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Ulevaade

Valisbhu hea kvaliteeti maarab dhu puhtus ehk vbkula vaike saasteainete sisaldus. Kui
ohkonsaastunuds.tseal leidub negatiivse mdjuga komponente (osakgsedid jt saaste-
ained) — avaldavad need otsest v8i kaudset mdja tasiisele. Ohk vbib olla saastatud nii

linnades kui maal; sellel vivad olla nii inimtekised kui looduslikud pdhjused.

Kéaesolewuringonjatk peenteosakest®husaastéervisemdjuhindamiselerallinnas (Orru

et al., 2009a) ning Tartus, Parnus, Kohtla-Ja@larvas (Orru et al., 2010a). Peamisteks
peente osakeste Ohusaaste allikateks on liiklush@iigaasid, kui ka teekatte ja rehvide
kulumisel tekkivad peened osakesed), olmekitmimsk@t ahikite), suured keskkutte
katlamajad ja erinevad toostusettevotted. Kohapelkinud saastele lisandub teistest

piirkondadest ja riikidest tulev 6husaaste, migdt oluline maapiirkondades.

Ohusaaste pdhjustab peamiselt hingamisteede niyrsé} ja veresoonkonna haiguseid.
Siinkohal vaarib markimist, et inimeste tundlikkiisusaastele on erinev. Naiteks mitmetel
riskigruppidel nagu siidame- ja kopsuhaigustegaaséed, voidakse taheldada simptomeid
ka siis, kui teistel need ei avaldu. Kérge dhusagssiperioodil vdib tundlike inimgruppide
seisund halveneda niivord, et nad peavad oma igapéel tegevusi piirama vOi abi
saamiseks arsti poole poodrduma. Riskigrupiks omakaed, kellel avalduvad negatiivsed

sumptomid madalamatel 6husaaste tasemetel kuatiiakutel.

Ohusaaste puhul on eriti olulised just kroonilisedjud, mis tulenevad pikaajalisest eks-
positsioonist. Siin on olulised eeskétt peened esead particulate matter PM), mis on

kompleksne segu véga vaikestest osakestest ja geersd®tud ainetest (s.h metallid ja
poliaromaatsed susivesinikud — PAH). Kuna teadudlikuringud on tbestanud, et peened
osakesed voivad pdhjustada negatiivseid tagajdagialamatelgi kontsentratsioonidel, kui
hetkel kehtivad piirvaartused, johtuti kaesolevasisemdjude uuringus inimesele ohutust

lavikontsentratsioonist (looduslik foon), milleggitl maksimaalne véimalik tervisemaoju.

Peente osakeste suurus on poordvordelises seasds patentsiaaliga negatiivset tervise-
moju esile kutsuda. Osakesed vaiksemad kuirhO(PM,g) labivad tavaliselt ninaddne ja
kurgu ning jouavad kopsudesse. Nendest osakestasiniad (2,5-1Qm, PMg.25) pari-
nevad eeskatt pinnasest, teekattest ja tolmustéstusettevotetest. Ulipeened alla 2t
osakesed (PWk) parinevad eelkdige heitgaasidest (transportyegatest polemisprotsessi-
dest (katlamajad, kohtklte, toOstusettevottad)g atmosfadristoimunud keemilistest
reaktsioonidesiSellisedosakesedn piisavalt peened, et jduda kopsu alveoolidesselgvee
vaiksemad ultrapeened osakesed ¢, 100 nm) vdivad aga tungida otse vereringesse.



Eesmark

Kéaesoleva uuringu eesmargiks oli maarata 6husaastedponeeritute hulk ja eksposit-
siooni suurus kogu Eesti I6ikes, leida elanikeitase ning hinnata mdju nende tervisele
haigestumus-/ suremusjuhtumievu, kaotatuceluaastatga oodatava eluea lihenemise
kaudu.Selle pdhjaviidi l&bi majanduslik analtis moju valiskuludest Uhiskonmathg anti

soovitusi olukorra parandamiseks.

Metoodika

Metoodilise vahendina kasutati tervisemoju hinnangnis sisuliselt kujutab endast riskide
hindamist, koos kaasnevate sotsiaalmajanduslikejdegede prognoosimisega. Selleks
koguti andmed rahvastiku, suremuse ja haigestuniimesaaste ekspositsiooni, riskitase-

mete ning valiskulude hindamiseks vajalike sotsmajanduslike naitajate kohta.

Rahvastikuandmete teadasaamiseks tehti paring &&ntnisteeriumi Rahvastikuregistrile
andmestiku valjavbtte saamiseks elanike arvu koddastusiksustes. Haigestumuse
aluseks voeti Eesti Haigekassa andmestik ning @stssaekspositsiooni hindamiseks
kasutati saasteainete modelleerimist AIRVIRO aimille tulemusi kontrolliti 6husaaste

monitooringu jt uuringute andmetega.

EpidemioloogilisedendusenkasutatAmeerikavahituhingukohortuuringutningCommittee
ontheMedicalEffectsof Air Pollutants(COMEARP)a Air PollutionandHealth: A European
Information System (APHEIShetaanalltside tulemusi. Sarnaselt on dhusaastseter

moju hinnatud mitmetes riikides.

Tulemused

Kokku po&hjustavad ulipeened osakesed valisbhusisEbstinanguliselt keskmiselt 600
varajast surma aastas, mis lahtuvalt erinevatgstites jadb usalduspiiride (95% CI=155—
1061 juhtu) vahele. See teeb kokku 8 312 (2 2345a8) kaotatud eluaastat aastas ning
keskmine oodatava eluea kaotus elaniku kohta o6 kgud.

Suurim oli oodatava eluea langus suuremates lirmadgu Tallinn, Tartu, Narva, Parnu ja
Kohtla-Jarve ning mdnevdrra kérgel Ida-Virumma koimnas uldiselt. Peale liikluse oli
linnades vaga oluliseks tervisemdju tekitajaks kotd, Ida-Virumaal tédstus ning
maapiirkondades teistest piirkondadest kohale khsaaste.

Peened osakesed valisbhus pdhjustavad Eestis ad@mhdeel 312 (188—460) hingamis-
teede ja 555 (358-706) sidame-veresoonkonna hiisgetamise lisajuhtu aastas.
Sotsiaalmajanduslikud valiskulud on 378 miljonitr@uaastas varajase suremuse ja 2

miljonit eurot hospitaliseerimiste tottu.



Soovitused

Et vdhendada elanike ekspositsiooni 8husaastejeseiifest tulenevat tervisemaoju tuleks:

identifitseerida peamiste saasteallikate osakahinaata nende riskitase, et edaspidi
keskendudgustolulisimateallikate piiramisele.Teisteriikide uuringutealusel toodud
ettepanekud on Giged, aga suured erisused nduavaltdalse eripara arvestamist;
vahendada mootorsdidukite hulka linnades, suumaénsiivsed liiklusvood elu- ja
puhkerajoonidest eemale. Sailitada puhver- ja Hakeanis on vajalikud saasteainete
paremaks hajumiseks;

vahendada naastrehvide kasutust linnades, kuna kdathvad teekatet ja selle
kaudu tekitavad peeneid osakesi;

luua paremad tingimused jalakaijatele ning jalgwititle kergliikluseks. Kdnni- ja
rattateed peaksid paiknema sdiduteest eemal, lgposiksioon saastele on vaiksem;
soodustada kohtkitte vahendamist tiheasustusaladeds elanikele paremad
tingimused litumaks kaugkuttega. Et kohtkittel ofuline sotsiaalmajanduslik
aspekt ning kasutab muuhulgas tihti taastuvaid daitl (puitu), tuleks sealseid
elanikke motiveerida vahendama emissioone (kuivkyaliteetne kitus, korras
kuttekolded, teadmised jaatmete jms poletamiseuki&bgt mojust jne);

teavitada elanikkonda, eeskatt riskigruppe Ohuesaasigatiivsetest mdjudest ja
suurema saastega piirkondadest ja ajaperioodigdésndlik kdrge saastetasemega
Ohusaasteepisoodide teavitamine meedias), et isonemaksid teha terviseteadlikke
otsuseid oma igapaevases elus;

edendada linnaelanike tervislikke eluviise (spoirtienms), et suurendada organismi
vastupanuvdimet 6husaastele ning vahendada teissdgske. Viimased uuringud

on nadidanud, et sportimisel saadav kasu on suuhersa@ste negatiivsest mojust.
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1. Sissejuhatus

Ohusaaste on kompleksne segu keemilistest aingshtest osakestest ja bioloogilisest
ainesest, mis mojutab atmosfaari looduslikku kaebsAtmosfaar ise on keerukas, dinaa-
miline looduslik gaaside siisteem, mis loob sobdikingimused eluks maal. Ohusaaste
halvendab neid tingimusi. Ohusaaste tulemusenanéiheneie eluiga ning esinevad
erinevad haigused, mida on uuritud nii dlemaailtn@HO, 2006) kui Ule-Euroopaliselt
(COMM, 2005).

Jargnevalt tuuakse Ulevaade pdhilistest valisolasteainetest, nende allikatest, inimese
hingamisteedest ja kardiovaskulaarsiisteemist neegie osakeste arvatavatest inimtervist

mojutavatest mehhanismidest.

1.1. Saasteained valis6hus ja nende allikad

Valisbhu saasteainete méju on vaga erinev; peaigenvise mojutavad need veel taimi,
loomi, kahjustavad ehitisi ning vahendavad nahtav@$usaaste tekib nii inimtegevuse
tagajarjel kui ka looduslikes protsessides. Osaséastest jduab 6humassidega meieni ka
teistest piirkondadest. Eriti olulised on inimesgsskohast need saasteained, mida esineb

valisbhus vaga korges kontsentratsioonis voi modauslikult seal ei leidu.

Saasteained vdib jaotada tinglikult primaarseteksgkundaarseteks. Primaarsed saaste-
ained on emiteeritud otseselt allikast nende tekkspssil, nditeks pinnasetolm auto
rataste alt voi CO auto heitgaasidest. Sekundaassedteained on emiteeritud aga
kaudselt; tapsemalt tekivad need siis, kui primedrained reageerivad voi seonduvad
omavahel. Uheks tlupiliseks naiteks on maapinnadéhe osoon, mis eraldub foto-
keemilise sudu tekke-protsessis. Mdned saasteaiagd Ulipeened osakesed eralduvad
otse pdlemisprotsessidest. Need vdivad moodustadarievate saastekomponentide

kokkupuutel atmosfaaris.

Peamised primaarsed saasteained, mis tekivad iningevuse kaigus on:

+ vaaveloksiidid (S6), mis tekivad eeskatt vaavlit sisaldavate kitusletamisel;

« lammastikoksiidid (NG) tekivad pdlemisel kdrge temperatuuri juures, e

sisaldab lammastikku. Lammastikoksiidid tekivadkégistranspordis, kus mootori-
kituste pdlemine toimub kdrgel temperatuuril sudtau all;
» susinikoksiid (CO)ekib mittetaielikul pdlemisel puidust, kivisogskltustest. Ka

siin on olulisimaks allikaks autotransport;

 susinikdioksiid (CQ) tekib eeskatt fossiilsete kutuste pdletamisel;




 Jlenduvad orgaanilised Uhendidiofatile organic compounds- VOC) tekivad

tavaliselt kituse ja lahustite aurumisel. Pohikstallikateks on tédstusettevotted
ning naftatoodete transport, kitusehoidlad, sadgmap

« peened osakesed (PMagu juba eespool mainitud, vdivad olla nii prinsaa kui

sekundaarsed®rimaarsemn eeskatteekatte piduriketaste, rehvide jms osakesed.
Samuti pdlemisel tekkivad ultrapeened osakesed,;

» toksilised metallid nagu plii, kaadmium ja vadlkende allikateks on eeskatt kiituste

pdletamine, sh vaikemajapidamistes. Samuti pinoameetmillega vbidakse sinna
ladestunud raskmetallid (naiteks plii, mida aastakéid kasutati lisandina auto-
kitustes) valisbhku tagasi paisata;

» poliaromaatsed susivesinikugblyaromatic hydrocarbons — PAHekivad eeskatt

kohtkittega puumajarajoonid.

Sekundaarsed saasteained on:

« peened osakesenhis on tekkinud primaarsetest gaasilistest sagtest ja teistest

komponentidest erinevates keemilistes protsessides;
+ maapinna lahedane (troposfaari) osoamms on tekkinud NQja VOC koostoimel
fotokeemilise sudu protsessis;

« lisaksmitmedorgaanilisedaasteaineanis tekivadkafotokeemilisesuduprotsessis.

Lisaks leidub veel saasteaineid, mida on vélisdhws$iga vaikeses koguses:

« eriti toksilised saasteaine@lisdhus;

e erinevad_pusivad orgaanilised uUhendmdis vdivad seonduda peente osakestega

ning nende kaudu inimorganismi jéuda.

Ohusaastel on véga erinevaid allikaid, mis jaossalildjuhul inimtekkelisteks (antropo-

geensed) ja looduslikeks.

Antropogeensed saasteallikad tulenevad inimtegevuste mis on eelkdige seotud erine-
vate kituste pdletamisega:

« statsionaarsed allikad sh elektrijaamad, katlamjgjadostusettevotted;

« mobiilsed allikad sh mootorsdidukid;

« meresodidukid;

¢ puidu ja teiste sarnaste kituste pdletamine ahjlkadesinates, kateldes jm.



Lisaks eelnimetatutele on veel teisi antropogeenskeallikaid:
« kemikaalid ja tolm;
« varvid, kodukeemia, lahustid;
« jaatmete ladestamine ja pdletamine;
« tulekahjud linnades.

Looduslikud allikad:
« pinnasetolm looduslikest allikatest, enamasti stivéhese taimestikuga alad;
« suits ja susinikoksiidid metsa- ja rabatulekahjiides

¢ metaan ja sUsihappegaas erinevatest loodusliketstessidest.

1.2. Inimorganism, saasteainete tervisemdju ja sell e mehhanismid

1.2.1. Inimese hingamissisteem

Kopsude ja hingamiselundite tervisest soltub odlisiimeste tervis tervikuna. Hingamis-
teede Ulesandeks on viia suur kogus 6hku kopsudksskmisel 400 miljonit liitrit elu
jooksul), kus hapnik seotakse punastes vereliblédesoglobiiniga ning seejarel trans-
porditakse erinevatesse organitesse ja kudedess®sle Uldine terviseseisund ja eelkdige

hingamissiisteem on tugevasti mojutatud sissehingdtau kvaliteedist.

Eriti vastuvotlikud dhusaastele on kopsud. Tundlildopsukudet vdivad kahjustada 6hu
saasteained nagu osoon, peened osakesed, (raskdmetay vabad radikaalid. Osoon

vOib kahjustada eeskétt kopsualveoole jt vaikserstiiktuure kopsus.

Kuna hingamisteede limaskest on rikas bioaktiivegiglilimide poolest, siis vbivad hinga-
misteedessgattunudrgaanilisedaasteainethuutudareaktiivseteks komponentideks ning
pdhjustada seelabi sekundaarseid kopsukahjustosikeRverevarustuse tottu kopsukoes
on suur vOimalus, et peale vajalike ainete voivaksitised ained ja nende metaboliidid
sattuda vereringe kaudu ka teistesse organitessisilifte saasteainete toimel voivad
kopsukoes vabaneda ka erinevad keemilised vaheh(lagdiaatorid), mis vdivad tugevalt
ohustada stidame-veresoonkonda. Kopsukoes vabamadidatorite otsese toime tagajar-

jeks voib olla kopsufunktsiooni hairumine voi rasia juhul kopsupdletiku kujunemine.

Struktuur ja funktsioonid

Hingamissusteem toob meie kehasse hapnikk) j@viib vélja susihappegaasi (€O
Hapnik kantakse kopsudest vereringe kaudu erinssatéudedesse. Rakud kasutavad
elutegevuseks hapnikku ja eraldavad siUsihappegaasi kopsudesse. Seega hingamine
toimub vere vahendusel sidame-vereringe ja hingdnmdite koostdona.



Hingamiselundkond koosneb hingamisteedest ja kastudHingamisteed algavad
ninadones; sellele jargnevad neel, kori, hingefartoronhid. Bronhid jagunevad omakorda
bronhioolideks, mis avanevad respiratoorsesse molhHingamisel viiakse 6hk edasi
alveolaarkotikeseni, kus paiknevad alveoolid. Ablate 1Abimd6ot on 0,1-0,2 mm; alve-
ooliseinte taga on verekapillaarid. Kopsudes ora@e ligi 400 miljonit, nende pindala
100-200 ruutmeetrit. Suur pind soodustab gaasiuaheflveoolid koos neid seestpoolt
vooderdava epiteeliga moodustavad kopsude pareringitiknelundispetsiifilisele funkt-
sioonile vastava koe. Peamine gaasivahetus toimapbudes labi nn difusioonimembraani.
Juhul kui 6husaasteosakesed on piisavalt vaikesap nditeks ultrapeened osakesed, siis
need transporditakse otse labi membraani verersieg@sis on meie tervisele eriti ohtlik.

Peale gaasivahetuse, on hingamisteedel teisigsllésandeid:
 viia sissehingatav 6hk kehatemperatuurini;
e niisutada sissehingatavat dhku;
« kaitsta keha kahjulike ainete eest kdhimise, aawaise, filtratsiooni voi neelamise
kaudu; samuti tunnetada mdnede kahjulike ainetedfh
« kaitsta organismi erinevate ohtlike ainete sattemeest ripsepiteeli, mutsiini
(lima) ja makrofaagidega, mis tegelevad voorairtetgjamisteedest eemaldami-

sega.

1.2.2. Inimese siidame-veresoonkond ehk kardiovaskulaarsiisteem
Kardiovaskulaarsiusteenuhkakstahtsakomponent+siidga veresoonkonardiovasku-
laarsiisteem varustab kudesid ja rakke toitainetpniku, hormoonide ja metaboliitidega
ning eemaldab rakuainevahetuse jaake ning voorasdrjali. Sidame-veresoonkond vas-

tutab ka optimaalse sisekeskkonna (homeétstaabidtdmmperatuuri ja pH sdilitamise eest.

Sissehingatud peened osakesed absorbeeritaksengesse ja seejarel transporditakse
sidamesse. Lai keemiliste ja bioloogiliste saasétaispekter vdib interakteeruda kardio-
vaskulaarsusteemiga, pohjustades struktuurseidusiunagu degeneratiivieekroosvoi
sudamelihaspdletikureaktsioonid. Moned saasteained voivad pdhjustadkigionaalseid
muutusi, mdjutades siidame riitmi, kontraktsioonewugt ja seelabi ka valjutusmahtu. Kui
funktsionaalsed muutused on piisavalt tdsised, adimeed viia ulatusliku aritmia tekki-
miseni, mis vOib I0ppeda surmaga, ilma et seeksitelnevale miuokardi strukturaalsetele
kahjustustele (Zanobetti & Schwartz, 2007). Uuemradimed néitavad, et peened osakesed
mojutavad ka narvisisteemi ja sealt kaudu sidamenrihg I66gisagedust (naiteks Brook
et al., 2010)
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Samas on dhusaastes tegureid, mis tekitavad mueigteski organsusteemides, eeskatt
endokriinsiisteemis. Naiteks osad saasteained (eeskskmetallid) vdivad kaituda
endokriinsiisteemi talituse hairijate ja moonutajateMdned tsitogeenid, mis vabanevad
poletikulistest organitest ning véivad mojuda halvaeiste organite toimimisele s.t moju

vOib olla siisteemne ja sunergiline.

Mitmed keemilised ained dhusaastes pdhjustavade&ktiivsete hapnikuthendite teket.
Oksudatiivne metabolism on oluline siidame-veresoon& kardiovaskulaarsetes funktsi-
oonides. Naiteks hapniku vabad radikaalid oksldadrimadala tihedusega lipoproteiine
ning seereaktsioonpanustalaterosklerooskujunemisseOksudeeritudnadalatihedusega

lipoproteiinid vdivad kahjustada veresoonteseirihjpstades pdletikuliste rakkude hulga
suurenemist ning moéjutades hapniku ja toitainedagporti kahjustatud aladesse. Vabu

radikaale sidamekoes on seostatud ka siidame ajétaiidamerakkude hukkumisega.

1.2.3. Hingamisteede ja sidame-veresoonkonna haigused

Sudame-veresoonkonna haigused on Eestis sagedaseeed on pdhjustatud eeskatt
elustiilist, toitumisest, suitsetamisest, genesdst eelsoodumusest (Lai et al., 2005).
Oluline roll on ka 6husaastel, mille seos on pidaudne — juba olemasoleva haiguse kulu
ning keha homeostaasi tingimuste halvendamisedsdi dn selliseid haigusi vaga raske

ravida ning seisundi muutus voib olla varase sussmdhjuseks. Jargnevaid haigusi ning

nende agenemisi seostatakse enim dhusaaste negiatiiervisemaojudega:

Kerged hingamisteede haigused lisna sarnased sumptomid kilmetusele, nagu valuta
kurk, nina kinnisus, nohu, kéha ja vahel silmadutlas.

Kopsu infektsioonid — bronhiit, kopsupdletik, kurguvalu jne; simptoskg on kdha,
kulmavarinad, palavik ning hingamisraskused.

Astma — jarjest sagedamini esinev krooniline pdletikulimagamisteede haigus laste ja
taiskasvanute hulgas. Astmahoog avaldub l[ambundetua voi lAmbumishoona. See on
tingitud hingamisteede (bronhide) limaskesta pkileti voi Ulitundlikkusest (allergiast)
monede (saaste)ainete suhtes, mis pdhjustavad farsgeonhide valendiku ahenemist.
Kopsuastmale on iseloomulik raskendatud valjahingamAstmahoogu vdivad pohjustada
ka mitteallergilised saasteained 6hus nagu fotokess® sudus tekkinud osoon ning teised

orgaanilised Ghendid.

Krooniline obstruktivne kopsuhaigus (KOK) — on haigusseisund, mille korral

hingamisteede obstruktsioon (6huvoolu takistuspleitaielikult péérduv. Obstruktsioon
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progresseerub tavaliselt pdletikureaktsioonist, mis tingitud kahjulike ja toksiliste
osakeste vOi gaaside sissehingamisest. Ligi 80%ugietks on KOKi pdhjuseks suitseta-
mine, kusjuures muu 8husaaste vOib progresseer@ilasmurendada nende esinemis-
sagedustKOKi puhulonolulised ka kutsealased riskid. Haiguse stimptormitekeelkdige
koha, suurenenud rogaeritus ja hingamisraskusegeniist on levinud haigusega: Eestis
on sumptomid 6-8% taiskasvanud elanikkonnast, fpa®o/dhem — keskmiselt 4-6%
(Loddenkemper, 2003).

Kopsuvahk — on sagedaseim surmaga ldppev vahivorm. Sigaitstisisaldab enam kui
neli tuhat toksilist ainet s.h mitmeid kartsinogeahk vahki tekitavaid aineid. Seet6ttu on
suitsetamine enamike, nende tavaliselt surmageel@ip haigusjuhtude pdhjuseks. Eestis
on Ule 700 uue haigusjuhu aastas. Kopsuvéahi stuniptalgavad vaikselt ning progres-
seeruvad krooniliseks kohaks, hingeldamiseks jaikglrinnus, mis I6peb tavaliselt
lambumisega. Ka dhusaastet on seostatud kopsusiiengissageduse tdusuga (Forastiere,
2004).

Koronaarhaigused— siia alla kuuluvad vastavalt stenokardia, agekatdiinfarkt ja selle
lahitisistused, korduv muokardiinfarkt ning sidaageda isheemiatéve muud vormid ja
krooniline stidame isheemiatbbi. Kdige sagedasenkaksnaarhaiguste pdhjuseks on
siidame veresoonte aterosklerootilised kahjustusdte tulemuseks on sidame arterite
ning veresoonte elastsuse ja labimdddu vahenerSielée tulemusena tekib vereringluse
halvenemine stdames. Suitsetamine, vahene liikymiiiga korge kehakaal, kdrge
kolesteroolitase veres, kdrge vererdhk ja dhusamsfgeamised faktorid, mis viivad nende
haiguste tekkeni.

Sudame puudulikkus — see on funktsioonihaire, mille korral stida niggesooned pole
suutelised elundeid piisavalt hapniku ja toitaigatevarustama. Kdige sagedasemaks
pdhjuseks on koronaarhaigused. Pohilisteks sudamduhikkuse sumptomiteks on
hingeldus ja jalgade paistetus.

Sudame rutmihaired — on ebaregulaarsed vdi ebanormaalsed ritmidggidésidame
t60s. Tavaliselt on siidame riutmihdairete pohjuseksraarhaigused. Mdned rutmihaired
voivad olla eluohtlikud ning vajavad erakorralisedttsiini sekkumist.
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1.2.4. Peente osakeste toimemehhanismid

Viimased uuringud on naidanud, et dhusaastes awadd&dige olulisemat tervisemoju
peened osakesed (Pope & Dockery, 2006). See opdkguseks, miks antud uuringus
hinnatijust peenteosakest@oolt pohjustatavatervisemdjuNagujubaeelnevalt nimetatud,

vOivad need viia sidamehaiguste, kopsuhaigustesuk@i, astmahoogude ning mitmete

teiste terviseriketeni.

Peente osakeste toimimissisteem on keeruline egalikult Uheselt defineerimata, kuigi
selle kohta on viimase 10 aasta jooksul ilmunudgdligelt uurimistdid (Nel, 2005).
Suurimaks raskuseks on asjaolu, et kasitletavaigiustel on vaga harva vaid Uks kindel
pdhjus. Pigem on tegu pikaajalise kompleksse m@jkga Ohusaaste on osa suurest

hulgast mdjuritest ja nende koostoimest.

Et dhusaaste mojutab elanike tervist, on selg@sttt leidnud nii epidemioloogilistes
uuringutes (Pope & Dockery, 2006), kui eksperimalsil lihiajalisel eksponeerimisel
diiselmootori Ulipeentele heitgaaside osakestelerr(vist et al., 2007). Joonisel 1 on
naidatud pohilised véimalikud patofiisioloogilisezkbd, kuidas peened osakesed tervise-

kaebuseid esile kutsuvad.

Peente osakeste
sissehingamine |

Suda Kopsud Veri
* Siidame anatoomiliste * Poletik * Vere voolamismahu
funktsioonide muutused e Oksiidatiivne stress > muutus
¢ Suurenenud vastuvotlikkys * KOKi kiirenenud progressioon * Suurenenud koagulatsiogn
ratmihairetele ja seisundi halvenemine * Perifeerne tromboos
* Miokardiaalse * Siivenenud respir. siimptom(d * Vere hapnikuga
* Suurenenud miokardiaalne méjutused * Peente osakeste
isheemia * Vahenenud kopsufunktsioor] 4 {ranslokatsioon

\\Pc")letikulisec protsessig
Oksitdatiivne stress

® C-reaktiivne valkt
* Poletiku mediaatorite hulk

v o |eukotsiilitide aktiveerimine
Veresoonkond L/ Aju

* Ateroskleroos ® Suurenenud ajuisheemia
* Endoteelkoe funkts. haired
* Hiipertensioon

Joonis 1. Potentsiaalsed patofiisioloogilised seosed Ohusaaste peente osakeste ekspo-
sitsiooni ning kardiopulmonaarse haigestumuse vahel (Pope & Dockery, 2006 pdhjal).
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On teada,et mida vaiksemadon

) saasteainete osakesed, seda slga-
Bronhid

© PM,, l

vamale hingamisteedesse need

Bronhioolid | 5ivad sattuda (joonis 2). Suure-

Respiratoorsed mad osakesed kui Py jaavad
bronhioolid . . .

pidama ninas ja trahhed®eened
osakesedPM,o) labivad hinge-
toru (trahhea) ja trahheaal-bron-
hiaalseid regioone kopsus. Uli-
ja ultrapeened osakesed tungivad
aga slUgavale alveolaarsetesse

Alveolaarkotike  regioonidesse ja sadenevad siiga-
ja alveool

val kopsukoes.

Joonis 2. Peente osakeste jaotumine hingamisteedes (Cornier et al., 2006 pdhjal).

1.2.5. Mdju tervishoiu siisteemile

Tervisemojusid voiks vaadelda kui puramiidi: sellase moodustavad sagedasimad, kuid
kergemate tagajargedega mdojud ning selle tipusaowemini esinevad, kuid vaga tosiste
tagajargedega mdojud (joonis 3). Kuigi palju tahalep podratakse tbsistele tagajargedele,

on olulised ka kergemad haigestumised kuna mojtaimeste hulk on suurem.

Kdige kergemateks Ohusaaste sUmptomiteks on ebamnstgane rinnus, kodha ja
aevastamine. Tavaliselt inimesed sarnaste kergetptemitega arsti poole ei poordu.

Suremus Tagajarje

Hospitali- kahjulikkus

seerimised 4
Esmaabi visiidid
Arsti visiidid

Véahenenud fldsiline jdudlus

Sumptomid, mis seotud
kopsufunktsioonidega

Subkliinilised (kerged) tagajarjed

<+— Kahjustatud inimeste hulk ——

Joonis 3. Kahjustatud inimeste hulga ja tagajarje tésiduse vaheline seos.
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Samas véheneb selle tagajarjel toovoime ja tekreza#iused keskendumisel — kahaneb
toéoefektiivsus. Kui inimesed on sunnitud haiguslelj@ima, ei saa t66le minna véi nende
tegevus on osaliselt hairitud; saame leida paeaade, kus inimesed ei ole elanud téaie
tervise ja toovbimega. Tosisemate ilmingute puhajal osa neist ka haiglaravi.

Halvimaks tagajarjeks on surm. Selle tulemusenagdeida kaotatud eluaastad — aastate

hulga, mida tekitas varane surm.

1.2.6. Riskigrupid

Olenevalt individuaalsest eriparast (eeskatt vapgimtud haigused ja vanus) voib 6hu-
saastest tulenev risk olla erinev. Vanurid ja idikl<el on slidame- ja veresoonkonna
haigused ning kes pdevad astmat, on kdige tundhiksngrupiks. Tundlikud on ka lapsed
ja vastsundinud; samuti inimesed, kes puutuvadlda8éd kokku korgete saasteainete
sisaldustega: postiljonid, liiklust reguleerivadifseinikud, teettélised, autojuhid jt.

1.3. Ohusaaste alane regulatsioon
Seadusandluse peamiseks Uleandeks on reguleendadde sellisele tasemele, kus see

oleks piisavalt madal, et kaitsta ka tundlikke igsippe.

Eestis on veel hetkel (enne uuest direktiivist yoht seaduse joustumist) kehtestatud
valisbhu saaste piirnormidena Euroopa Liidu dhukesedli raamdirektiivi (96/62/EC) ja
selle tutardirektiivide nduded. Vastavad saastatasemed on toodud Keskkonnaministri
7. septembri 2004. aasta maaruses nr 115 “Valisahstatuse taseme piir-, sihtvaartused
ja saastetaluvuse piirmaéarad, saasteainete sisaldiietasemed ja kaugemad eesmargid

ning saasteainete sisaldusest teavitamise tades]

Tabel 1. Eestis kehtestatud saasteainete piirvaartused valisdhus

. . . Piirvaartus Lubatud Uletamiste
Saasteaine Keskmistamisaeg 3
(Mg/m”) arv aastas
Vaaveldioksiid 1 tund . 350 24 korda
24 tundi 125 3 korda
1tund 200 18 korda
Lammastikdioksiid
1 aasta 40
Osoon 8 tundi 120 25 paeva
Peened osakesed 24 tundi 50 7 korda
(PMyo) 1 aasta 20
Ulipeened 1 aasta (hakkab kehtima ggar;tne %;:E%Ze
osakesed (PM ;) 2015) piirmaar 20%
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Valisdhu kvaliteeti reguleeritakse peamiselt heter@iramise abil. Euroopa Liidu Raam-
direktiiviga 84/360/EC pandi alus tddstusettev@etihtuva 6husaaste normidele, et
stimuleerida ettevotteid rakendama voimalikke pardrtehnoloogiaid saaste vahendami-
seks. Mootorsdidukite heitkoguseid reguleeritakaeofpa Liidu direktiividega 98/69/EC

(sdiduautod) ja 1999/96/EC (raskeveokid), ning reintdiendustega. Neist on esitatud
konkreetsed piirvaartused diisel- ja bensiinimottoheitkogustele. Arvestades tehnilist

progressi, nimetatud piirvaartused pidevalt vahadev

Ent teadlased on leidnud, et peente ja eeskattaleste piirvaartused ei ole inimtervise
kaitsmiseks piisavad. Nende arvates on ilipeentkesse piirvaartuse kehtestamine
tulevikus 2015 rahvatervise seisukohast vale sa@liuline on markida, et algselt pidid
piirvaartused karmistuma aastal 2010, sest dikektiolid need kirjas kui sihtvaartused.
Kuna liikmesriigid reaalselt neid taita ei suudas sikkub piirvaartuste kehtestamine
hilisemasse aega. Antud piirvaartused kehtivad elthtkogu linna piires olenemata
piirkonna spetsiifikast — s.t ka tiheda liiklusegamaval. Euroopa reguleerimistava erineb
oluliselt Ameerika Uhendriikide omast, kus reguitdise pigem saastetaset elurajoonides.
Kui vBrrelda neid piirvaartuseid arvuliselt, siisn&erika Uhendriikides on need karmimad
ning seal on juba praegu reguleeritud Ulipeent&esta sisaldus (PM aastakeskmisena
15 pug/m’). Uks edumeelsemaid on California osariik, kustikeld veelgi madalamad
piirvaartused, et tegelda dhusaaste kui vaga elleskkonnatervise probleemiga. Linna
taustaala reguleerimiseks on Euroopa Liidu direktioodud ,Keskmise taseme néitaja
(AEI), mille leidmiseks mdddab liikkmesriik kolme sta jooksul (2008—2010) P taset
valisGhus ning

* kui AEI Ule 13 ng/m3 siis vihendamismaar aasta® 20%;

* Kkui AEI 7-13 pg/m3 siis vahendamismaar aastaks ZBED x 1,5)%;

* Kkui AEIl alla 7 pg/m3 siis vahendamismaéaar 0%.

Vottes arvesse eeskatt Maailma Terviseorganisatsioeta-anallisi dhusaaste tervise-
moju uuringutest viimaste aastatel ning nende s$osvimaksimaalsetele saasteainete
vaartustele (WHO, 2006), on Euroopa Hingamisteesofsiatsioon koostanud arvamuse :
“European Respiratory Society position Paper fordbeond reading of the proposed EU
directive on air quality”’(ERS, 2007). Selles kritiseeritakse Ulipeente estkpiirvaartuste

rakendumise téhtaega ning leitakse, et maksimadaklus ei ole piisav ning on madalam
kui mitmetes teistes arenenud riikides. Pohjalikamaliiiis on esitatud Annesi-Maesano et

al. artiklis (2007). Paaril viimasel aastal on sahdut teavet just laste tervise ja dhusaaste
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vahelistest seostest ning lapsed on vaga oluligskgyrupiks (ERS, 2007). Omapoolsed
pahameele ja protesti dhusaaste piirnormidele wanesl ka Rahvusvaheline Keskkonna-
epidemioloogiaiihing ja Rahvusvaheline Ekspositdidtindamise Uhing oma deklaratsi-
oonis (ISEE & ISEA, 2006).

Nendest johtuvalt voeti vastu uus direktiiA# Quality New Directive 2008/50/EC

Vottes aluseks eelkirjeldatud teaduslikud pdhjerdugdib vaita, et isegi kui saasteainete
sisaldus jaab paljudes kohtades allapoole hetkaivead piirvaartuseid (tabel 1), avaldab

olemasolev dhusaaste inimeste tervisele negatimégt.

1.4. Ulevaade pdhilistest 6husaaste tervisemdju uur  ingutest
Teadlased on tegelenud aktiivselt husaaste tem@igeuurimisega ligi 60 aastat. Toestust
on leidnud seos nii saasteainete pikaajalise md&bdsikalduse kui ka saasteainete

lUhiajaliste suurte kontsentratsioonide ja tervisgnvahel (WHO, 2002).

Esimesedhusaastéervisemdjuuuringudtehti tlikdrgetest dhusaaste episoodidest Meuse’i
orus Belgias (1930), Donoras Pennsylvanias (1948).gndonis The Great Smog of
1952. Uurimuse kaigus tuvastati normaalsest kiimneid ikkédlgem saastetase, mille
tagajarjel registreeriti sadu (Londonis koguni tuteid) surmajuhtumeid, mis olid
pdhjustatud eeskatt kivisbe pdletamisel tekkivagtveldioksiidist ja tahmast. Linna kohal

vaga pikalt pusinud inversioonikiht vélistas saastete hajumise Umbruskonda.

1960. aastatel hakati tahelepanu po6rama ka Oliasaiksematele kontsentratsioonidele
(Lave & Seskin, 1970). Eelmise sajandi I6puks saglidavaks seisukoht, et inimese
tervisele on kahjulikud ka vaiksema kontsentratsiga dhusaaste episoodid, mida otseselt
silmaga ei nae ja ninaga ei tunne. Pope’i ja Dockeetaanaliiis votab kokku kuni
1990ndate keskpaigani tehtud epidemioloogilisedngud ja tdendab 6husaaste negatiiv-
seid tervisemd@jusid (ka piirnormidele ligilAhedastentsentratsioonidel) nii Ameerikas,
Laane-Euroopas kui ka Aasias (1999).

Samet et al. (2000) poolt aastatel 1987-1994 kahak& USA linnas tehtud uuringus leiti,
et peente osakeste kontsentratsioon 6hus suureisédaburra siidame-veresoonkonna ning
hingamisteede haigustesse. Seos 6husaaste j&trdjigle vahel vdib olla lausa lineaarne
(Schwartz & Zanobetti, 2000). Daniels et al. (20@3Yatasid jargneva kisimuse: isegi kui
saasteainete kontsentratsioonid on vahenenud,iikaskspositsioon on lainud allapoole

ohutut taset ning kas viimane uldse eksisteeridkiud kiisimus on 6hus siiani, ning tbe-
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naoliselt vdib kull lavikontsentratsioon moénel jlleksisteerida (Naess et al., 2007), kuid

see sdltub vaga palju ka individuaalsest eripasagsjaalmajanduslikest tingimustest jms.

Kdige enam on levinud uuringud, kus on hinnatud sdlagte lthiajalist akuutset maju.
Antud teemal on ilmunud Ule 200 teadusartikli. Klatsd on ka mitmeid meta-anallise
(nditeks COMEAP, 2006; COMEAP, 2007; HEI, 2003, Arsbn et al., 2004).

Viimastel aastatel on kdige enam uuringuid keskaeodupeentele ja Ulipeentele osakes-
tele, ning nendega seotud orgaanilistele iihendieteetallidele. Ulipeente osakeste mdju
uuringuid anallisisid vaga pohjalikult Pope ja Dmckoma 2006. aasta Kkriitilises

Ulevaates, leides et hoolimata lunkadest teabeg osalisest skeptilisusest on piisavalt
tdendeid vaitmaks, et dhusaastel on oluline negetimdju kardiopulmonaarsele tervisele.
Peente osakeste jamedama fraktsiooniga osakezfestqQum) tegid tlevaate 2005. aastal
Brunekreef ja Forsberg. Nad leidsid, et valdav wsangutest on leidnud seoseid antud

osakeste ja luhiajaliste kdrgete kontsentratsiammdjul tekkinud terviseefektide vahel.

Eestis on viimastel aastatel dhusaaste tervisemldyghe uuritud (Orru & Merisalu,
2007). Suures ule-euroopalises ECRHS Il ja RHINEngus osalesid aastatel 2000-2001
TU tervishoiu instituut ja TU Kliinikumi kopsukliik. Tartus kusitleti 2460 isikut, kellest
pdhjalikumalt uuriti 436 isiku tervist. Selle tuleisena leiti seos liiklusest tulenevate
peente osakeste ja sidamehaiguste vahel (Orry @08Bb). Hilisem uuring on ndidanud

seoseid ka ahikittest tuleneva saaste ning hingeexdis kaebuste vahel (Orru et al., 2011).

Ohusaaste lokaalset tervisemdju on hinnatud uusinkus leiti turba kui maagaasist enam
saastava kituse laialdasema kasutuse moju 6hudedil# ja elanike tervisele Tartus (Orru
etal.,2009c) AvaldatudonkavarasematervisemdjthinnangudOrruetal.,2009a2010a).

Palju enam on uuritud ekspositsiooni dhusaastedelja diinaamikat. Tartus on 6husaaste
tasemeid passiivsete filtritega m66tnud Kimmel &akik (2003), 6husaastet modelleeri-
nud Kaasik et al. (2007, 2001) ning dhusaaste tagemuutust uurinud Kimmel et al.
(2002) ja Orru et al. (2008). Lisaks on uuritudetanevate 6husaaste allikate osa Ulipeente

osakeste saastes Tartus (Orru et al., 2010b).

Hulgaliselt on dhusaaste tasemete kohta kogututheitdbhukvaliteedi juhtimisslisteemis
monitooringutes ja modelleerimisel nii TallinnadalVirumaal kui taustajaamades. Antud
andmeid on analtudsinud péhjalikumalt Urb et alO&)0 Tallinna 6hus on uuritud ka poli-
aromaatseid susivesinikke (Kirso et al., 2006). désnuuringutes ei ole aga kasitletud 6hu-

saaste otseseid seoseid tervisega.
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1.5. Ulevaade tervisemdju hindamistest

Kaesolev raport on tervisemd@ju hindamine. Pohintisdk kujutab see kombinatsiooni
erinevatest protseduuridest, meetoditest ja vakestdimillega vOib hinnata poliitilise
otsuse, programmi ja projekti potentsiaalseid mdjtsrviselening nendemaojudelevikut
populatsioonis.Teadesinimeste ekspositsiooni suurust, praegust haigasit/isuremust
ning eelnevates epidemioloogilistes uuringutesuteibhusaaste ja tervisemdjude vahelisi

seoseid voime anda hinnangu negatiivsete tervisetadasvule voi vAhenemisele.

Ohusaaste tervisemdju hinnangutest (ks laiaul&tuskid oli Apheis projekt, kus osales
kokku 23 Euroopa linna (Boldo et al., 2006). Antugringus hinnati Ulipeente osakeste
(PM,5) tervisemdju nii juhtumite hulga kui kaotatud edstatena elutabeleid kasutades.
Uuringus leiti, et kui UOlipeente osakeste sisalg#téiheneks antud 23 linnas tasemeni 15
ug/m®, hoitaks sellega &ra 1826 enneaegset surma (Boldo et al., 2006). Mdngelvalt
saastunud linnades nagu Bukarest, Rooma, Tel Auivesieks oodatav eluiga keskmiselt

enam kui 2 aasta vOrra. Sarnast metoodikat kagstataa antud uuringus.

Pohilised juhised dhusaaste tervisemdjude labigieks on teinud Maailma Tervise-
organisatsioon ning Euroopa Keskkonna ja Terviseke (WHO, 2000; ECEH 2000).
Erinevate voimalike detailide Ule tervisemdju himdstes on diskuteerinud mitmed autorid
(néiteks Martuzzi et al., 2003; Veerman et al.,300

Uks esimesi olulisemaid dhusaaste tervisemdjuddalmmisi viidi l1abi autoritekollektiivi
poolt, keda juhtis Nino Kunzli (2000). Nad anal@idiliiklusest tuleneva 6husaaste moju
Austrias, Prantsusmaal ja Sveitsis. Nad leidsidfrtisaaste pdhjustab nende maade
rahvastikus aastas 40 000 enneaegset surma, 26ud@doonilise bronhiidi juhtu, enam
kui 290 000 kroonilise bronhiidi episoodi lastele il,5 miljoni astma agenemise ja 16
miljonit paeva, mil inimesed ei ela téie tervisetf@vOimega. Samal perioodil hindas
Brunekneef (1997) Hollandi meestel ja Pope (200@eArika populatsioonidel husaaste

tottu kaotatud eluaastate arvuks uks kuni kolm.

Maailma Terviseorganisatsioon on hinnanud, et figentele osakestele valisbhus vahenes
2000. aastal iga Euroopa Liidu kodaniku eluiga kasklt 8,6 kuu vérra (WHO, 2005a).
Toetudes Danielise (2006) analtsile, kus vorréldisaastet eri Euroopa linnades, voib
vdita, et Tallinnas ja teistes Eesti suurematasaliles on see mdju sama suur vdi kohati
suuremgi. Maailma Terviseorganisatsiooni anall@ijad vaitis Euroopa Komisjon oma
raportis, et peened osakesed pdhjustasid 200@l &astoopa Liidus umbkaudu 348 000
inimese enneaegse surma (COMM, 2005). Kogu maailom$husaastest pohjustatud
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varaseid surmasid hinnatud 800 000 (Cohen et @04)2kuni 3 miljonini aastas (WHO,
2002), millele lisanduks 1,6 miljonit varast surmmisedhu saastest. Hiljutise hinnangu
alusel véib antropogeense paritoluga PM2,5 pohjias®5 kardiopulmonaarset, 220 000
kopsuvahi ja osoon lisaks veel 700 000 respiratovarajast surma (Anenberg et al.,
2010).

Jargides Euroopa Liidu direktiivi 99/30/EC, mis Iseaetkel PMy, maksimaalsed
sisaldused (5Qug/nT 24 tunnikeskmisenda 40 pg/ni aastakeskmisendpodetakse selle
taitmisega suurendada oodatavat eluiga 2,3 kua®HO, 2005a). See on vordvaarne

80 000 varase surma valtimise ja tle miljoni p&éasteluaastaga.

Kuna pikaajaline ekspositsioon peentele osakest@hgustab enim inimese tervist ning
karbib eluiga, tuleks pikaajaline peente osakesaldise vahendamine seada prioritee-
diks. See aitaks kaasa kulude vahendamisele teiuiskektoris. Euroopa Liidus on
Ohusaastest tulenevast suremusest pohjustatudhikothatud 50-161 miljardi Eurole ja
haigestumusest pdhjustatud kulu 29 miljardi Euadstas, mis moodustab enam kui 1%
SKP-st (WHO, 2005a).

Pdhjalikke sotsiaalmajanduslikke hindamisi on tdhExternE programmi raames, kus on
hinnatud eeskatt energiasektori valiskulusid jautkiet kulud rahvatervisele moodustavad
pohilise osa dhusaaste valiskuludest (www.extarf.i

Peale selle on tervisemdju hindamisi labi viidudnevate projektide raames. Meie
l&ahinaabritest on sellega aktiivselt tegelenud Rio&torsbergi et al. (2005) uurimuses, mis
kasitles peentest osakestest tulevat tervisemopisi® leiti et see vdiks pdhjustada 4707
enneaegset surma linnades ja 577 enneaegset suaala®@iuline osa sellest voiks olla
pdhjustatud kaugematest piirkondadest 6humassitagtud saasteainete poolt. Paral-
leelselt on hinnatud tervisem®ju ka suurematesalies kasutades indikaatorsaasteainena
lammastikdioksiidi (Sjoberg et al., 2007). Sellesingus anti tervisemodjudele ka sotsiaal-
majanduslik hinnang, mis mé&aras aastaseks kulussiieuseks 18,5 miljardit Rootsi
krooni. Tonne et al. uuringus, mis kasitles Londamimikumaksu mdju rahvatervisele,
tehti anallits vordlevalt kahe indikaatorsaasteanedM s ja NO, (2007). Selles saadi
monevdrra suurem moju N@uhul, mida vois ka eeldada, sest tegu oli vakdussaaste
tervisehinnanguga. Kuna ule-eestilise hinnangu pahuegu allikate kompleksiga, millest

olulise osa moodustab olmekitmine, on siin otstalrekasutada Ppi.
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Ohusaaste tervisemdju on hinnatud ka Venemaal @Resk Kazazyan, 2004). Leiti, et
Ohusaaste pohjustab seal 219-233 000 enneaegs®& aastas, mis on 15-17% aastasest
suremusest. Saadud suurusjark on vdrreldes teistegutega kérgem. Selle pdhjuseks
voib olla Uhelt poolt suur 6husaaste, kuid teigalja kdrge uldine suremus, mis kunstlikult
voimendas Ohusaastest pohjustatud suremust. Saitaksnbussidest tuleneva Ulipeente
osakeste tervisem®ju hinnangu puhul Helsingis w@ilta, et see on pigem alahinnatud,
mis tuleneb metoodika erisusest (Tainio et al.,520Bokkuvdttes tuleb ikkagi arvestada,
et tervisemdju hindamine on hinnang, kus toetutaetdusele, et kohalikud olud ning ter-

vislikud néitajad on sarnased uuringule, kust arsteks vajalikud koefitsiendid on saadud.

Peale Euroopa on sama metoodikat (mida kasutateksantud t60 puhul) rakendatud
mujalgi. Naiteks hindasid Yorifuji et al. sarnaspkente osakeste tervisemdju Tokios,
Jaapanis (2005). Nad leidsid, et kui Ulipeente {PMbsakeste aastakeskmine sisaldus

jaaks alla 121g9/m®, véheneks sellega suremus 8% ehk siis 6 700 sultoajit vahem.

Kokkuvottes on tervisemdju hinnangu naol tegu vaigay mis aitab kvantifitseerida
Ohusaastest tulenevaid negatiivseid mojusid. Eatigged mdjud on olemas, on epide-
mioloogilised uuringud selgelt ndidanud. TervisemBjnnang aitab kujundada juhtndore
seadusandjatele ja otsustajatele, kuid ka aremti@jaing linnaplaneerijatele, et tulevikus
vahendada ekspositsiooni dhusaastele ja sellestevid negatiivseid mojusid elanikele.
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2. Metoodika

Tervisemdju hindamiseks koguti andmed rahvastikbterause ja haigestumuse, dhusaaste
ekspositsiooni, selle riskitasemete ning valiskelddndamiseks vajalike sotsiaal-majan-
duslike naitajate kohta. Lahtuti rahvusvahelisatinustatud metoodilistest pohimdotetest.

2.1. Rahvastiku andmete kogumine

Rahvastikuandmete teadasaamiseks tehti kdesolaviagus péring EV Siseministeeriumi
Rahvastikuregistrile andmestiku véljavotte saanssellanike arvu kohta asustusiksustes.
ToO eelmises etapis, kus analtusiti Tartut, KoB#earset, Parnut ja Narvat, koostati
rahvastikuandmed 2000. aasta rahva ja eluruumieledlsse andmetele tuginedes, mille
alusel selgitati valja kus elanikud tegelikult lades elavad. Tallinna puhul kasutati
Tallinna Linnaplaneerimise Ameti andmeid elanikekehtade kohta Tallinnas. Selle

alusel oli vdimalik vélja selgitada elanike paikrisenlinnade asumites.

Rahvastikuregistrist saadud andmete alusel grupeelanikud jargmistesse vanus-
gruppidesse: —29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 5G%469, 60-64, 65-69, 70-74, 75+.

Eeltoodud andmetele tuginedes jagati elanikud wadalinnade ja alevite kaupa
klastritesse, et tdpsemalt defineerida nende as&ining selgitada valja suurima riskiga

piirkonnad — nii suhteliselt kui absoluutselt.

2.2. Suremus ja haigestumine Eesti asustusiksustes ning maakondades
Praeguse suremuse ja haigestumise iseloomustanksslati 2008—2009. a keskmistatud

andmeid, mille kohta oli juba eelnevalt tehtud p@ricesti Haigekassale.

Rahvastikuregistri komplekteeritud vanusgruppidesel kaasati 6husaaste pikaajalise
mdju analuusi kogusuremus (koodid A0O-Y98).

Haigestumusest kaasati analtusi kardiovaskulaarsgitaliseeritus (100-199) ning respira-
toorne hospitaliseeritus (J00-J99). Analliisiks @tvinaigestumus 100 000 elaniku kohta.
Lisaks arvutati sudame isheemiatdve (120-125) jagpe veresoonte haiguste (160-169)
esinemissageduse suhe, et leida kaalutud kesknpseima relatiivne risk kardiovaskulaar-

sele hospitaliseeritusele.

Rahvusvaheliseduringud (Kunzli et al., 2000; Forsberg et al., 20Boldo et al., 2006) on

votnud eelduseks, et pikaajalise suremuse hinnaafylab endas juba lthiajalist suremust.

Sellest eeldusest lahtutakse ka kdesolevas uurjadiisiajalist suremust eraldi ei hinnata.
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2.3. Pikaajaline ekspositsioon Ulipeentele osakeste e

2.3.1. PM; s tasemete modelleerimine kogu Eesti I16ikes

Eesti 6hukvaliteedi juhtimissusteemi aluseks onvAo tarkvara, mis on véalja tootatud
Rootsi Meteoroloogia ja Hudroloogia Instituudi podlarkvara hdlmab vélisdhu saaste-
lubadel pbdhinevat 6huemissioonide andmebaasi, aedkogumist dhuseirejaamadest ja
meteomastidest. Emissiooniandmete (liiklus, kola- Kaugkite, toostusettevotted) ja
meteoroloogilisteparameetritepdhjal modelleeritaksesaasteainetsisaldusvalisbhus ja
kantakse tulemused kaardile. Andmebaasi taiendattidauuringu kaigus kohtkutte,
likluse ja looduslike allikate osas. Modelleeritilemusi vorreldi seireandmetega seire-

punktides. Mudel loeti usaldusvaarseks kuna saedivpkattuvus kdigis seirepunktides.

Samas tekkisid uuringu kaigus ka mitmed kisimusest algandmete usalduslikkuse ja
kasutatud eriheitmete osas. Kui ettevotete heitm@lene dinaamika ning liikklustiheduste
muutused on veel suhteliselt hasti teada, siis kiltmeises on tehtud pdhjalikumad
uuringud vaid Tartus. Seet6ttu vivad analoogiatieup teiste linnadega kasutatud kituse-
kogused, eriheitmed ja kittesagedused olulisatieda tegelikest vaartustest, sest elamute
vanus, nende soojapidavus, kuttekollete ja suitkud@& omadused ja olukord ning elanike
kaitumisharjumused on suure tbendosusega erineMataesles erinevad. Selline erinevus
vOib esineda ka sama linna eri ajahetkedel: naileksus tehtud kusitlus (Jarv, 2008)
naitas, et varasemate uuringutega vorreldes onliitmessas kiviséekitte asemel oluliselt
rohkem teisi vAhemsaastavamaid kittevariante namgut kasutatakse soojuspumpasid,
mis lokaalset saastet ei tekita.

Teine probleem on modelleeritud saastevalja rusmilkeloomu ja seirejaamade lokaalse
paiknemise vordlemises, mistottu parim kooskdlalmselt saavutatud kesklinnades, kus
paiknevad seirejaamad, kuid pole kindlust &arelitmt@muste digsuse osas. Kui Tallinnas
lahendas probleemi 3 seirejaama ning lisauuringliglenamuses teistes linnades pidi piir-
duma 1-2 jaama mddtetulemustega. Veelgi enam, ldd@soetapis enamikes vaiksemates
linnades pidi piirduma suuremate linnade andmetéga. gaasilise saaste osas aitab
saastekaardi vastavust tegelikkusele kontrollidssipssete kogujate kasutamine (Kimmel
& Kaasik, 2003), siis osakestega nii lihtsalt talaiei saa. Rahvusvaheliselt on 6husaaste
probleemide lahendamisel sellist vastuolu puttwdaidla moédtekampaaniate abil. Naiteks
EMEP strateegia2004—-20090n seadustanuguba 3-l tasandiljaamad,kus tegeletakse
kampaaniate abil iimnenud modelleerimiste ja mostokemuste lahknevuste selgitamis-
tega.
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Eriheitmete ja teiste algandmete suurele osatétitsiEpptulemuste Gigsusesse annab hea
vihje Karvosenoja jt uuring (2008), mille alusel ISpomes on paljude saasteallikate
gruppide osakeselise saaste heitkoguste (sh kg&lugklusharjumuste raskesti kaardis-
tatavuse tbttu) modtemadramatus Ule £ 50%. Loomltlikndjutab algandmete suur

maaramatus modelleerimistulemuste tapsust.

Uhe vdimaluse lokaalsete eriheitmete maaramiseksmbamnuringute ja seiretulemuste
analtits, mille abil naiteks norralased muutsidiséli olmekitmisest ja liiklusest tekki-
vate osakeste heitmeid (NILU, 2007). Sama lahertesaevitavad ka Ketzel jt (2007)
eriheitmete mé&éaramisel. Eestis on saaste ajaliakigs (Valge, 2003) naidanud, et Tallin-
nas on suur osa osakeste ja 0sooni saastetasemgtigstas regionaalse iseloomuga, kuid
selgeid lokaalse-regionaalse osakaale ei selgitalotlal ei m&ddetud veel ka P
mistdttu vOib vaid oletada, et analoogselt teisiiddega on regionaalse saaste osakaal
suhteliselt kdrge. Kohtla-Jarve seirejaama tulemasialiiiis (Bedash, 2008) on néaidanud,
et erinevalt teistest linnadest pole seal liiklusk kuigi oluline, mistdttu domineerib kas

toostuslik ja/vdi regionaalne saaste.

Seega on ka Eesti tulemused naidanud, et linnaéwexd Uksteisest palju, mistdttu ei saa
tulemusi kergesti tle kanda ning vaja on probleengsinemise korral eriuuringuid. Lisaks

on vaga vahe andmeid peente osakeste kohta mamuoiaées.

2.3.2. Elanike ekspositsiooni hindamine

Elanike ekspositsioon hinnati klastrite ehk siisnde (osade linnade puhul asumite),
alevite ja valdade kaupa. Klastri voi ka analil&isutatud asustusiksuse ekspositsiooni
hindamiseks leiti selle klastri keskmine Ulipeentsakeste sisaldus. K®oigi antud
asustusiiksuse elanikele omistati selle klastri @s saasteaine kontsentratsioon.
Keskmise sisalduse leidmisekasutatiantudtoo kaiguslabi viidud dlipeente osakeste
aastakeskmiste sisalduse modelleerinaisémeid kogu Eesti 16ikes. Hinnangusse kaasati
vaid vahemalt 30-aastased taiskasvanud, mis johgKitasemete Pope et al. (2002)
uuringust (ptk 2.5.1.). Selle alusel vdib vaita,aetud vanusest nooremad isikud ei ole
piisavalt kaua pusivale 6husaastele eksponeerltudipet negatiivsed pikaajalised mdjud
avalduda saaksid. Kull avalduvad neil luhigjalisetbjud, mida antud hinnangus

taiendavalt arvesse on voetud.

Asustusiksuste keskmiste vaartuste leidmisel kigutzdelleerimise tulemusena saadud
vaartusi — 5000 korda 5000 meetrit) ruutude kadpliinas, Tartu, Parnu, Kohtla-Jarve
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ja Narva puhul kasutati ruudustikku 200 korda 208efnt). Asustusiiksuste keskmise
vaartuse leidmisel kasutati nende ruutude andmmidle keskpunkt jai selle asumi
piiridesse. Asustusiksusesse jaavate ruutude keekwdartus voeti asumi keskmiseks

vaartuseks.

Teemakaartideaartusvahemikkeidmisekskasutati'Jenks'iNaturalBreaks"ehk loomulike
vahemike algoritmi. See algoritm leiab vahemikud @i vahemike vaheline varieeruvus

oleks maksimaalne ja vaartusvahemiku sisene varasminimaalne.

2.4. Luliajaline ekspositsioon peentele osakestele

2.4.1. PMyy sisalduste md6tmine ja modelleerimine

Peente osakeste mootmisi teostatakse 2011. aaptss lfiklikku Ohuseiret kuues
automaatses pidevseire jaamas — Tallinna kolmesja@mas (Liivalaia tdnaval, Rahu
tanaval ning Oismael), Kohtla-Jarve seirejaamade{aéanaval), Tartu seirejaamas ja
Narva seirejaamas (joonis 4). Lisaks teostatakseel@i mddtmisi Lahemaa foonijaamas
(joonis 4). Uldiselt salvestatakse mdd&tetulemusegirejaamaandmebaasB0 minuti
keskmistenga edastatakseutomaatselEesti Keskkonnauuringute Keskuse serverisse.
Avalikkusele on mdddetud tulemused kattesaadavadi Eeskkonnauuringute Keskuse
kodulehekuljelt (http://mail.klab.ee/seire/airviroPeente osakeste sisaldust mdddetakse

automaatanallisaatoriga.

Lisaks antud mddtmistele teostati 2008.a. Parndsjéus perioodiliselt peentolmu seiret

mobiilse mdodtebussiga, mis kasutab FH 62f-Kirgus absorbtsioon meetodit.

Teisi maakondi esindavates retseptorpunktides Mlilisaastetasemete modelleerimine.

2.4.2. Elanike ekspositsiooni hindamine

Luhiajaline ekspositsioon on t66 eelmiste etappigasd Tallinnas ja Kohtla-Jarvel
hinnatud otseste mddtetulemuste pohjal kasutadesmgéskmised PN vaartuseid. Kuna
teistes linnades ei hélmanud mddtetulemused kogdetdud perioodi — algasid alles 2008
aasta teisel poolel (Tartu, Narva) voi olid vaidripedilised (Parnu) — teostati seal
peentolmu paevakeskmiste vaartuste modelleerinBaadud modtetulemusi kasutati aga

modelleerimisandmete kontrolliks.

Niisamuti kasutati modelleeritud peente osakestygikeskmiseid sisaldusi t66 kdesolevas
etapis. Selleks leiti sisaldused igale maakonnsddoomulikes retseptorpunktides, mille
alusel omistati sarnased sisaldused koigi selle&koras elanikele.
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Joonis 4. Valisbhu seirejaamade ja mddtebussi paiknemine.

2.5. Elanikkonna riskitasemete maaramine peente osa  keste suhtes

2.5.1. Pikaajaline mdju suremuse kaudu

Pikaajalise Ohusaastest tuleneva riskina on kosyigremates oOhusaaste tervisemoju
hinnangutes kasutatud Pope et al. (2002) pooltigseblitud Ameerika Vahihingu uuringu
tulemusi. Uuringute hulk, mis kasitleks peentestkestest tulenevat pikaajalist riski
suremusele on killalt piiratud. V6imalikuks arvéataks alternatiiviks oleks Jerret et al.
poolt avaldatud uuring 2005. a, mis on tegelikida eeelnevast uuringust, kuhu aga on
kaasatud vaid California kohort.

Saadud relatiivsed riskid (RR) Uldsuremuse suuréseka PM s sisalduse kasvul 10
ug/m® oleks vastavalt 1,06 Pope et al. uuringus ning Igiret et al. uuringus. Vahe kahel
eri juhul on kallalt suur ning pdhjuseks voib cflaasteainete erinev péaritolu. Kui esimesel
oli suur osa sekundaarsetel saasteainetel, ssisl feihul oli suurem osakaal primaarsetel
saasteainetel. Seega voiks kesklinna inimestelnjelaitmisest tuleneva saastega otseselt
kokku puutuvatel relatiivne risk olla suurem. Kuawatud uuringu modelleerimistulemuste

pdhjal on seda aga raske hinnata, kasutatakseasdrPope et al. (2002) uuringu tulemusi.

Relatiivne risk on suhe, mis kirjeldab mingi tegasinemise téenéosust eksponeeritud ja
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mitte eksponeeritud (kontrollgrupi) vahel. Ehk Papel. (2002) néaite pdhjal lahti seleta-

des: linnas kus P aastakeskmine sisaldus ongdim® suurem, on suremus 6% k&rgem.

Pope et al. (2002) uuringu eesmargiks oli hinndfeénte osakeste pikaajalist moéju kogu-
suremusele, kardiopulmonaarsele suremusele ninguképi esinemisele. Suremuse ja
elulemuse andmed koguti Ameerika Vahiuuringust, milis osa Vahi Ennetamise I

uuringust kui jatkuv prospektiivne suremusuurings mlgas 1982. aastal ning kus osales
umbes 1,2 miljonit tdiskasvanut. Osalenud taitsiditkustiku, et valja selgitada nende
individuaalsed riskifaktorid: vanus, sugu, rassalkgikkus, suitsetamine, haridus, pere-
konnaseis, toitumine, alkoholitarbimine ja to0keshhkast tulenev ekspositsioon. Riski-
faktorite andmestik lingiti dhukvaliteediga linnadel tle terve Ameerika Uhendriikide

ning kombineeriti surmapdhjustega kuni 1998. akigiani.

Selle tulemusena leiti statistiliselt usaldusvaasgens Ulipeente osakeste (PM ja

kogusuremuse vahel. Relatiivne risk Ulipeente astaklkontsentratsiooni suurenemisel 10
ug/m® vérra oli 1,06 (95% UP=1,02-1,11). Sama riski kasakse ka kaesolevas Shusaaste
tervisemdju hinnangus. Pope et al. (2002) ei laidsaost peente osakeste jAmedama

fraktsiooni (PM 5.1, kogutolmu (TSP) ja pikaajalise suremuse vahel .

2.5.2. Luhiajaline mdju haigestumuse kaudu
Luhiajalise haigestumuse moju all on enamikes mgnges silmas peetud just hospitali-
seeritust. Uuringus hinnati moju kardiovaskulaasebspitaliseeritusele (100—199) ning

respiratoorsele hospitaliseeritusele (JO0-J99).

Kardiovaskulaarse hospitaliseerimise relatiivsete riskide véljaselgitamiseks kasutati
COMEAPIi (Committee on the Medical Effects of Air [Rtants) metaanaliisi (2006).
Selles vdeti vaatluse alla 51 uuringut, mis késitlekardiaalset (sidame isheemiatdve)
hospitaliseeritust ning 9 uuringut, mis kasitlessdrebrovaskulaarset (peaaju veresoonte
haigustehospitaliseeritust. Antud uuringute pohjal leitstavad relatiivsed riskid. Kardio-
vaskulaarse hospitaliseerituse relatiivse riskifgseks arvutati eelnevalt leitud relatiiv-
sete riskide (vastavalt 1,009 (95% UP=1,007-1,G&0}%,004 (95% UP=1,000-1,008)
PMy sisalduse kasvul 38g/m®) kaalutud keskmine vastavalt haiguste esinemiskesgde.

Respiratoorse hospitaliseerituse relatiivsete diskdeidmiseks kasutati APHEIS projekti
raames labiviidud metaanaliilsi (Atkinson et alQf0Kasitletud 12 uuringu keskmiseks
respiratoorse hospitaliseerituse relatiivseks kiskPM sisalduse kasvul 10g/m®) saadi
1,0114 (95% CI=1,0062-1,0167).
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2.6. Ulipeente osakeste pikaajalisest suremusesttu  lenevate surmajuhtumite
arvu ning kaotatud eluaastate arvutamine

2.6.1. Juhtumite arvutamine

Juhtumite arvutamiseks kasutati jargnevat valemit :
AY = (Y, x pop) x (e”* -1),
kus Yo on algne suremugop eksponeeritute hulkf ekspositsiooni ja toime funktsioon

(relatiivne risk saastelihiku kohta) nibgarvatav saasteaine ekspositsioon (kontsentrat-

sioon).

Juhtumid arvutati nii absoluutarvuna kui suhteksenemissagedusega koigis klastrites ehk
siis Eesti erinevates asustusiksustes Ule 30-selstmikel.

2.6.2. Kaotatud eluaastate arvutamine

Kaotatud eluaastate arvutamiseks kasutati nn alitabmeetodit. Selles vdrreldakse
tegelikku oodatavat eluiga hipoteetilise oodatavmeya, mis on seotud Shukvaliteedi
muutusega. Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopakkonna ja Tervise Keskus on
vélja to6tanud programm AirQ 2.2.3. (Ohukvaliteddirvisemdju Hindamise Vahend),
mis vdimaldab leida dhusaastest pdhjustatud sureshtisigitud kaotatud eluaastaid ning

ka keskmist eluea vahenemist erinevates vanusglegpi

Antud meetodi puhul kasutati samu riski hinnangldi juhtumite arvutamisel.
Taiendavalt oli vaja teada vanuselist jaotumustgnsuremuskordajaid eri vanuse-
gruppides. Vanuseline jaotumus leiti erinevatesma®s, kuid suremuskordajad kdigi
asumite peale kokku, sest vastasel juhul oleks adenarv monedes vaikestes asumites
liga vaikeseks jaanud ning see oleks olnud vastiahdmekaitse, eetiliste kiisimuste ja
arvutuste usaldusvaarsusega. Vastavalt epidemitiB®guringu algtingimustele (Pope et

al., 2002) kaasati ka sellesse anallitsi tle 3@sedtisikud.

Paraku ei vbimalda AirQ leida keskmist kaotust esud surmajuhtumi kohta. Selle
arvutamiseks jagati saadud kaotatud eluaastateakogelnevalt leitud juhtumite arvuga.

2.7. Peente osakeste luhiajalisest kbrgest sisaldus  est tuleneva
haigestumuse leidmine

Ohusaastest tulenevate hospitaliseerimiste maaeksisasutati jallegi programmi AirQ
2.2.3., kuid seekord teist (Iuhiajalise moju hindseh moodulit. Selle alusel leiti juhtumite
arv (ptk. 2.6.1.) vastavalt erinevate ekspositsiaotervallide (0-9,9;10-19,9; 20-29,9;

...) esinemissagedusele. Ekspositsiooni leidmise@atijadhukvaliteedi monitooringu ja
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modelleerimise andmed (ptk. 2.4.1.) vastavatessgpipesse ning loendati nende
esinemissagedus aastas. Selle alusel johtuvalt Rogpitaliseeritusest arvutati husaaste

poolt pohjustatud hospitaliseerituste arv.

Kuna lUhiajaliselt on mdjutatud ka lapsed, kaasattud juhul uuringugruppi kogu
kasitletud linnade elanikkond.

2.8. Ohusaastest tuleneva haigestumuse ja suremuse sotsiaalmajanduslike
mojude hindamine

Viimastel kimnenditel on maailmas toimunud olulsenguid enneaegsete surmade ja
kaotatud eluaastate rahalise vaartuse leidmiselditBrooniline arusaam statistilise elu
rahalisest vaartusest on siiani kasutusel kuid rdh&tem rohku on hakatud panema just

kaotatud eluaastate ning nende vaartuse hindamisele

Metoodilised vBimalused statistilise elu ja kaothrluaasta rahalise vaartuse leidmiseks
jagunevadaiaslaastukaheks- lahtuvaltisikute maksevalmidusest terviseriski ennetamisel
voi [&htuvalt inimeste panusest SKPsse (Sjobesad €2007; OECD, 2006).

Esimene lahenemine sellele kiisimusele vastuse seksnsisaldub erinevate terviseriski
vahendamiseks tehtavate kulutuste hindamistes.is&elihenemise puhul esitatakse
indiviididele kisimus selle kohta, kui suuri kulsitinad oleksid ndus tegema terviseriski
vahendamiseks. Mida olulisema ja suuremana tersisd¢ajutakse, seda suurem on isikute
maksevalmidus, ingliskeelse terminiyfdillingness To PayWTP). Selle lahenemisuviisi
Uheksvariandiksonkauuringud,mismdddavaahaiteksiskigaleppimiseksajaliku rahalise
kompensatsioorsuurustKui sellelahenemis&lassikaliseversioonison tegemist isikutele
hinnangute andmiseks esitatavate situatsioonidagamoningatel juhtudel on inimeste
maksevalmidust riski valtimiseks vdimalik hinnata keaalse elu tegevusi hinnates —

naiteks mootes kulutusi erineva keskkonna olukarelgkohtade valikul.

Nii vOi teisiti saab indiviidide maksevalmiduse sdli statistilise elu rahalist vaartust leida
jargneva valemi alusel — klassikaline meetod adtistlise vaartuseMalue of a Statistical

Life ehk VSL) arvutamiseks lahtuvalt isikute maksevadlmsiest riski vahendamiseks:

VSL=) WTP/4sN

kusWTPon valmisolek kulutuste tegemisei#i{lingness To Pgy et valtida suremise

kdrgenenud riski riski all oleva rahvastiku suuru4S surma riski muutus ja vabalt

valitud indiviid.
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Teise statistilise elu vaartuse leidmiseks kasusatdhenemise puhul vietakse arvutuste
aluseks inimeste panus sisemajanduse kogupro@KkR), Inimeste panuse leidmisel saab
omakorda lahtuda naiteks t60ajast ja palgast vaidieeks seisundi raviks, kaotatud t6daja

kompenseerimiseks ja langenud produktiivsuse kosgermmiseks tehtud kulutustest.

Kahjuks tuleb tddeda, et Eestis ei ole kdesoleamai &ghtud piisavalt pdhjalikke uuringuid
antud valdkonnas ning ei ole teada milliseks hiaksge meie Ghiskonnas Uhe elu rahalist
vaartust. Uhe vdimaliku lahenduse selliste uurisquiudumisest hoolimata statistilise elu
ligikaudse rahalise vaartuse leidmiseks pakuvadameingud, mis koondavad uhtseks
tervikuks maailma erinevates paikades tehtud laimbegud. Uheks selliseks meta-
analtiusiks on Milleri uuring erinevate riikide SKIe- ja vastavates riikides tehtud
maksevalmiduse hinnangute vaheliste seoste kolfi@0)2 Selle uuringu andmetel on
statistilise elu rahaline vaartus vordne vahem2lt Kordse SKPga isiku kohta (vt tulemusi
tapsemalt tabelist 3). Eestile iseloomuliku stdist elu vaartuse leidmiseks on kaesolevas
uuringus kasutatud just nimelt seda Milleri poolbgitatud kordajat (2000).

Kéesoleva peatlki esimene 16ik toob vélja viimasdstate suundumuse eelistada pigem
kaotatud eluaasta vaartust kogu elu rahalisele tuggle keskkonnast tingitud
tervisekahjude rahalise vaartuse leidmisel kunesatliiski elanud teatud aja, kaotatakse
tksnes osa oma elust mitte elu tervikuna. Monirgatgingutes soovitatakse eluaastate
rahalise vaartuse kasutamisel summaarse kaotaseiseks tulemusi ka diskonteerida ehk
anda tulevikus saadavale kaotusele vaiksem vaarfudeliselt kaotuse kaugusega
praegusest hetkest. Selliste soovituste pdhjenduserakse vélja erinevas eas kaotatud
eluaastate erinev tunnetuslik vaartus indiviidkgoNii argumenteeritakse, et kohe praegu
saadav kaotus on tunnetuslikult suurema vaartuseigeaugemas tulevikus saadav kaotus
samuti nagu tooealised isikud on tunnetuslikult skbhna jaoks vaartuslikumad
noorukitest ja vanuritest. Tulemuste diskonteermsiga vanuskaalumisest on kaesolevas
uuringus siiski loobutud ning nii keskkonnast tiogi tervisekahjud kui ka nende
tervisekahjude rahaline vaartus on esitatud nasehblaujul 1&htuvalt jargnevast valemist —
kaotatud eluaasta rahalise vaartugale of a LifeYeaehk VOLY) leidmine lahtuvalt
statistilise elu rahalisest vaartusasalie of a Statistical Lifehk VSL):
voLy=ta

Ty
kusVOLY on uhe kaotatava eluaasta statistiline vaaM@d;the elu statistiline vaartus;

on vanus hetkell, eeldatava eluea kaotus vanuses A.
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Kaesolevas uuringus leiti kasutatud vanusrihmadé&sjsstatistilise eluaasta rahaline
vaartus, Ohusaastest tingitud majandusliku kahjdniesel kasutati nende vaartuste

keskmist ja jooksevhindasid.

Tabel 3. SKP isiku kohta 1997. aastal, uuringute VSL tulemused, hinnatud VSL vahemik, hinnatud
VSL vahemik kui kordaja SKP-st isiku kohta ja kasutamine Eesti VSL arvutustes. SKP on esitatud
1995 aasta USA dollarites, VSL tuhandetes 1995 aasta USA dollarites (Miller, 2000 jargi)

SKP Moddetud Hinnatud VSL VSL kordajana

isiku VSL Alumine Ulemine Parim| Alumine Ulemine

kohta piir piir  hinnang piir piir
MAAILM 4 608 630 900 650 137 195
POHJA-AMEERIKA 16 435 1 600 2 600 2190 97 158
EUROOPA LIIT 20 714 2 500 3 600 2730 121 174
Argentiina 872 1 000 1 500 1200 115 172
Austraalia 20 316 2126 2 100 3100 2 680 103 153
Austria 24 481 3 253 3100 4 500 3 200 127 184
Belgia 22 824 2 900 4 100 3 000 127 180
Brasiilia 482 500 900 680 104 185
Kanada 19 225 3518 2 100 3100 2 540 109 161
Tsiili 4 598 600 900 650 124 191
TSehhi 4 839 500 900 680 110 184
Taani 30834 3764 3 800 5 000 3990 124 162
Soome 2234 2 300 3400 2 930 103 152
Prantsusmaa 22 795 3435 2 900 4 200 2 990 127 184
Saksamaa 24 406 3100 4 600 3190 127 188
Kreeka 1 095 1 100 1 800 1 490 100 164
Hong Kong 24 147 2 600 3 800 3160 108 157
Ungari 4 275 600 900 610 133 204
lirimaa 19 194 1 600 3 000 2 540 83 156
lisrael 16 127 1 700 2 600 2150 105 161
Iltaalia 19 081 2 100 3 000 2520 110 157
Jaapan 36 399 828 4 400 7 000 4 680 121 192
Kuveit 16 929 1 900 2 800 2 250 112 165
Malaisia 4321 500 900 610 125 199
Mehhika 3529 500 800 500 130 235
Holland 22 307 2 800 4 000 2 930 126 179
Uus-Meremaa 151 1625 1 600 2 400 2 020 106 159
Norra 3336 4 000 5 200 4 300 120 156
Peruu 249 300 800 360 129 317
Poola 3362 400 800 480 113 241
Portugal 9 758 1 200 1 600 1330 123 164
Venemaa 2 556 300 800 370 121 305
Saudi Araabia 6 899 900 1 200 960 136 175
Louna Aafrika Vabariik 2 862 400 800 410 143 290
Louna Korea, 1997 10 063 1 200 1 700 1370 119 169
Louna Korea, 1985 263 620 400 800 380 143 306
Hispaania 12 965 1 500 2 200 1750 116 170
Rootsi 2 467 3106 2 800 3900 3230 113 158
Sveits 34 397 7 525 4 200 7 400 4 430 122 215
Taiwan, 1997 12 457 1 400 2 000 1680 112 161
Taiwan, 1985 5901 956 800 1 100 820 139 186
Tai 2614 400 800 380 145 310
Trinidad 4421 500 900 630 118 195
Targi 2 854 300 800 410 133 284
Suurbritannia 20 831 2281 2 100 3 200 2 750 101 154
Ameerika Uhendriigid 28 206 3472 3 300 4 500 3670 117 160
Uruguai 5 857 700 1 100 820 121 179
Venetsueela 3678 400 800 520 114 223
Bangladesh 252 30 700 40 131 2762
Hiina 703 100 700 110 142 995
India 379 50 700 60 124 1845
Indoneesia 1 059 100 700 160 128 687
Jamaika 2 357 200 800 340 88 318
Nigeeria 249 40 700 40 145 2 798
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Saamaks Ulevaadet statistilise eluaasta rahali&gus& voOimalikest muutustest tingitud
mojusid dhusaastest tingitud eluaastate kaotusdisate vaartusele, teostasime kaesoleva
projekti kaigus ka vastava sensitiivsusanaliiislleSa&igus leidsime lisaks parimatele
hinnangutega stsenaariumidele vfimaliku dhusaasitegtud rahalise kaotuse ka kogu
Ohusaastest kaotatud eluaastate variatsiooni elRjasstatistilise eluaasta rahalise vaartuse

+- 30% varieeruvuse puhul.

Lisaks eelnevale on ké&esolevas uuringus leitud ksesed Ohusaastest tingitud
hospitaliseerimistega seotud kulud — hospitaliseiee kulu, haiglas veedetud aja eest
makstud toovdimetushlvitised ja haiglas veedetun japksul SKP moodustumisele

andmata jaanud panus. Nende arvutuste aluseks etudvd&esti Haigekassa andmed
keskmise pulmonoloogia ja sisehaiguse juhu raviksisiehtud kulutustest haiglatingi-

mustes, mis 2009. aastal olid vastavalt 1 916 28 Eurot (Eesti Haigekassa, 2010).
Samast allikast parinevad ka andmed haiglaravirkesk kestuse (6,1 paeva) ja haiguse
tottu havitatud to0paevade keskmise maksumuse Kabta7 Eurot).
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3. Tulemused

3.1. Rahvastik

Kokku maaratleti uuringualal 1 364 192 elanikku)lést eelnevate perioodidel on juba
analtusitud 388 964 elanikku Tallinnas, 101 192ikku Tartus, 46 187 elanikku Kohtla-
Jarvel, 68 445 elanikku Narvas ja 45 437 elanikéditnBs. Nagu juba eelnevalt kirjeldatud,
jagati elanikud asustusuksuste (linnad, alevid ghad) vahel. Tallinnas, Tartu, Kohtla-
Jarvel, Narvas ja Parnus jagati elanikud omakordal \asumitesse. Asumi puhul on
tegemist piisavalt vaikese homogeense klastrigayvkilisdhu saastest tulenev riskitegur on
enamikele sarnane. Veel tadpsema analliUsi puhul akakk olulist rolli mangima
individuaalsed tegurid nagu maja tapne kaugus &8edt, teised mitte teada olevad
saasteallikad, individuaalne tundlikus saastediagte.

Tallinn, Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu asenming nende rahvastiku kirjeldus on
pdhjalikult esitatud eelmistes uuringuraportites:

+ Talllinna aruanne
http://www.envir.ee/orb.aw/class=file/action=preniel=959943/HIA Tallinn ohk ART

H.pdf

e Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu aruanne
http://www.envir.ee/orb.aw/class=file/action=preniel=1096278/++++%D5husaaste ter
visem%F5ju hinnang TKJNP.pdf

Elanike arvu poolest on asustusiiksused vaga edn&age vaiksemas vallas Piirissaarel
elab vaid napilt Gle 100 elaniku ning Ruhnus jaab 450 kanti. Alla 1000 elanikuga
asustusiuksuseid, mis kaesolevasse uuringusse ikaasétrvelt 40 (lisa 1). Suurima osa
(94) asustusiksuste rahvastikust jaab 1000—-2008lezaAsustusiksuseid, kus on 5000—
10 000 elanikku on 22 ning veelgi suuremaid 17. (stba eelnevalt analldsitud Tallinn,
Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu). Seega elamkeas poolest on asumid kullalt
erinevad, mis annab neile ka erineva kaalu tenigenmindamisel. Antud uuring on
oluliselt tapsem paljudest teistest maade linnadesemadju hinnangutest, kus tavaliselt on

elanikud jaotatud vaid suurte linnaosade kaupamdasse voi tihti ka kogu linn Ghte
gruppi.
Taiendavalt vaatasime ka vahemalt 30. a elanike arv asustusuksustes, mille puhul

iimnes sarnane trend (joonis 5). Teataval maataésile fakt, et mdnedes asustusiksustes

(eeskéatt Harju maakonnas) on noorte osakaal suukeim teistes piirkondades.
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Ule 30.a. elanike arv
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Joonis 5. Ule 30 aastate elanike arv Eestis erinevates asustusiiksustes.
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Rahvastiku tihedus in/km2
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Joonis 6. Rahvastiku tihedus (in/km?) Eesti erinevates asustusiiksustes.
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Asumid erinevad teineteisest ka elanike tihedussgst — suurima tihedusega olid linnad
ning alevid ning dldiselt oli tihedus suurem sudntmade l&heduses nagu Tallinn, Tartu
(joonis 6). Kdige horedam oli asutustihnedus Kol#iave ja Narva &aarelinna toostus-

asumites (joonis 6).

Jargnevalt selgitati igas asustusiksuses valja sedine struktuur, mis on vajalik
elutabelite meetodi rakendamiseks. Et pareminialiseerida ja vorrelda just erinevaid
piirkondi, on joonisel 7 naidatud vanuseline stuukterinevates Eesti maakondades. Siit
iimneb, et mdnevdrra suurem nooremate inimestka@san Harjumaal (eeskatt vanus-
gruppides 30-34 ning 35-39), keskealiste osakaaVidumaal (eeskatt 50-54 ja 55-59)
ning vanurite (75+) osakaal Kagu-Eestis (eeskatvaPfa Voru maakonnas). Samas on
need vahed siiski vaikesed ning mdjutavad seetétitisemdju hinnanguid vaid vahesel
maaral. Laiemas perspektiivis on eakamad inimegéd (heks peamiseks riskigrupiks

Ohusaaste tervisemdgjudele.

100

O Harju maakond @ Hiiu maakond Olda-Viru maakond
0O Jbégeva maakond B Jarva maakond O Laane maakond
B La&ne-Viru maakond O P&lva maakond B Parnu maakond
B Rapla maakond 0O Saare maakond O Tartu maakond
B Valga maakond B Viljandi maakond B Voru maakond

g

S 10

X

[}

1%

o

1
-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+

Vanusrihmad

Joonis 7. Elanike arv erinevates vanusgruppides eri maakondades.

3.2. Suremus ja haigestumine

Vaadates suremuse andmeid (joonis 8) tduseb seenaaneas ning on suurim vanusgrupis
75+, moodustades veidi Ule poole kogusuremusestdatas juhtude arvu, on see suurem
suuremates asustustiksustes (enamikes linnadesajllejuhitu aastas) ning vaikestes

valdades nagu Ruhnu, Vormsi, Piirisaare vaid mohi pastas (joonis 9). Vaga vaike oli

see ka nditeks Kiilis, kus elab palju noori inimesistottu on suremus vaike.
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Joonis 8. Surmajuhtude arv Eestis 2008—2009 a keskmisena.

Haigestumuse tapsemalt hospitaliseerimiste leickaiati hospitaliseerimiste arv 100 000
elaniku kohta erinevates maakondades; eraldi keadlulaarsete ning respiratoorsete
juhtude arvestuses. Tulemused on esitatud tabeKsidkardiovaskulaarse hospitaliseeri-

tuse tase oli kdrgeim Jogeva- ja P6lvamaal, sigedime respiratoorne hospitaliseeritus oli

70-74

kdrgeim Ida-Virumaal ja Jarvamaal. Madalaimad tasgwli Harju- ja Tartumaal.

Tabel 4. Hospitaliseerimiste arv ning hospitaliseerimiste arv 100 000 elaniku kohta aastas
Eesti eri maakondades (2008-2009. a keskmisena)

Hospitali - Hospitaliseerimiste arv 100 000
ospitaliseerimiste arv :
Maakond elaniku kohta
Kardiovaskulaarsed | Respiratoorsed | Kardiovaskulaarsed | Respiratoorsed
juhud juhud juhud juhud
Harju 37 968 12 824 6 848 2532
Hiiu 904 299 8 833 3141
Ida-Viru 18 759 9 057 11 344 5692
Jbégeva 4 505 1213 12 831 3676
Jarva 3294 1651 9504 4978
Laane 2735 1188 9985 4554
Laéne-Viru 5003 2416 7594 3883
Pdlva 3706 884 11 986 3081
Parnu 7 880 3120 8 756 3684
Rapla 3086 1358 8 350 3891
Saare 3226 1105 9032 3313
Tartu 10 424 3828 7027 2799
Valga 3229 1150 9563 3624
Viljandi 5349 1460 10 040 2961
Voru 3905 1089 10 387 3117
Kokku 113 973 42 642 8 381 3354
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Joonis 9. Surmade arv ule 30. a elanike hulgas Eesti asustusiksustes.




3.3. Ulipeente osakeste (PM ,s) sisaldus Eestis

3.3.1. Ohusaaste modelleerimise tulemused

Modelleerimise tulemusena saadi Ulipeente osakeaattakeskmine sisaldus Ule terve
Eestis vorguna 5000x5000 m (joonis 10). Sellel nstenud kérgema sisaldusega linnad

ning Kirde-Eesti ja idapoolsem Kesk-Eesti.

3.3.2. Ulipeente osakeste aastakeskmine sisaldus asustusiiksustes
Modelleerimistulemuste pdhjal arvutati Ulipeentaleste aastakeskmine sisaldus koigis
Eesti asustusiiksustes (joonis 11). Selle alusskerkdige kérgem ilipeente osakeste aasta
keskmise sisaldus suuremates linnades. Peale lfdésts etappides tapsemalt analtusitud
Tallinna, Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu —sonremad sisaldused Ida-Eestis (joonis
11). Peamised tegurid, mis vaga kdrgeid sisaldiigiad on eelnevalt nimetatud liiklus ja
kohtkite. Nimetatud asustusiksustes kuindib Ulieeesakeste aastakeskmine sisaldus
kohati enam kui 2Qug/m*-ni (vt. tdpsemaid andmeid linnades Orru et al0920) 2010a).

Kdige vaiksemateks jaid sisaldused saartel véikestadala asustustihedusega asustus-

Uksustes nagu Torgu, Ruhnu, Limanda, Salme jnai§dd, lisa 1).

3.4. Pikaajalisest eksponeeritusest ulipeentele osakestele (PM ;5) pdhjustatud
suremus

3.4.1. Elanikkonna ekspositsioon

Elanike tervisele ohtlik ekspositsioon peente ostkebhusaastele arvutati koikides
asustusuksustes eraldi, kasutades Ulipeente osakestelleeritud sisaldusi (joonis 11).
Kdigile asumi elanikele omistati asustusuksuse k@s& ekspositsioon, millest lahuti loo-
duslik foontase (mis ei tohiks tervisele ohtu kagld). Foontasemeks vdeti samal perioodil
mdddetud minimaalne Ulipeente osakeste sisaldupimi@mnas Soomes (YTV, 2008).
Sama looduslikku fooni on kasutanud ka Forsbef2(J05) sarnases ule-rootsilises hinnan-
gus. Elanike aastakeskmised ekspositsioonid Ulipkznsakestele on esitatud lisas 1.

Ekspositsiooni aluseks voeti inimese elukoht eadfjiet ta veedab seal kdige suurima osa
paevastSeeon sarnaneepidemioloogilistelauuringutele,mis on antudhinnangualuseks.
Selle kohta, kui palju konkreetne indiviid seal oajast veedab, kui palju ta paeva jooksul
liikleb, kus ta tootab — andmed puudusid ning \gdd konkreetsel juhul olla vaga erinev.

Suurim oli ekspositsioon linnas ja suurte teededaises. Nii vOib véita, et inimesed kes
elavad voi to6tavad linnas voi kes sdidavad paljtpga enam saastunud piirkondades, on

teistest tunduvalt enam eksponeeritud.
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3.4.2. Varajaste surmade arv
Ohusaastest tingitud varajased leiti kdigis 15 maalks ning to6 eelnevates etappides oli
seda analludsitud tapsemalt veel viies suuremasdinmallinna, Tartus, Kohtla-Jarvel,

Narvas ja Parnu (tabel 5).

Tabel 5. Ohusaastest pdhjustatud varajaste surmajuhtumite arv

. . Kaalu_tud keskmin_e Kogusurmade arv (95%
Maakond Elanike arv | terviseohtlik ekspositsioon*
3 Cl)
PM35 (Mg/m~)
Harju 556 609 8,3 273 (70-485)
s.h Tallinna linn 407 624 9,8 243 (62-431)
Hiiu 10 266 2,6 2 (1-3)
lda-Viru 165 752 6,1 88 (23-154)
s.h Kohtla-Jarve linn 41 161 54 20 (5-35)
s.h Narva linn 65 192 7,5 39 (10-68)
Jbégeva 35184 4,6 13 (3-22)
Jarva 34 757 4.3 11 (3-19)
Laane 27 464 3,2 6 (2-11)
Laane-Viru 66 111 45 23 (6-41)
Pdlva 30988 4,0 10 (3-18)
Péarnu 90 276 5,7 36 (9-63)
s.h Parnu linn 43 431 7,5 22 (6-39)
Rapla 37078 3,8 11 (3-19)
Saare 35 822 2,7 7 (2-12)
Tartu 148 912 8,3 81 (21-144)
s.h Tartu linn 98 429 10,1 64 (16-113)
Valga 33862 3,8 10 (3-18)
Viljandi 53420 4,3 18 (5-32)
Voru 37 691 3,8 12 (3-21)
Kokku 1364 192 6,6 600 (155-1061)

*antud vaartusest on lahutatud looduslik foontase

Anallusil selgus, et peente osakeste dhusaastepdbijustada Eestis kokku keskmiselt
600 varajast surma aastas, millest ligi 40% Ta#lsja 14% Tartus (tabel 5). Varase surma
kdrgendatud riski gruppi kuuluvad eeskétt eelnemattetatud hingamisteede, stidame- ja
veresoonkonna voi monda muud haigust pddevad imidhdses tanu kdrgele 6husaaste

tasemele elavad mitmeid aastaid vahem.

3.4.3. Kaotatud eluaastad

Kokku pdhjustab Ulipeente osakeste Ohusaaste E@s842 (2 234-14 608) kaotatud
eluaastat aastas. See teeb vastavalt 693 kaotatastat 100 000 elaniku kohta aastas
(lisa 1). Suurim on kaotus kdige suurema elanikeddes nagu Tallinn, Tartu, Kohtla-

Jarve, Narva ja Parnu (joonis 12). Need samad dirolal ka absoluutarvuna 10000
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elaniku kohta esireas (lisa 1). Samas ligi 30% &aot eluaastatest leiab aset teistes
piirkondades. Seega ei saa vaita, et vaid needdimhed probleemsed piirkonnad. Vottes
arvesse t66 eelmiste etappide tulemusi, saab satesrinnades omakorda veel valja tuua

piirkonnad, kus terviserisk ja negatiivne moju onmrem (Orru et al., 2009a, 2010a).

3.4.4. Eluea vahenemine

Linnadest on oodatava eluea vahenemine ulipeerdkeste t6ttu suurim Tallinnas ja
Parnus (joonis 13, lisa 1). Neile jargnevad Nar@aPgRrnu ning lda-Virumaa piirkond
laiemalt. Pohilisteks peente osakeste dhusaakitduvateks allikateks on liiklus ja ahikite
(see on korgete sisalduste pdhjuseks eelkdige S @tBarnus). Eestis keskmiselt vaheneb
oodatav eluiga peente osakeste dhusaaste tottia@sdat (~5 kuud), kuid enim saastunud
kesklinna piirkondades vOib oodatava eluea vahememila enam kui aasta (Orru et al.,
2009a, 2010a). Seevastu voikseim on see saargemkju on vaiksem, on oodatava eluea
vahenemine alla kahe kuu (joonis 13). Pohilisekkadkis, mis seal ning ka paljudes teistes

maapiirkondades 6husaaste tervisemoju pdhjustabaasteainete kaugkanne.

Arvutuslikus stsenaariumis selgub, et dhusaastenddmisel pikeneb oodatav eluiga just
nooremateinimestel.Seetulenebeksponeerituse aja pikkusest. Sellises olukorratavad
enim just noored inimesed (joonis 14). Kui husasssemed pusivad kdrged kaotavad ka

Ohusaaste tottu enim eluaastaid noored inimesed.
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Joonis 14. Eeldatav oodatava eluea pikenemine Eestis keskmiselt dlipeente osakeste
Ohusaaste puudumisel.



3.5. Peente osakeste (PM 10) paevakeskmine sisaldus eri maakondades Eestis
Peente osakeste sisaldus neljas linnas oli eriSesaldused olid ménevdrra kérgemad

Parnus ja Tartus, kuid ka Narvas vorreldes Koldla€lga. Kuna aga Kohtla-Jarve moote-
punktid asusid kesklinnast mdnevdrra eemal, vodbdk ka vaiksemate vaartuste pohju-

seks. Uldiselt domineerisid sisaldused vahemiku2@Qg/m® (joonis 15).
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Joonis 15. Peente osakeste 00pdevakeskmine sisaldus suuremates linnades ja maakondades
keskmiselt (ug/m?).

Sisaldused olid kdrgemad talvel ja kevadel, kuidek& Parnus ka sugisel (joonis 16).
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Joonis 16. Peente osakeste d6paevakeskmine sisaldus Tallinnas ja Tartus (ug/m®).



3.6. Kdrgest luhiajaliselt peente osakeste sisaldus  est pdhjustatud
haigestumus

3.6.1. Respiratoorne hospitaliseeritus
Respiratoorséospitaliseerituseelatiivseriskinakasutatil,0114(95% CI=1,0062—-1,0167)
PMyosisaldusé&asvullOpg/m® vérra.Respiratoorseitospitaliseerimisdli 2005.arallinnas
ning 2006. aastal Tartus, Kohtla-Jarvel, Narva®danus vastavalt 266, 3885, 6119,
6451 ja 4521 juhtu 10@00 elaniku kohta. Maakondades oli 2008—-2009. &rksena
respiratoorne hospitaliseeritus kérgeim Ida-Viruhtaag madalaim Harjumaal, vastavalt
sSiis 5 692 ja 2 532 juhtu 100 000 elaniku kohta.

Antud andmetele ja teiste maade epidemioloogigsialiringutele tuginedes po&hjustab
peente osakeste 6husaaste Eestis keskmiselt 3ditatesrse hospitaliseerimise lisajuhtu
aastas (joonis 17). Hoolimata sellest, et sisaldalie40ug/m® on risk kiillalt madal, tekib
seal siiski arvestatav hulk haigusjuhte, sest atugsaaste kontsentratsiooniga péevade
arv on vaga suur. Kas selline kontsentratsioonllerv@ tlevalpool lavikontsentratsiooni,
on vaidlusteema, milles teadlaste arvamused laldteviad. Olenevalt saasteainete
paritolust, toksilisusest, klimaatilistest tinginest voib haigestumiste arv kdikuda, kuid

peaks jddma tlemise ja alumise usalduspiiri (188-j4i6tu) vahele.

Linnadesbn enimhospitaliseerimisioo eelnevatestappidesnaltitsitudrallinnas,Tartus,
Narvas, Parnus ja Kohtla-Jarvel (tabel 6). Kokkuothgstavad viie suurema linna hospi-

taliseerimised 2/3 kdikidest peente osakeste Olstes@éhjustatud hospitaliseerimistest.
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Joonis 17. Kumulatiivne potentsiaalsete taiendavate respiratoorsete hospitaliseerimiste arv
Eestis.
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Tabel 6. Haigestumine (hospitaliseerituste arv aastas) peente osakeste tbttu eri maakondades
ja suuremates linnades.

Maakond Respiratoorsed juhud (95% CI) Klardiovaskula  arsed juhud (95% CI)
Harju 90 (53-132) 237 (152-302)
s.h Tallinna linn 71 (43-104) 204 (131-260)
Hiiu 1(0-2) 1(0-2)
lda-Viru 53 (30-77) 54 (53-106)
>h Kohtla-darve 16 (9-23) 19 (12-24)
s.h Narva linn 32 (18-47) 32 (20-40)
Jbégeva 8 (4-11) 17 (11-22)
Jarva 9 (5-13) 11 (7-14)
Laane 4 (2-5) 5 (3-6)
Laane-Viru 13 (7-19) 16 (11-21)
Pdlva 4 (2-6) 11 (7-13)
Péarnu 39 (22-57) 52 (33-66)
s.h Parnu linn 27 (15-39) 38 (24-48)
Rapla 6 (3-9) 8 (5-10)
Saare 2 (1-3) 4 (3-5)
Tartu 66 (50-102) 84 (55-107)
s.h Tartu linn 58 (46-90) 71 (46-90)
Valga 5 (3-7) 8 (5-11)
Viljandi 8 (4-11) 16 (11-21)
Voru 5(3-7) 10 (7-13
Kokku 312 (188-460) 555 (358-706)

3.6.2. Kardiovaskulaarne hospitaliseeritus

Vottes arvesse kardiaalse ja tserebrovaskulaarggthliseerituse relatiivseid riskid, saadi
antud uuringus kaalutud keskmisena kardiovaskwdaarselatiivse riskiks 1,0073 (95%
Cl=1,0047-1,0093) Pl sisalduse kasvul 10g/m® vdrra. Kardiovaskulaarseid hospitali-
seerimisi oli 2005.a Tallinnas ning 2006. aastaitis® Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus
vastavalt 3 945, 7 290, 11 152, 12 234 ja 9 7954AB0 000 elaniku kohta. Maakondades
oli 2008-2009. a keskmisena respiratoorne hospdéatitus kdrgeim Jogevamaal ning
madalaim Harjumaal, vastavalt siis 12 831 ja 7 fiitu 100 000 elaniku kohta. Kuna
kardiovaskulaarne hospitaliseeritus on algseltiE&srge, on saadud dhusaaste absoluutne
moju siin ka suurem. Kokku seega keskmiselt 55&jUigtu aastas (joonis 18). Ka siin
ligi 2/3 kodikidest

moodustab suuremate linnade Ohusaaste ekspositsiodiju

kardiovaskulaarse hospitaliseerituse juhtudese(t@p
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Joonis 18. Kumulatiivne potentsiaalsete taiendavate kardiovaskulaarsete hospitaliseerimiste

arv Eestis.

Antud uuringus eeldati, et kroonilise hingamisteediesiidame- ja veresoonkonna haiguse
pddejatel vdivad suureneda negatiivsed tervisemdad piirvaartustest madalamatel

Ohusaaste kontsentratsioonidel. Seega reaalsé&l hospitaliseerimiste olla Eestis pigem

vaiksem kui suurem. Peale hospitaliseerimise avafihusaaste negatiivne moju ka pere-
ja erialaarsti vastuvotule poordumiste arvu suuresega. Kuna selle kohta on véhe
uuringuid ning dhusaaste tervisemoju hinnangutda savaliselt kasitletud pole, ei tehtud

seda ka antud juhul.

Kokkuvétlikult voib delda, et hoolimata suhtelisettadalatest peente osakeste dhusaaste
tasemetest uuritud linnades ja maapiirkonandedgkikivate haigus- ja surmajuhtude arv
murettekitavalt suur. Kuna kardiovaskulaarne hadipgeritus on Eestis uldiselt kdrge, on
antud kaebusega juhtude suurem arv ootusparanedhiigaaste taseme kdik 60paeva
keskmised sisaldused jaaksid allagg@m® piirnormi (kuigi seaduse jargi on seda 7 paeval

aastas lubatud Uletada) vaheneks hospitaliseegimigtvahemalt 117 juhu vorra aastas.

3.7. Ohusaastest tulenevad sotsiaal-majanduslikud kulud

Kasutades eelpool toodud metoodikat kujunes EdsBnmmjanduse koguprodukti ja
rahvastiku suuruse andmetele tuginedes 2009. a#istabtatistilise elu rahaliseks vaar-
tuseks ligikaudu 1,24 miljonit Eurot nagu naha tsbe. Ohusaaste t6ttu kaotatud eluaasta
keskmiseks rahaliseks vaartuseks kujunes 2009alaasidi enam kui 45 tuhat Eurot.
Vorreldes 2006. aastaga on veidi kasvanud niiliseilu kuu ka eluaasta rahaline vaartus
(Orru et al., 2009a).
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Tabel 7. Statistilise elu (VSL) ja kaotatud eluaasta (VOLY) rahalised vaartused (Eesti
kroonides) koos minimaalsete ja maksimaalsete vaartustega

VSL VOLY
Parim hinnang 1240 988 45 486
Minimaalne 868 691 31 840
Maksimaalne 1613284 59 132

Nende hinnangute vordluseks voib tuua, et aastd¥ I®nnati Ghe statistilise elu vaartu-
seksUSA-ssummatvahemikus3,3—4,5 ja Suurbritannias vahemikus 2,1-3,2 mitjo/8D
(tabel 3). Samas ulatub Eesti praegune maksimasdtistilise elu vaartuse hinnang vaid
Suurbritannia tollase minimaalse hinnanguni ja getiimases vaaringus kus viimase enam

kui kiimne aasta inflatsiooni ega muid rahalise wgar muutusi pole arvesse voetud.

Tabelis 8 on esitatud dhusaaste maakondlikud maghkdd mdjud kasutades nii peentest
osakestest tingitud surmajuhtusid ja statistilise lenda kui ka kaotatud eluaastaid ning
nende rahalist vaartust. L&htudes kaotatud elutsisgst vaartusest kaotas Eesti thiskond
peentest osakestest tingitud dhusaastest 200l dgdtaudu 745 miljonit eurot. Ootus-
paraselt on majanduslikud mdjud suurimad suurenfevaavuga maakondades nagu

naiteks Harjumaal, Ida-Virumaal ja Tartumaal.

Ohusaastest pdhjustatud surma puhul laheb (ldjkaduma siiski vaid osa inimese
vOimalikest eluaastatest, mitte ei jaa kogu elumeka. Sellest [&htuvalt on Ghusaaste
kaugmdjude rahalise vaartuse hindamisel digustaigdm eluaastate rahalise vaartuse
kasutamine. Eluaasta statistilisest rahalisestw$ést lahtuvalt ulatus 2009. aastal peentest
osakestest tingitud majanduslik méju 378,1 miljearoni. Taas varieeruvad majandusliku
moju absoluutvaartused suures ulatuses ning suumisee jallegi Harjumaal. Kui arvesse
votta ka maakonna rahvastike suurus, siis on dndisgjanduslikud mdjud suurimad
Harjumaal, kus 100 000 elaniku kohta kaotatud elizde rahaliseks vaartuseks kujunes
38,5 miljonit eurot. Sealjuures tasub markida, &inhas on 100 000 elaniku kohta kaotus
koguni 44,9 miljonit eurot. Samas on Harjumaa Kuislllas peentest osakestest tingitud
eluaastate kaotuse rahaline vaartus 100 000 elakdhia vaid 8,8 miljonit eurot.
Harjumaale jargneb Ida-Virumaa (35,0 miljonit eudd0 00 elaniku kohta) samas kui
vaikseim on see naitaja Hiiumaal (15,8 miljonit @uf00 000 elaniku kohta). K®oigi
kaesolevas uuringus kasitletud territoriaalseteisies|oikes on peentest osakestest tingitud
Ohusaaste majanduslik kulu 100 000 inimese kohtarauLliganuse vallas (Ida-Virumaa)

ja vahim Vormsil (Laanemaa) vastavalt 53,4 ja 3iom Euroga.
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Tabel 8. Kaotatud elude ja eluaastate rahaline vaéartus absoluutvaartuses ning osakaaluna
maakondade SKPst 2009. aastal

Kaotatud elude alusel Kaotatud eluaastate alusel

Maakond Kulu Kulu vérdluses Kulu Kulu vérdluses Kulu_ 100 000

(milj EUR) maakonna (milj EUR) maakonna elan_|I_<u kohta

SKPga (%) SKPga (%) (milj EUR)

Harju 338,8 0,26 193,8 0,15 38,5
s.h Tallinna linn 301,5 0,24 175,5 0,13 44,9
Hiiu 2,5 0,26 1,1 0,11 15,8
Ida-Viru 109,2 0,62 53,9 0,31 35,0
ﬁ:;]KOht'a'Ja“’e 24,8 0,14 13,7 0,08 29,3
s.h Narva linn 48,4 0,27 23,8 0,13 34,6
Jégeva 16,1 0,63 6,8 0,27 29,6
Jarva 13,7 0,40 6,2 0,19 27,5
Laane 7,5 0,27 3,6 0,13 19,8
Laane-Viru 28,6 0,39 12,9 0,18 30,2
Polva 12,4 0,50 5,3 0,21 25,9
Parnu 44,7 0,43 22,2 0,22 28,1
s.h Parnu linn 27,3 0,27 15,2 0,15 33,2
Rapla 13,7 0,45 5,5 0,19 23,3
Saare 8,7 0,22 3,8 0,10 15,9
Tartu 100,5 0,45 42,8 0,19 21,0
s.h Tartu linn 79,4 0,35 34,1 0,15 17,8
Valga 12,4 0,46 5,0 0,19 22,2
Viljandi 22,4 0,45 9,1 0,19 26,1
\/oru 14,9 0,45 6,1 0,19 249
Kokku 744,6 0,35 378,1 0,17 31,5

Kaotatud eluaastate rahalise vaartuse suurusesaide saamise Uheks vdimaluseks on
selle vordlemine maakondliku SKPga. Lahtudes elataskaotuse alusel arvutatud
majanduslikust mdjust, on see suurim lda-Virumaalgnvaikseim Saaremaal vastavalt
4,8% ja 1,5%-ga. Antud juhul tuleb siiski arves<#ta, et peente osakeste Ghusaaste
majandusliku mdju leidmisel on koéikide maakondadéwp kasutatud Eesti keskmist
sisemajanduse koguprodukti inimese kohta. Kokkegdtmoodustab peente osakeste
Ohusaaste tbttu kaotatud eluaastate rahaline @a&ft% kogu Eesti sisemajanduse
koguproduktist ning kui aluseks votta kaotatud eludhaline vaartus, siis ulatub see

osakaal koguni 5,4%-ni.

Lisaks eelpool toodud kaudsetele majanduslikeleuddle kaasnevad peentest osakestest
tingitud dhusaastega ka otsesed haigestumisegadskaiutused. 2009. aastal kulus Eesti

Haigekassa eelarvest selliste kopsu ja sudamehvgedraiguste haiglaraviks Eestis
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ligikaudu 1,3 miljonit eurot ning lisaks maksti henguliselt kuni 14 000 Eurot haigus-
hivitisi (tabel 9). Nendele lisanduvad veel ka motsksed kulutused (nt. ravimikulu peale
haiglast lahkumist jmt), mida ei olnud kahjuks lsiikdesoleva uuringu raames voimalik
hinnata. Peente osakeste Ohusaastest tingitudaraglkulud jagunesid tsna vordselt
kopsude ja sudameveresoonkonna haiguste vaheltavalisO,6 ja 0,73 miljonit Eurot.
Lisaks otsestele ravikuludele on vdimalik leidaHagena veedetud aja t6ttu Ghiskonnal
saamata jaanud panuse majanduslik mdju, mis ulaassis 2009. aastal 0,66 miljoni
Euroni. Kokkuvottes ulatus peente osakeste Ohusstatihgitud haigestumise rahaline
madju 2 miljoni euroni. Detailsed andmed dhusaagtegttud hospitaliseerimistega seotud
kulude kohta on toodud Tabelis 9.

Kokkuvéttes vOib oelda, et suurima Ohusaastestittidgrahalise kaotuse allikaks on
kaotatud eluaastad, mille t6ttu Eestis kaotati 2@@8tal kokku 378,1 miljonit eurot aastas,
mis moodustas 2,7% selle aasta sisemajanduse laolykpist. Suurim oli kaotus Harju-
maal 38,5 miljonit eurot 100 000 elaniku kohta san@tsesed kulud dhusaastest tingitud
hospitaliseerimisest on kaotatud eluaastate rahafisirtuse kdrval vaiksed, kuid Uletavad

siiski 2 miljoni euro piiri.
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Tabel 9. Ohusaastega seotud hospitaliseerimise kulud (EEK) hospitaliseerimise liigi ja kulu allikate 16ikes, maakonniti

Maakond Pulmonaarne hospitaliseerimine Kardiovaskulaarne ho spitaliseerimine Kokku
Haiglaravi Haigus-  Kaotatud Haiglaravi Haigus-  Kaotatud Haiglaravi Haigus-  Kaotatud
(milj EUR) havitised tobaeg Kokku (mil] EUR) hivitised tobaeg Kokku (milj EUR) havitised to6aeg Kokku
(tuh EUR) (milj EUR) (tuh EUR) (milj EUR) (tuh EUR) (milj EUR)

Harju 0,17 1,46 0,07 0,24 0,31 3,83 0,18 0,50 0,49 5,29 0,25 0,74
s.h Tallinna linn 0,13 1,15 0,05 0,19 0,27 3,30 0,15 0,43 0,41 4,45 0,21 0,62
Hiiu 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,03 0,00 0,01
Ida-Viru 0,10 0,86 0,04 0,14 0,07 0,88 0,04 0,12 0,17 1,73 0,08 0,26
s.h Kohtla-Jarve linn 0,03 0,26 0,01 0,04 0,03 0,31 0,01 0,04 0,06 0,57 0,03 0,08
s.h Narva linn 0,06 0,52 0,03 0,08 0,04 0,52 0,03 0,07 0,10 1,04 0,05 0,15
Jégeva 0,01 0,13 0,01 0,02 0,03 0,27 0,01 0,04 0,04 0,40 0,02 0,06
Jarva 0,02 0,15 0,01 0,03 0,01 0,18 0,01 0,03 0,03 0,33 0,01 0,04
Laane 0,01 0,06 0,00 0,01 0,01 0,08 0,01 0,01 0,01 0,15 0,01 0,02
Laane-Viru 0,03 0,21 0,01 0,03 0,02 0,26 0,01 0,03 0,04 0,47 0,02 0,07
Pélva 0,01 0,06 0,00 0,01 0,01 0,18 0,01 0,03 0,02 0,24 0,01 0,03
Parnu 0,08 0,63 0,03 0,10 0,07 0,84 0,04 0,11 0,14 1,47 0,07 0,22
s.h Parnu linn 0,05 0,43 0,02 0,07 0,05 0,61 0,03 0,08 0,10 1,05 0,05 0,15
Rapla 0,01 0,10 0,01 0,02 0,01 0,13 0,01 0,02 0,02 0,22 0,01 0,03
Saare 0,01 0,03 0,00 0,01 0,01 0,06 0,00 0,01 0,01 0,10 0,01 0,01
Tartu 0,13 1,07 0,05 0,18 0,11 1,36 0,06 0,18 0,24 2,43 0,12 0,35
s.h Tartu linn 0,11 0,94 0,04 0,15 0,10 1,15 0,05 0,15 0,20 2,08 0,10 0,31
Valga 0,01 0,08 0,01 0,01 0,01 0,13 0,01 0,02 0,02 0,21 0,01 0,03
Viljandi 0,01 0,13 0,01 0,02 0,02 0,26 0,01 0,03 0,04 0,39 0,02 0,06
Voru 0,01 0,08 0,01 0,01 0,01 0,16 0,01 0,02 0,03 0,24 0,01 0,03
Kokku 0,60 5,04 024 0,84 0,73 8,97 0,42 1,17 1,34 14,02 0,66 2,01




4. Kokkuvote

Valisohu kvaliteet mojutab kdigi Eesti elanike tstvja elukvaliteeti. Uuring keskendus
peentele ja Ulipeentele osakestele kui kdige pesb&eEmatele saasteainetele valiséhus.
Maailma Ohusaaste tervisemfjude uuringutes on [ebersakesi laialdaselt kasutatud

Ohusaaste ekspositsiooni indikaatorina.

Kokku oli uuringualal johtuvalt EV SiseministeeriunRahvastikuregistri andmetest
voimalik maaratleda 1 364 192 elanikku. Neist pemlp(48%) elab viies eelnevalt
anallusitud suuremas linnas. Peale nende on suteéksmnasustusiksusteks (16-19 000
elanikku) veel Viljandi, Rakvre ja Maardu linn ningiimsi vald. Samas vaiksemates

asustustiksustes nagu Piirisssare, Ruhnu, Torgaradf elab vaid 105-392 elanikku.

Tervisemdjude ilmnemise puhul on oluline elanikki#jaline ekspositsioon peentele osa-
kestele (PMo) ja pikaajaline ekspositsioon ulipeentele osakesfeM, 5). Pikaajalise eks-
positsiooni aluseks vdeti selles uuringus inimds&adt, eeldusel et ta veedab seal suu-
rima osa oma paevast. Arvestades rahvastiku paikhetuli aastakeskmiseks Ulipeente
osakeste (Plk) tervisele kahjulikuks ekspositsiooniks (millest maha voetud looduslik
foon) Eestis 6,ug/m’. Samas Tartu on see veidi {le @@m® ja Tallinnas pea 1Qig/n.
Samas Tallinna, Tartu ja Parnu kesklinnas voibodieeveelgi kdrgem. Samas madalaima

sisaldusega vaikesaartel on terviseohtlik eksgositspea nullildhedane.

Luhiajalise ekspositsiooni puhul kasutati juba t@gelnevates etappides leitud
mdootetulemusi kui ka t66 k&esolevas etapis leidiehtdavaid modelleeritud vaartuseid.

Kroonilisest dhusaastest pdhjustatud suremusetassdinete leidmine toetus Ameerika
Vahituhingu uuringus leitud relatiivsetele riskidel®ida on enim kasutatud 6husaaste
tervisemoju hinnangutes. Hospitaliseerituse pulasukati COMEAP-I ja APHEIS-I meta-
analtuusides saadud relatiivseid riskitasemeid.

Ulipeente osakeste puhul on veel leidmata ohutikd&@nsentratsiooni suurus, millest
vaiksemate sisalduste juures pikaajalisi mdjusid esine. Kuna epidemioloogilised
uuringud on naidanud, et tervisemdjud ilmnevad lkaoal ELi kehtestatud direktiive ja
Eestis kehtestatud piirvaartuseid, johtuti kdesadetervisemadjude siiski inimesele ohutust
lavikontsentratsioonist, millega leiti maksimaaln®imalik tervisemdju. Kéaesolevas
uuringus voeti lavikontsentratsiooniks looduslilomg kui minimaalne méédetud Ulipeente

osakeste sisaldus Louna-Soomes.



Kaesolevas toos ilmnes, et peened osakesed palgddtesti valisdhus arvestuslikult:

» keskmise hinnanguna kokku 600 varajast surma aastas

» see on enam kui 8 000 kaotatud eluaastat aastas;

» keskmine oodatava eluea kaotus elaniku kohta druti8;

» keskmine kaotus varajase suremuse juhu kohta omadit;

» taiendavalt ligi 300 respiratoorset ja 550 kardskdaarset hospitaliseerimise
lisajuhtu aastas;

» valiskulud on ligikaudu 378 miljonit eurot aastaerajase suremuse ja 2 miljonit

Eurot hospitaliseerimiste tottu.

Absoluutarvudes on laialdasim peente osakeste ahktesandju suurima elanike arvuga
Tallinnas ja Tartus, millele jargnevad Narva, Pdmaniohtla-JarveSuhtarvudegelaniku
kohta) on suurimpeente osakestithusaastegibhjustatudoodatavaeluealangus Tallinna,
Tartu ja Parnukesklinna piirkonnas, kus Ohusaaste peamistekkatdks on liiklus ja
kohtkite. Maapiirkondadest on enam ohustatud Kiesti kui ka moned Kesk-Eesti

idapoolsemad asustusiksused.

Kokkuvéttes on valisbhu saaste mdju hoolimata Kiliaadalatest sisaldustest Eesti
elanikele kallalt suur. Eriti terav on olukord sagrates linnades. Et seda vahendada,
peame parandama Ohukvaliteeti, milleks oleks vdjaydpealt kindlaks teha peamised
halvenemise p&hjustajad. Meie ja teiste riikideingute alusel vdib vaita, et dhukvaliteeti
parandab linnades eelkdige autoliikluse piiramkergliikluse arendamine, naastrehvide
kasutuse vahendamine, kohtkitte osakaalu langetaming kittekollete ja suitsukaikude
tehnilise seisundi jarelevalve parandamine. Vahesssursside tingimusel on maistlik
keskenduda just enim ja kiiremini efekte andvatetgevustele.
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Lisa 1. Ohusaaste pikaajaline moju tervisele
Maa- N Elanike | Mas Kaotatud gﬁgittl;% Keesllzrggw ©
kond Asustustiksus arv s(lsalduss eluaastad 100 000 el. | vahenemine
Kg/m?) aastas kohta aastas elanikul
Aegviidu alev 842 7,0 4,1 648 0,24
Anija vald 3113 6,9 9,7 504 0,24
Harku vald 11777 7,1 21,9 314 0,21
Joelahtme vald 5927 7,0 16,2 433 0,23
Kehra linn 2995 6,9 10,9 545 0,24
Keila linn 9 907 6,7 28,7 470 0,23
Keila vald 4 866 6,6 13,0 421 0,22
Kernu vald 2091 6,7 6,4 471 0,22
Kiili alev 1384 7,1 2,2 287 0,21
Kiili vald 2 906 7,3 3,5 193 0,13
Kose vald 5788 6,9 17,0 476 0,23
Kuusalu vald 6 767 6,9 19,1 436 0,21
% Kdue vald 1 660 7,0 5,4 526 0,21
g Loksa linn 3179 6,8 11,4 511 0,24
g Maardu linn| 16 484 7,5 64,8 590 0,29
Nissi vald 3198 6,5 8,6 424 0,19
Padise vald 1864 6,2 6,4 531 0,23
Paldiski linn 4 308 6,1 15,6 537 0,23
Raasiku vald 4 664 7,0 15,9 554 0,26
Rae vald 12 140 7,6 28,9 408 0,26
Saku vald 8 864 7,2 19,6 369 0,22
Saue linn 6 091 7,0 15,0 400 0,22
Saue vald 9135 7,0 19,4 350 0,21
Tallinna linn 407 624 12,8 3859,0 987 0,64
Vasalemma vald 2762 6,7 9,5 512 0,23
Viimsi vald 16 273 7,1 30,0 303 0,2
Kokku 556 609 11,3 4261,9 846 0,54
Emmaste vald 1364 5,6 2,7 301 0,13
© Kdrgessaare vald 1310 54 3,4 377 0,15
g Kaina vald 2211 5,7 4,3 297 0,15
= Kardla linn 3735 5,7 9,0 377 0,16
T Pihalepa vald 1646 57 4,1 363 0,16
Kokku 10 266 5,6 23,4 347 0,15
Alajoe vald 705 7,1 4,6 587 0,27
© Aseri vald 2 085 7,6 10,9 724 0,27
g Avinurme vald 1476 7,4 7,8 778 0,29
= lisaku vald 1333 7,3 9,0 1022 0,3
= llukavald 1059 77 56 711 0,27
k= Johvi linn 11 262 8,4 75,9 937 0,37
Jdhvi vald 705 8,3 9,7 850 0,36
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine
(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul
Kividli linn 6416 7,9 44,4 954 0,36
Kohtla vald 1625 8,2 4,9 545 0,26
Kohtla-Jarve linn 41 161 8,4 300,0 645 0,38
Kohtla-Némme alev 1123 8,2 6,0 743 0,3
Lohusuu vald 874 7,3 4,3 691 0,28
Liganuse vald 1373 8,0 11,1 1174 0,34
@ Maidla vald 851 7,7 3,8 690 0,3
g Méetaguse vald 1734 7.8 8,7 794 0,33
= Narvalinn|  65192] 10,5 523,6 760 0,49
>('U Narva-Jdesuu linn 2996 8,4 18,5 840 0,36
2 Pissi linn 1439 8,0 8,6 868 0,38
Sillamae linn 15591 8,5 94,3 861 0,37
Sonda vald 955 7,7 6,3 894 0,31
Toila vald 2 506 8,3 11,9 713 0,33
Tudulinna vald 511 7,4 3,7 1051 0,38
Vaivara vald 1775 8,5 10,8 910 0,39
Kokku 165 752 91 1184,4 769 0,41
Jbgeva linn 5813 7,7 23,4 625 0,28
Jbgeva vald 5030 7,6 20,1 617 0,28
Kasepdaa vald 1330 7.4 4,9 518 0,24
Mustvee linn 1622 7,4 7,8 692 0,29
Pajusi vald 1408 7,6 53 590 0,25
© Pala vald 1233 7,4 51 605 0,26
% Palamuse vald 2 339 7,8 9,2 604 0,28
o Puurmani vald 1738 7,7 9,5 848 0,32
Nk Poltsamaa linn 4 664 7,6 21,6 699 0,28
” Pdltsamaa vald 4100 7,6 17,2 654 0,29
Saare vald 1312 7,7 5,8 674 0,27
Tabivere vald 2 350 7,9 8,3 542 0,26
Torma vald 2245 7,5 11,7 798 0,31
Kokku 35184 7,6 149,9 651 0,28
Albu vald 1355 7,0 3,7 424 0,21
Ambla vald 2 305 7,2 8,8 584 0,25
Imavere vald 989 7,5 4,7 815 0,32
Jarva-Jaani alev 1077 7,2 4,1 599 0,24
& Jarva-Jaani vald 648 7.3 2,8 652 0,25
% Kareda vald 709 7,3 2,2 453 0,22
G Koeru vald 2 336 7,4 8,9 595 0,24
” Koigi vald 1100 7,5 3,4 483 0,23
Paide linn 9 095 7,5 36,9 637 0,28
Paide vald 1792 7,3 7,0 589 0,27
Roosna-Alliku vald 1238 7,3 55 692 0,29
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine
(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul

Tari linn 6134 7,3 26,4 635 0,27
S o Turi vald 4 569 7.3 16,8 580 0,26
§ S Vaatsa vald 1410 7,3 4.7 528 0,24
Kokku 34 757 7,3 135,8 604 0,26
Haapsalu linn 11431 6,2 33,7 442 0,19
Hanila vald 1654 6,0 5,7 490 0,2
Kullamaa vald 1234 6,4 4,6 509 0,2
Lihula linn 1483 6,2 45 455 0,19
Lihula vald 1170 6,2 3,4 431 0,19
% Martna vald 972 6,3 3,6 550 0,21
g Noarootsi vald 886 6,1 2,8 446 0,19
S Nova vald 419 6,1 14 460 0,17
9 Oru vald 942 6,3 3,4 550 0,22
Ridala vald 3331 6,0 6,0 285 0,15
Risti vald 892 6,3 2,9 483 0,18
Taebla vald 2 658 6,3 7,5 460 0,21
Vormsi vald 392 57 0,2 79 0,07
Kokku 27 464 6,2 79,7 436 0,19
Haljala vald 2799 7,5 8,5 489 0,24
Kadrina vald 5265 7,3 21,1 646 0,28
Kunda linn 3743 8,0 20,6 839 0,34
Laekvere vald 1740 7,4 7,9 708 0,29
Rakke vald 1860 7,5 9,9 819 0,33
Rakvere linn 16 912 7,6 67,0 616 0,27
« Rakvere vald 2220 7,5 8,3 582 0,27
g Réagavere vald 997 7,6 3,8 596 0,29
= Sémeru vald 3786 7,6 13,9 575 0,27
> Tamsalulinn| 2477 73 11,9 733 0,29
3§ Tamsalu vald 1856 7,3 8,0 672 0,29
— Tapa linn 6 379 7,2 32,1 751 0,29
Tapa vald 2331 7,2 10,6 719 0,29
Vihula vald 1982 7,1 9,5 664 0,26
Vinni vald 5312 7,5 21,3 629 0,27
Viru-Nigula vald 1334 7,6 5,7 630 0,25
Véaike-Maarja vald 5118 7,4 23,8 710 0,29
Kokku 66 111 7,5 283,8 664 0,28
Ahja vald 1132 7,3 54 708 0,28
& Kanepi vald 2684 73 10,2 556 0,24
g Kdlleste vald 1011 7,5 55 768 0,3
E Laheda vald 1274 7,3 6,2 737 0,28
Mikitamae vald 1070 6,2 4.8 620 0,21
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine
(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul
Mooste vald 1535 7,0 6,3 615 0,25
Orava vald 819 6,2 2,9 519 0,2
Pdlva linn 6 279 7,3 21,1 539 0,25
Pdlva vald 4123 7,2 13,7 523 0,25
& Rapina linn 2607 6,5 9,4 543 0,22
g Répina vald 2765 6,7 10,4 561 0,23
E Valgjarve vald 1478 7.4 5,7 592 0,25
Vastse-Kuuste vald 1252 7,5 3,4 407 0,22
Veriora vald 1508 6,8 6,5 638 0,24
Varska vald 1451 57 5,0 510 0,2
Kokku 30988 7,0 116,5 570 0,24
Are vald 1278 7,3 4,0 498 0,24
Audru vald 5502 6,8 15,4 450 0,22
Halinga vald 1996 7,0 6,8 533 0,23
Haademeeste vald 2972 6,4 9,5 494 0,21
Kihnu vald 697 5,6 1,4 285 0,14
Kilingi-Némme linn 2035 6,7 8,0 579 0,22
Koonga vald 1254 6,5 4,1 496 0,19
Lavassaare alev 540 7,0 2,1 573 0,23
Paikuse vald 3853 7,2 7,6 338 0,21
. Parnu linn 43 431 10,5 334,3 731 0,47
g Parnu-Jaagupi alev 1242 7,0 53 620 0,24
= Saarde vald 2592 6,6 8,8 522 0,22
§ Sauga vald 3763 7.5 9,9 431 0,24
Sindi linn 4 237 7,5 18,8 668 0,29
Surju vald 1081 7,0 3,3 502 0,22
Tahkuranna vald 2333 7,2 7,1 483 0,24
Tootsi vald 858 7,3 51 785 0,29
Tori vald 2546 7,2 8,2 506 0,23
Tdstamaa vald 1487 6,2 4,9 485 0,19
Varbla vald 969 6,0 3,2 466 0,17
Véandra alev 2598 7,1 9,2 548 0,23
Véandra vald 3012 7,1 10,2 540 0,23
Kokku 90 276 8,7 487,1 618 0,35
Juuru vald 994 6,8 52 521 0,21
Jarvakandi alev 1012 7,0 8,5 827 0,32
© Kaiu vald 910 6,9 4.4 480 0,22
% Kehtna vald 2 956 6,9 16,0 535 0,23
(_QU_ Kobhila alev 2152 6,8 10,8 499 0,23
o Kobhila vald 2071 6,7 9,2 442 0,23
Karu vald 427 7,1 3,7 831 0,24
Mérjamaa alev 1978 6,7 11,9 595 0,24
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine
(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul
Méarjamaa vald 2 667 6,6 15,2 566 0,24
© Raikkula vald 1101 6,8 4,5 406 0,19
% Rapla linn 3561 6,8 16,3 453 0,21
(_QU_ Rapla vald 2541 6,7 10,7 418 0,21
o Vigala vald 969 6,6 4,2 431 0,19
Kokku 23 339 6,8 120,7 512 0,23
Kaarma vald 4435 5,7 9,1 324 0,16
Kihelkonna vald 833 53 2,4 382 0,15
Kuressaare linn 14 900 5,8 31,4 331 0,16
Karla vald 1704 5,7 7,0 563 0,19
Laimjala vald 744 55 1,8 354 0,14
Leisi vald 2131 57 59 417 0,17
© Limanda vald 858 52 1,4 243 0,11
g Muhu vald 1902 5,7 5,0 362 0,15
o Mustjala vald 738 5,6 2,6 493 0,19
§ Orissaare vald 1990 5.6 48 357 0,16
Pihtla vald 1447 5,6 3,3 337 0,15
Pdide vald 968 55 2,2 327 0,13
Ruhnu vald 149 49 0,2 227 0,08
Salme vald 1266 52 1,9 231 0,11
Torgu vald 351 49 1,0 369 0,13
Valjala vald 1406 5,6 3,0 320 0,14
Kokku 35 822 57 82,9 350 0,16
Alatskivi vald 1389 7,2 8,0 852 0,3
Elva linn 6 133 7,7 20,6 520 0,23
Haaslava vald 1844 7,9 6,4 549 0,28
Kallaste linn 1021 7,1 3,7 485 0,21
Kambja vald 2519 7,7 9,0 559 0,24
Konguta vald 1414 7.7 6,3 682 0,29
Laeva vald 870 8,0 3,5 626 0,29
Luunja vald 3271 8,0 11,0 574 0,3
& Meeksi vald 694 6,7 38 740 03
% Méksa vald 1717 7,5 7,3 657 0,27
E N&o vald 3936 7,9 14,8 602 0,27
Peipsiaare vald 814 7,1 52 817 0,28
Piirissaare vald 105 6,3 0,6 644 0,22
Puhja vald 2 403 8,0 9,3 597 0,28
Rannu vald 1755 7,4 7,1 628 0,26
Réngu vald 2871 7,3 12,0 634 0,26
Tartu linn 98 429 13,1 749,2 391 0,55
Tartu vald 6 055 8,2 22,1 597 0,31
Tahtvere vald 2671 8,8 9,2 535 0,3
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine
(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul

Vara vald 2020 7,6 11,5 905 0,35
g « vénnu vald 1100 7.1 42 584 0,24
g S Ulenurme vald 5881 8,9 16,1 453 0,29
Kokku 148 912 11,3 940,8 461 0,46
Helme vald 2261 6,7 5,8 411 0,19
Hummuli vald 937 6,7 2,4 390 0,18
Karula vald 1038 6,6 4,6 645 0,25
Otepaa linn 2162 7,3 7,3 493 0,22
Otepaa vald 1981 7,2 53 413 0,22
. Palupera vald 1139 7.4 4,6 623 0,24
© Puka vald 1774 7,1 5,8 493 0,23
§ Pddrala vald 885 7,1 2,8 483 0,22
<_>s Sangaste vald 1420 7,1 3,5 375 0,18
Taheva vald 874 6,2 29 485 0,18
Tolliste vald 1794 6,8 8,0 650 0,23
Torva linn 3060 7,0 9,1 446 0,2
Valga linn 14 044 6,5 45,1 482 0,21
Oru vald 493 7,0 2,4 733 0,23
Kokku 33 862 6,8 109,5 487 0,21
Abja vald 1214 6,6 4,1 527 0,22
Abja-Paluoja linn 1300 6,9 5,6 613 0,24
Halliste vald 1686 7,1 7.4 695 0,29
Karksi vald 2025 6,8 8,0 604 0,25
Karksi-Nuia linn 1831 6,9 8,0 634 0,25
Kolga-Jaani vald 1593 7.5 8,6 830 0,3
Kdo vald 1178 7,5 4.4 590 0,24
Kdpu vald 761 7,0 2,0 396 0,2
8 MBisakiila linn 951 6,5 36 508 0,18
'-% Paistu vald 1550 7,2 6,0 599 0,24
% Parsti vald 3655 7,3 11,8 502 0,23
> Saarepeedi vald 1233 7,6 4,8 588 0,27
Suure-Jaani linn 1134 7,3 4,2 545 0,22
Suure-Jaani vald 4783 7,3 13,9 464 0,22
Tarvastu vald 4043 7,1 16,4 640 0,26
Viiratsi vald 3667 7,3 14,4 616 0,26
Viljandi linn 19 268 7,4 69,6 551 0,24
Véhma linn 1548 7,4 7,5 706 0,28
Kokku 53420 7,3 200,3 574 0,24
. Antsla linn 1519 6,9 6,8 643 0,25
S g Antsla vald 2 303 6,9 8,7 580 0,25
> Haanja vald 1180 6,1 3,8 458 0,17
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_ PM,.c Kaotatud Kaotatud Keskmine
Maa- Asustusiiksus Elanike sisaldus eluaastad eluaastad i eluea_
kond arv 3 100 000 el. | vahenemine

(ug/m”) aastas kohta aastas elanikul
Lasva vald 1773 6,8 6,2 552 0,24
Meremae vald 1174 5,8 4,2 493 0,17
Misso vald 769 55 1,9 332 0,12
Maoniste vald 1017 6,2 3,1 452 0,19
« Roéuge vald 2 265 6,6 8,6 588 0,25
& Sémerpalu vald 1963 7,2 8,4 685 0,27
Zg Urvaste vald 1413 7,1 6,0 663 0,27
> Varstu vald 1245 6,3 3,1 380 0,17
Vastseliina vald 2154 6,1 7,1 498 0,2
Voru linn 13 959 7,1 50,9 559 0,25
Voru vald 4 957 7,0 16,6 524 0,24
Kokku 37 691 6,8 1354 548 0,23
Kokku (C195%) | 1364 192 9.6 (2234-126%182) (183-126197?; (0,11-0(?’7411)
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