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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.

Selles uuringus on kasitletud Tartu, Parnu, Kobi#flare ja Narva 6hukvaliteeti. Peamisteks
peente osakeste dhusaaste allikateks analttsmoadies on liiklus (nii heitgaasid, kui ka
teekatte ja rehvide kulumisel tekkivad peened ocsede olmekitmine (eeskétt ahikittega
piirkonnad, seda eriti Tartus ja Parnus), suuredklkite katlamajad ja erinevad
toostusettevotted (eelkdige Kohtla-Jarvel ja NaxrvEshapeal tekkinud saastele lisandub

teistest piirkondadest ja riikidest tulev 6husaaste

Ohusaaste pdhjustab peamiselt hingamisteede nirsi} ja veresoonkonna haiguseid.
Siinkohal vaarib markimist, et inimeste tundlikkiisusaastele on erinev. Naiteks mitmetel
riskigruppidel nagu siidame- ja kopsuhaigustegaeaséed, voidakse tdheldada 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). Kaesolevamgus kasutati peeneid osakesi dhus
olevate saasteainete indikaatorina, et kvantifitdaedhusaaste tervisemdjusid nimetatud
linnades. Teaduslikud uuringud on tdestanud, enge®sakesed vbivad pdhjustada nega-

tiivseid tagajargi madalamatelgi kontsentratsioehldii hetkel kehtivad piirvaartused.

Peente osakeste suurus on poordvordelises seasds petentsiaaliga negatiivset tervise-
moju esile kutsuda. Osakesed vaiksemad kuirhO(PM,g) labivad tavaliselt ninaddne ja
kurgu ning jouavad kopsudesse. Nendest osakestasgnsad (2,5-1um, PMy.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.
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Eesmark

Kéaesoleva uuringu eesmargiks oli maarata 6husaastedponeeritute hulk ja eksposit-
siooni suurus Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Bgyrikeida elanike riskitase ning hinnata
moju nende tervisele haigestumus-/ suremusjuhtuamig, kaotatu@luaastatga oodatava
eluea luhenemise kaud8elle pdhjalviidi l&bi majanduslik analtiis moju valiskuludest

thiskonnale ning anti soovitusi olukorra parand&kss

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.

Tartu, Kohtla-Jarve, Parnu ja Narva linna rahvastiltdmed on koostatud 2000. aasta
rahva ja eluruumide loenduse andmetele tuginedeggpse haigestumuse aluseks voeti
Eesti Haigekassa andmestik ning O6husaaste ekdpositshindamiseks kasutati saaste-
ainete modelleerimist AIRVIRO abil, mille tulemusontrolliti 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. Seesugune uurirty ®elmisel aastal l1abi ka Tallinnas.

Tulemused

Kokku pdhjustavad Ulipeened osakesed Tartu, Kalidlae, Narva ja Parnu valisbhus
hinnanguliselt keskmiselt 166 varajast surma aastaslahtuvalt erinevatest tegurites jaab
usalduspiiride (44-287 juhtu) vahele. See teeb rkesit 2216 (95% UP=560-3673)

kaotatud eluaastat aastas ning keskmine oodataga khotus elaniku kohta ~8 kuud.

Suurim oli oodatava eluea langus Parnu ja Tartklikes piirkonnaks, kus 6husaaste
peamisteks allikateks on liiklus ja kohtkite. Haopiiksem oli see aga Kohtla-Jarvel.
Samas varajaste surmade hulk Kohtla-jarve on k& geseda pohjustavad teised faktorid
nagu sotsiaalmajanduslik olukord, tervisekaitunmmg tdokeskkonna riskitegurid.

Peened osakesed pdhjustavad uuritud linnade vakstitiendavalt ka ligi 133 (74-194)
hingamisteede ja 159 (102-202) sidame-veresoonKuostaliseerimise lisajuhtu aastas.
Sotsiaalmajanduslikud valiskulud on 1,1-2 miljarkliboni aastas varajase suremuse ja 9

miljonit krooni hospitaliseerimiste tottu.



Soovitused
Et vahendada elanike ekspositsiooni 6husaastetpsalhest tulenevaid varaseid surmasid

ja hospitaliseerimisi tuleks:

« identifitseerida peamiste saasteallikate osakahinaata nende riskitase, et edaspidi
keskendudgustolulisimateallikate piiramisele.Teisteriikide uuringutealusel toodud

ettepanekud on diged, aga suured erisused nduaVviatdalse eripéra arvestamist;

« vahendada mootorsdidukite hulka kesklinnas, suungasiivsed 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 jalgréttle kergliikluseks. Kénni- ja
rattateed peaksid paiknema sdiduteest eemal, lgposiksioon saastele on vaiksem;

e soodustada kohtkutte vahendamist kesklinnas lulsskele paremad tingimused
litumaks kaugkuttega. Et kohtkittel on ka pos#geid omadusi (parem mikrokliima,
oluline osa miljoovaartuslikust keskkonnast), tgledealseid elanikke motiveerida
vahendama emissioone (kuiv ja kvaliteetne kutusrakokuttekolded, teadmised
jaatmete jms poletamise kahjulikust mojust jne);

« teavitada elanikkonda, eeskétt riskigruppe Ohusaasigatiivsetest mdjudest ja
suurema saastega piirkondadest ja ajaperioodidsstjnimesed saaksid teha

terviseteadlikke otsuseid oma igapaevases elus;

« edendada linnaelanike tervislikke eluviise (spoirtignms), et suurendada organismi

vastupanuvdimet dhusaastele ning vahendada teisdaske.

To60 autorid

T vastutavaks labiviijaks oli Hans Orru TartuKolli tervishoiu instituudist. Ohusaaste
modelleerimisga mdotmise viidabi Eesti Keskkonnauuringute keskus eesotsas 6hukvali-
teedi osakonna juhataja Erik Teinemaaga; modefiessindmeid aitasid ette valmistada
Marko Kaasik Tartu Ulikooli Fulsika Instituudist Meljo Kimmel Eesti Maadlikooli
pollumajandus- ja keskkonnainstituudist. Valiskuanaluiisi tegi Taavi Lai Tartu Uli-
kooli tervishoiuinstituudist.Rahvastikuandmete ettevalmistamisel ja GIS-i lahstelvor-
mistamisel oli abiks Tartu Ulikooli doktorant Tan€hmm. Metoodika valjatotamisel
osales Umea Ulikooli keskkonnatervise ja kliinilisgeditsiini instituudi juhataja Bertil

Forsberg. Poliitiliste soovituste valjatb6tamisklabiks Kati Kangur King's College’ist.
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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 linnadhus 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 moodustadarinevate 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

mittetaielikul p&lemisel. Tartu, Parnu ja Kohtas®&irkontekstis on oluliseks

allikaks kohtkuttega 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 vélisbhws$iga vaikeses koguses:

» toksilised saasteainedlisbhus;

e erinevad_pusivad orgaanilised uUhendmdis vdivad seonduda peente osakestega

ning nende kaudu inimorganismi jéuda.

Ohusaastel on véga erinevaid allikaid, mis jaossalidjuhul 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 hingamissiisteem

Kopsude ja hingamiselundite tervisest soltub ofliiimeste 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 kudedessese Uldine terviseseisund ja eelkdige
hingamissiisteem on tugevasti mojutatud sissehingdtau kvaliteedist.

Eriti vastuvdtlikud dhusaastele on kopsud. Tundlikdopsukudet vbivad kahjustada 6hu
saasteained nagu osoon, peened osakesed, (raskdinatey vabad radikaalid. Osoon

vOib kahjustada eeskétt kopsualveoole jt vaikserstiiktuure kopsus.

Kuna hingamisteede limaskest on rikas bioaktiivestgliimide poolest, siis vdivad hinga-
misteedessgattunucbrgaanilisedaasteainethuutudareaktiivseteks komponentideks ning
pdhjustada seelabi sekundaarseid kopsukahjustosikeRverevarustuse tottu kopsukoes
on suur vBimalus, et peale vajalike ainete voiveksitised 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 hapnikki) y@viib vélja susihappegaasi (@O
Hapnik kantakse kopsudest vereringe kaudu erinssatéudedesse. Rakud kasutavad

elutegevuseks hapnikku ja eraldavad susihappekaigsiakgaasi taas kopsudesse ning see



ventileeritakse sealt valja. Seega hingamine toivere vahendusel stidame-vereringe ja

hingamiselundite koostddna.

Hingamiselundkond koosneb hingamisteedest ja kasudHingamisteed algavad
ninadones; sellele jargnevad neel, kori, hingefartoronhid. Bronhid jagunevad omakorda
bronhioolideks, mis avanevad respiratoorsesse molhHingamisel viiakse 6hk edasi
alveolaarkotikeseni, kus paiknevad alveoolid. Abate 1Abim66t on 0,1-0,2 mm; alve-
ooliseinte taga on verekapillaarid. Kopsudes ora@ie ligi 400 miljonit, nende pindala
100-200 ruutmeetrit. Suur pind soodustab gaasiuaheAlveoolid koos neid seestpoolt
vooderdava epiteeliga moodustavad kopsude parenhgitiknelundispetsiifilisele funkt-
sioonile vastava koe. Peamine gaasivahetus toimpbudes labi nn difusioonimembraani.
Juhul kui dhusaasteosakesed on piisavalt vaikesagy naiteks ultrapeente osakeste
puhul, siis transporditakse need otse |abi membnaaneringesse, mis on meie tervisele

eriti ohtlik.

Peale gaasivahetuse, on hingamisteedel teisigsoliksandeid:

 viia sissehingatav 6hk kehatemperatuurini;

niisutada sissehingatavat dhku;

« kaitsta keha kahjulike ainete eest kdhimise, aawaise, filtratsiooni voi neelamise
kaudu; samuti tunnetada mdnede kahjulike ainetedph

« kaitsta organismi erinevate ohtlike ainete sattemeest ripsepiteeli, mutsiini

(lima) ja makrofaagidega, mis tegelevad voorairetgyamisteedest eemaldami-

sega.

1.2.2. Inimese suidame-veresoonkond ehk kardiovaskulaarsiisteem
Kardiovaskulaarsiisteemil on kaks tdhtsat komponergiida ja veresoonkond. Kardio-
vaskulaarstisteem varustab kudesid ja rakke totgihapniku, hormoonide ja metaboliiti-
dega ning eemaldab rakuainevahetuse jaake ningstdraterjali. Sidame-veresoonkond
vastutab ka optimaalse sisekeskkonna (homedst&asigtemperatuuri ja pH sailitamise

eest.

Sissehingatud peened osakesed absorbeeritaksengesse ja seejarel transporditakse
sudamesse. Lai keemiliste ja bioloogiliste saasetaispekter voib interakteeruda kardio-
vaskulaarsusteemiga, pohjustades struktuurseidusiunagu degeneratiivieekroosvoi
sudamelihaspdletikureaktsioonid. Moned saasteained voivad pohjustadkisionaalseid

muutusi, mdjutades siidame riitmi, kontraktsioonewugt ja seelabi ka valjutusmahtu. Kui
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funktsionaalsed muutused on piisavalt tdsised, adineed viia ulatusliku aritmia tekki-
miseni, mis vOib I6ppeda surmaga, ilma et seeksitelnevale miokardi strukturaalsetele
kahjustustele (Zanobetti & Schwartz, 2007).

Samas on dhusaastes tegureid, mis tekitavad mueigseski organsisteemides, eeskatt
kesk- ja autonoomses narvististeemis ning endolstasmis. Naiteks osad saasteained
(eeskatt raskmetallid) vbivad kaituda endokriine@sti talituse hairijate ja moonutajatena.
Moned tsutogeenid, mis vabanevad pdletikulistegamitest ning vbivad mdjuda halvasti

teiste organite toimimisele s.t mdju vdib olla g@shne ja stnergiline.

Mitmed keemilised ained 6husaastes pdhjustavade8ktiivsete hapnikulihendite teket.
Oksudatiivne metabolism on oluline siidame-veresoon& kardiovaskulaarsetes funktsi-
oonides. Naiteks hapniku vabad radikaalid oksludadrimadala tihedusega lipoproteiine
ning seereaktsioonpanustalaterosklerooskujunemisseOkstideeritudnadalatihedusega
lipoproteiinid vbivad kahjustada veresoonteseirihjpstades poletikuliste rakkude hulga
suurenemist ning mojutades hapniku ja toitained@gporti kahjustatud aladesse. Vabu
radikaale sidamekoes on seostatud ka siidame afétaiidamerakkude hukkumisega.

1.2.3. Hingamisteede ja siidame-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 pidemdne — juba olemasoleva haiguse kulu
ning keha homeostaasi tingimuste halvendamiseddi din selliseid haigusi vaga raske
ravida ning seisundi muutus voib olla varase sussmdhjuseks. Jargnevaid haigusi ning

nende agenemisi seostatakse enim 6husaaste negfatiigrvisemdojudega:

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

Kopsu infektsioonid — bronhiit, kopsupdletik, kurguvalu jne; simptosks on kdha,
kilmavéarinad, palavik ning hingamisraskused.

Astma — jarjest sagedamini esinev krooniline pdletikulimagamisteede haigus laste ja
taiskasvanute hulgas. Astmahoog avaldub lambundeta voi lAmbumishoona. See on
tingitud hingamisteede (bronhide) limaskesta pRieti voi Glitundlikkusest (allergiast)
monede (saaste)ainete suhtes, mis pdhjustavad farsgeonhide valendiku ahenemist.
Kopsuastmale on iseloomulik raskendatud valjahingamAstmahoogu véivad pdhjustada
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ka mitteallergilised saasteained 6hus nagu fotolem® sudus tekkinud osoon ning teised

orgaanilised Uhendid.

Krooniline obstruktivne kopsuhaigus (KOK) — on haigusseisund, mille korral
hingamisteede obstruktsioon (6huvoolu takistuspleitaielikult p66rduv. Obstruktsioon
progresseerub tavaliselt pdletikureaktsioonist, mis tingitud kahjulike ja toksiliste
osakeste vOi gaaside sissehingamisest. Ligi 80%ugietks on KOKi pdhjuseks suitseta-
mine, kusjuures muu Ohusaaste vOib progresseerdilaswurendada nende esinemis-
sagedustKOKi puhulonolulised ka kutsealased riskid. Haiguse stimptormaitekeelkdige
koéha, suurenenud rogaeritus ja hingamisraskusegeniist on levinud haigusega: Eestis
on sumptomid 6-8% taiskasvanud elanikkonnast, pasovahem — keskmiselt 4-6%
(Loddenkemper, 2003).

Kopsuvahk — on sagedaseim surmaga |6ppev vahivorm. Sigaitstisisaldab enam kui
neli tuhat toksilist ainet s.h mitmeid kartsinogeahk vahki tekitavaid aineid. Seet6ttu on
suitsetamine enamike, nende tavaliselt surmageael@ip haigusjuhtude pohjuseks. Eestis
on Ule 700 uue haigusjuhu aastas. Kopsuvéahi stuniptalgavad vaikselt ning progres-
seeruvad krooniliseks kohaks, hingeldamiseks jaikglrinnus, mis I6peb tavaliselt
lAmbumisega. Ka 6husaastet on seostatud kopsusidlengissageduse tdusuga (Forastiere,
2004).

Koronaarhaigused— siia alla kuuluvad vastavalt stenokardia, agekatdiinfarkt ja selle
lahitisistused, korduv muokardiinfarkt ning sidaageda isheemiatéve muud vormid ja
krooniline sidame isheemiatdbi. Kdige sagedasenkakenaarhaiguste pohjuseks 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, korge vererdhk ja 6husaasfeamised 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 rutmihdired — on ebaregulaarsed vdi ebanormaalsed ritmidggidosidame
t60ds. Tavaliselt on siidame riatmihdairete pohjuseksraarhaigused. Mdned rutmihaired

vOivad olla eluohtlikud ning vajavad erakorraliseditsiini 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 dhusaaste peente osakeste ekspositsiooni
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 p&hjal).

1.2.5. Mdju tervishoiu siisteemile

Tervisemdjusid voiks vaadelda kui puramiidi: sellase moodustavad sagedasimad, kuid
kergemate tagajargedega mdojud ning selle tipusaovemini esinevad, kuid vaga tosiste
tagajargedega mojud (joonis 3). Kuigi palju tahalap podratakse tdsistele 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- kahju”kku‘f
seerimised
Esmaabi visiidid
Arsti visiidid
Véahenenud fldsiline jdudlus

Sumptomid, mis seotud
kopsufunktsioonidega

Subkliinilised (kerged) tagajarjed

<+— Kabhjustatud inimeste hulk ——

Joonis 3. Kahjustatud inimeste hulga ja tagajarje tdsiduse 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 té6le minna véi nende
tegevus on osaliselt hairitud; saame leida paeeade, kus inimesed ei ole elanud téaie
tervise ja toovOimega. 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 pbevad 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

1 tund 200 18 korda
Lammastikdioksiid

1 aasta 40
Osoon 8 tundi 120 25 paeva
Peened osakesed 24 tundi 50 35 korda
(PMyo) 1 aasta 40
Ulipeened 1 aasta (hakkab kehtima o5
osakesed (PM ;5) 2010 vdi 2015)
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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 osakeste @itnsed ei ole inimtervise kaitsmiseks
piisavad. Nende arvates on Ulipeente osakestedpiitwse kehtestamine tulevikus 2010-
2015 rahvatervise seisukohast vale samm. Olulinenérkida, et algselt pidid piirvaar-
tused karmistuma aastal 2010, sest direktiivis oked kirjas kui sihtvaartused. Kuna
likmesriigid reaalselt neid téita ei suuda, sii@kKkub 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 vorrelda neid piirvaartuseid arvuliselt, siismerika Uhendriikides on need palju
karmimad ning seal on juba praegu reguleeritude@iipe osakeste sisaldus (PJ\Masta-
keskmisena 15ig/m°®). Uks edumeelsemaid on California osariik, kustikeld veelgi

madalamad piirvaartused, et tegelda dhusaastdliseokeskkonnatervise probleemiga.

Vottes arvesse eeskatt Maailma Terviseorganisatsim®ta-analtitisi 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. Pohjalikamaltitis on esitatud Annesi-Maesano et
al. artiklis (2007). Paaril viimasel aastal on sahdut teavet just laste tervise ja dhusaaste
vahelistest seostest ning lapsed on vaga olulisskgrupiks (ERS, 2007). Omapoolsed
pahameele ja protesti dhusaaste piirnormidele danesl ka Rahvusvaheline Keskkonna-
epidemioloogiaiihing ja Rahvusvaheline Ekspositdittindamise Uhing oma deklaratsi-
oonis (ISEE & ISEA, 2006).

Nendest johtuvalt vdeti vastu uus direktiiAi# Quality New Directive 2008/50/EC
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Vottes aluseks eelkirjeldatud teaduslikud péhjerdugdib vdita, et isegi kui saasteainete
sisaldus Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu lindlgsbhus jaab allapoole hetkel kehtivaid

piirvaartuseid (tabel 1), avaldab olemasolev dhsteaiaimeste tervisele negatiivset moju.

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 mdbdsikalduse 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 ikkéidgem saastetase, mille
tagajarjel registreeriti sadu (Londonis koguni tuteid) surmajuhtumeid, mis olid
pdhjustatud eeskatt kivisde pdletamisel tekkivastveldioksiidist 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 sagjidavaks seisukoht, et inimese
tervisele on kahjulikud ka vaiksema kontsentratsiga dhusaaste episoodid, mida otseselt
silmaga ei nde ja ninaga ei tunne. Pope’i ja Dockeetaanallitis votab kokku kuni
1990ndate keskpaigani tehtud epidemioloogilisedngud ja tdendab 6husaaste negatiiv-
seid tervisem@jusid (ka piirnormidele ligilAhedadtentsentratsioonidel) nii Ameerikas,

Laane-Euroopas kui ka Aasias (1999).

Samet et al. (2000) poolt aastatel 1987-1994 kahek8 USA linnas tehtud uuringus leiti,

et peente osakeste kontsentratsioon 6hus suureisédaburra siidame-veresoonkonna ning
hingamisteede haigustesse. Seos 6husaaste j@meojigle vahel vaib 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-
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 lUhiajalist akuutset mdju.
Antud teemal on ilmunud Ule 200 teadusartikli. Klated on ka mitmeid meta-analllse
(naiteks COMEAP, 2006; COMEAP, 2007; HEI, 2003, Arsbn et al., 2004). Kui algselt
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domineerisid uuringud Pd&hja-Ameerikas ja Euroomas, hetkel on mitmed uuringud
kaivitunud ka Léuna-Ameerikas, eriti laialdaselt sk ning Uksikute uuringutega on

alustatud Aafrikaski.

Viimastel aastatel on kdige enam uuringuid keskeodupeentele ja Ulipeentele osakes-
tele, ning nendega seotud orgaanilistele thendaeteetallidele. Hulgaliselt on uuringuid
ka osooni ning lammastikoksiidide mdjust. Ulipeeosakeste méju uuringuid analiiiisisid
vaga pohjalikult Pope ja Dockeri oma 2006. aasiitilises Ulevaates, leides et hoolimata
linkadest teabes ning osalisest skeptilisusesiisavplt tdendeid vaitmaks, et dhusaastel
on oluline negatiivne mogju kardiopulmonaarsele isate. Peente osakeste jamedama
fraktsiooniga osakestest (2,5-lh) tegid Ulevaate 2005. aastal Brunekreef ja Fogsbe
Nad leidsid, et valdav osa uuringutest on leidnadssid antud osakeste ja luhiajaliste

kdrgete kontsentratsioonide mdjul tekkinud terviskgde 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
pohjalikumalt uuriti 436 isiku tervist. Selle tuleisena leiti seos liiklusest tulenevate

peente osakeste ja sidamehaiguste vahel (Orry ettalalmistamisel).

Ohusaaste lokaalset tervisemdju on hinnatud uusinkus leiti turba kui maagaasist enam
saastava kutuse laialdasema kasutuse moju valis@iteedile ja elanike tervisele Tartus
(Orru et al., 2006).

Palju enam on uuritud ekspositsiooni dhusaastedelja diinaamikat. Tartus on 6husaaste
tasemeid passiivsete filtritega mo6tnud Kimmel &akik (2003), 6husaastet modelleeri-
nud Kaasik et al. (2007, 2001) ning dhusaaste tagemuutust uurinud Kimmel et al.
(2002) ja Orru et al. (2007).

Hulgaliselt on dhusaaste tasemete kohta kogututhaddhukvaliteedi juhtimissiisteemis
monitooringutes ja modelleerimisel nii TallinnadalVirumaal kui taustajaamades. Antud
andmeid on analtusinud pohjalikumalt 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 labi 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 sursisedhu saastest.

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

80 000 varase surma valtimise ja tle miljoni pdasteluaastaga.

Kuna pikaajaline ekspositsioon peentele osakestagustab enim inimese tervist ning
karbib eluiga, tuleks pikaajaline peente osakesaldise vahendamine seada prioritee-
diks. See aitaks kaasa kulude vahendamisele teruistektoris. Euroopa Liidus on
Ohusaastest tulenevast suremusest pohjustatudhikohatud 50-161 miljardi Eurole ja
haigestumusest pohjustatud kulu 29 miljardi Euldstas, 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 6husaaste valiskuludest (www.exterfe.i

Peale selle on tervisemdju hindamisi labi viidudnevate projektide raames. Meie
l&hinaabritest on sellega aktiivselt tegelenud Rioéworsbergi et al. (2005) uurimuses, mis
kasitles peentest osakestest tulevat tervisemopisio leiti et see vdiks pdhjustada 4707
enneaegset surma linnades ja 577 enneaegset suaala®iuline osa sellest vdiks olla
pdhjustatud kaugematest piirkondadest 6humassitagtud saasteainete poolt. Paral-
leelselt on hinnatud tervisem®ju ka suurematesalies kasutades indikaatorsaasteainena
lammastikdioksiidi (Sjoberg et al., 2007). Sellesingus anti tervisemdjudele ka sotsiaal-
majanduslik hinnang, mis maaras aastaseks kuluwsieuseks 18,5 miljardit Rootsi
krooni. Tonne et al. uuringus, mis kasitles Londamimikumaksu mdju rahvatervisele,
tehti anallts vordlevalt kahe indikaatorsaasteaned@M s ja NO, (2007). Selles saadi
monevdrra suurem moju N@uhul, mida vois ka eeldada, sest tegu oli vakdussaaste
tervisehinnanguga. Kuna Tartu, Kohtla-Jarve, NaavaParnu linna uuringus on tegu
allikate kompleksiga, millest olulise osa moodustdimekitmine, on siin otstarbekam
kasutada PMs.

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 vorreldes teistegutega kérgem. Selle pdhjuseks
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voib olla Uhelt poolt suur 6husaaste, kuid teigalja kdrge uldine suremus, mis kunstlikult
vOimendas Ohusaastest pohjustatud suremust. Saiitaksnbussidest 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 tervisemoju hindamine on hinnang, kus toetutaeddusele, et kohalikud olud ning ter-

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

Peale Euroopa on sama metoodikat (mida kasutateksantud t66 puhul) rakendatud
mujalgi. Naiteks hindasid Yorifuji et al. sarnaspkente osakeste tervisemdju Tokios,
Jaapanis (2005). Nad leidsid, et kui Ulipeente {PMsakeste aastakeskmine sisaldus

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

Kokkuvéttes on tervisemdju hinnangu naol tegu vaigay mis aitab kvantifitseerida
Ohusaastest tulenevaid negatiivseid mojusid. Eatigged mdjud on olemas, on epide-
mioloogilised uuringud selgelt ndidanud. Tervisaunbjnnang aitab kujundada juhtn6oére
seadusandjatele ja otsustajatele, kuid ka aremti@jaing linnaplaneerijatele, et tulevikus

vahendada ekspositsiooni 6husaastele ja sellestevaid 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

Tartu, Kohtla-Jarve, Parnu ja Narva linna rahvastiltdmed on koostatud 2000. aasta
rahva ja eluruumide loenduse andmetele tugineddls, afusel selgitati valja kus elanikud
tegelikult elavad. Selle alusel oli vBimalik valgelgitada elanike paiknemise linnade
asumites. Taiendavalt uuriti ka, palju on 2000taaaahvaloenduse alusel saadud andmed

erinevad 2008. aasta Rahvastikuregistri ja Stiatigtneti naitajatest (tabel 2).

Tabel 2. Rahvastikuandmete erinevus erinevatele allikatele toetudes

Rahvastikuregister Statistikaamet | 2000a. rahvaloenduse .
alusel asumitesse Erinevus (%)
2000 2008 2000 2008 |jaotatud elanike arv
Tartu 98695 98696 | 101 241 | 102 414 101192 0,6
Kohtla-Jarve 47097| 42583 47 797 45093 46187 54
Narva 67191 66621| 68 812 66 435 68445 2,9
Parnu 46476 43489| 45591 44 016 45437 3,9
Kokku 261459 | 253397 | 265441 259966 261261 1,8

Antud analtilsist selgus, et erinevus 2000. aastearm eluruumide loenduse andmetele
tuginedes tehtud jaotuse vahel 2008. aasta Rakwuesgistri ja Statistikaameti andmete
vahel on keskmisena vaid 1,8%. Vottes arvessdarhtised esitatakse 95% usalduspiiriga,
on andmed taiesti kasutatavad.

Lisaks on registris vaid ametlikult nendesse liress@ registreerunud elanikud. Arvatakse
aga, et reaalselt vdib elanike hulk olla neis lohessuurem — osa inimesi kes viibivad seal
t606 téttu mone kuu voi aasta valtel ei ole end &kt sisse registreerinud. Niisamuti on

nende linnade 6husaastest mojutatud isikud, kdsekiNad linna lahiimbruse valdades,
kuid tootavad Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas voirfe&r

Saadud 2000. aasta rahva ja eluruumide loendusmegh@sitati Statistikaameti poolt
Uldistatud andmetena 500x500 m ruutudes (joonisidy olid grupeeritud jargmistesse
vanusgruppidesse: -5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-3@1BH41-50, 51-64, 65+.

Eeltoodud andmetele tuginedes jagati elanikud jamale(asumite)kaupa 58 klastrisse,
et tApsemalt defineerida nende riskitase ning teelgivélja suurima riskiga piirkonnad —
nii suhteliselt kui absoluutselt (joonisel 4 onteéa toodud Tartu).
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Joonis 4. Rahvaloenduse ruudustik ja asumite paiknemine Tartus.

2.2. Suremus ja haigestumine Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus

Praeguse suremuse ja haigestumise iseloomustankasktati 2006. aasta andmeid, mille
kohta oli juba eelnevalt tehtud paring Eesti Haagsale.

Rahvastikuregistri komplekteeritud vanusgruppidasel kaasati dhusaaste 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 sidame 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 hinnaatflab 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 Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus

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 taiendaliselt antud uuringu kaigus koht-
kutte ja liikluse osas. Modelleerimistulemusi vddreseireandmetega seirepunktides.

Mudel loeti usaldusvéaarseks kuna saadi piisav kattkdigis 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 erineMatesles erinevad. Selline erinevus
vOib esineda ka sama linna eri ajahetkedel: naileksus tehtud kusitlus (Jarv, 2008)
naitas, et varasemate uuringutega vorreldes onliitmessas kivisdéekitte 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, mistdttu parim kooskdlalmselt saavutatud kesklinnades, kus
paiknevad seirejaamad, kuid pole kindlust darelitmt@muste digsuse osas. Kui Tallinnas
lahendas probleemi 3 seirejaama ning lisauuringiid, enamuses teistes linnades pidi
piirduma 1-2 jaama mddtetulemustega. Kui gaasfissste osas aitab saastekaardi vasta-
vust tegelikkusele kontrollida passiivsete kogujesutamine (Kimmel & Kaasik, 2003),
siis osakestega nii lihtsalt toimida ei saa. Ralabsliselt on Ghusaaste probleemide
lahendamisel sellist vastuolu pudtud Uletada mé@dtgdaaniate abil. Naiteks EMEP
strateegia2004-200%n seadustanuiba3-1 tasandijaamadkustegeletakse kampaaniate

abil ilmnenud modelleerimiste ja méo6tmistulemustekhevuste selgitamistega.

Eriheitmete ja teiste algandmete suurele osatétitsiEpptulemuste Gigsusesse annab hea
vihje Karvosenoja jt uuring (2008), mille alusel Spomes on paljude saasteallikate
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gruppide osakeselise saaste heitkoguste (sh kEg&ludiiklusharjumuste raskesti
kaardistatavuse t6ttu) modtemaaramatus lle + 5@xmiulikult mdjutab algandmete suur

maaramatus modelleerimistulemuste tapsust.

Uhe vdimaluse lokaalsete eriheitmete maaramiseksbamiuringute ja seiretulemuste
analtius, mille abil naiteks norralased muutsidiséll olmekitmisest ja liiklusest tekki-
vate osakeste heitmeid (NILU, 2007). Sama lahertesasvitavad ka Ketzel jt (2007)
eriheitmete méaramisel. Eestis on saaste ajaliakias (Valge, 2003) naidanud, et Tallin-
nas on suur osa osakeste ja 0sooni saastetasenngigstas regionaalse iseloomuga, kuid
selgeid lokaalse-regionaalse osakaale ei selgitalotlal ei m6odetud veel ka P
mistottu vOib vaid oletada, et analoogselt teisiddega on regionaalse saaste osakaal
suhteliselt kdrge. Kohtla-Jarve seirejaama tulemasialiiis (Bedash, 2008) on naidanud,
et erinevalt teistest linnadest pole seal liiklusk kuigi oluline, mistdttu domineerib kas

toostuslik ja/voi regionaalne saaste.

Seega on ka Eesti tulemused naidanud, et linnagvexd Uksteisest palju, mistdttu ei saa

tulemusi kergesti Ule kanda ning vaja on probleenaisinemise korral eriuuringuid.

2.3.2. Elanike ekspositsiooni hindamine

Elanike ekspositsioon hinnati linnajagude ehk aseikaupa. Asumi ekspositsiooni hinda-
miseks leiti selle asumi keskmine Ulipeente osakssaldus. Kdigi antud asumi elanikele
omistati selle asumi keskmine saasteaine kontgsittoa. Keskmise sisalduse leidmiseks
kasutatiantudtdo kaiguslabi viidud tlipeente osakeste aastakeskmistedsisalmodellee-
rimiseandmeidTartus,Kohtla-JarvelNarvaga Péarnus. Hinnangusse kaasati vaid vahemalt
30-aastased taiskasvanud, mis johtub riskitaserRefge et al. (2002) uuringust (ptk
2.5.1.). Selle alusel vdib vaita, et antud vanusesiremad ei ole piisavalt kaua pusivale
Ohusaastele eksponeeritud olnud, et negatiivsezhjaksed mojud avalduda saaksid. Kiill
avalduvad neil lUhiajalised mdjud, mida antud himguss taiendavalt arvesse on vdetud.

Asumitele keskmiste vaartuste leidmisel kasutatidetleerimise tulemusena saadud
vaartusi — 200 korda 200 meetrit ruutude kaupa.tuteasumile keskmise vaartuse
leidmisel kasutati nende ruutude andmeid, millekgaskt jai selle asumi piiridesse.
Asumisse jadvate ruutude keskmine vaartus voetnialseskmiseks vaartuseks.

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

oleks maksimaalne ja vaartusvahemiku sisene vakasminimaalne.
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2.4. Luliajaline ekspositsioon peentele osakestele

2.4.1. PMyy sisalduste mé6tmine Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus

Nimetatud linnades teostakse 2008. aasta I0pubkkik dhuseiret kolmes automaatses

pidevseire jaamas — Kohtla-Jarve seirejaamas (Ké&eaval), Tartu seirejaamas (Kalevi

tanaval) ja Narva seirejaamas (joonis 5). Kunaugaja Narvas alustasid mdotejaamad

t6od alles 2008. aastal teisel poolel, siis oli deeinnade mddtmistulemusi véimalik

kasutada vaid modelleerimistulemuste kontrollikidiklt salvestatakse moddtetulemused

seirejaamandmebaas0 minuti keskmistenga edastataksautomaatselesti Keskkonna-

uuringute Keskuse serverisse. Avalikkusele on mii@déulemused kattesaadavad Eesti

Keskkonnauuringute Keskuse kodulehekiljelt (httpadl.klab.ee/seire/airviro). Peente

osakeste sisaldust méddetakse Kohtla-Jarvel, TertNarvas automaatanallisaatoriga.

Lisaks antud mdotmistele teostati 2008.a. Parndsjéus perioodiliselt peentolmu seiret
mobiilse mddtebussiga, mis kasutab FH 62f-Kirgus absorbtsioon meetodit.
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Joonis 5. Valisdhu seirejaamade ja md6tebussi paiknemine.

2.4.2. Elanike ekspositsiooni hindamine

Luhiajaline ekspositsioon hinnati vaid Kohtla-Jdretseste modtetulemuste pdhjal kasuta-

des paevakeskmised RiWaartuseid. Kuna teistes linnades ei hdlmanud etéi@mused
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kogu vaadeldud perioodi — algasid alles 2008 agss&l poolel (Tartu, Narva) voi olid
vaid perioodilised (Parnu) — teostati seal peentopéievakeskmiste vaartuste modelleeri-

mine. Saadud mddtetulemusi kasutati aga modelleaimdmete kontrolliks.

2.5. Elanikkonna riskitasemete maaramine peente osa  keste suhtes

2.5.1. Pikaajaline moju suremuse kaudu

Pikaajalise Ohusaastest tuleneva riskina on kosyigremates oOhusaaste tervisemoju
hinnangutes kasutatud Pope et al. (2002) pooltigseblitud Ameerika Vahihingu uuringu
tulemusi. Uuringute hulk, mis ké&sitleks peentestkestest tulenevat pikaajalist riski
suremusele on kullalt piiratud. V6imalikuks arvéataks alternatiiviks oleks Jerret et al.
poolt avaldatud uuring 2005. a, mis on tegelikida eelnevast uuringust, kuhu aga on

kaasatud vaid California kohort.

Saadud relatiivsed riskid (RR) uldsuremuse suureseka 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 oflaasteainete erinev péaritolu. Kui esimesel
oli suur osa sekundaarsetel saasteainetel, ssisl feihul oli suurem osakaal primaarsetel
saasteainetel. Seega voiks kesklinna inimestelnlaitmisest tuleneva saastega otseselt
kokku puutuvatel relatiivne risk olla suurem. Kuamatud uuringu modelleerimistulemuste

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

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

des: linnas kus P aastakeskmine sisaldus ondim® suurem, on suremus 6% kérgem.

Pope et al. (2002) uuringu eesmargiks oli hinndeénte osakeste pikaajalist méju 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, rassalk@ikkus, suitsetamine, haridus, pere-
konnaseis, toitumine, alkoholitarbimine ja to0keshkast tulenev ekspositsioon. Riski-
faktorite andmestik lingiti 8hukvaliteediga linnadkl ile terve Ameerika Uhendriikide

ning kombineeriti surmapdhjustega kuni 1998. akigiani.

Selle tulemusena leiti statistiliselt usaldusvaasens Ulipeente osakeste (PM ja
kogusuremuse vahel. Relatiivne risk Ulipeente astaklkontsentratsiooni suurenemisel 10
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ng/m® vérra oli 1,06 (95% UP=1,02-1,11). Sama riski katakse ka Tartu, Kohtla-Jarve,
Narva ja Parnu 6husaaste tervisemoju hinnangue €oal. (2002) ei leidnud seost peente

osakeste jamedama fraktsiooni (PMo, kogutolmu (TSP) ja pikaajalise suremuse vahel .

2.5.2. LUhiajaline m6ju haigestumuse kaudu
Luhiajalise haigestumuse moju all on enamikes mgnges silmas peetud just hospitali-
seeritust. Uuringus hinnati m&ju kardiovaskulaagsebspitaliseeritusele (100-199) ning

respiratoorsele hospitaliseeritusele (J00-J99).

Kardiovaskulaarse hospitaliseerimise relatiivsete riskide véljaselgitamiseks kasutati
COMEAPIi (Committee on the Medical Effects of Air [Rtants) metaanalttsi (2006).
Selles vdeti vaatluse alla 51 uuringut, mis késitlekardiaalset (sidame isheemiatdve)
hospitaliseeritust ning 9 uuringut, mis kasitletsdrebrovaskulaarset (peaaju veresoonte
haigustehospitaliseeritust. Antud uuringute pohjal leitstavad relatiivsed riskid. Kardio-
vaskulaarse hospitaliseerituse relatiivse riskirgseks arvutati eelnevalt leitud relatiiv-
sete riskide (vastavalt 1,009 (95% UP=1,007-1,§4.0),004 (95% UP=1,000-1,008) M
sisalduse kasvul 1Qg/m®) kaalutud keskmine vastavalt haiguste esinemiskesgde

Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus 2006.a.

Respiratoorse hospitaliseerituse relatiivsete diskdeidmiseks kasutati APHEIS projekti
raames labiviidud metaanallisi (Atkinson et alQf0Kasitletud 12 uuringu keskmiseks
respiratoorse hospitaliseerituse relatiivseks kiskPM sisalduse kasvul 10g/m®) saadi
1,0114 (95% CI=1,0062-1,0167).

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) nigarvatav saasteaine ekspositsioon (kontsentrat-

sioon).

Juhtumid arvutati nii absoluutarvuna kui suhtebsenemissagedusega kdigis klastrites ehk

siis Tartu, Kohtla-Jarve, Narva ja Parnu erinevamsnites Ule 30-aastastel elanikel.
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2.6.2. Kaotatud eluaastate arvutamine

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

ka keskmist eluea vahenemist erinevates vanusgleppi

Antud meetodi puhul kasutati samu riski hinnangdi juhtumite arvutamisel.
Taiendavalt oli vaja teada vanuselist jaotumustgnsuremuskordajaid eri vanuse-
gruppides. Vanuseline jaotumus leiti erinevatesmai®s, kuid suremuskordajad koigi
asumite peale kokku, sest vastasel juhul oleks adenarv mdnedes vaikestes asumites
liga vaikeseks jaanud ning see oleks olnud vastiahdmekaitse, eetiliste kiisimuste ja
arvutuste usaldusvaarsusega. Vastavalt epidemitB®guringu algtingimustele (Pope et
al., 2002) kaasati ka sellesse analtiusi tle 3@seadtisikud.

Paraku ei vbimalda AirQ leida keskmist kaotust esurd surmajuhtumi kohta. Selle

arvutamiseks jagati saadud kaotatud eluaastateakogelnevalt leitud juhtumite arvuga.

2.7. Peente osakeste luhiajalisest kdrgest sisaldus  est tuleneva
haigestumuse leidmine

Ohusaastest tulenevate hospitaliseerimiste maseksisasutati jallegi programmi AirQ
2.2.3., kuid seekord teist (Iuhiajalise méju hindseh moodulit. Selle alusel leiti juhtumite
arv (ptk. 2.6.1.) vastavalt erinevate ekspositsiaaervallide (0-9,9; 10-19,9; 20-29,9; ...)
esinemissagedusele. Ekspositsiooni leidmiseks ijaghtikvaliteedi monitooringu ja
modelleerimise andmed (ptk. 2.4.1.) vastavatessgpipesse ning loendati nende
esinemissagedus aastas. Selle alusel johtuvalt Rogpitaliseeritusest arvutati husaaste

poolt pdhjustatud hospitaliseerituste arv.

Kuna lUhiajaliselt on mdjutatud ka lapsed, kaasattud juhul uuringugruppi kogu

kasitletud linnade elanikkond.

2.8. Ohusaastest tuleneva haigestumuse ja suremuse sotsiaalmajanduslike
mdojude hindamine

Viimastel kiimnenditel on maailmas toimunud olulisenguid enneaegsete surmade ja

kaotatud eluaastate rahalise vaartuse leidmiselditBrooniline arusaam statistilise elu
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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 kisimusele vastuse seksnsisaldub erinevate terviseriski
vahendamiseks tehtavate kulutuste hindamistes.is&elihenemise puhul esitatakse
indiviididele kiisimus selle kohta, kui suuri kulatinad oleksid nBus 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 vbimalik hinnata keaalse elu tegevusi hinnates —

naiteks mootes kulutusi erineva keskkonna olukarelgkohtade valikul.

Nii vOi teisiti saab indiviidide maksevalmiduse séli statistilise elu rahalist vaartust leida
jargneva valemi alusel — klassikaline meetod adtistlise vaartuseMalue of a Statistical
Life ehk VSL) arvutamiseks lahtuvalt isikute maksevdlmsest riski vahendamiseks:

VSL=) WTP /43N

kusWTPon valmisolek kulutuste tegemisel#i{lingness To Pgy et valtida suremise
4s

-

kdrgenenud riskilN riski all oleva rahvastiku suuru surma riski muutus ja vabalt

valitud indiviid.

Teise statistilise elu vaartuse leidmiseks kasusatdhenemise puhul vietakse arvutuste
aluseks inimeste panus sisemajanduse kogupro@KkR), Inimeste panuse leidmisel saab
omakorda lahtuda naiteks to6ajast ja palgast &butejuhtudel ka naiteks seisundi raviks,
kaotatud t66aja kompenseerimiseks ja langenud gtineBuse kompenseerimiseks tehtud
kulutustest.

Kahjuks tuleb tddeda, et Eestis ei ole kaesoleaai aghtud 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 lambegud. Uheks selliseks meta-
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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 vahem2flt Rordse SKPga isiku kohta. Nimetatud
uuringu tulemused on detailsemalt esitatud talliEestile iseloomuliku statistilise elu
vaartuse leidmiseks on k&esolevas uuringus kasutptst nimelt seda Milleri poolt

soovitatud 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 kaotuaseiseks tulemusi ka diskonteerida ehk
anda tulevikus saadavale kaotusele vaiksem vaarfudeliselt kaotuse kaugusega
praegusest hetkest. Selliste soovituste pohjenduserakse valja erinevas eas kaotatud
eluaastate erinev tunnetuslik vaartus indiviidkgaoNii 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 diskonteemsiiga 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):

SL,

\Y
VOLY=

A
kusVOLY on Uhe kaotatava eluaasta statistiline vaaM&t; ihe elu statistiline vaartus:

on vanus hetkells eeldatava eluea kaotus vanuses A. Kéesolevasgusrieiti kasutatud
vanusrihmade jaoks statistilise eluaasta rahaldetws, 6husaastest tingitud majandusliku

kahju leidmisel kasutati nende vaartuste keskraigigksevhindasid.

Saamaks Ulevaadet statistilise eluaasta rahali&gug& vOimalikest muutustest tingitud
mojusid dhusaastest tingitud eluaastate kaotusdisale 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.
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Lisaks eelnevale on kaesolevas uuringus leitud ksesed Ohusaastest tingitud
hospitaliseerimistega seotud kulud — hospitaliseiee kulu, haiglas veedetud aja eest
makstud toovOimetushivitised ja haiglas veedetus japksul SKP moodustumisele

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

mustes, mis 2006. aastal olid vastavalt 19 5348j&6P krooni (Haigekassa, 2007). Samast
allikast parinevad ka andmed haiglaravi keskmisstuse (6,3 péeva) ja haiguse tottu
hivitatud toopaevade keskmise maksumuse kohtak{b@vhi).

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
POHJIA-AMEERIKA 16 435 1 600 2 600 2190 97 158
EUROOPA LIIT 20714 2 500 3 600 2730 121 174
Argentiina 872 1 000 1 500 1200 115 172
Austraalia 20 316 2126 2100 3 100 2 680 103 153
Austria 24 481 3253 3100 4 500 3200 127 184
Belgia 22 824 2 900 4 100 3 000 127 180
Brasiilia 482 500 900 680 104 185
Kanada 19 225 3518 2100 3 100 2 540 109 161
TSiili 4 598 600 900 650 124 191
TSehhi 4 839 500 900 680 110 184
Taani 30834 3764 3800 5 000 3990 124 162
Soome 2234 2 300 3400 2930 103 152
Prantsusmaa 22 795 3435 2900 4 200 2990 127 184
Saksamaa 24 406 3100 4 600 3190 127 188
Kreeka 1 095 1100 1 800 1490 100 164
Hong Kong 24 147 2 600 3 800 3160 108 157
Ungari 4275 600 900 610 133 204
lirimaa 19 194 1 600 3 000 2 540 83 156
lisrael 16 127 1700 2 600 2 150 105 161
Itaalia 19 081 2100 3 000 2 520 110 157
Jaapan 36 399 828 4 400 7 000 4 680 121 192
Kuveit 16 929 1900 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 1200 1 600 1330 123 164
Venemaa 2 556 300 800 370 121 305
Saudi Araabia 6 899 900 1 200 960 136 175
LSuna Aafrika Vabariik 2 862 400 800 410 143 290
Lduna Korea, 1997 10 063 1200 1 700 1370 119 169
L8una Korea, 1985 263 620 400 800 380 143 306
Hispaania 12 965 1500 2 200 1750 116 170
Rootsi 2 467 3106 2 800 3 900 3230 113 158
Sveits 34 397 7 525 4 200 7 400 4 430 122 215
Taiwan, 1997 12 457 1400 2 000 1680 112 161
Taiwan, 1985 5901 956 800 1100 820 139 186
Tai 2614 400 800 380 145 310
Trinidad 4421 500 900 630 118 195
Turgi 2 854 300 800 410 133 284
Suurbritannia 20831 2281 2100 3 200 2 750 101 154
Ameerika Uhendriigid 28 206 3472 3 300 4 500 3670 117 160
Uruguai 5857 700 1100 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 1059 100 700 160 128 687
Jamaika 2 357 200 800 340 88 318
Nigeeria 249 40 700 40 145 2798
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3. Tulemused

3.1. Rahvastik

Kokku maaratleti uuringualal 261 261 elanikku, $artus 101 192, Kohtla-Jarvel 46 187,
Narvas 68 445 ja Parnus 45 437. Neis linnades dtklkd8 asumit, mis erinevad
teineteisest nii suuruse, elanike arvu, elanikedifse kui ka dhusaaste allikate poolest.
Asumi puhul on tegemist piisavalt vaikese homogeekiastriga, kus valisdhu saastest
tulenev riskitegur on enamikele sarnane. Veel t@pasanalliisi puhul hakkaksid olulist
rolli mangima individuaalsed tegurid nagu maja g gaugus soiduteest, teised mitte teada

olevad saasteallikad, individuaalne tundlikus ssmBettele jne.

Tartu asumeist on suurim Annelinn, kus on ligioBO elaniku (joonis 6). Usna suured on
veel Karlova, Ulejde, Kesklinn ja Tammelinn asurasion ile 7 000 elaniku. Vaiksei-

mates asumites: lhaste, Maarjamdisa ja Supilinm gdénike arv alla 2000 (joonis 6).

Kohtla-Jarve asumitest on suurim lidla, kus on 11e000 elaniku; tle 5 000 elanikuga
asumid on veel L6una, Puru ja Pdhja (joonis 7)k¥gimates asumites nagu Ahtme, Suur-
Ahtme ja Kava elab aga alla 250 inimese (joonis 7).

Narva asumitest suurimas, Pahkliméel elab Ule P1&@niku, mis moodustab ~30%
Narva elanikkonnast (joonis 8). Vaga suured asuomcka Soldino ja Kreenholmi, kus
mdlemas on veidi tle 12 000 elaniku. Vaikseimaw®arates nagu Veekulgu, Siivertsi ja
Olgina on alla 100 elaniku; Kulgu ja Kudrukila aste® ei ole Gihtegi pisielanikku (joonis
8).

Parnu asumeist on suurim Kesklinn, kus elab ligi0o@@ elanikku, mis moodustab pea
poole Parnu elanikkonnast (joonis 9). Suured asumisleel Raama ja Ulejde, kus elavad
vastavalt 10 854 ja 6 756 isikut. Vaikesed asufrachmiste ja Lodja, kus elab alla 200

inimese (joonis 9).

Seega elanike arvu poolest on asumid kullalt eadewnis annab neile ka erineva kaalu
tervisem®ju hindamisel. Antud uuring on olulisélpsem paljudest teistest maade linnade
tervisemdju hinnangutest, kus tavaliselt on elagijaotatud vaid suurte linnaosade kaupa

gruppidesse vai tihti ka kogu linn thte gruppi.
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Joonis 7. Elanike arv Kohtla-Jarve eri asumeis.
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Joonis 9. Elanike arv Parnu eri asumeis.
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Asumid erinevad teineteisest ka elanike tihedus#gsbd— suurima tihedusega on tavaliselt
kesklinna asumid ning vaiksem on asutustihedusligass. Kdige héredam on asutus

Kohtla-Jarve ja Narva aarelinna té6stusasumites.

Jargnevalt selgitati igas asumis valja vanuselingkgiur, mis on vajalik elutabelite mee-
todi rakendamiseks. Et paremini visualiseerida garetida just erinevaid linnasid ning

nende rahvastiku struktuuri, liitsime me eri aseméhvastiku kokku (joonis 10).

20000
17500 |_
15000
12500 @...10
- m11...20
@ 021...30
£ 10000 + 031...40
ks W41..50
w
m51...64
7500 1 m65...
5000 -
2500 -
0
Tartu Kohtla-Jarve Narva Parnu

Joonis 10. Elanike arv erinevates vanusgruppides Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus.

Varreldes teiste linnadega on naiteks Tartus pal@m noori 11-30-aastaseid inimesi. See
on tingitud eeskéatt Tartu kui ulikoolilinna rolljsaga ka noorte inimeste randest suure-

masse linna.

Seevastu Parnu paistab silma just vanemate — tda&@ste elanike suurema osakaaluga.
Narva puhul on veel huvitav, et kuigi 41-64-aastadanike osa on killalt kérge, on Ule
65-aastaste roll tunduvalt madalam vdrreldes tdisteadega. Uheks p&hjuseks véivad
olla rahvastiku protsessid, kuid teisalt voib ska seotud lihikese eluaega, mida tingivad
rahvatervise probleemid s.h keskkonna saastatuemba perspektiivis on eakamad

inimesed kindlasti Uheks peamiseks riskigrupikssdlagte tervisemadjudele.
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3.2. Suremus ja haigestumine Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus

Kdigi nelja linna puhul tduseb suremus olulisefitjiuanemas eas (joonis 11), moodustades
pea 2/3 kogusuremusest. Huvitav trend ilmneb agaremsates vanusrihmades Tartu,
Kohtla-Jarve ja Narva vordluses. Kuigi antud linrechevad oluliselt oma elanike arvult,
on kogusuremus nooremas eas neis peaaegu vordmgsritamas 21-30 eluaastat suu-

remgi. Eriti iimekalt tuleb see vélja, kui vorreldahtelisi suremuskordajaid (joonis 12).
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Joonis 11. Suremus Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus.
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Joonis 12. Suhteline suremus Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus.
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Ohusaaste tervisemdju arvutamiseks kasutati lestugmuskordajaid 100 000 elaniku
kohta erinevates linnades ning nendest johtuvaitv@imalikud suremused vordlusaastal
(2006/2007) kdigis 58 asumis.

Niisamuti leiti haigestumuskordajad GhusaastestneNa hospitaliseerituse leidmiseks;
eraldi kardiovaskulaarsete ning respiratoorsetéupd arvestuses. Tulemused on esitatud
tabelis 4.

Tabel 4. Haigestumine ja haigestumuskordajad 100 000 elaniku kohta aastas Tartu, Kohtla-Jarve,
Narva ja Parnu linnas

. . Haigestumuskordaja 100 000 elaniku
Haigestumine K
ohta
Kardiovaskulaarsed| Respiratoorsed |Kardiovaskulaarsed| Respiratoorsed
juhud juhud juhud juhud

Tartu 7417 3953 7290 3885
Kohtla-Jarve 5101 2799 11152 6119
Narva 8189 4318 12234 6451
Parnu 4329 1998 9795 4521
Keskmine 6259 3267 10118 5244

3.3. Ulipeente osakeste (PM ;) sisaldus Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja
Parnus

3.3.1. Ohusaaste modelleerimise tulemused

Modelleerimise tulemusena saadi Ulipeente osakaattakeskmine sisaldus kdikides
linnades vorguna 200x200 m (joonis 13, 14, 15, B&llel on selgelt eristunud kdrge
sisaldusega kesklinn ning selle lahedased puuldif@gkonnad. Kérgem on sisaldus ka
teistes kesklinna lahedastes piirkondades. Monav&irgem on sisaldus ka to0stus-

rajoonides, nagu Ahtme kaevanduspiirkond Kohtla€laning Narva joe darne ala.

Madalam on sisaldus suuremates elurajoonides, Kilisskiurte teede laheduses vdib
Ohusaaste olla suurem (joonis 13). Veelgi vaiksemsisaldus linna &arealadel paiknevates
madal-tiheda asustusega elamupiirkondades Tarasselhaga ka Tahtvere ja Tartu vallaga
piirnevad alad; Parnus Lodja; Narvas Elektrijaaimabrus ja Kudrukila ning Kohtla-
Jarvel Sompa, Jarve, Viivikonna ja Oru. Kuna P&omutunduvalt kompaktsem ning
madal-tiheda asustusega, on seal Ulipeente osakieatdused kdige kbrgemad, seda eriti
joega piirnevates elurajoonides (mere aares on ti#eale Ohuvahetusele 6hu peente
osakeste sisaldused madalamad). Kuna uuemates rajaomides on valdav véhem

saastav gaasi-, maa- ja elektrikite, siis Ulik@d¥ik s sisaldusi seal reeglina ei teki.
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3.3.2. Ulipeente osakeste aastakeskmine sisaldus asumites

Modelleerimistulemuste pdhjal arvutati Ulipeentaleste aastakeskmine sisaldus kdigis
58 asumis (joonis 17, 18, 19, 20). Selle alusedemkdige kdrgem Ulipeente osakeste aasta
keskmise sisaldus Kesklinna, Karlova, Vaksali jgpRoasumites Tartus (joonis 17) ning
Kesklinna, Ulejée, Raama ja Vanana-Parnu asum#esuB (joonis 20). Peamised tegurid,
mis vaga korgeid sisaldusi tingivad on eelnevattatatud liiklus ja kohtkite. Nimetatud

asumites kutndib Ulipeente osakeste aastakeskisaidis 19,7-25,8g/m™ni.

Kdige vaiksemateks jaid sisaldused mitmetes Kabdlxe ja Narva asumites (joonis 18,
19), kus (lipeente osakeste aastakeskmine sisalilughemikus 8,6-9,8ig/m®. Kuigi

tegemist on saastava toostuspiirkonnaga, hajuatekgete korstnate abil saaste imbrus-
konda ning kohalike elanike ekspositsioon valiséaudu on madal. Kuna aga enamus
nendest inimestest té6tavad nendes tehastest,dsaadaoma ekspositsiooni hoopis t66-

keskkonnast.

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

3.4.1. Elanikkonna ekspositsioon

Elanike ekspositsioon Ohusaastele arvutati 58 askmmpa ko&ikides linnades eraldi,
kasutades Ulipeente osakeste sisaldusi asumeisigjdd, 18, 19, 20). Kdigile asumi
elanikele omistati asumi keskmine ekspositsioonl)emiilahuti looduslik foontase 7,5
ug/m® Tartus ja Parnus (sarnane sisaldusele Soomes ieedkniKarppinen et al., 2004)
ning 5pg/m® Kohtla-Jarvel ja Narvas (sarnane sisaldusele hgil$ahedal; YTV, 2008).
Elanike aastakeskmised ekspositsioonid Ulipeemisddestele Tartu, Kohtla-Jarve, Narva

ja Parnu asumites on esitatud Lisas 1.

Ekspositsiooni aluseks voeti inimese elukoht eadtjlet ta veedab seal kdige suurema osa
oma paevast. See on sarnane epidemioloogilistei@agutele, mis on antud hinnangu
aluseks. Inimese registreeritud elukoht oli ka kéhandmestik, mis oli kattesaadav. Kui
palju konkreetne indiviid seal oma ajast veedab,pilju ta paeva jooksul liikleb, kus ta

tootab, dpib, on eraldi uurimisteema ning voib ikahkreetsel juhul olla vaga erinev.

Suurim oli ekspositsioon kesklinnas ja suurte tdé@tleduses. Nii vOib vaita, et inimesed
kes elavad vOi tootavad kesklinnas voi kes sOidapafju autoga enam saastunud

piirkondades, on teistest tunduvalt enam ekspotueeri
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Joonis 13. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus valisdhus Tartus.
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Joonis 14. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus valisdhus Kohtla-Jarvel.
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Joonis 15. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus vélisdhus Narvas.
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Joonis 16. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus vélisdhus Parnus.

41




Legend
PM2 5
asumites (pg/m3)

I 86-98
1 99-10,9
11,0-13,8
11 139-19,6
B 19,7-259

Tahtvere vald

Ulenurme vald

@ 0 05 1 2
e e KM

Tartu vald

Jaamamaisa
Ulejse

UlejBe

Luunja vald

Haaslava vald

Joonis 17. Ulipeente osakeste sisaldus vélishus Tartu asumites.
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Joonis 18. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus valisdhus Kohtla-Jarve asumites.
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Joonis 19. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus valisdhus Narva asumites.
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Joonis 20. Ulipeente osakeste modelleeritud sisaldus valisdhus Parnu asumites.
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3.4.2. Varajaste surmade arv
Ohusaastest tingitud varased surmad leiti kdigisa&@mis neljas linnas: Tartus, Kohtla-

Jarve, Narva, Parnu (lisa 1). Tabelis 5 on esititldkuvdtvad tulemused linnade kaupa.

Tabel 5. Ohusaastest pdhjustatud varaste surmajuhtumite arv

Linn Elanike arv Kaalutud keskmine Kogusurmade arv (95% CI)
ekspositsioon* PM , 5 (ug/m 3)

Tartu 101192 10,8 64 (17-111)

Kohtla-Jarve 46187 4,6 18 (5-31

Narva 68445 7,5 37 (10-64)

Parnu 45437 15,0 47 (12-81)

Kokku 261261 9,6 166 (44-287)

*antud vaartusest on lahutatud looduslik foontase

Analliisil selgus, et dhusaaste vdib pdhjustadau$akohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus
kokku aastas keskmiselt 166 varajast surma (tapeV&rase surma kdrgendatud riski
gruppi kuuluvad eeskétt eelnevalt nimetatud hingteade, siidame- ja veresoonkonna
vOi mdnda muud haigust pddevad inimesed, kes té@mgele dhusaaste tasemele elavad

mitmeid aastaid vahem.

3.4.3. Kaotatud eluaastad

Kokku po&hjustab Ulipeente osakeste dhusaaste Tdfimistla-Jarvel, Narvas ja Parnus
2216 (560-3673) kaotatud eluaastat aastas. Seevéstdvalt 900 kaotatud eluaastat 100
000 elaniku kohta aastas. Suurim on kaotus koigeresua elanike arvuga Tartus,
keskmiselt 879 eluaastat. Tartus on kodige olulideksaaladeks kus kaotus tekib suurima
elanike arvuga Annelinn; sellele jargnevad KarlgaaKesklinna asumid (joonis 22).

Absoluutarvuna 1000 elaniku kohta on esireas enam saastunud asuntidrlova,

Kesklinn, Ropka (lisa 1).

Kohtla-Jarvel tekib pea veerand dhusaaste tbtttiakad eluaastatest lidla asumi elanikel
(joonis 23) ning suhteliselt on suurim kadu Ahtnfesa 1). Narva asumitest on suurim
tervisekadu kaotatud eluaastate naol Pahkliméae,kagkreenholmi, Kerese ja Soldino
asumites (joonis 24). Seevastu kaotatud eluagstaiest 100 000 elaniku kohta on esireas
Paemurru, Veekulgu ja Kerese (lisa 1). Parnus tpkid pool llipeente osakeste pohjus-
tatud kaotatud eluaastatest Kesklinna elanikel wiudjne osa ka Rdama asumis (joonis
25). Suhteliselt 100 000 elaniku kohta on esimemmavParnu, millele jargnevad juba

mainitud Kesklinna ja Raama asumid (lisa 1).
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3.4.4. Eluea vahenemine

Linnadest on oodatava eluea vahenemine Ulipeeratieeste tottu suurim Parnus (joonis
29, lisa 1). Esiteks on seal saastetasemed kubatjed (joonis 16, 20) ning teiseks elab
suur osa elanikest just enam saastunud kesklinremnas (joonis 9). Kullalt suur on

oodatava eluea vahenemine ka Tartus (joonis 2Ggek€uurem kaotus on jallegi tingitud
kohtkitte allikatest. Seda tbestab kdige kdrgenrtuééKarlovas: keskmiselt 1,1 aastat.
Pea aastani ulatub oodatava eluea kaotus ka TaskliKna, Vaksali ja Ropka asumeis
(joonis 26). Kui me vordleme kdige saastunumaidkpindi Parnus ja Tartus Tallinna
kesklinnaga (Orru et al., 2008), siis on oodatee@lkaotus neis taiesti vorreldav —
keskmisena 1,0-1,2 aastat.

Oodatava eluea vahenemine Ulipeente osakesteadthoopis vaiksem Kohtla-Jarvel ja
Narvas, kus ka enim saastunud asumites jaab sek@gluaasta vahele (joonis 27, 28).
Monevdrra suurem on oodatava eluea vahenemine ddktivel Ahtme todstuspiirkonnas
ja Narvas kesklinnas.

Arvutuslikus stsenaariumis selgub, et 6husaastenddmisel pikeneb oodatav eluiga just
nooremateinimestel.Seetulenebeksponeerituse aja pikkusest. Sellises olukorratavad
enim just noored inimesed (joonis 21). Kui 6husagasemed pisivad kdrged kaotavad ka

Ohusaaste tottu enim eluaastaid noored inimesed.
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Joonis 21. Eeldatav oodatava eluea pikenemine Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus keskmiselt
Ulipeente osakeste 6husaaste puudumisel.
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Joonis 22. Kaotatud eluaastad 6husaaste tottu Tartus.
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Joonis 23. Kaotatud eluaastad 6husaaste t6ttu Kohtla-Jarvel.
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Joonis 24. Kaotatud eluaastad 6husaaste tottu Narvas.
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Joonis 25. Kaotatud eluaastad dhusaaste tottu Parnus.
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Joonis 26. Oodatava eluea vahenemine dhusaaste tottu Tartus.
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Joonis 27. Oodatava eluea vahenemine dhusaaste tottu Kohtla-Jarvel.
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Joonis 29. Oodatava eluea vahenemine 6husaaste tottu Parnus.
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3.5. Peente osakeste (PM o) paevakeskmine sisaldus Tartus, Kohtla-Jarvel,
Narvas ja Parnus

Peente osakeste sisaldus neljas linnas oli eriSesaldused olid mdnevdrra kérgemad
Parnus ja Tartus, kuid ka Narvas vorreldes Kohidla€ga. Kuna aga Kohtla-Jarve mdote-
punktid asusid kesklinnast ménevdrra eemal, voedka ka vaiksemate vaartuste pohju-

seks. Uldiselt domineerisid sisaldused vahemikugag/m® (joonis 30).
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Joonis 30. Peente osakeste sisaldus (pg/ms) Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus 2008.a.

Aasta-ajati olid sisaldused kdrgemad talvel ja kievgjoonis 31, 32, 33), kuid naiteks

Parnus ka sugisel (joonis 34).
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Joonis 31. Peente osakeste paevakeskmised sisaldused (ug/m®) Tartus 2008.a.
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Joonis 32. Peente osakeste paevakeskmised sisaldused (pg/m3) Kohtla-Jarvel 2008.a.
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Joonis 33. Peente osakeste paevakeskmised sisaldused (ug/m®) Narvas 2008.a.

80,00

70,00 4

60,00

50,00

40,00

30,00 t

20,00 4

Joonis 34. Peente osakeste paevakeskmised sisaldused (ug/m®) Parnus 2008.a.
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3.6. Kdrgest luhiajaliselt peente osakeste sisaldus  est pdhjustatud
haigestumus

3.6.1. Respiratoorne hospitaliseeritus

Respiratoorse hospitaliseerituse relatiivse riskamsutati 1,0114 (95% UP=1,0062-1,0167)
PMyo sisalduse kasvul 10g/m® vérra. Respiratoorseid hospitaliseerimisi oli 208&stal
Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus vasta\g#t36119, 6451 ja 4521 juhtu 100 000
elaniku kohta.

Antud andmetele ja teiste maade epidemioloogigstaliringutele tuginedes po&hjustab
Tartu,Kohtla-JarveNarva ja Parnu peente osakeste 6husaaste keskir@8aiespiratoorse
hospitaliseerimise lisajuhtu aastas (joonis 35)plitata sellest, et sisaldusel allaym’

on risk killalt madal, tekib seal siiski arvestatavk haigusjuhte, sest antud 6husaaste
kontsentratsiooniga paevade arv on vaga suur. Ebigses kontsentratsioon on all- voi
Ulevalpool lavikontsentratsiooni, on vaidlusteenmailles teadlaste arvamused lahku
lahevad. Olenevalt saasteainete paritolust, teksiést, klimaatilistest tingimustest voib
haigestumiste arv kbikuda, kuid peaks jddma llemaisgumise usalduspiiri (74-194 juhtu)
vahele.

Linnadest on enim hospitaliseerimisi neljast lirinagurima elanike arvuga Tartus ja
Narvas. Kuigi Kohtla-Jarvel ja Parnus elab vordselul elanikke, on suurema peente
osakeste saastuse tOttu nende poolt pohjustatydrate®rsete hospitaliseerimiste arv
keskmiselt ligi 2 korda suurem Parnus (tabel 6).
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Joonis 35. Kumulatiivne potentsiaalsete tdiendavate respiratoorsete hospitaliseerimiste arv Tartus,
Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus 2006.a.
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Tabel 6. Haigestumine (hospitaliseerituste arv aastas) peente osakeste tdttu Tartus, Kohtla-Jarvel,
Narvas ja Parnus.

Kardiovaskulaarsed juhud (95% UP) | Respiratoorsed juhud (95% UP)
Tartu 58 (32-85) 71 (46-90)
Kohtla-Jarve 16 (9-23) 19 (12-24)
Narva 33 (18-47) 32 (20-40)
Parnu 27 (15-39) 38 (24-48)

3.6.2. Kardiovaskulaarne hospitaliseeritus

Vottes arvesse kardiaalse ja tserebrovaskulaaggthliseerituse relatiivseid riskid, saadi
antud uuringus kaalutud keskmisena kardiovaskwdaarselatiivse riskiks 1,0073 (95%
UP=1,0047-1,0093) P) sisalduse kasvul 1fg/m’ vdrra. Kardiovaskulaarseid hospitali-
seerimisi oli 2006. aastal Tartus, Kohtla-Jarvegrnids ja Parnus vastavalt ligi 7290,
11 152, 12 234 ja 9795 juhtu 100 000 elaniku koKtaa kardiovaskulaarne hospitalisee-
ritus on algselt Eestis kdrge, on saadud 6husasasi@uutne moju siin ka suurem. Kokku
seega keskmiselt 159 lisajuhtu aastas (joonis 36).
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Joonis 36. Kumulatiivne potentsiaalsete tdiendavate kardiovaskulaarsete hospitaliseerimiste arv
Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus 2006.a.

Antud uuringus eeldati, et kroonilise hingamisteedestidame- ja veresoonkonna haiguse
pddejatel vdivad suureneda negatiivsed tervisemdad piirvaartustest madalamatel
Ohusaaste kontsentratsioonidel. Seegalselt/diks hospitaliseerimistella Tartus, Kohtla-
Jarvel, Narvas ja Parnysgem vaiksemkui suurem.Pealehospitaliseerimise avaldub

Ohusaaste negatiivne moju ka pere- ja erialaasstiuvdtule p66rdumiste arvu suurenemi-
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sega. Kuna selle kohta on vahe uuringuid ning &misatervisemdju hinnangutes seda

tavaliselt kasitletud pole, ei tehtud seda ka apibdl.

Kokkuvétlikult voib delda, et hoolimata suhtelisettadalatest peente osakeste dhusaaste
tasemetest uuritud linnades, on tekkivate haigusuymajuhtude arv murettekitavalt suur.
Kuna kardiovaskulaarne hospitaliseeritus on Eedfisselt kdrge, on antud kaebusega
juhtude arvu suurus ootusparane. Kui 6husaastmtakéik 60paeva keskmised sisaldused
jaaksid alla 50ug/m® piirnormi (kuigi seaduse jargi on seda 35 paewtal lubatud

Uletada) vaheneks hospitaliseerimiste arv vahePagiihu vorra aastas.

3.7. Ohusaastest tulenevad sotsiaal-majanduslikud kulud

Lahtuvalt eelpool toodud metoodikast kujunes Eestie statistilise elu rahaliseks
vaartuseks lahtuvalt 2006. aasta suremuse, hamgesstya SKP isiku kohta andmetest
ligikaudu 18,5 miljonit krooni nagu on vélja toodtabelis 7. Ohusaaste tdttu kaotatud

eluaasta keskmiseks rahaliseks vaartuseks kujigikeasudu 0,7 miljonit krooni.

Tabel 7. Statistilise elu (VSL) ja kaotatud eluaasta (VOLY) rahalised vaartused (Eesti kroonides)
koos minimaalsete ja maksimaalsete vaartustega

VSL VOLY
Parim hinnang 18 477 992 692 540
Minimaalne 12 934 594 484 778
Maksimaalne 24 021 390 900 302

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 mitjal8D
(tabel 3). Samas ulatub Eesti praegune maksimahtistilise elu vaartuse hinnang vaid
Suurbritannia tollase minimaalse hinnanguni ja getémases vaaringus kus viimase enam

kui kimne aasta inflatsiooni ega muid rahalise mg#rmuutusi pole arvesse voetud.

Ohusaastest p6hjustatud surma puhul ldheb kadunh asa inimese véimalikest
eluaastatest, mitte ei jd4 kogu elu elamata. Seeg®husaaste kaugmodjude rahalise
vaartuse hindamisel Gigustatud pigem eluaastat@isahvaartuse kasutamine, kuna need
valjendavad tapsemalt konkreetses vanuses inimestganguid elu vaartusele ning
annavad sellest lahtuvalt ka tapsema hinnangu keothalisele vaartusele. Eluaasta
statistilisest rahalisest vaartusest lahtuvalteerb uuritud linnades 608 kuni 178 miljoni
kroonini ning koigi nelja linna kokkuvéttes ulatuihusaastest pdhjustatud eluaastate
kaotuse rahaline mdju 1534 miljoni kroonini (tab®). Tulenevalt dhusaaste poolt

mojutatud inimeste arvust ning kaotatud eluaadtabes rahalised kaotused suurimad
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Tartus ning vaikseimad Kohtla-Jarvel samas kui Barming Parnus on rahaline moju

sarnane, jaades alla 400 miljoni krooni aastas.

Vottes aluseks statistilise elu rahalise vaartuaeicerub dhusaaste kaugmdjude rahaline
vaartus Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnu87LKuni 334 miljonit krooni. Lahtuvalt
eelpool toodust, esitame k&esolevas raportis atiagiski vaid eluaastate rahalise

vaartuse hinnangutel pdhinevaid tulemusi.

Tabel 8. Kaotatud eluaastate rahaline vaartus absoluutvaéartuses ning osakaaluna vérdluses
linnade SKPga 2006. aastal

Eluaastate kaotuse
Linn rahaline vaartus

EEK, Vordluses

miljonit | linna SKPga

Parnu 378,1 7.7%
Tartu 608,7 3,7%
Kohtla-jarve 178,0 4,5%
Narva 369,8 6,4%
Kokku 1534,7 4,9%

Kaotatud eluaastate rahalise vaartuse suurusegaide saamise Uheks vdimaluseks on
selle vordlemine uuritavate rahvastike ehk antudululinnade SKPga. Parnu puhul

moodustaks 2006. aastal kaotatud eluaastate raha#iértus linna sama aasta SKPst
peaaegu 8%, millega see linn on teiste linnadegahi@s kdige halvemas seisus (tabel 8).
Kdige vaiksem on kaotatud eluaastate rahaline wg&ellises relatiivses vordluses Tartul,

kusjuures olukord on Parnuga vorreldes ligi kaksl&agarem.

Kdigi nelja uuritud linna kohta saadud parimateaektate kaotuse hinnangute ja nendele
vastavate rahalise vaartuse hinnangute voimalikdkiegruvust on kujutatud joonisel 37.
Naiteks kaotati Tartus parima hinnangu alusel 288&al dhusaaste tottu 879 eluaastat ja
selle kaotuse rahaline vaartus oli 608 miljonit dabtulenevalt Uhe eluaasta 692 540
kroonisest vaartusest. Samas varieerus eluaasdatese hinnang vahemikus 233 kuni
1 525 eluaastat (joonisel 37 vertikaalteljel) nmende eluaastate rahalise vaartuse hinnang

vahemikus 426 kuni 791 miljonit krooni (joonisel B@risontaalteljel).

Lisaks eelnevale leidsime voimaliku kulude varieeise ka kdigi eluaastate kaotuse 95%
usaldusvahemikku jaavate vaartuste jaoks, sellgigsigulemusi on kujutatud joonisel 38.
Eelmises I6igus toodud naidet jatkates — Tartu makalse eluaastate kaotuse juures oleks
rahalise vaartuse variatsioon 739 kuni 1373 mitjgmdonini ning minimaalse eluaastate

kaotuse hinnangu juures varieeruks rahaline vaaagskuni 209 miljonit krooni.
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Joonis 37. Parimad hinnangud uuritud linnade 8husaastest pdhjustatud eluaastate kaotusele ja
selle rahalisele m&jule 2006 aastal.

Nooltega on margitud nendele parimatele hinnangutele leitud 95% usaldusvahemikud kaotatud eluaastate
puhul ja kaotuse rahalise vaartuse muutus VOLY hinnangu vaartuse +/-30% varieeruvuse juures.
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Joonis 38. Parimad hinnangud uuritud linnade 6husaastest pdhjustatud eluaastate kaotusele ja
selle rahalisele mgjule 2006 aastal koos eluaastate rahalise vaartuse variatsiooniga kdigi
eluaastate kaotuse 95% usaldusvahemikku jaévate vaartuste jaoks.

Aarmiste joontega on margitud eluaastate kaotuse rahalise vaartuse maksimaalsed ja minimaalsed vaartused
(lahtuvalt VOLY vaartuse +-30% varieeruvusest), keskmise joonega parim eluaastate kaotuse rahalise
vaartuse hinnang.
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Enneaegsest surmast tingitud eluaastate kaotusdisedd vaartusele lisanduvad ka elu
jooksul 6husaaste tottu haigena oldud ajaga semwiu@ised kaotused. Sellised kulud ja
saamata jaanud tulud vdivad olla seotud nii otsksiguste raviks tehtud tegevustega,
kaotatud td0ajaga, langenud tooproduktiivsuseghedaste tbdaja kaotusega kui ka
lahedaste kannatustega. Viimasena nimetatute tapd@mine ning rahalise vaartuse
omistamine on aga kahjuks aarmiselt komplitseenitungy siiani puudub maailmas thene
arusaam, kuidas ja mil maaral kaudseid kulutusestnstesse kaasata. Seega piirdub ka

kaesolev analtius vaid kdige esmasemate otsestaekigidmisega.

Kui Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Péarnus oli €dmstega seotud kokku 294
hospitaliseerimise juhtu, siis tehti Ghaiglaravijuhtumi keskmisest kulustendeseisundite
raviks vaadeldudaastal 4 miljoni krooni vaartuses kulutusi (tabglHaiglas veedetud aja
eest maksti t66vdimetushivitisi orienteeruvalt 3d@ande krooni eest ning riigil jai
saamata 3,5 miljoni krooni eest lisavaartust. Ds#di andmed Ohusaastest tingitud
hospitaliseerimistega seotud kulude kohta on toddalzklis 9.

Tabel 9. Ohusaastega seotud hospitaliseerimise kulutused (EEK) hospitaliseerimise liigi, kulu
allikate ning uuritud linnade I6ikes

Kulutus Pulmonaarne  Kardiovaskulaarne Kokku
Kulutused haiglaravile 1132995 970 473 2 103 467
Haigushivitised 67 234 82 303 149 537
o |Kaotatud tooajast 693 299 848 694 1541 993
S | Kokku 1893 528 1901470 3794997
o Kulutused haiglaravile 312 550 259 704 572 254
© | Haigushavitised 18 547 22 025 40572
‘—E Kaotatud t6dajast 191 255 227 115 418 370
é Kokku 522 352 508 844 1031 196
Kulutused haiglaravile 644 635 437 396 1082 031
Haigushivitised 38 254 37 094 75 348
S | Kaotatud tobajast 394 463 382 510 776 973
S | Kokku 1077 352 857000 1934352
Kulutused haiglaravile 527 429 519 408 1046 837
Haigushuvitised 31298 44 050 75 348
2 |Kaotatud t6oajast 322 743 454 230 776 973
S | Kokku 881 470 1017688 1899158
Kulutused haiglaravile 2617 609 2 186 981 4 804 589
Haigushivitised 155 333 185 472 340 805
2 | Kaotatud tooajast 1601 760 1912 549 3514 309
é Kokku 4 374702 4 285 002 8 659 703
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Kokkuvdttes voib Oelda, et suurima dhusaastestittidgrahalise kaotuse allikaks on
kaotatud eluaastad, mille t6ttu Tartus, Kohtla-@iriNarvas ja Parnus kaotatakse kokku
1 534 miljonit krooni aastas. Neist neljast linnast suurim kaotus Tartus 608 miljoni
krooniga kuid vordluses linna SKPga on suurimakstdjaks siiski Parnu, kus 2006 aastal
laks kaduma 8% SKP vaartuses eluaastaid. Otseded &husaastest tingitud hospitali-
seerimisest on kaotatud eluaastate rahalise vaétrsal vaiksed, kuid Uletavad siiski 8,6

miljoni krooni piiri.
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4. Kokkuvote

Valisdhu kvaliteet mgjutab kdigi Tartu, Kohtla-JarviNarva ja Parnu elanike tervist ja
elukvaliteeti. Uuring keskendus peentele ja Ulipelenosakestele kui kdige probleemse-
matele saasteainetele valisdhus. Maailma dhuséasisemdjude uuringutes on peeneid

osakesi laialdaselt kasutatud dhusaaste ekspasitsialikaatorina.

Kokku oli uuringualal toetudes 2000. aasta rahvaljguumide loenduse andmetele tugi-
nedes voimalik maaratleda 261 261 elanikku. Kokkuneis neljas linnas 58 asumit,

millest Tartu 17 asumis elab 101 192, Kohtla-J&®easumis 46 187, Narva 15 asumis 68
445 ja Parnu 7 asumis 45 437 inimest. Monede liareslimites nagu Kesklinn Parnus,
Pahklimée Narvas ja Annelinn Tartus elab isegi ekan80% linna elanikkonnast. Samas

moned teised on rahva arvu poolest vaga vaikesedidt, Siiverstis, Veekulgus, Ahtmes

ja Olgina jaéb elanike arv alla 100). Kulgu ja Kukiila asumis pusielanikud puudusid.

Tervisemdjude ilmnemise puhul on oluline elanikkidjaline ekspositsioon peentele osa-
kestele (PMo) ja pikaajaline ekspositsioon iilipeentele osakeg®M, 5). Pikaajalise eks-
positsiooni aluseks voeti selles uuringus inimds&adt, eeldusel et ta veedab seal suu-
rima osa oma péaevast. Arvestades rahvastiku paikhetuli aastakeskmiseks Ulipeente
osakeste (PWk) ekspositsiooniks (millest on maha vdetud loodufslon) vastavalt Tartus
10,8 ug/m°®, Kohtla-Jarvel 4,6ig/m®, Narvas 7,5.9/m® ja Parnus 15,Qg/m®. Kesklinnas

oli seetunduvaltkdrgem, ulatudes Kesklinna asumis Tartus 1igam° ja 18,4 pg/m’

Vana-Parnu asumis Parnus.

Luhiajalise ekspositsiooni puhul kasutati nii mddtkemusi (Kohtla-Jarve mdodtejaama
2008.aandmedkui ka modelleerimisaulemusi,midakontrolliti Tartumdodtejaama 2008.a

teise poolaasta, Narva mootejaama 2008.a I6puRéingus mootebussi andmetega.

Kroonilisest dhusaastest pOhjustatud suremusetassinete leidmine toetus Ameerika
Vahituhingu uuringus leitud relatiivsetele riskidel®ida on enim kasutatud 6husaaste
tervisemdju hinnangutes. Hospitaliseerituse pulasukati COMEAP-I ja APHEIS-I meta-

analUisides saadud relatiivseid riskitasemeid.

Ulipeente osakeste puhul on veel leidmata ohutikd&ésentratsiooni suurus, millest
vaiksemate sisalduste juures pikaajalisi mojusiesene. Teisalt voib vaita, et uuringu-
kohorti kuuluvad inimesed on alati eksponeeritudtaeale peente osakeste sisaldusele

ning mojud on leitud vaid esinenud minimaalsetaldisste juures. Kuna seos kontsentrat-
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sioonija mdjudeilmnemisesagedusgahelon dldjuhul lineaarnekuni vaikestesisaldusteni,
oletatakse, et lavikontsentratsioon on vaga madafingus voeti lavikontsentratsiooniks

looduslik foon.

Peened osakesed pdhjustavad Tartu, Kohtla-JarvealNaParnu valisbhus arvestuslikult:

» keskmise hinnanguna kokku 166 varajast surma aastas

» see on ligi 2200 kaotatud eluaastat aastas;

» keskmine oodatava eluea kaotus elaniku kohta drutif;

» keskmine kaotus varase suremuse juhu kohta onastata

» taiendavalt ligi 200 respiratoorset ja 350 kardskdaarset hospitaliseerimise
lisajuhtu aastas;

» valiskulud on 1,1-2 miljardit krooni aastas varajasiremuse ja 9 miljonit krooni

hospitaliseerimiste t6ttu.

Absoluutarvudes on laialdasim peente osakeste ahktesandju suurima elanike arvuga
Tartus.Korgete saastetasemete tottu jargneb Tartule Pénguselle jarel Narva. Vaikseim
on valiséhu saastemdju Kohtla-Jarvel. Suhtarvudegelaniku kohta) on suurim peente
osakest@husaastestbhjustatudodatavalueadangusParnua Tartukesklinna piirkonnas,
kus 6husaaste peamisteks allikateks on liiklusojfathtite. Eriti kdrge on see Parnu Vana-
Parnu ja Ulejde asumites. Suhtarvudes jargneb kafiele linnale Narva. Hoopis vaiksem
oli peente osakeste dhusaaste aga Kohtla-JarvelasSearajaste surmade hulk tuginedes
Haigekassa andmetele on Kohtla-Jarvel vaga kor@@uBt tuleb otsida mujalt. Téenaoli-
selt pohjustavad seda sotsiaalmajanduslik olukkathjustav tervisekaitumine (alkoholi
tarbimine, suitsetamine) ning té6keskkonnast tutadeiskitegurid.

Kokkuvéttes on vélisdhu saaste moju Tartu, Koh#esd, Narva ja Parnu elanikele kullalt
suur. Et seda vahendada, peame parandama Ohuétralitélleks oleks vaja kdigepealt
selgelt kindlaks teha peamised halvenemise pOlgastaeiste riikide uuringute alusel
voib oletada, et dhu kvaliteeti parandab liikluseramine kesklinnas, kergliikluse
arendamine, naastrehvide kasutuse vahendaminekiitehtosakaalu langetamine ning
kuttekollete ja suitsukaikude tehnilise seisundelgvalve parandamine. Vaheste ressurs-

side tingimusel on maoistlik keskenduda just enirkijgemini efekte andvatele tegevustele.
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Lisa 1. Ohusaaste pikaajaline mdju tervisele

PM, < _ Kaotatud Keskmine

. Elanike ekspoéit- Varajaste | Kaotatud |eluaastad | oodatava

Linn Asum arv sioon surmade | eluaastad {100 000 el. ) eluea_
3,1 arv aastas kohta vahenemine

(g/m”) aastas elanikul
Tammelinn 7156 12,1 5,1 79,5 1110 0,79
Ihaste 1175 2,6 0,19 2,09 178 0,17
Annelinn 29691 8,7 15,36 206 695 0,57
Jaamam®disa 3303 8,0 1,57 19 575 0,52

Raadi-
Kruusaméae 4398 8,6 2,25 30,2 687 0,47
Ulejoe 9310 8,8 4,87 70,7 759 0,57
Supilinn 1962 11,2 1,3 17 869 0,73
Kesklinn 8816 17,9 9,13 119 1351 0,98
2 |Karlova 10162 17,4 10,25 145 1425 1,13
S |Tahtvere 3814 7,9 18 23,9 627 0,52
Vaksali 2127 16,1 1,99 25,5 1198 0,88
Ropka

tbOstusrajoon 2490 9,2 1,36 15,1 605 0,51
Ropka 5449 13,8 4,41 66,4 1218 0,9
Variku 2228 8,6 1,14 14,8 666 0,56
Ranilinn 1978 5,2 0,62 8,06 407 0,34
Veeriku 5748 6,2 2,14 29,3 510 0,41
Maarjamdisa 1385 9,5 0,78 6,96 503 0,62
Kokku 101192 10,8 64,26 879 869 0,68
Sompa 1603 3,6 0,48 9,77 609 0,27
Jarve 804 4,0 0,27 3,49 434 0,3
Kukruse 406 5,0 0,17 3,07 756 0,38
Viivikonna 317 4,2 0,11 2,25 710 0,32
Oru 1026 4,2 0,36 5,69 555 0,32
Suur-Ahtme 145 5,2 0,06 0,98 676 0,39
Puru 5245 5,4 2,37 36,8 702 0,41
Tammiku 3256 4.8 1,31 11,7 359 0,36
2 lidla 11461 53 5,08 63,1 550 04
S |Ahtme 28 5,9 0,01 0,27 964 0,42
£ |vana-Ahtme 431 4,6 0,17 3,35 777 0,35
S |kava 214 46 0,08 1,53 715 0,35
Lduna 5982 4,1 2,06 28,9 483 0,27
Mbisa 256 4,6 0,1 1,56 609 0,35
Ringi 1499 4,5 0,57 9,09 606 0,34
Endla 4029 4.3 1,45 22,5 559 0,32
P&hja 5778 4,2 2,04 29,4 508 0,32
Rahvapargi 987 4,7 0,39 7,12 721 0,35
Kesklinna 2720 4,5 1,03 16,3 599 0,34
Kokku 46187 4,6 18,11 257 556 0,35
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PM Kaotatud Keskmine

Elanike | eks 02;“_ Varajaste | Kaotatud |eluaastad | oodatava

Linn Asum D surmade | eluaastad |100 000 el. eluea

arv sioon N .
(ug/m 3)1 arv aastas kohta vahen(_amme

aastas elanikul
Elektrijaama 1406 4,6 0,48 5,52 393 0,32
Veekulgu 78 4,5 0,03 1,18 1513 0,31

Kulgu 0 5,3
Kreenholmi 12088 7,7 6,82 107 887 0,53
Paemurru 238 6,6 0,12 6,04 2538 0,45
Joaoru 751 7,1 0,39 6,24 831 0,42
Soldino 12700 6,9 6,43 91,1 717 0,47
S |Kerese 8690 8,8 5,58 88,5 1018 0,6
8 |vanalinn 3441 7.5 1,89 30,5 885 0,51
Kalevi 7189 8,7 4,57 66,7 928 0,59
Sutthoffi 707 7,5 0,39 5,98 846 0,51
Pahklimae 21071 7,1 10,98 124 589 0,49
Siivertsi 77 6,8 0,04 0,62 805 0,47
Olgina 9 4,1 0,01 0,05 556 0,28
Kudrukila 0 5,4

Kokku 68445 7,5 37,72 534 780 0,51
Lodja 64 4.6 0,02 0,27 422 0,3
Raekiila 3988 8,3 2,31 30,6 767 0,45
Kesklinn 21843 14,4 21,58 309 1416 0,92
E Vana-Parnu 1743 18,4 2,17 31,8 1824 1,18
S Ulejoe 6756 18,3 8,38 31,6 468 1,17
Raama 10854 16,4 12,14 141 1299 1,05
Tammiste 189 7,3 0,1 1,72 910 0,47
Kokku 45437 15,0 46,7 546 1202 0,95
166 2216 900 0,67

0 1
Kokku (CI 95%) 261261 96| (44-287) | (560-3673)| (222-1489)| (0,16-1,11)
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