
 
Het aantal DALYs gerelateerd aan omgevingstabaksrook werd bepaald via een eindpunt 
specifieke PAF (populatie attributieve fractie) en het totaal aantal DALYs (zonder 
verdiscontering en leeftijdscorrectie) gerapporteerd door de WHO voor de specifieke eindpunten. 
In dit geval zijn de DALYs voor longkanker en ischemische hartziekten gebaseerd op mortaliteit 
(YLL years of life lost) en morbiditeit (YLD years lived with disability). Op basis van het totaal 
aantal DALYs, het aantal verloren gezonde levensjaren (YLL) en het aantal levensjaren geleefd 
met een beperking (YLD) gerapporteerd door de WHO, werd een verdeling gemaakt van het 
aantal DALYs voor longkanker gerelateerd aan omgevingstabaksrook naar morbiditeit en 
mortaliteit. Hieruit bleek dat voor longkanker 98% van de DALYs gerelateerd is aan mortaliteit 
en 2% aan morbiditeit. Voor morbiditeit werd een verschil gemaakt tussen wel of niet klein-cellig 
longcarcinoom gezien de medische kosten verschillend zijn (Arca et al., 2006). Een identieke 
strategie als voor longkanker werd toegepast voor ischemische hartziekten. Hieruit bleek dat 90% 
van de DALYs gerelateerd is aan mortaliteit en slechts 10% aan morbiditeit. 
 
Het aantal DALYs gerelateerd aan melanoom veroorzaakt door UV-straling werd berekend als de 
som van het aantal jaren geleefd met een beperking (YLD) en het aantal verloren gezonde 
levensjaren (YLL). Externe kosten gerelateerd aan melanoom morbiditeit zijn in deze berekening 
gebaseerd op het aantal hospitalisaties per jaar (data van het nationaal kankerregister17; jaar 
2006) en de kost per hospitalisatie (Stang et al., 2008). 
 
Externe kosten gerelateerd aan blootstelling aan geluid werden berekend met een bescheiden 
eenheidskost van 25 euro per huishouden per jaar per decibel boven Lden niveaus van 50-55 dB 
(EEA, 2010). Het aantal huishoudens werd hier geschat op basis van het aantal woningen18. 
                                                 
 
17 http://coldfusionwebhostings.be/PSK/Upload/Statistics/2006/2006-M-FLE-Abs.xls 
http://coldfusionwebhostings.be/PSK/Upload/Statistics/2006/2006-F-FLE-Abs.xls 
18 http://www.lne.be/themas/hinder-en-risicos/geluidshinder/beleid/eu-richtlijn/blootstellingscijfers 
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Tabel 29: Eenheidskost (Euro) per gezondheidseindpunt gebruikt voor berekening externe 
kosten 

Stressor  Eindpunt  Eenheid  Euro per 

eenheid  

Referentie  Opmerking 

Benzeen  Leukemie sterfte  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDSa   

CO  Mortaliteit  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS  Neurologische 

effecten niet in 

beschouwing (<1% 

totaal aantal DALYs) 

Dioxines  Sterfte kanker  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

EMF  Sterfte leukemie   YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

Formaldehyde  Astma  Dag  38  EC, 1999   

Hitte  Sterfte   YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

Lood  Mentale achterstand  IQ punt  5.000  Torfs, 2003  Gemiddeld 

  Hypertensie  Geval  4.400  Torfs, 2003  Medische kosten+ 

verlies productiviteit+ 

WTP 

Ni  Sterfte longkanker  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

As  Sterfte longkanker  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

Cd  Sterfte longkanker  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

Radon  Sterfte longkanker  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

Schimmels & 

vocht 

Acute infecties bovenste 

luchtwegen 

Dag  38  ExternE‐NEEDS   

  Piepen  Dag  38  ‐  Gelijk gesteld met 

hoesten 

  Hoesten  Dag  38  Torfs, 2003  Gemiddeld 

  Astmasymptomen  Dag  38  EC, 1999   

UV  Melanoom mortaliteit  YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS   

  Melanoom hospitalisatie  Geval  2.000  Stang et al., 2008 Aantal hospitalisaties 

per jaar gebaseerd op 

nationaal kanker 

register 
a: Reference year 2008 
YOLL: Years Of Life Lost of verloren gezonde levensjaren 
WTP: Willingness to pay of bereidheid tot betalen om gezondheidseffecten te vermijden 
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Vervolg Tabel 29. 

Stressor  Eindpunt  Eenheid  Euro per 

eenheid  

Referentie  Opmerking 

Omgevings‐ 

tabaksrook 

Acute infecties 

lagere 

luchtwegen 

Dag  38  ExternE‐NEEDS   

  Otitis media  Dag  61  Wolleswinkel‐ 

van den Bosch, 

2010 

Duur van 7 dagen 

per episode 

  Astma kinderen  Dag  38  EC, 1999   

  Astma 

volwassenen 

Dag  38  EC, 1999   

  Longkanker 

mortaliteit 

YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS  98% van DALYs voor 

longkanker zijn 

gerelateerd aan 

mortaliteit 

  Longkanker 

morbiditeit (niet‐

kleincellig 

longcarcinoom) 

Jaar  4.000  Arca et al., 

2006 

2% van DALYs voor 

longkanker zijn 

gerelateerd aan 

morbiditeit 

  Longkanker 

morbiditeit 

(kleincellig 

longcarcinoom) 

Jaar  5.000  Arca et al., 

2006 

2% van DALYs voor 

longkanker zijn 

gerelateerd aan 

morbiditeit 

  Ischemische 

hartziekte 

mortaliteit 

YOLL  40.000  ExternE‐NEEDS  90% van DALYs voor 

ischemische 

hartziekte zijn 

gerelateerd aan 

mortaliteit 

  Ischemische 

hartziekte 

morbiditeit 

Jaar  20.000  Chapman et 

al., 2011 

10% van DALYs voor 

ischemische 

hartziekte zijn 

gerelateerd aan 

morbiditeit 
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Vervolg Tabel 29. 

Stressor  Eindpunt  Eenheid  Euro per 

eenheid  

Referentie  Opmerking 

UV  Melanoom mortaliteit  YOLL  40.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Melanoom hospitalisatie  Geval  2.000  Stang et al., 

2008 

Aantal 

hospitalisaties 

per jaar 

gebaseerd op 

nationaal 

kankerregister 

PM2.5  Mortaliteit  YOLL  40.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Dagen verminderde 

activiteit 

Dag  130  ExternE‐

NEEDS 

 

  Dagen licht verminderde 

activiteit 

Dag  38  ExternE‐

NEEDS 

 

  Absenteïsme werk  Dag  82  ExternE‐

NEEDS 

 

PM10  Chronische bronchitis  Geval  200.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Mortaliteit baby’s  YOLL  40.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen 

Geval  2.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Hospitalisaties 

hartproblemen 

Geval  2.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Gebruik bronchodilator 

kinderen 

Geval  1  ExternE‐

NEEDS 

 

  Gebruik bronchodilator 

volwassenen 

Geval  1  ExternE‐

NEEDS 

 

  Symptoomdag probleem 

lagere luchtwegen 

kinderen 

Dag  38  ExternE‐

NEEDS 

 

  Symptoomdag probleem 

lagere luchtwegen 

volwassenen 

Dag  38  ExternE‐

NEEDS 
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Vervolg Tabel 29. 

Stressor  Eindpunt  Eenheid  Euro per 

eenheid  

Referentie  Opmerking 

Ozon in 

omgevingslucht 

Mortaliteit volwassenen  YOLL  40.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Dagen licht verminderde 

activiteit 

Dag  38  ExternE‐

NEEDS 

 

  Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen 

Geval  2.000  ExternE‐

NEEDS 

 

  Gebruik bronchodilator  Geval  1  ExternE‐

NEEDS 

 

  Dagen hoest bij kinderen  Dag  38  ExternE‐

NEEDS 

 

  Dagen problemen met 

lagere luchtwegen 

kinderen 

Dag  38  ExternE‐

NEEDS 

 

Geluid  ‐  Per 

huishouden 

per jaar per 

decibel 

boven 52.5 

dB Lden 

25  EEA, 2010  Gebaseerd op 

aantal 

woningen 

blootgesteld 

aan ≠ 

geluidniveaus 

EC  Mortaliteit  YOLL  40.000  ExternE‐

NEEDS 
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5 Resultaten DALYs en externe kosten 

5.1 DALYs of Disability Adjusted Life Years 
 
Resultaten van de ziektelastberekening zijn voorgesteld in Figuur 17. Er werd geopteerd om 
eenzelfde voorstelling te gebruiken als in de Environmental Burden of Disease study for 
European stressors. Op de Y-as staat de jaarlijkse gezondheidsimpact op populatieniveau in 
Vlaanderen. Op de X-as staat de bewijslast per polluent. De bewijslast is gebaseerd op de 
onzekerheidsanalyse (zie verder sectie 5.4). De gepresenteerde DALY-waardes zijn gebaseerd op 
de centrale schatting. De spreiding hierop kan gevonden worden in Tabel 30. 

Bewijslast of zekerheid impact beoordeling
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Figuur 17: Centrale schatting van het aantal Disability Adjusted Life Years (DALYs) per 
jaar in Vlaanderen veroorzaakt door verschillende milieufactoren. Er werd gerekend met 
de meest recente blootstellingscijfers. Methodologie presentatie figuur gebaseerd op studie 
van Hänninen & Knol (2011). Voor geluid impact berekend van de belangrijkste bronnen. 
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Tabel 30: Spreiding van aantal geschatte DALYs/jaar voor Vlaamse bevolking 

    DALYs 

Polluent  Gezondheidseindpunt  Schatting 

onderste 

grenswaarde 

Centrale 

schatting 

Schatting 

bovenste 

grenswaarde 

Benzeen in 

omgevingsluchta 

Leukemie sterfte  5  12  16 

COb  Sterfte    612   

  Persistente/Uitgestelde 

neurologische effecten 

  1   

  Totaal    613   

Dioxinesc in voedsel  Sterfte kanker  1478  2592  13221 

EMFd  Leukemie sterfte  0  2  8 

Geluid wegtransporte  Sterke slaapverstoring    3537   

  Ischemische hartziekte    483   

  Sterke hinder    2413   

  Subtotaal    6434   

Geluid spoorweg 

transporte 

Sterke slaapverstoring    360   

  Sterke hinder    227   

  Subtotaal    587   

Geluid lucht transporte  Sterke slaapverstoring    159   

  Sterke hinder    168   

  Subtotaal    328   

Geluide  Totaal    7348   

Hittef  Sterfte 65 plussers    991   

Loodg  Mentale achterstand  1308  2126  2977 

  Hypertensie  19  29  37 

  Totaal*  1340  2155  3000 

Nikkelh in omgevingslucht  Sterfte longkanker    1   

Arseenhi in 

omgevingslucht 

Sterfte longkanker    1   

Cadmiumh in 

omgevingslucht 

Sterfte longkanker    1   

Radoni  Sterfte longkanker  1025  3845  6000 

Schimmels en vochtj  Acute infectie bovenste 

luchtwegen 

104  162  225 

  Piepen  1  1  2 

  Hoesten  47  62  79 

  Astma diagnose  322  587  875 

  Totaal*  514  812  1123 

UVk  Melanoom sterfte*  2093  2963  3845 

  Morbiditeit (stadia 1 tot 5)*  524  743  964 

  Totaal*  2617  3706  4809 
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Vervolg Tabel 30. 

    DALYs 

Polluent  Gezondheidseindpunt  Schatting 

onderste 

grenswaarde 

Centrale 

schatting 

Schatting 

bovenste 

grenswaarde 

Formaldehydel  Astma  0  1  2 

Omgevingstabaksrookm  Acute infecties lagere luchtwegen*  7  9  11 

  Otitis media*  10  20  28 

  Astma volwassene*  245  1001  1731 

  Astma kind*  177  247  310 

  Long kanker*  203  357  491 

  Ischemische hartziekte*  3337  4978  6454 

  Totaal*  4762  6613  8162 

PM2,5n  Mortaliteit: verloren levensjaren of 

YOLL  13772  70597  129049 

  Dagen verminderde activiteit  77  87  98 

  Dagen licht verminderde activiteit  45  56  66 

  Absenteïsme werk  12  14  16 

  Totaal*  11509  70754  125622 

PM10n  Chronische bronchitis  0  7102  14204 

  Mortaliteit baby’s  406  773  1262 

  Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen  20  36  54 

  Hospitalisaties hartproblemen  6  12  18 

  Gebruik bronchodilator kinderen  0  4  23 

  Gebruik bronchodilator volwassenen  0  208  611 

  Symptoomdag probleem lagere 

luchtwegen kinderen  44  89  132 

  Symptoomdag probleem lagere 

luchtwegen volwassenen  52  447  835 

  Totaal*  785  8670  14036 

PM2,5 en PM10  Totaal*  17824  79424  133358 
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Vervolg Tabel 30. 

    DALYs 

Polluent  Gezondheidseindpunt  Schatting 

onderste 

grenswaarde 

Centrale 

schatting 

Schatting 

bovenste 

grenswaarde 

Ozonn in 

omgegvingslucht 

Mortaliteit volwassenen 

51  152  216 

  Dagen licht verminderde 

activiteit  15  40  64 

  Hospitalisaties 

ademhalingsproblemen  0  23  53 

  Gebruik bronchodilator  0  248  556 

  Dagen hoest bij kinderen  0  89  212 

  Dagen problemen met lagere 

luchtwegen kinderen  0  15  77 

  Totaal*  137  566  903 

Eindtotaal      108683   
a: Ondergrens en bovengrens bepaald door variatie op dosis-respons curve. Dosis-respons informatie gebaseerd op 
analyse WHO (2000a), IRIS (2003). Onderste grenswaarde gebaseerd op dosis-respons curve vermeld in studie van 
Paustenbach et al. (1993); Bovenste grenswaarde gebaseerd op dosis-respons curve vermeld in studies van Crump en 
Allen (1984) en Crump et al. (1994). 
b: Enkel centrale schatting mogelijk. Geen dosis-respons curve op basis van gemeten CO gehalte. Berekening 
gebaseerd op mortaliteit en morbiditeit cijfers gerelateerd aan CO blootstelling. 
c: Ondergrens en bovengrens bepaald door variatie op dosis-respons curve. Dosis-respons informatie gebaseerd op 
analyse USEPA (2003), NAS (2006). Onderste grenswaarde dosis-respons curve gebaseerd op BASF cohorte (Ott & 
Zober, 1996). Bovenste grenswaarde dosis-respons curve gebaseerd op Hamburg cohorte (Becher et al., 1998). 
d: Laagste en hoogste schatting zijn deels afhankelijk van het de variatie op de werkingscapaciteit van de 
hoogspanningslijnen (50-100%) en de variatie op de dosis-respons curve. Bij de centrale schatting werd een 
werkingscapaciteit van 50% aangenomen welke overeenkomt met een jaarlijks gemiddelde werking. Centrale 
schatting gebaseerd op dosis-respons curve studie Ahlbom et al. (2000) en studie Kroll et al. (2010). Onderste 
schatting gebaseerd op dosis-respons curve studie Kheifets et al. (2010). Bovenste schatting gebaseerd op dosis-
respons curve studie Ahlbom et al. (2000). 
e: Gebaseerd op methodologie EEA (2010). 
f: Gebaseerd op dosis-respons curve Huynen et al. (2001). Geen betrouwbaarheidsinterval gegeven. 
g: De onderste en de bovenste schatting geven het 95%BI, gebaseerd op de variatie van de dosis-respons curve 
(Lanphear et al., 2005; Fewtrell et al., 2003). 
h: Gebaseerd op eenheidsrisico: nikkel WHO (1987), cadium & arseen (WHO, 2000a). 
i: Variatie op schatting bepaald door variatie op dosis-respons curve (Darby et al., 2005). Hoogste en laagste 
schatting geven 95% BI weer. 
j: Variatie op schatting bepaald door variatie op dosis-respons curve (Fisk et al., 2007). Hoogste en laagste schatting 
geven 95% BI weer. 
k: Variatie gebaseerd op variatie 95% populatie attributieve fractie (Lucas et al., 2006). 
l: Ondergrens en bovengrens bepaald door 95% BI op dosis-respons curve (Hänninen & Knol, 2011).  
m: Ondergrens en bovengrens bepaald door 95% BI op dosis-respons curven (Öberg et al., 2010). 
n: Ondergrens en bovengrens bepaald door 95% BI op dosis-respons curven (CAFE, 2005; NEEDS, 2007). 
*: Monte Carlo analyse  
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De polluent met het meeste aantal DALYs per jaar in Vlaanderen is fijn stof. Op basis van 
relatief oudere (Dockery et al., 1996; Pope et al., 2002) en recentere studies (Laden et al., 2006; 
Pope et al., 2009; Adar et al., 2010; Brook et al., 2010; Katanoda et al., 2011), kan men zeggen 
dat de bewijslast relatief hoog is. De jaarlijks gemiddelde concentratie PM2,5 die gebruikt werd 
om de ziektelast in te schatten is gelijk aan 17,6 µg/m3. Deze werd bepaald op basis van RIO-
kaarten19 en is de bevolkingsgewogen gemiddele PM2,5 concentratie voor het jaar 2011. 
Brunekreef en Maynard (2008) stellen dat 20 µg/m3 aan de bovengrens zit van de afgeleide dosis-
respons curven voor mortaliteit, m.a.w. dat er significante effecten optreden. Er wordt een 
stijging verwacht van primaire PM2.5 emissies maar een daling van emissies van precursoren 
voor secundiar PM2.5, hetgeen leidt tot een lichte daling van de PM2,5 concentraties (Van 
Steertegem, 2009). Hoewel, emissies door het opwaaien van neergedaalde partikels veroorzaakt 
door verkeer nemen toe, gezien dat er ook een toename is in verkeersvolume (WHO, 2010b). 
Voor PM10 tonen jaargemiddelde concentraties gemeten in de EU aan dat er voor stedelijke 
achtergrondstations geen significante daling is over de periode 2000-2007 (Airbase, 2009). Na 10 
jaar politieke discussies en inspanningen wordt de dag gemiddelde PM10-norm die reeds vanaf 
2005 van kracht is (Directive 1999/30/EC20), meer overschreden dan toegelaten in Vlaanderen. 
Recent werd door de Europese Commissie geen uitstel gegeven aan België om deze norm niet 
direct te halen (Buekers et al., 2011) en is België doorverwezen naar het Europees hof. Wanneer 
de impact op gezondheid op basis van gemodelleerde blootstelling aan elementair koolstof (EC) 
beschouwd wordt, blijkt deze goed te zijn voor ongeveer 32000 DALYs per jaar (95% BI 22500-
45500). Meer en meer epidemiologische studies wijzen op EC, een component van fijn stof, als 
verantwoordelijk voor gezondheidseffecten. Om dubbeltelling met fijn stof te vermijden werd EC 
niet verder in beschouwing genomen. 
 
Een tweede grote bijdrage aan de ziektelast is te wijten aan de blootstelling aan 
omgevingstabaksrook en aan de blootstelling aan geluid. Voor de blootstelling aan geluid werd 
enkel rekening gehouden met geluid afkomstig van de allerdrukste wegen, spoorwegen en 
luchthavens. Het aantal DALYs gerelateerd aan de blootstelling aan geluid is dus een 
onderschatting aangezien er nog andere bronnen (bv minder drukke wegen) zijn die bijdragen. 
Door het toenemende verkeersvolume stijgt ook de blootstelling aan geluid. Voor 
omgevingstabaksrook is de ziektelast ook relatief groot. De Vlaamse liga tegen kanker schat het 
aantal kinderen dat thuis dagelijks blootgesteld wordt aan tabaksrook van hun ouders op 116000. 
Zij vinden dat dit gelijk staat aan kindermishandeling21. Zij roepen dan ook de samenleving op 
om roken in het bijzijn van kinderen niet langer als normaal gedrag te aanvaarden. 
 

                                                 
19 www.irceline.be 
20 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:1999:163:0041:0060:EN:PDF 
21 http://www.tegenkanker.be/content/gedwongen-meeroken 
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Verder zijn blootstelling aan radon, lood, UV-straling en dioxines goed voor jaarlijks een 2000 
tot 4000 DALYs elk. De grootste bewijslast is er voor de blootstelling aan radon. Het minst zeker 
is de schatting van het aantal DALYs voor de blootstelling aan dioxines. De onzekerheden 
worden verder besproken in sectie 5.4. 
 
Blootstelling aan schimmels en vocht, koolstofmonoxide, ozon in omgevingslucht en hitte zijn 
goed voor een 500 tot 1000 DALYs elk. Benzeen heeft een bijdrage van een 10-tal DALYs. Het 
laagst aantal DALYs (<5) werd hier berekend voor blootstelling aan cadmium in lucht, nikkel in 
lucht, arseen in lucht, formaldehyde en elektromagnetische straling van hoogspanningslijnen, 
waarbij voor de laatste zelfs het causaal verband niet duidelijk is. 
 
De totale ziektelast van de beschouwde milieufactoren (uitgezonderd EC) is jaarlijks goed voor 
100000 DALYs afgerond. Dit is ongeveer 8% van de totale ziektelast in Vlaanderen. Dit is 
conform eerdere schattingen van de bijdrage van milieufactoren tot de totale ziektelast (Prüss-
Ustün en Corvalán, 2006; Hänninen & Knol, 2011). Deze wordt hoofdzakelijk bepaald door 
cardiovasculaire aandoeningen en kanker. Mogelijk is er een dubbeltelling in het aantal DALYs 
voor longkanker die hier veroorzaakt wordt door blootstelling aan fijn stof, radon, 
omgevingstabaksrook, nikkel, arseen en cadmium. Het aantal longkankers gerelateerd aan fijn 
stof blootstelling zit intrinsiek in de berekening welke gebruik maakt van totale sterfte. Voor 
longkankers gerelateerd aan radon is het aantal DALYs jaarlijks gelijk aan 3800 terwijl dit voor 
longkankers gerelateerd aan omgevingstabaksrook gelijk is aan 350. De bijdrage van nikkel, 
arseen en cadmium, samen goed voor een aantal DALYs, is relatief klein. Wanneer enkel naar de 
bijdrage van fijn stof gekeken wordt (79424 DALYs per jaar) is dit goed voor 6% van de totale 
ziektelast in Vlaanderen. 
 

5.2 Sensitiviteitsanalyse 
 
Bij de berekening van het aantal DALYs gerelateerd aan de blootstelling aan fijn stof werd de 
drempelwaarde gelijk gesteld aan 0 µg/m3 voor PM2.5 en PM10. Dit resulteerde in een totaal 
aantal DALYs van 79424 per jaar voor Vlaanderen. De WHO en de CAFE (Clean Air For 
Europe) werkgroep bevestigen dat er geen drempelwaarde is voor effecten gerelateerd aan fijn 
stof. Maar hoe realistisch is het om ooit tot een 0 µg/m3 blootstelling te komen? Eerdere studies 
tonen aan dat in geval van een extreem scenario met sterk bepalende maatregelen ter reductie van 
de fijn stof concentratie in Vlaanderen (cfr. Visionair scenario in studie van Van Steertegem, 
2009) de jaarlijks gemiddelde concentratie PM2,5 in 2030 kan dalen tot 11 µg/m3. De 
concentratie van PM2,5 gebruikt in huidige berekening is gelijk aan 17,6 µg/m3. DALYs 
gerelateerd aan de blootstelling aan fijn stof worden trouwens vooral bepaald door premature 
mortaliteit door blootstelling aan PM2,5. Wat is nu het aantal DALYs bepaald door het verschil 
tussen een blootstelling aan 17,6 en 11 µg/m3? Voor de centrale schatting bedraagt dit 26500 

    87 

 



DALYs. Relatief gezien t.o.v. de andere polluenten wordt nog steeds het grootste deel van het 
aantal DALYs bepaald door de blootstelling aan fijn stof (cfr. Figuur 17). 
 

5.3 Luchtpollutie: epidemiologische studies en biologische mechanismen 
 
De DALYs die bepaald werden in Figuur 17 zijn gebaseerd op kennis van de dosis-respons 
curves van de polluenten. Deze dosis-respons curves zijn soms afgeleid uit epidemiologische 
studies waarbij verschillende bevolkingsgroepen op eenzelfde tijdstip blootgesteld zijn aan 
verschillende concentraties van de polluent, m.a.w. in sommige gevallen zegt de dosis-respons 
curve weinig over de verandering van het aantal DALYs in functie van de tijd. Voor fijn stof zijn 
de dosis-respons curves afgeleid uit de Havard Six-Cities studie (Dockery et al., 1996) en de 
American Cancer Society studie (Pope et al., 2002). In deze studies werd luchtpollutie gemeten in 
verschillende metropolen en provincies (counties) en er werden significante correlaties gevonden 
met premature mortaliteit. Recent heeft Laden et al. (2006), in een vervolg van de Harvard Six-
Cities studie, echter kunnen aantonen dat een vermindering van luchtpollutie (1-7 µg/m3 PM2.5), 
gerelateerd is met een daling van het risico op premature sterfte. Het relatief risico (RR) was 
gelijk aan 0,73 (95% betrouwbaarheidsinterval 0,57-0,95) per daling van 10 µg/m3 aan PM2,5. 
Deze daling was vooral gerelateerd aan cardiovasculaire sterfte. Tevens toonden Pope et al. 
(2009) aan in een vervolg van de American Cancer Society studie dat een gereduceerde 
luchtpollutie significant gerelateerd is aan een stijging van de levensverwachting. Zij toonden aan 
dat een daling van de PM2.5 concentratie met 10 µg/m3 significant (P<0,01) gerelateerd was aan 
een geschatte stijging van de levensverwachting met gemiddeld 0,6 jaar (zie Figuur 18). 
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Figuur 18: Figuur van Pope et al. (2009). Veranderingen in levensverwachting voor de 
periode 1980-1990, geplot versus de reducties in PM2,5 concentraties voor de periode 1980-
2000. De punten stellen de verandering in gemiddelde levensverwachting voor op niveau 
van de provincies (counties) terwijl dit voor de genummerde cirkels op niveau van de 
metropolen is. De lijn is een lineaire regressie op basis van geobserveerde data op provincie 
(volle lijn) en metropool niveau (stippel lijn). De metropolen zijn: 1: Akron, Ohio; 2: 
Albuquerque, New Mexico; 3: Allentown, Pennsylvania; 4: Atlanta; 5: Boise, Idaho; 6: 
Boston; 7: Buffalo, New York; 8: Charlotte, North Carolina; 9: Charleston, West 
Virginia;10: Chicago; 11: Cincinnati; 12: Cleveland; 13: Dallas; 14: Dayton, Ohio; 15: 
Denver; 16: El Paso,Texas; 17: Gary, Indiana; 18: Houston; 19: Indianapolis; 20: Jersey 
City, New Jersey; 21: Kansas City, Missouri; 22: Little Rock, Arkansas; 23: Los Angeles; 
24: Minneapolis; 25: New York City; 26: Norfolk, Virginia; 27: Oklahoma City; 28: 
Philadelphia; 29: Phoenix, Arizona; 30: Pittsburgh; 31: Portland, Oregon; 32: Providence, 
Rhode Island; 33: Pueblo, Colorado; 34: Raleigh, North Carolina; 35: Reno, Nevada; 36: 
St.Louis; 37: San Diego, California; 38: San Francisco; 39: Salt Lake City; 40: San Jose, 
California; 41: Seattle; 42: Spokane, Washington; 43: Springfield, Massachusetts; 44: 
Steubenville, Ohio; 45: Tampa, Florida; 46: Topeka, Kansas; 47 : Washington, D.C.; 48: 
Wichita, Kansas; 49: Wilmington, Delaware; 50: Worcester, Massachusetts; 51= 
Youngstown, Ohio. 
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De American Heart Association heeft recent een artikel uitgebracht waarin het effect van PM2.5 
op cardiovasculaire sterfte erkend wordt en waarin verschillende biologische wegen beschreven 
worden die fijn stof linken met cardiovasculaire effecten (zie Figuur 19). Drie mechanismen 
werden voorgesteld: 1) via oxidatieve stress in de longen. Dit kan gebeuren via het vrijzetten van 
zogenaamde ROS reactive oxygen species die de productie van o.a. cytokines stimuleren 2) via 
reacties van longreceptoren op fijn stof met een activatie van het autonome zenuwstelsel (ANS) 
als gevolg en 3) via het opnemen van fijn stof in de bloedbanen. 
 

 

Figuur 19: Figuur van Brook et al. (2010). Biologische mechanismen die blootstelling aan 
fijn stof linken met cardiovaculaire aandoeningen. Er worden 3 algemene wegen met 
bijbehorende mogelijke biologische respons getoond. MPO staat voor myeloperoxidase; 
PAI, plasminogen activator inhibitor; PSNS parasympathetic nervous system; SNS 
sympathetic nervous system; en WBC white blood cells. Het vraagteken toont 
mechanismen/wegen aan waarvoor er een zwakke of niet consistente bewijskracht is of 
mechanismen/wegen met enkel een theoretische basis. 
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5.4 Onzekerheidsanalyse 
 
Resultaten van de onzekerheidsanalyse volgens het framework van Knol et al. (2009) zijn terug te 
vinden in Tabel 31. Onderstaande tekst geeft enkele belangrijke bronnen van onzekerheid per 
polluent. 
 
Voor formaldehyde worden gezondheidseffecten enkel beschouwd boven een concentratie van 
100 µg/m3. De blootstelling werd geschat op basis van een log normale verdeling. Huidige 
monitoringtechnieken zijn niet gericht op het detecteren van dergelijke piekblootstellingen. 
 
Voor benzeen wordt enkel leukemie sterfte beschouwd. De blootstelling is gebaseerd op 
metingen in huis zonder rekening te houden met het rookgedrag van de bewoners. 
 
Voor dioxines wordt een dosis-respons curve gebruikt met eindpunt sterfte door kanker 
algemeen. Andere effecten worden niet in beschouwing genomen. Er is ook onzekerheid op de 
helling van het eenheidsrisico (UR) en op de blootstelling die geschat wordt door metingen in het 
voedsel en voedselconsumptie peilingen. 
 
Voor omgevingstabaksrook worden DALYs berekend voor niet-rokers. Gezondheidseffecten als 
plotse kindersterfte en gereduceerde longfunctie werden hier niet in beschouwing genomen 
aangezien statistische ziektedata hiervoor ontbraken. Verder zijn blootstellingsdata gebaseerd op 
questionnaires. 
 
Voor lood zijn er drempelwaardes gebruikt waaronder IQ-verlies bij kinderen en hypertensie bij 
volwassenen niet optreden. Gezondheidseffecten zoals nierschade en afname van de fertiliteit, 
zijn niet in rekening gebracht. 
 
Voor geluid werd enkel rekening gehouden met geluid afkomstig van de allerdrukste wegen, 
spoorwegen en luchthavens. Wanneer ook minder drukke wegen zouden worden meegenomen, 
zouden de blootstellingscijfers een veelvoud hoger liggen (cf. §2.2.1 in het Wetenschappelijk 
rapport - Thema ‘Lawaai’, Milieuverkenning 2030, VMM, november 2009). De blootstelling 
werd berekend volgens verschillende methodes en er werd geen rekening gehouden met o.a. de 
ligging van slaapkamer in huizen, etc. Blootstellingscijfers bij lage geluidsniveaus (< 55 dB Lden; 
< 50 dB Lnight) zijn niet beschikbaar. 
 
Voor ozon in omgevingslucht wordt er een drempelwaarde gebruikt waaronder geen 
kortetermijneffecten waar te nemen zijn. Actueel is er onderzoek naar langetermijneffecten van 
ozon, maar dit staat nog in zijn kinderschoenen. Jerret et al. (2009) zijn de eerste die een duidelijk 
bewijs aantonen voor lange-termijn impacten van ozon. In een model met twee stressoren (PM2,5 
en ozon) dat gecorrigeerd werd voor PM2,5 , was een stijging met 10 ppb van de seizoens(april-
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september)gemiddelde dagelijks 1 uur maximum O3-concentratie geassocieerd met een stijging 
van het RR met 4% (95% BI 1,3-6,7) voor mortaliteit door respiratoire aandoeningen. 
 
Voor fijn stof werd gerekend zonder drempelwaarde en het is niet realistisch om fijn stof 
concentraties tot nul µg/m3 te brengen (cfr. sensitiviteitsanalyse hierboven). Er is dus mogelijk 
een overschatting van het aantal DALYs gerelateerd met de blootstelling aan fijn stof. 
 
Voor radon werden blootstellingsdata gemodelleerd voor verschillende regio’s in Vlaanderen. Er 
werd geen rekening gehouden met het aanbrengen van ventilatiesystemen in nieuwe woningen. 
 
Voor koolstofmonoxide werden gezondheidseffecten als hartritmestoornissen en hypertensie niet 
in rekening gebracht. De incidentie van deze effecten na CO-intoxicatie is ook niet helemaal 
duidelijk. 
 
Ook voor schimmels en vocht werden een aantal gezondheidseffecten waaronder effecten op de 
huid en ogen en slapeloosheid niet in rekening gebracht. 
 
Voor elektromagnetische velden (EMF) van hoogspanningslijnen werd leukemie sterfte als 
effect genomen, hoewel niet alle gevallen van leukemie dodelijk zijn. Deze berekening is dus een 
overschatting. Er moet trouwens benadrukt worden dat het causaal verband tussen de 
blootstelling aan EMF van hoogspanningslijnen en leukemie nog niet aangetoond is. 
 
Voor hitte werd enkel sterfte beschouwd terwijl ook andere gezondheidseffecten mogelijk zijn. 
Het relatief risico is gebaseerd op een Nederlandse studie van 2001 (Huynen et al., 2001). Gezien 
de recente aanpassingen aan huizen (isolatie en airconditioning) gedurende de laatste 10 jaren, 
brengt dit onzekerheden met zich mee. 
 
Voor nikkel, arseen en cadmium wordt uitgegaan van een eenheidsrisico voorgesteld door de 
WHO. De UR zijn gebaseerd op studies waarbij werknemers (metaalwerkers) blootgesteld 
worden gedurende hun werk. Factoren die bijdragen tot onzekerheid zijn de speciatie van Ni in 
het milieu, de aanwezigheid van zowel organische als anorganische As-verbindingen in het 
milieu en de co-contaminatie bij epidemiologische studies. Tevens is het niet duidelijk hoeveel 
buitenlandse emissies exact bijdragen aan Vlaamse metaalconcentraties. 
 
Voor blootstelling aan UV-straling worden een aantal gezondheidseffecten niet beschouwd en de 
aangenomen populatie attributieve fractie van melanomen veroorzaakt door UV-straling varieert 
tussen 50 en 90% (Lucas et al., 2006). 
 
Berekeningen van DALYs werden uitgevoerd met de meest recente data voor blootstelling aan 
verschillende polluenten, m.a.w. deze zijn niet allen van eenzelfde jaartal, hetgeen ook 
onmogelijk is gezien de beschikbaarheid van de data. De jaartallen die gebruikt werden, zijn 
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voorgesteld in Tabel 34 in Appendix. Wat zijn de mogelijke complicaties van het gebruik van 
verschillende jaartallen? Voor de meeste polluenten werd de blootstelling bepaald vlak voor of na 
2008. Bepaling van de blootstelling van kinderen aan elektromagnetische velden afkomstig van 
hoogspanningslijnen was voor het jaartal 2004. Gezien de bouw van de meeste huidige 
hoogspanningslijnen dateert van voor deze periode, zal er weinig verandering zijn voor de 
blootstelling aan deze polluent in de periode 2004-2012. Mogelijk zijn er uitbreidingen voorzien 
(vb Seapower; lijn Zeebrugge-Zomergem), maar deze zijn aan een strikte reglementering 
onderworpen. De blootstelling aan lood (bloed lood) en dioxines werd bepaald op basis van data 
uit de eerste biomonitoringscampagne van het steunpunt Milieu en Gezondheid22 (2002-2006). 
Blootstelling aan lood is significant gedaald in Europa in de twee laatste decennia. Dit wordt 
grotendeels veroorzaakt door het verbod van het gebruik van lood als antiklopmiddel in 
brandstof. Ook het renoveren van huizen en het verwijderen van loden waterleidingen kan een 
belangrijke bijdrage hebben op de reductie van blootstelling aan lood. Data uit een Duitse 
biomonitoringstudie23, waarbij monsters genomen werden van bloed lood tijdens de periode 1980 
tot 2009 tonen aan dat de bloed lood concentraties stabiel zijn sinds de eerste bio-
monitoringscampagne in Vlaanderen (2002-2006). Dioxines en dioxine-achtige PCBs zijn 
persistent en accumuleren in het lichaam. De grootste bron van dioxines is de inname van 
dierlijke vetten. Deze draagt tot 90% bij van de totale inname. Algemeen wordt weinig 
verandering van de blootstelling aan dioxines verwacht (Hänninen & Knol, 2011). Blootstelling 
aan omgevingstabaksrook is gebaseerd op data van surveys afgenomen tussen 2006 en 2009. 
Gezien het recente rookverbod in de horeca sector, kan dit een verschuiving in de blootstelling 
aan omgevingstabaksrook als gevolg hebben. 
 
Er is een synergetisch effect voor de ontwikkeling van longkanker bij blootstelling aan radon en 
omgevingstabaksrook. Men spreekt hier ook wel van multi-causaliteit. Epidemiologische studies 
verschaffen weinig informatie om hiervoor te corrigeren in de DALY-berekening. In huidige 
studie, werden DALYs voor de blootstelling aan radon berekend met behulp van een relatief 
risico (RR). Dit bedraagt 1,0016 (95% BI 1,0005-1,0031) per Bq/m3 (Darby et al., 2005). Door 
gebruik te maken van het relatief risico wordt de achtergrondincidentie voor het ontstaan van 
longkankers veroorzaakt door andere factoren dan radon zoals roken en deels 
omgevingstabaksrook in rekening gebracht. Dit resulteerde in jaarlijks 3800 DALYs voor 
Vlaanderen (95%BI 1000-6000 DALYs). In dezelfde studie van Darby et al. (2005) werd ook een 
eenheidsriscio (UR) voorgesteld voor de ontwikkeling van longkanker door blootstelling aan 
radon: 6,6 × 10-7 per Bq/m3. Dit eenheidsrisico houdt geen rekening met de achtergrondincidentie 
of prevalentie van longkanker veroorzaakt door andere factoren dan radon. Indien dezelfde 
berekening voor Vlaanderen gedaan wordt met een eenheidsrisico resulteert dit in 2400 DALYs. 
Het verschil tussen beide berekeningen is relatief klein (zelfde grootte orde en binnen 95%BI 
berekening met RR). Er is mogelijk een kleine overlap tussen DALYs berekend voor longkankers 

                                                 
22 http://www.milieu-en-gezondheid.be/ 
23 http://www.umweltprobenbank.de/en/documents/selected_results/12700 
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gerelateerd aan omgevingstabaksrook (geschat op een 350 tal DALYs cfr. Tabel 30) en radon, 
hoewel actief roken de grootste risicofactor blijft voor de ontwikkeling van longkankers. 
 



Tabel 31: Bronnen van onzekerheid bij de berekening DALYs 

Stressor  Gezondheidseffecten 

niet beschouwd; 

Aannames 

Blootstelling  Dosis respons curve  Methode  Niveau 

onzekerheida 

Mogelijke 

onder/overschatting
a 

Benzeen  Bloedarmoede, andere 

kankers, acute effecten; 

 

In huidige berekening 

aangenomen dat elk 

leukemie geval dodelijk 

is 

Geen rekening 

gehouden bij 

metingen of er 

gerookt wordt in 

huis of niet 

Dosis respons curve niet 

leeftijd specifiek 

Eenheidsrisico  *  Onduidelijk; 

Overschatting door 

eenheidsrisico en aan 

te nemen dat elk 

leukemie geval 

dodelijk is; 

Onderschatting door 

niet meegenomen 

gezondheidseffecten 

Dioxines  Effecten op het 

zenuwstelsel, 

immuunsysteem; 

 

Alle kankers als dodelijk 

aanschouwd 

Inclusief PCBs; 

Geschat op basis 

van concentraties 

in voedsel en 

voedsel inname 

welke sterk kan 

variëren volgens 

o.a. leeftijd 

Onzekerheid over 

helling; Helling is 

gebaseerd op 

additiviteit van effecten 

(kankers) 

Eenheidsrisico  ***  Onduidelijk; 

Overschatting voor 

effecten kanker; 

Onderschatting voor 

niet beschouwde 

gezondheidseffecten  

Omgevings‐ 

tabaksrook 

Plotse kindersterfte, 

laag geboortegewicht, 

gereduceerde 

longfunctie etc.; 

 

Aangenomen dat rokers 

niet blootgesteld zijn 

aan 

omgevingstabaksrook 

Data voor België; 

Data kinderen 

(<14j)blootgesteld 

op basis van 

andere Europese 

landen  

Populatie attributieve 

fractie door roken voor 

België; Gebaseerd op 

questionaire 

OR als 

benadering voor 

RR 

 

*  Mogelijke 

onderschatting door 

gezondheidseindpunte

n niet in rekening 

gehouden; 

Onzekerheid 

actualiteit 

questionaire  

a: Gebaseerd op beschikbare informatie en expert beoordeling 
*: Laag;**:Medium;***:Hoog 
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Vervolg Tabel 31. 

Stressor  Gezondheidseffecten 

niet beschouwd; 

aannames 

Blootstelling  Dosis respons 

curve 

Methode  Niveau 

onzekerheida 

Mogelijke 

onder/overschattinga 

Formaldehyde  Acute symptomen, 

kankers van sinus en 

neus 

Geen rekening 

gehouden met 

blootstelling 

piekconcentraties 

Gebruik 

drempelwaarde; 

Effecten op andere 

leeftijds‐

categoriën 

Log normale 

verdeling voor 

populatie 

blootgesteld aan > 

100 µg/m3 te 

schatten 

***  Mogelijke onderschatting 

door 

gezondheidseindpunten 

niet in rekening 

gehouden; 

onderschatting door 

gebruik drempelwaarde 

Lood  Schade aan nieren, 

cardiovasculare 

effecten, afname 

vruchtbaarheid, 

maagkanker etc. 

Sterke afname van 

bloedlood over de 

tijd 

Gebruik van 

drempelwaarde 

Weinig studies 

(bewijskracht) bij 

zeer lage 

concentraties 

**  Mogelijke onderschatting 

door 

gezondheidseindpunten 

niet in rekening 

gehouden; 

onderschatting door 

gebruik drempelwaarde 

Geluid  Cognitieve effecten, 

lichte slaapverstoring 

Verschillende 

meetmethodes; 

geen rekening met 

plaats meting, 

ligging slaapkamer 

etc. 

‐  Ischemische 

hartziekte: niet 

duidelijk bij welke 

geluidsniveau 

huidige incidentie 

is 

**  Onderschatting; 

Enkel rekening gehouden 

met zeer drukke wegen 

en spoorwegen (en 

luchthaven Brussels 

Airport); lage 

blootstellingniveaus niet 

meegenomen 

Ozon in 

omgevingslucht 

Langetermijneffecten  Impact van steden 

op lokale 

concentraties 

‐  Onduidelijk 

hoeveel 

levensjaren 

verloren 

**  Onduidelijk 
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Vervolg Tabel 31. 

Stressor  Gezondheidseffecten 

niet beschouwd; 

aannames 

Blootstelling  Dosis respons 

curve 

Methode  Niveau 

onzekerheida 

Mogelijke 

onder/overschattinga 

Fijn stof  Gezondheidseffecten 

met mogelijk overlap 

met geselecteerde 

effecten 

Totaal fijn stof (niet 

enkel antropogeen 

fijn stof) 

Mogelijke 

drempelwaarde 

Eenheidsrisico 

voor effecten 

morbiditeit 

*  ‐ 

Radon  ‐  Gemodelleerde data ; 

geen rekening met 

ventilatie 

‐  ‐  *  Geen substantiële fout 

verwacht 

CO  Complicaties 

(hartritme stoornissen, 

hypertensie, long 

oedeem) 

‐  ‐  Incidentie volgens 

ernst 

neurologische 

effecten niet 

duidelijk (3‐40%) 

**  Mogelijke 

onderschatting gezien 

verschillende 

gezondheidseffecten 

niet zijn meegenomen 

Schimmels en 

vocht 

Effecten op huid en 

ogen, slapeloosheid, 

vermoeidheid etc. 

Blootstellingscijfers 

gebaseerd op survey 

(SILC‐2008) en niet op 

metingen 

‐   Methode voor 

berekening DALYs 

eindpunt astma 

verschilt van 

overige 

eindpunten maar 

is conform voor 

alle stressoren 

waar astma 

beschouwd wordt 

**  Mogelijke 

onderschatting gezien 

verschillende 

gezondheidseffecten 

niet zijn meegenomen 

EMF  ‐ 

 

Aangenomen dat elk 

leukemie geval 

dodelijk is 

GIS gebaseerd; 

Onzekerheid 

werkingscapaciteit 

hoogspanningslijnen 

Sommige 

epidemiologische 

studies vinden 

geen significant 

verhoogd effect 

‐  ***  Oorzakelijk verband 

niet aangetoond; 

Overschatting 

aangezien leukemie 

sterfte overschat is 
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Vervolg Tabel 31. 
Stressor  Gezondheidseffecten niet 

beschouwd; aannames 

Blootstelling  Dosis‐ respons curve  Methode  Niveau 

onzekerheida 

Mogelijke 

onder/overschattinga 

Hitte  Hospitalisaties voor 

ademhalingsproblemen, 

hartproblemen etc. 

‐  Geen rekening 

gehouden met 

isolatie, air 

conditioning, 

gezondheidszorg, 

andere socio‐

economische 

factoren; jaartal 2001 

Mortaliteitsdata per 

zorgsector 

beschikbaar per 

maand en niet per 

dag; er wordt dus 

gewerkt met 

maandtemperatuur 

i.p.v. dagtemperatuur 

***  Onduidelijk 

Nikkel  Irritatie  Bijdrage 

buitenlandse 

emissies niet  

helemaal  

duidelijk 

Geen rekening 

gehouden met 

speciatie; Longkanker 

risico afgeleid op 

basis van studie 

metaalwerkers 

Eenheidsrisico  *  Onduidelijk; Lokale 

nikkel speciatie in lucht 

ongekend 

Arseen    Bijdrage 

buitenlandse 

emissies niet  

helemaal  

duidelijk 

Longkanker risico 

afgeleid op basis van 

studie 

metaalwerkers; 

Arseen in deze 

studies vooral 

inorganisch terwijl in 

omgeving ook 

organisch 

Eenheidsrisico  *  Onduidelijk 

Cadmium    Bijdrage 

buitenlandse 

emissies niet  

helemaal  

duidelijk 

Eenheidsrisico 

gebaseerd op 

epidemiologische 

studie met 

blootstelling aan 

cadmium en arseen 

Eenheidsrisico  **  Overschatting; 

aanwezigheid van arseen 
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Vervolg Tabel 31. 

Stressor  Gezondheidseffecten 

niet beschouwd; 

aannames 

Blootstelling  Dosis‐ respons curve  Methode  Niveau onzekerheida  Mogelijke 

onder/overschatting
a 

UV  Cataract, zonnebrand, lip 

kanker, andere 

huidaandoeningen etc. 

Op basis van 

populatie attributieve 

fractie (PAF:0.5‐0.9) 

‐  ‐  **  Mogelijke onderschatting 

gezien de 

gezondheidseffecten die 

niet meegenomen zijn 

EC  Mortaliteit    Op basis van slechts 

4 cohorte studies; BS 

omgerekend naar EC 

‐  **  Onderschatting. Enkel 

mortaliteit in rekening 

gebracht. 

 



5.5 Externe kosten 
 
In Figuur 20 worden de polluenten gerangschikt volgens hoeveelheid DALYs (in 
overeenstemming met Figuur 17). Eenzelfde ordening, maar nu voor externe kosten, is gegeven 
in Figuur 21.  
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Figuur 20: Centrale schatting Disability Adjusted Life Years (DALYs) per jaar voor 
Vlaanderen gediversifieerd naar verschillende polluenten en gebaseerd op meest recente 
blootstellingscijfers. 
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Figuur 21: Centrale schatting externe kosten (Euro) per jaar voor Vlaanderen 
gediversifieerd naar verschillende polluenten en gebaseerd op meest recente 
blootstellingscijfers. 
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De hoogste externe kosten zijn gerelateerd aan de blootstelling aan fijn stof gevolgd door 
omgevingstabaksrook. Exacte cijfers voor externe kosten zijn gegeven in de Appendix (Tabel 
35). Wanneer de ordening van polluenten voor DALYs en externe kosten vergeleken wordt, valt 
onmiddellijk de verschuiving in de rangschikking op van lood, geluid en ozon in omgevingslucht. 
Om hier een beter beeld van te geven werd de kost per DALY uitgezet in Figuur 22. Gemiddeld 
gezien is de kost per DALY gelijk aan 40000 euro. Dit komt omdat voor de pollenten UV, CO, 
radon, EMF, Ni, As, Cd, dioxines, omgevingstabaksrook, hitte, benzeen en fijn stof premature 
mortaliteit een belangrijk gezondheidseffect is. De kost voor een verloren levensjaar door 
premature mortaliteit werd gelijk gesteld aan 40000 euro. Voor de blootstelling aan lood zijn de 
kosten per DALY relatief laag. De eindpunten die hier beschouwd werden zijn IQ-verlies bij 
kinderen en hypertensie bij volwassenen en dit wanneer de bloed lood concentratie een bepaalde 
drempelwaarde overschreed. Voor geluid werd gerekend met een externe kost van 25 euro per 
huishouden per jaar per decibel boven 52,5 dB voor Lden. Het European Environmental Agency 
(EEA) gaf reeds aan dat deze geschatte kost gering is en mogelijk een onderschatting (EEA, 
2010). Voor ozon in omgevingslucht zijn de kosten per DALY relatief hoog. Dit komt door de 
grote bijdrage van dagen met licht verminderde activiteit (minor restricted activity days: 33%) en 
dagen met hoest (cough days: 46%) tot het totaal aantal attributieve gevallen gerelateerd aan ozon 
en de relatief grote kost per dag van 38 euro. Dit zorgt mogelijk voor een overschatting voor ozon 
in omgevingslucht. 
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Figuur 22: Centrale schatting externe kost (Euro) per DALY voor Vlaanderen voor 
verschillende polluenten. 
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Wanneer alle externe kosten voor de verschillende polluenten opgeteld worden, hoewel er 
bijvoorbeeld voor longkanker een dubbeltelling kan zijn, is de som gelijk aan 6,4 miljard euro. 
Dit is ongeveer 3,6% van het BBP van Vlaanderen24 in 2008. Indien enkel chronische effecten 
van fijn stof beschouwd worden, zijn de externe kosten ongeveer gelijk aan € 3,4 miljard.  

                                                 
24 http://www4.vlaanderen.be/dar/svr/publicaties/Publicaties/webpublicaties/2010-10-12-webartikel2010-15-bbp.pdf 
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6 Conclusies 
 
Het gedeelte van de ziektelast of Burden of Disease welk verklaard wordt door de blootstelling 
aan milieufactoren wordt ook wel Environmental Burden of Disease genoemd. Een indicator 
gebruikt om deze ziektelast te begroten, is de DALY of Disability Adjusted Life Year. Van de 
beschouwde polluenten in deze studie, had de blootstelling aan fijn stof (79500 DALYs) de 
grootste bijdrage tot de ziektelast, gevolgd door de blootstelling aan geluid (7400 DALYs) en 
omgevingstabaksrook (6600 DALYs). 

Spreiding van aantal geschatte DALYs/jaar voor Vlaamse bevolking 

  DALYs 

Stressor  Laagste 

schatting 

Centrale 

schatting 

Hoogste 

schatting 

Benzeen  5  12  16 

CO  ‐  613  ‐ 

Dioxines  1478  2592  13221 

EMF  0  2  8 

Geluid   ‐  7348  ‐ 

Hitte  ‐  991  ‐ 

Lood  1340  2155  3000 

Nikkel  ‐  1  ‐ 

Arseen  ‐  1  ‐ 

Cadmium  ‐  1  ‐ 

Radon  1025  3845  6000 

Schimmels en 

vocht 

514  812  1123 

UV  2617  3706  4809 

Formaldehyde  0  1  2 

Passief roken  4762  6613  8162 

Fijn stof  17824  79424  133358 

Ozon  137  566  903 

       

 
Recente studies tonen aan dat een daling aan de blootstelling aan fijn stof gepaard gaat met een 
stijging in levensverwachting. Gezien de toename in verkeersvolume en het ViA (Vlaanderen in 
Actie25) plan om van Vlaanderen in de toekomst een slimme draaischijf van Europa te maken, is 
het nodig om ook aandacht te besteden aan zowel de blootstelling aan fijn stof en de toenemende 
blootstelling aan geluid. In het kader van gezondheidsimpact moeten maatregelen uitgewerkt 
                                                 
25 http://vlaandereninactie.be/doorbraken/slimme-draaischijf-van-europa/ 
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worden die zowel de blootstelling aan fijn stof en geluid reduceren. Dit kan gedaan worden in 
meer uitgebreide health impact assessment studies die o.a. rekening houden met een kosten baten 
analyse. De externe gezondheidskosten gerelateerd aan fijn stof, omgevingstabaksrook en geluid 
lopen op tot 3,6% van het Vlaams bruto binnenlands product. Belangrijk is om in te zien dat de 
indicatoren DALYs en externe kosten niet mogen geïnterpreteerd worden als absolute getallen. 
Schattingen van de impact van polluenten op de ziektelast & ziektekost zijn 
beleidsondersteunend en geven een beeld van mogelijke prioriteitstelling voor het beleid. 
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8 Appendix 

Tabel 32: Bevolkingsgegevens Vlaanderen 2008 

Groep  Aantal26 

Alle leeftijdsgroepen  6161600 

0 – 4j  325972 

5 – 9j  322626 

10 – 14j  345065 

15 – 19j  366566 

20 – 24j  357942 

25 – 29j  386421 

30 – 34j  378301 

35 – 39j  434253 

40 – 44j  480782 

45 – 49j  477736 

50 – 54j  436777 

55 – 59j  393821 

60 – 64j  355144 

65 – 69j  285695 

70 – 74j  280632 

75 – 79j  244929 

80 – 84j  170154 

85 – 89j  85170 

90 – 94j  25625 

95j en meer  7989 

0 – 17j  1216791 

18 – 64j  3844615 

65j en meer  1100194 

                                                 
26 http://statbel.fgov.be/nl/binaries/Structuur%20v.%20d.%20bevolking%20per%20leeftijd%20en%20geslacht%20-
%20Vlaams%20Gewest%20-%20Per%20jaar_finale_tcm325-114594.xls 
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Tabel 33: Totale ziektelast in België (undiscounted en non age-weighted) voor het jaar 2004 
(WHO, 2008) 

Gezondheidseindpunt  DALYs 

   

Totaal kwaadaardig neoplasma  448.335 

leukemie  15.977 

Longkanker  105.587 

Melanoom  6.346 

Astma  18.450 

Ischemische hartziekte  200.558 

Acute infecties bovenste luchtwegen  365 

Acute infecties onderste luchtwegen  30.632 

Otitis media  1.184 

   

Totaal   2.281.826 

Totale sterfte  1.305.580 

Totaal morbiditeit  976.246 
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Tabel 34: Data gebruikte blootstellingscijfers en incidentie- of prevalentiecijfers 

Stressor  Jaartal data blootstelling  Jaartal incidentie/prevalentie cijfers 

Benzeen  2008  ‐e 

Koolstof monoxide (CO)  ‐  2009f 

Dioxines  2002‐2006d  ‐e 

Elementair koolstof (EC)  ‐  ‐ 

Elektromagnetische velden 

(EMF) 

2003  2009 

Fijn stof (PM)  2011  2005‐2009a 

Formaldehyde  2008  2004g 

Geluid  2009‐2010  2008b 

Hitte  2008  2008 

Lood  2002‐2006d  ‐e 

Ni  2010  ‐e 

Cd  2010  ‐e 

As  2010  ‐e 

Ozon in omgevingslucht  2008  2005‐2009c 

Radon  2011  Jaarlijks gemiddelde periode 1998‐2007 

Schimmels en vocht  2008  Jaarlijks gemiddelde periode 2006‐2008 

Omgevingstabaksrook  2006‐2009  2004g 

UV  ‐  2009h 

a: PM10 gerelateerde gezondheidseffecten berekend met relatief risico (RR)  
b: Incidentie data sterfte door myocardiaal infarct 
c: Ozon gerelateerde gezondheidseffecten berekend met relatief risico (RR) 
d: Data biomonitoring programma Steunpunt Milieu & Gezondheid 
e: Berekening gebaseerd op eenheidsrisico (UR) dus geen incidentie/prevalentie cijfers nodig 
f: Berekening gebaseerd op mortaliteit en morbiditeit cijfers bij CO vergiftiging (Federaal Register CO intoxicaties) 
g: Berekening gebaseerd op DALYs WHO (2008) en populatie attributieve fractie 
h: Berekening gebaseerd op melanoom incidentie en sterfte  
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Tabel 35: Berekende externe kosten (euro) per stressor 

Stressor  Externe kost (euro/jaar) 

Formaldehyde  3,447×104 

Nikkel  3,910×104 

Arseen  4,866×104 

Cadmium  5,011×104 

EMF  7,285×104 

Benzeen  4,912×105 

Lood  4,766×105 

CO  2,453×107 

Hitte  3,964×107 

Schimmels en vocht  7,776×107 

Dioxines  1,037×108 

UV  1,205×108 

Geluid  1,200×108 

Radon  1,538×108 

Ozon  2,666×108 

Omgevingstabaksrook  2,867×108 

Fijn stof  5,224×109 

EC  1,264×109 
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Tabel 36: Emissies nikkel, arseen en cadmium 2010 (kg/jaar) 

Sector  Omschrijving  Nikkel  Arseen  Cadmium 
100 bevolking 325 230 228 
201 chemie 2950 109 103 
202 ijzer, staal, non-ferro, metaalverwerkende 

industrie 1016 755 809 
203 voeding- , drank- en genotsmiddelenindustrie 431 17 17 
204 textiel- , schoen- , leder- en kledingnijverheid 18 1 2 
205 papier- en papierwaren industrie 42 12 12 
206 andere industrieën (bouw, asfalt & beton, rubber, 

hout, afvalrecuperatie, minerale niet-metaal 618 50 118 
301 winning en bewerking van steenkool    
302 Cokesoven bedrijven    
303 raffinaderijen 1670 72 235 
304 productie, transport en distributie van elektriciteit 

en warmte (incl. productie van splijt- en 
kweekstoffen) 94 17 24 

305 productie en distributie van gas    
403 veeteelt (stallen & opslag, weide en uitrijden van 

dierlijk mest)    
402 kunstmestgebruik in de landbouw    
404 brandstofverbruik in de glastuinbouw + WKK 723 17 16 
401 brandstofverbruik in de landbouw uitgezonderd 

glastuinbouw en visserij 3 5 7 
407 visserij    
501 wegverkeer 575  55 
502 luchtvaart    
503 zeescheepvaart binnenland en internationaal 4107 79 7 
504 binnenvaart 5  1 
505 spoorverkeer 1  0.213 
602 aanverwanten petroleumsector    
603 afvalverwerking puntbronnen 66 99 26 
605 individuele bedrijven    
601 tankstations    
604 crematoria    
606 gebouwenverwarming in de handel- en 

dienstensector 403 29 44 
Totaal  13047 1492 1704 
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Antwoord op belangrijkste opmerkingen 
 
1. Meest gebruikelijke term voor ETS of environmental tobacco smoke? 
Dit werd vertaald in omgevingstabaksrook. 
 
2. De ziektelast veroorzaakt door milieufactoren werd voornamelijk bepaald door cardio-
vasculaire aandoeningen en kankers, is dit ook het geval voor de totale ziektelast? 
Dit is ook het geval voor de totale ziektelast. Een grote bijdrage op de totale ziektelast wordt ook 
bepaald door neuro-psychische aandoeningen. 
 
3. Opmerking op volgende tekst: “Er kan een gewicht gegeven worden aan de leeftijd 
waarop men een bepaalde ziekte krijgt. Men kan namelijk rekening houden met de 
vaststelling dat de maatschappij meer bereid is tot het investeren in het verbeteren van de 
gezondheid van kinderen, relatief t.o.v. volwassenen.” Opmerking was: anderen volgen de 
tegengestelde redenering: in volwassenen werd reeds geïnvesteerd, zodat zij economisch 
rendabel kunnen zijn. 
Dit werd toegevoegd aan de tekst. 
 
4. Is er een idee van de grote van het effect van zulk een leeftijdscorrectie voor de huidige 
samenstelling van de Vlaamse bevolking? 
Uit de European Environmental Burden of Disease study (Hänninen en Knol, 2011; Figuur 5-1 
pagina 70)27 blijkt dat op Europees niveau de orde van grootte van de berekende 
gezondheidsimpact nauwelijks verandert en dat de volgorde in grootte van impact voor de 
beschouwde polluenten identiek blijft. 
 
5. Atmosferisch benzeen. Waarom enkel rekening gehouden met concentraties 
binnenshuis? 
Benzeen concentraties binnenshuis worden bepaald door concentraties buitenshuis, door roken in 
huis en mogelijk de opslag van brandstoffen in aanpalende garages. Het gezondheidseindpunt dat 
beschouwd werd, was leukemie. Leukemie kan ontstaan bij blootstelling aan lage benzeen 
concentraties. Andere eindpunten komen enkel voor bij blootstelling aan hoge concentraties 
onder werkomstandigheden. 
 
De blootstelling binnenshuis werd nu gelijk gesteld aan 1,5 µg/m3 (Swaans et al., 2008). Indien 
gekeken wordt naar benzeenconcentraties in lucht in Vlaanderen dan is dit op jaarbasis in de 
grootte orde van 0,8 tot 1,2 µg/m3 (VMM, luchtkwaliteit in het Vlaamse gewest, 2010) 28. 
 

                                                 
27 http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/b75f6999-e7c4-4550-a939-3bccb19e41c1 
28 http://www.vmm.be/pub/jaarverslag-luchtkwaliteit-in-het-vlaamse-gewest-2010 
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6. Benzeen. Werd er met cijfers betreffende leukemia of betreffende leukemia met dodelijke 
afloop gewerkt? In het eerste geval leidt dit tot een overschatting, maar in het tweede geval 
tot een onderschatting vermits de leukemie-patiënten die de aandoening overleven er niet 
bijgeteld worden. 
Het aantal extra leukemiegevallen veroorzaakt door benzeen werd bepaald door gebruik te maken 
van een eenheidsrisico. Er werd met andere woorden geen rekening gehouden met achtergrond 
incidentie of prevalentie. Aangenomen werd dat het berekend aantal attributief aantal gevallen 
allen dodelijk zijn wat een overschatting is. Er zou inderdaad een correctie uitgevoerd kunnen 
worden met de overlevingskans maar er moet dan een inschatting gemaakt worden van de 
moribiditeitsimpact (gewichtsfactoren) welke minder evident is dan voor mortaliteit. 
 
7. Koolstofmonoxide. Is er ook een poging gedaan om een inschatting te maken van de 
gezondheidslast door chronische intoxicatie? 
Hiervoor zijn er onvoldoende gegevens o.a. voor de blootstelling. 
 
8. Waarom werd de dosis-respons curve voor mortaliteit en de blootstelling aan PM10 niet 
meegenomen in de berekening? 
PM2.5 is een deel van PM10. De relatie tussen mortaliteit en PM2.5 werd opgenomen in de 
berekening. Indien die voor PM10 ook opgenomen zou worden, zou dit zeker een dubbeltelling 
zijn. 
 
9. Mogen dosis-respons curven voor fijn stof op basis van Amerikaanse data gebruikt 
worden in Europese berekeningen? 
Transfereerbaarheid van data werd besproken in NEEDS studie (NEEDS, 2007)29. Samenstelling 
fijn stof kan variëren tussen Europa en de V.S.A.. Zeker omdat er in Vlaanderen veel 
dieselwagens rijden, kan er een verschil zijn. De dosis-respons curven op basis van Amerikaanse 
data zijn gebaseerd op meerdere metropolen en dus op meerdere samenstellingen van fijn stof, 
aangezien deze ook tussen metropolen kan verschillen. Dit maakt de afgeleide dosis-respons 
curve robuuster. Europese epidemiologische studies bevestigen de studies uitgevoerd in de 
V.S.A. 
 
10. Lood. Ook blootstelling via loden buizen in huis in rekening gebracht? 
Ja, er werd met bloed lood concentraties gewerkt. 
 
11. Anorganisch lood is toch geklasseerd als waarschijnlijk carcinogeen? 
Dat klopt inderdaad, het is geclassificeerd als “mogelijk carcinogeen” volgens IARC (IARC, 
2006)30 en is mogelijk gerelateerd aan longkanker en maagkanker. Cohorte studies bij arbeiders 
blootgesteld aan relatief hoge loodconcentraties tonen in sommige gevallen een licht verhoogd 

                                                 
29 http://www.needs-project.org/docs/results/RS1b/NEEDS_Rs1b_D3.7.pdf 
30 http://monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol87/index.php 
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risico op carcinogene effecten, hoewel de resultaten beïnvloed kunnen zijn door blootstelling aan 
andere metalen (arseen) en roken. Dierproeven tonen in sommige gevallen een licht verhoogd 
risico aan bij blootstelling aan anorganisch lood bij relatief hoge concentraties. Algemeen blijft 
de relatie onduidelijk, vandaar mogelijk carcinogeen. 
 
12. Is er een drempelwaarde voor lood? 
Carcinogene effecten worden meestal uitgedrukt op basis van een eenheidsrisico zonder 
drempelwaarde, m.a.w. het extra risico op carcinogene effecten stijgt bij iedere verhoging van de 
blootstelling zonder dat er een drempelwaarde is waaronder geen effecten voorkomen. De 
effecten die wij opgenomen hebben (IQ verlies en hypertensie) maken wel gebruik van een 
drempelwaarde. 
 
13. Nikkel. Werden hier hotstpots meegerekend? 
Ja. Nikkel concentraties in de lucht zijn op basis van Vlaamse emissies waarbij een 
achtergrondconcentratie werd opgeteld. Deze methode werd verkozen omdat er geen betrouwbare 
zware metaal emissies zijn voor het buitenland en de buitenlandse emissie bijdragen aan de 
achtergrond in Vlaanderen. De hogere concentraties rond hot spots zijn zeer lokaal. 
 
14. De US EPA hanteert een eenheidsrisico verschillend dan dat van de WHO! De US- EPA 
schat het bijkomend risico op longkanker t.g.v. levenslange blootstelling aan 1 µg/m³ arseen 
4,3 x 10-³. Dit betekent dat bij een levenslange blootstelling aan 0,2 ng/m³ het extra risico op 
longkanker 1 op de 10-6 bedraagt. 
Dat klopt. Wij hebben hier de WHO gevolgd. De EC hanteert trouwens nog een andere 
benadering. Voor het carcinogeen risico bij As inhalatie blootstelling hanteert de EC(2001)31 
geen eenheidsrisico, maar wordt er een grenswaarde gehanteerd op basis van een pseudo-drempel 
benadering. Er is immers onvoldoende bewijs voor de genotoxische werking van As, wat een 
drempelbenadering impliceert (EC,2001). 
 
Indien het eenheidsrisico vermeld door USEPA i.p.v. dat van de WHO gebruikt zou worden, zou 
het aantal DALYs drie maal hoger zijn. 
 
15. Arseen. Kan een achtergrondwaarde groter zijn dan concentraties op basis van de 
Vlaamse emissies? 
Ja dat kan. In de achtergrond werd rekening gehouden met buitenlandse emissies. 
 
16. Cadmium. Zit ook in sigarettenrook. 
Dat klopt. Cadmium concentraties zijn hier voor buitenlucht zodat overlap met sigarettenrook 
miniem is. 
 
                                                 
31 http://ec.europa.eu/environment/air/pdf/pp_as_cd_ni.pdf 
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17. Cadmium. Er zijn ook effecten zoals verstoorde nierwerking, verstoorde botvorming, 
verhoogde bloeddruk of is dit vooral via drinkwater en voeding? 
Inderdaad systemische effecten. Grootste opname cadmium via voeding. 
 
18. Cadmium. In haar concept voor de herbeoordeling van cadmium heeft US-EPA (1999) 
een gewijzigd unit risk afgeleid van 4.15 x 10-3. Dit betekent dat bij een levenslange 
blootstelling aan 0,2 ng/m³ het extra risico op longkanker 1 op de 10-6 bedraagt. 
We hebben de methodologie van de WHO gevolgd. 
 
Indien het eenheidsrisico vermeld door USEPA i.p.v. dat van de WHO gebruikt zou worden, zou 
het aantal DALYs drie maal hoger zijn. 
 
19. Externe kosten gerelateerd aan blootstelling aan geluid werden berekend met een 
bescheiden eenheidskost van 25 euro per huishouden per jaar per decibel boven Lden 
niveaus van 50-55 dB (EEA, 2010). Kan je kort weergeven wat deze kostprijs inhoudt? 
Dit is niet vermeld in het rapport van de EEA (2010). Dit zou verder onderzocht moeten worden. 
 
20. Bloed lood. Concentraties gebruikt van biomonitoringscampagne 2002-2006. Waarom 
werden de cijfers van 2010 niet gebruikt. 
Dit zou inderdaad kunnen. Zijn deze reeds gepubliceerd in de peer reviewed internationale 
literatuur? 
 
Het effect zou trouwens miniem zijn aangezien de grootste daling in bloed lood concentraties 
plaatsgevonden heeft eind jaren tachtig en de jaren negentig. Volgende figuur toont dat de bloed 
lood concentraties in Duitse studenten relatief stabiel is de laatste jaren. 

 

Bloed lood concentraties in Duitse studenten te Münster (1981-2009; geometrisch 
gemiddelde in µg/l; www.umweltprobenbank.de) 
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21. In het achtergronddocument milieu, mens en gezondheid (MIRA, 2004; laatst 
bijgewerkt 200732) kwam men tot een schatting van het aantal DALYs gerelateerd aan 
geluid die drie keer hoger lag dan huidige schatting? 
Dit klopt. De eenvoudige berekening die toen uitgevoerd werd veronderstelde dat 12% van de 
Vlaamse bevolking ernstige hinder ondervond en dat 8% van de Vlaamse bevolking ernstige 
slaapverstoring ondervond. Deze cijfers, gebaseerd op SLO enquête, kunnen terug gevonden 
worden in het rapport achtergronddocument lawaaihinder33 van 2004. 
 
Huidige berekening gaat uit van de cijfers van LNE voor belangrijke geluidsbronnen (wegen >6 
miljoen passages/jaar, spoorwegen>60.000 passages per jaar). Deze moeten binnen de Europese 
END milieu Directive gerapporteerd worden. Dit verklaart mogelijk het grootste verschil. 
 
Verder zijn er verschillen in ernstfactoren (in de vroegere schatting voor ernstige hinder en 
ernstige slaapverstoring gelijk gesteld aan een triangulaire verdeling met minimum 0,002 
maximum 0,12 en meest waarschijnlijke waarde 0,01; in huidige berekening 0,021 voor ernstige 
hinder en 0,07 voor ernstige slaapverstoring), de drempelwaardes waaronder geen effect 
plaatsvindt. 
 
22. De definitie van de nacht is mogelijk verschillend in Europa en Vlaanderen – vermeld 
hier de definiëring. 
- Lnight is het gewogen gemiddelde geluidsniveau over lange termijn, als gedefinieerd in ISO 
1996-2:1987, vastgesteld over alle nachtperioden van een jaar; waarbij 
 
- de dag twaalf uren telt, de avond vier uren en de nacht acht uren; de Vlaamse Regering mag de 
avondperiode met één of twee uur inkorten en de dag- en/of nachtperiode dienovereenkomstig 
verlengen, op voorwaarde dat dit voor alle bronnen geldt en hij de Europese Commissie 
informatie verstrekt over de systematische afwijking van de standaardwaarde; 
 
- het begin van de dag (en derhalve het begin van de avond en de nacht) door de Vlaamse 
Regering wordt gekozen (die keuze moet identiek zijn voor lawaai van alle geluidsbronnen); de 
standaardwaarden zijn 7.00-19.00 uur, 19.00-23.00 uur en 23.00-7.00 uur plaatselijke tijd. 
 
23. Emissies zware metalen. Vermelden welke emissies als basis gebruikt warden (bron en 
jaar van publicatie); best ook vermelden of hierbij punt en/of diffuse emissies zijn 
opgenomen. 
Aangepast. Zie bijlage. 
 
24. Bevat deze totale ziektelast ook de ongevallen? 

                                                 
32 http://www.milieurapport.be/Upload/main/miradata/MIRA-T/03_gevolgen/03_01/AG_mens_gezondheid.pdf 
33 http://www.milieurapport.be/Upload/main/miradata/MIRA-T/02_themas/02_07/AGLawaaihinder.pdf 
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De totale ziektelast bevat ook ongevallen maar dit is slecht 9% van de totale ziektelast 
gerapporteerd door de WHO. Indien ongevallen uit de totale ziektelast gehaald worden, zou de 
EBD 9% zijn van de totale ziektelast. 
 
25. Algemeen wordt weinig verandering van de blootstelling aan dioxines verwacht 
(Hänninen & Knol, 2011). Hoe valt dit te rijmen met dalende concentraties in moedermelk 
(WHO studie)? 
Huidige blootstelling (1,9 pg TEQ/kg/dag) is gebaseerd op studie van Bilau et al. (2008). In de 
studie van Focant et al. (2002)34 werd een schatting gemaakt van 2,0 pg TEQ/kg/dag. 
 
Het is moeilijk om te zeggen of er nu een dalende trend zal zijn, gezien methodes die de inname 
schatten verschillen en er weinig blootstellingsdata beschikbaar zijn. 
 
26. Mogelijke overschatting door natuurlijk fijn stof mee te nemen Natuurlijk stof is 
wellicht minder schadelijk, maar dit is niet zomaar hard te maken (bv. reactiviteit van 
zeezout); daarnaast is het zo dat de dosis-respons relaties ook op basis van studies die 
eveneens het natuurlijke fijn stof meenemen. Dit leidt niet noodzakelijkerwijs tot een 
overschatting. 
OK aangepast. 
 
27. Omgevingstabaksrook. Waarom worden prevalentiecijfers opgesplitst in 
leeftijdscategorieën als de cijfers toch allemaal het zelfde zijn? Of zijn de cijfers niet 
correct? 
Cijfers zijn correct. Zijn op basis van enquête en opgenomen in model. Indien er in de toekomst 
toch leeftijdspecieke en gender afhankelijke blootstellingscijfers beschikbaar komen, kunnen 
deze ingevuld worden. 
 
28. Radon. Commentaar op volgende tekst: “In huidige berekening werd een relatief risico 
gebruikt dat mogelijk rekening houdt met de achtergrondincidentie van longkanker door 
roken (RR: 1,0016 per Bq/m3; CI: 1,0005-1,0031; Darby et al., 2005).” Zo geformuleerd is 
het niet duidelijk of al dan niet rekening wordt gehouden met de achtergrondincidentie van 
longkanker door roken. 
OK aangepast. Correctie voor roken. 
 
29. Er is een synergetisch effect voor de ontwikkeling van longkanker bij blootstelling aan 
radon en omgevingstabaksrook. Commentaar was dat dit ook voor metalen geldt. 
Dat is niet aangetoond voor metalen! Wanneer er zowel blootstelling aan radon als tabaksrook is, 
is er een synergetische effect35. Mensen die blootgesteld worden aan tabaksrook hebben een veel 

                                                 
34 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12117051 
35 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10479611 
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groter risico om longkanker te ontwikkelen door de blootselling aan radon dan mensen die niet 
blootgesteld worden aan tabaksrook. 
 
30. De geluidskaarten geven enkel Lden’s en Lnight’s. Hoe werd de Lday,16h daaraan 
gekoppeld? 
Zie EEA (2010). Lday werd benaderd door te stellen dat Lday = Lden -2 dB(A). 
 
31. Stemt de term externe kosten overeen met de definiëring hiervan binnen MIRA? 
Definiëring binnen MIRA: Externe kosten zijn externaliteiten die gemonetariseerd zijn. Dit zijn 
kosten die ten laste vallen van derden zonder dat deze daarvoor via de markt compensaties 
betaald krijgen. Deze externe kosten behoren dus niet tot de private kosten van één van de 
doelgroepen of de overheid maar ze vormen wel een kost voor de maatschappij (Ochelen & 
Putzeijs, 2007). 
 
De gebruikte terminologie in deze studie stemt overeen met de defintie binnen MIRA. 
 
32. Klopt het dat EC berekening minder DALYs heeft dan berekening voor fijn stof? 
Dit klopt inderdaad in deze berekening. Er wordt hier uitgegaan van gemodelleerde EC 
concentraties op een plaats, zonder rekening te houden met een tijdsactiviteitspatroon. De helft 
van een persoonlijke EC dosis wordt verkregen wanneer men niet thuis is (m.a.w. in transport 
etc.). 
 
Voor PM2,5 wordt uitgegaan van een jaarlijkse concentratie voor gans Vlaanderen. Blootstelling 
aan EC is moeilijker te bepalen gezien de grote variatie. 
 
33. Wat is nieuw in deze calculator? 
- Impactberekening blootstelling aan omgevingstabaksrook volgens WHO model 
- Impactberekening blootstelling aan UV-licht volgens WHO model 
- Impactberekening blootstelling aan radon op lokaal niveau 
- Impactberekening geluid volgens nieuwe EEA (2010) richtlijnen 
- Impactberekening blootstelling aan hittestress 
- Impactberekening blootstelling aan schimmels en vocht in huis 
 
34. Wat zijn de leemtes in deze studie? 
In een bredere context gezien, moet er meer aandacht besteed worden aan de blootstelling, 
namelijk geaggregeerde blootstelling en multitoxiciteit. Huidig onderzoek gaat ook in die 
richting. Verder zou de blootstelling beter moeten gespecificeerd worden (denkend in termen van 
individuele blootstelling of het exposome), onder andere rekening houdend met 
tijdsactiviteitspatronen. Een tweede punt zijn de kosten en baten (DALYs, externe kosten) van 
preventieve acties. Huidige indicatoren geven een beeld van de huidige ziektekost en ziektelast 
maar zeggen niets over verandering. Ze geven een idee van prioriteitstelling voor het beleid. Een 
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deel dat nog ontbreekt, wanneer de DIPSIR keten beschouwd wordt, is de terugkoppeling van 
beleidsacties. Er zijn veel monitoring data beschikbaar binnen het Steunpunt Milieu en 
Gezondheid en het zou nuttig zijn deze data te gebruiken om het effect van preventieve acties te 
becijferen. Ook bij de dienst Toezicht Volksgezondheid zijn een enorme hoeveelheid 
gezondheidsdata beschikbaar. Deze incidentie en prevalentie data van ziektes en sterfte zijn nodig 
om de ziektelast veroorzaakt door milieufactoren te kwantificeren maar zijn zeker ook nuttig om 
a) de totale ziektelast in Vlaanderen te actualiseren, b) dosis-respons curves tussen polluent en 
effect te bepalen of verbeteren en c) preventieve acties uit te werken. Ten derde is er een leemte 
wat betreft het kwantificeren van effecten bij kinderen, scholieren. Er wordt een verhoogd risico 
op longfunctievermindering waargenomen bij kinderen die dichter bij drukke snelwegen wonen. 
Het is niet zeker welke polluent deze effecten veroorzaakt. De causaliteit tussen 
longfunctievermindering bij kinderen en bv. de ontwikkeling van COPD op latere leeftijd is ook 
niet goed genoeg gekend om in een kwantitatieve bepaling van ziektelast op te nemen. 
Prospectieve geboorte cohorte studies36 op lange termijn kunnen hier verandering in brengen. 

                                                 
36 http://www.birthcohorts.net/ 
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9 Begrippen en afkortingen 
 
AI: attributieve incidentie 
As: arseen 
BC: Black Carbon of zwarte koolstofverbindingen 
BoD: Burden of Disease of ziektelast 
BPb: bloed lood concentratie (µg/liter) 
Bq: Becquerel 
°C: graden Celcius 
CO: koolstof monoxide 
COI: Cost Of Illness of ziektekost 
DALY: Disability Adjusted Life Year of potentieel verloren gezond levensjaar 
DNS: Delayed Neurological Symptoms of uitgestelde neurologische symptomen 
DW: Disability Weight of ernst 
E: drempelwaarde 
EBD of EBoD: Environmental Burden of Disease of ziektelast door milieufactoren 
EBoDE: Environmental Burden of Disase in Europe 
EC: Elemental Carbon of elementair koolstof 
EMF: Electromagnetic Fields of elektromagnetische velden 
f: fractie van de populatie die blootgesteld is 
°F: graden Fahrenheit 
FANC: Federaal Agentschap Nucleaire Controle 
Hg: kwik 
HSD: High Sleep Disturbance of sterke slaapverstoring 
I: incidentie 
IARC: International Agency for Research on Cancer of internationaal agentschap voor 
 onderzoek naar kanker 
IQ: Intelligentie Quotiënt 
IQR: InterQuartile Range of interquartiel afstand 
L: duur van ziekte/beperking 
Lday: geluidsniveau gedurende dag (dB) 
Lden: geluidsniveau gedurende dag en nacht (dB) 
Lnight: geluidsniveau gedurende nacht (dB) 
OR: odds ratio 
MMK: Medisch MilieuKundigen 
Ni: nikkel 
PAF: populatie attributieve fractie 
Pb: lood 
PCB: polychloorbifenyl 
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PM: Particulate Matter of fijn stof 
PNS: Persistent Neurological Symptoms of persistente neurologische symptomen 
RAD: Restricted Activity Day of dag met beperkte activiteit 
Rn: radon 
RR: relatief risico 
SHS: SecondHand Smoke of blootstelling aan omgevingstabaksrook 
SILC: Survey on Income and Living Conditions of onderzoek naar inkomen en levenscondities  
SOMO35: Sum Of Means Over 35 ppb of som van dagelijks maximaal 8h concentraties van ozon 
 boven 70 µg/m3 
µT: micro Tesla 
TEQ: toxische equivalenten 
UR: eenheidsrisico 
UV: ultraviolet straling 
VLYL: value of a life year lost 
WHO: World Health Organisation of WereldGezondheidsOrganisatie 
WLD: Work Loss Day of verloren werkdag 
WTP: Willingness To Pay of bereidheid tot betalen ter preventie van bv. ziekte 
YLD: Years Lived with Disability of jaren geleefd met beperking/ziekte 
YLL of YOLL: Years of Life Lost of potentieel verloren gezonde levensjaren 
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