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Forord

Folkehelseinstituttet har pa oppdrag fra Klima og forurensningsdirektoratet (Klif) beregnet den
helsemessige betydningen av eksponering for stay fra vegtrafikken i Norge. Denne rapporten er
utarbeidet i forstaelse med Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdepartementet som statter
arbeidet med oppfelging av Handlingsplan mot stey (2007-2011).

Rapporten er skrevet av forsker Gunn Marit Aasvang ved Avdeling for luftforurensning og stey,
Divisjon for miljemedisin ved Nasjonalt folkehelseinstitutt. Avdelingsdirektor Per Schwarze
ved Avdeling for luftforurensning og stey samt forsker og helsegkonom Erik Nord ved divisjon
for Epidemiologi ved Folkehelseinstituttet takkes for faglige innspill og kommentarer underveis
i arbeidet med beregningene og rapporten.

Oslo, april 2012
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Sammendrag

I denne rapporten er det gjennomfoert beregninger av helsebelastning som forarsakes av sterk
stoyplage, sterk grad av sevnforstyrrelser, samt hjerte-karsykdom som kan tilskrives
vegtrafikkstoy i Norge. Grunnlaget for beregningene er vitenskapelig basert kunnskap om
sammenhenger mellom sty fra veitrafikk og de ulike negative virkningene pa trivsel og helse.
For & gjore beregningene har Folkehelseinstituttet fatt tilgang pé data fra Statistisk sentralbyra
(SSB), hvor det ved hjelp av Nasjonal steymodell er beregnet antall personer i Norge som er
utsatt for stey fra veitrafikk ved ulike nivéer i 2007.

Den totale belastning pa helse er kvantifisert ved & beregne DALY's (Disability Adjusted Life
Years). DALY inkluderer en summering av antall tapte levear pa grunn av for tidlig ded.
Videre omregnes tap av funksjon og livskvalitet som felge av sykdom/plager i et ekvivalent
antall tapte levear. Dette gjores ved hjelp av sdkalte alvorlighetsvekter” for ulike
helseproblemer. Summen av tapte levear og tapt funksjon/livskvalitet omregnet til tapte levear
blir de tapte DALYSs. I beregningene i denne rapporten er det anvendt en varighet pa ett ar for
sykdom/plage.

Folkehelseinstituttets beregninger viser at mellom 3 % og 6 % opplever sterk stoyplage og

2-3 % opplever sterk grad av sevnforstyrrelser som folge av veitrafikkstey. En storre andel vil
ha moderate plager, men disse er ikke inkludert i beregningene av helsebelastning. Sterk
stoyplage og sevnforstyrrelser ble estimert til & bidra arlig med henholdsvis 4512 og 10 245
tapte friske levedr. Andelen av hjerte-karsykdom eller dod i befolkningen som kan knyttes til
vegtrafikkstay i Norge er svert usikker, men er estimert til om lag en halv prosent. Antall tapte
friske levear pa grunn av hjerte-karsykdom eller ded som kan knyttes til trafikkstoy er estimert
til 198.
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English Summary

In this report, the health burden caused by severe noise annoyance, severe levels of sleep
disturbances and cardiovascular disease attributable to road traffic noise in Norway have been
calculated. The calculations are based on scientific knowledge about the relationships between
road traffic noise and the various negative effects on wellbeing and health. To make the
calculations, NIPH accessed data from Statistics Norway (SSB) which, with the help of their
national noise model, estimates the number of people in Norway who were exposed to road
traffic noise at various levels in 2007.

The total health burden is quantified in terms of DALY's (Disability Adjusted Life Years).
DALYs are the sum of life years lost due to premature death and the equivalent years of
“healthy” life lost due to poor health or disability. For each outcome, the calculation of DALY
is based on exposure—response relationship, exposure distribution, background prevalence of
disease and disability weights of the outcome. The calculations in this report are used for a
period of one year of disease / distress.

The estimates of the Norwegian Institute of Public Health indicate that between 3% and 6%
experience severe noise annoyance, and 2-3% experience severe levels of sleep disturbance
caused by road traffic noise. A larger proportion will have moderate problems, but these are not
included in the estimates of health burden. Annually, severe noise annoyance and sleep
disturbance were estimated to contribute to 4512 and 10 245 healthy life years lost, respectively.
The proportion of cardiovascular disease or death in the Norwegian population that can be
linked to road traffic noise is uncertain, but is estimated at about 0.5%. The number of healthy
life years lost due to cardiovascular disease or death attributed to traffic noise is estimated to be 198.
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Innledning

Sveert mange mennesker i Norge er utsatt for stoy fra transport, industri og annen
neringsvirksomhet. Fra disse kildene er det estimert at om lag 1,5 millioner nordmenn er utsatt
for gjennomsnittlig steyniva over degnet utenfor bolig, som overskrider de anbefalte verdier pa
55 dB.

Stey i bomilje kan ha en rekke negative virkninger pa menneskers helse og trivsel, blant annet
forstyrrelse av kommunikasjon, konsentrasjon, hvile og sgvn. Resultater fra en rekke
sperreundersegkelser viser at andelen som oppgir plage og sevnforstyrrelser pa grunn av stey fra
vegtrafikken gker med gkende stoynivaer (Miedema and Oudshoorn, 2001; Miedema and Vos,
2007). Det er ogsa flere undersgkelser som viser en sammenheng mellom trafikkstey og risiko
for forhgyet blodtrykk og hjerte-karsykdom (Babisch, 2005; Barregérd, 2009).

I Norge er det estimert at bortimot en halv million mennesker er sterkt plaget av stey, og
veitrafikken alene star for neermere 80 prosent (SSB, 2007, Miljostatus.no). I
levekarsundersekelsene utfert av Statistisk sentralbyra har over flere &r rundt fem prosent av
befolkningen angitt at de har problemer med sevnen pa grunn av stey (SSB, 1997, 2004).
Hvilke steykilder som bidrar til forstyrrelse av sgvn gir derimot ikke disse undersegkelsene noe
svar pa. Et av malene i regjeringens Handlingsplan mot stey (2006-2011) er & arbeide for &
redusere stoyplagene med 10 % innen 2020.
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Bakgrunn og oppdrag

Folkehelseinstituttet fikk varen 2011 i oppdrag av Klima- og forurensningsdirektoratet (Klif) &
beregne den helsemessige betydningen av eksponering for stey fra veitrafikken i Norge.
Utgangspunktet for dette oppdraget er WHOs publiserte rapport ”Burden of disease from
environmental noise — Quantification of healthy life years lost in Europe” (2011), hvor det for
forste gang er estimert samlet helsebelastning fra de viktigste staykildene for landene i EU-
regionen, hvor veitrafikken er den dominerende stoykilden.

Det var et enske a fa gjennomfert spesifikke analyser for Norge med forelopige beregninger for
veitrafikkstey og virkninger pa sevn, steyplage og hjerte-karsykdom. Det 14 ikke innenfor
rammen av oppdraget 4 gjennomfere en systematisk gjennomgang av relevant litteratur av
studier av stoy og helsevirkninger. Folkehelseinstituttet har i denne omgang basert seg pé de
studier som er lagt til grunn i WHO-rapporten; disse regnes ogsé for & vaere de mest omfattende
studiene som inkluderer eksponerings-responssammenhenger.

Vi vil ogsé vise til tidligere rapport fra Folkehelseinstituttet (Fleten m.fl. 2009), hvor
helsebelastninger fra en rekke miljefaktorer inkludert stey er gjennomfert, og hvor usikkerheter
i forbindelse med DALY -beregninger i storre grad er diskutert. Det ble vist et
beregningseksempel av hvor mye ungdvendig helsetap i form av DALYs som kan unngés med
et tenkt tiltak mot stoy, i dette tilfellet et tiltak som kan redusere andelen 25 % sterkt plagede og
sevnforstyrrede med 10 % i forhold til helsebelastning i 2006. DALY's som folge av stoyrelatert
hjerte-karsykelighet og ded ble ikke inkludert i FHIs tidligere rapport (Fleten m.fl. 2009) pa
grunn av manglende data pa sykelighet, samt at det faglige grunnlag for & inkludere hjerte-
kardedsfall ble vurdert som for darlig.

Folkehelseinstituttet har i denne omgang besvart oppdraget med de best tilgjengelige data, og
med samme metodikk og tilneerming som i WHO-rapporten for & beregne spesifikke estimater
pa stoyrelatert helsebelastning i Norge. Det som er nytt i dette arbeidet i forhold til FHIs rapport
fra 2009, er at det na er gjort beregninger kun for veitrafikkstay, og DALY's er beregnet med
andre alvorlighetsvekter, dvs. de samme som er benyttet av WHO. Det foreligger ogsa nye
oppdaterte stoyeksponeringsdata for 2007, samt at det er gjort forenklede tilleggsberegninger av
antall utsatte for ulike nivder av ekvivalent stoynivd pé natt (Lpig) og for dag og kveld (Laay,i6n)-
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Datatilgang og metode

Stoyeksponering

Data pa eksponering for veitrafikkstoy er innhentet fra Statistisk sentralbyras (SSB) nasjonale
stoymodell og seneste beregninger for 2007 (Engelien og Steinnes, 2011). For & kunne gjore de
nedvendige beregninger trengs oversikt over hvor mange personer som er utsatt for ulike nivaer
av stay fra veitrafikk i form av vektet ekvivalent stoyniva over degnet, L4, vektet ekvivalent
stoyniva for dag og kveld (07.00-23.00), Lyay,16n, sSamt ekvivalent stoyniva for nattperioden
(23.00-07.00), Lyigh.

Lgen er et beregnet dognekvivalent steyniva, der stoybidragene i kveldsperioden (19.00-23.00) er
gitt et tillegg pa 5 dB, og steybidragene i nattperioden (23.00-07.00) er gitt et tillegg pa 10 dB.
Disse verdiene er beregnet som frittfeltsverdier, dvs. uten fasaderefleksjon. I utgangspunktet har
SSB kun beregninger i form av L eky24n, her inkludert fasaderefleksjon. Som en forenkling kan
man anta at Lgen = Lackv24n (+ 3dB fasaderefleksjon). Spesifikke beregninger av stgyniva om
natten eller for dag og kveld ligger ikke inne i den nasjonale steymodellen til SSB. I forbindelse
med dette oppdraget har derfor SSB i samarbeid med Miljeakustikk AS gjort forenklede
beregninger av Lpign 0g Laay,16n, ved & benytte en standard degnfordeling for trafikken (vedlegg 1).

Beregning av helsebelastning

Den totale belastning pa helse er kvantifisert ved & beregne DALY's (Disability Adjusted Life
Years). Beregninger av DALY's innebarer for det forste at man teller opp tapte levear som folge
av for tidlig ded. For det andre omregner man tap av funksjon og livskvalitet i de &r som leves
etter inntradt helseskade, i et ekvivalent antall tapte levear. Dette gjores ved hjelp av sakalte
“alvorlighetsvekter” for ulike helseproblemer. Summen av tapte levear og tapt
funksjon/livskvalitet omregnet til tapte levear blir de tapte DALYSs. I beregningene er det
anvendt en varighet av sterk stoyplage og sevnforstyrrelser pa ett ar. Dette forutsetter at
ekvivalent stoyniva ved bolig er tilnermet stabilt gjennom et helt &r. Det er rimelig 4 anta dette,
siden det ma skje ganske store endringer for stoynivaet endres betydelig.

Vi har hovedsakelig benyttet samme metode som beskrevet i WHO-rapporten og tilsvarende
alvorlighetsvekter (disability weight, DW) for helseutfall.
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Stoyplage som folge av veitrafikkstoy — beregning av DALY

Plage er det mest vanlige utfallet som males i forbindelse med stoy, og retningslinjer og
anbefalinger knyttet til stoy retter seg mot & unnga sterk stoyplage og sevnforstyrrelser. P4
bakgrunn av mange ars forskning pa steyplage fra de mest vanlig forekommende kilder, er det
utarbeidet standard spersmal pa plagethet av stoy i sperreskjemaundersokelser pa en lang rekke
spréak (Fields m.fl., 2001; International Organization for Standardization, 2009). Det sperres om
grad av opplevd plage som folge av stey fra en spesifikk kilde, for eksempel veitrafikk, og
vedkommende svarer pa en gradert skala fra 1 til 5, hvor 1 er "ikke plaget”, og 5 er “ekstremt
plaget” av stay. Det er store individuelle variasjoner i sensitivitet for stoy, men pa bakgrunn av
en rekke undersgkelser er det utviklet eksponerings-responskurver for ssmmenhengen mellom
stoynivé og andel stoyplagede som skal vaere representative for en normalbefolkning (Miedema
and Oudshoorn, 2001). Slike kurver viser at andelen stoyplagede oker med ekende stayniva (se
figur, vedlegg 2).

I tabell 1 a-c nedenfor er det vist alternative beregninger av DALY's for “’sterkt steyplaget” som
folge av veitrafikkstay, med bruk av 3 ulike alvorlighetsvekter, pA samme mate som i rapporten
fra WHO. I tabell 1a er det vist beregninger av antall eksponerte personer fra 55 dB og oppover.
Det foreligger ikke beregninger av nivaer under 55 dB, og antall utsatte for nivaer under dette
mangler. A ikke inkludere noen av disse, gir trolig en underestimering, siden det mest
sannsynlig vil vaere en viss andel som er sterkt plaget av veitrafikkstey ogsé ved nivaer under 55
dB. I rapporten utarbeidet av WHO, er det valgt & sette antall eksponerte Ly, < 55 dB lik den
andelen av befolkningen' som ikke er eksponert for nivier som er hoyere enn dette. Andelen
med helseutfall, i dette tilfellet andel sterkt stayplaget, er satt til 2,77 for alle som er eksponert
for Lgen < 55 dB. Dette tilsvarer beregnet andel sterkt plagede ved Lge, = 48dB (vedlegg 2).
Dette vil muligens overestimere bidraget til andel sterkt stayplaget, siden det trolig er en viss
andel som er utsatt for lavere stoynivaer med noe lavere andel sterkt plaget. Siden dette gjelder
en stor andel av befolkningen, vil valg av estimat for andel sterkt plaget ha relativt stor
betydning for beregnede DALYs. I tabell 1b er disse inkludert i de norske beregningene.

Som et alternativ til dette har vi antatt at en viss andel er eksponert for Ly, mellom 50 og 55.
Dette antallet er imidlertid ikke kartlagt, men det er antatt at dette gjelder en relativt stor gruppe
(Miljostatus.no). Vi har derfor valgt & legge til grunn et mer konservativt anslag enn WHO, og
inkluderer 25 % basert pa en tilpasset Weibullfordeling av andel eksponerte i ulike
stoynivéintervaller. Resultater for en slik alternativ beregning finnes i Tabell 1c. Andel sterkt
plaget i stoyintervallet 50,0 — 54,9 dB er satt lik gjennomsnittet for denne stoynivaintervall-
kategorien dvs. 4,93 (vedlegg 2).

Estimatene for andel sterkt plagede er basert pa eksponerings-responssammenhenger utviklet fra
metaanalyser (Miedema and Oudshoorn, 2001), og er satt lik det som er beregnet for den midtre
verdi i hver steyintervallkategori (se tabell, vedlegg 2).

' Befolkningen innenfor omrader som er inkludert i kartleggingen
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Tabell 1a. Beregnet antall eksponerte i hver steynivakategori i Norge (SSB, 2007) med tilhgrende
andel sterkt stoyplaget av veitrafikk og DALYs.

Andel

Antall

Antall Andel "sterkt “sterkt DALY DALY DALY
Lden (dB) eksponerte  eksponerte  plaget" plaget” 0,01 0,02 0,12

55,0-59,9 821 200 17,5 8,16 67 010 670 1340 8 041
60,0-64,9 402 400 8,6 12,96 52 151 522 1043 6 258
65-69,9 181100 3,9 20,08 36 365 364 727 4 364
70-74,9 39 100 0,8 30,25 11828 118 237 1419
>75 1900 0,0 30,25 575 6 11 69
SUM 1445700 30,9 167 928 1679 3 359 20 151

Tabell1b. Beregnet antall eksponerte i hver stgynivakategori i Norge (SSB, 2007) med tilherende
andel sterkt stoyplaget av veitrafikk og DALYs beregnet pa samme mate som i WHO-rapporten
(jmf. Tabell 6.1) side 94).

Andel Antall DALY DALY DALY
Lden (dB) Antall Andel "sterkt "sterkt
eksponerte  eksponerte  plaget" plaget” 0,01 0,02 0,12
<55,0 3235434 69,1 2,77 89 622 896 1792 10 755
55,0-59,9 821 200 17,5 8,16 67 010 670 1340 8 041
60,0-64,9 402 400 8,6 12,96 52 151 522 1043 6 258
65,0-69,9 181100 3,9 20,08 36 365 364 727 4 364
70,0-74,9 39100 0,8 30,25 11 828 118 237 1419
69
>75 1900 0,0 30,25 575 6 11
SUM 4681 134 257 550 2575 5151 30 906

Tabell 1c. Beregnet antall eksponerte i hver steynivakategori i Norge (SSB, 2007) med tilhgrende
andel sterkt stoyplaget og DALYs beregnet med en antagelse om at ca. 25 % av befolkningen er
eksponert for Lgen 50,0-54,9 dB.

Andel

Antall

Lden (dB) Antall Andel "sterkt "sterkt DALY DALY DALY
eksponerte  eksponerte  plaget" plaget” 0,01 0,02 0,12

50,0-54,9 1170 284 25,0 4,93 57 695 577 1154 6 923
55,0-59,9 821 200 17,5 8,16 67 010 670 1340 8 041
60,0-64,9 402 400 8,6 12,96 52 151 522 1043 6 258
65-69,9 181 100 3,9 20,08 36 365 364 727 4 364
70-74,9 39 100 0,8 30,25 11 828 118 237 1419
>75 1900 0,0 30,25 575 6 11 69
SUM 2 615984 55,9 225 623 2 256 4512 27 075

Rader merket morkegratt er resultater basert pa antatt andel i eksponert gruppe og ikke pa
faktiske data fra SSB pé antall stayeksponerte (se vedlegg 3).

Disse beregningene indikerer at antall personer som er sterkt plaget av veitrafikkstoy i Norge
ligger mellom 167 000 og 258 000, dvs. mellom 3,6 og 5,5 % av befolkningen.
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Veitrafikkstoy og selvrapporterte sgvnforstyrrelser — beregning
av DALY

Beregning av DALY for steyrelaterte sevnforstyrrelser i WHO-rapporten er basert pa
selvrapporterte sgvnforstyrrelser. PA samme mate som man har malt stoyplage i storre
befolkningsundersegkelser, har man spurt om grad av opplevde sgvnforstyrrelser som folge av
stoy fra ulike kilder. Det er ofte 5 svaralternativer pa en gradert skala fra 1 til 5, hvor 1 er ”ikke
sevnforstyrret”, og 5 er “ekstremt sgvnforstyrret” av stgy. P4 bakgrunn av flere slike studier er
det utviklet eksponerings-responskurver for ssmmenhengen mellom steyniva og andel
sevnforstyrrede som skal vaere representative for en normalbefolkning (Miedema and Vos,
2007). Slike kurver viser at andelen som opplever sgvnforstyrrelser pa grunn av stey eker med
okende stoyniva (se figur, vedlegg 4).

I tabell 2a - ¢ nedenfor er det vist beregninger av DALY's for ”sterkt sgvnforstyrret” som folge
av veitrafikkstey i Norge, med bruk av 3 ulike alvorlighetsvekter pd samme méate som i
rapporten fra WHO. Tabell 2a viser resultatet for det faktiske beregningsgrunnlaget fra SSB,
mens i tabell 2b har vi gjort beregningene pa samme mate som i WHO-rapporten, dvs. vi har
gjort samme antagelse at om lag like stor andel av befolkningen er eksponert for stegynivaer
mellom 45 og 50 dB som mellom 50 og 55 dB. I tabell 2¢ har vi, etter enske fra Klif, inkludert
estimater pa andel eksponerte i kategoriene Lnight 40-44,9 dB og 45,0-49,9 dB, basert pa en
tilpasset Weibullfordeling. Siden en slik fordeling virket noe urimelig for Lnight, er andelen
eksponert for lavere stoynivder enn Lnight 50 dB basert pa en kombinasjon av forholdet mellom
Lden og Lnight, Weibull-fordeling og fordeling for en Oslo-populasjon. Se for gvrig
kommentarer til dette i vedlegg 3.

Estimatet for andel sterkt sgvnforstyrrede er basert pa eksponerings-responssammenhenger
utviklet fra en samlet analyse av 24 studier (Miedema and Wos, 2007), og er satt lik det som er
beregnet for den midtre verdi i hver steyintervallkategori (se tabell, vedlegg 4).

Tabell 2a. Beregnet antall eksponerte i hver stoynivakategori med tilherende andel sterkt
sevnforstyrret pa grunn av veitrafikkstoy i Norge og DALYs

DALY DALY DALY

Lnight (dB) Antall Andel Andel "sterkt ~ Antall "sterkt

eksponerte eksponerte sgvnforstyrret” sgvnforstyrret” 4 0,07 0,1
50-54,9 656 000 14,01 6,6 43296 1732 3031 4 330
55,0-59,9 275700 5,89 9,6 26467 1059 1853 2 647
60,0-64,9 89 200 1,91 13,2 11774 471 824 1177
65-69,9 8 600 0,18 17,6 1514 61 106 151
70-74,9 500 0,01 22,8 114 5 8 11
>75 0 0,00 25,6 0 0 0 0
SUM 1 030 000 22,00 83165 3327 5822 8 317
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Tabell 2b. Beregnet antall eksponerte i hver stgynivakategori med tilhgrende andel sterkt
sovnforstyrret pa grunn av veitrafikkstay i Norge og DALYs etter samme betraktninger som WHO
om at samme andel er eksponert for stgy i intervallet 45,0-49,9 dB som i intervallet 50,0-54,9 dB.

DALY = DALY DALY

Lnignt (dB) Antall Andel Andel "sterkt ~ Antall "sterkt

eksponerte  eksponerte sgvnforstyrret” sevnforstyrret” g o4 0,07 0,1
45,0-49,9 656 000 14,01 4,5 29520 1181 2 066 2952
50,0-54,9 656 000 14,01 6,6 43296 1732 3031 4330
55,0-59,9 275700 5,89 9,6 26467 1059 1853 2 647
60,0-64,9 89 200 1,91 13,2 11774 471 824 1177
65-69,9 8 600 0,18 17,6 1514 61 106 151
70-74,9 500 0,01 22,8 114 5 8 11
>75 0 0,00 25,6 0 0 0 0
SUM 1 686 000 36,02 112685 4507 7888 11269

Tabell 2c. Beregnet antall eksponerte i hver stoynivakategori med tilherende andel sterkt
sevnforstyrret pa grunn av veitrafikkstoy i Norge og DALYs. *Estimert andel i de to laveste
stoynivakategoriene (se vedlegg 3).

DALY = DALY DALY

Lnignt (dB) Antall Andel Andel "sterkt ~ Antall "sterkt

eksponerte  eksponerte sgvnforstyrret” sevnforstyrret” g o4 0,07 0,1
40-44,9 702 170 15,00* 3 21 065 843 1475 2170
45-49,9 936 227 20,00* 4,5 42130 1685 2949 4213
50-54,9 656 000 14,01 6,6 43296 1732 3031 4 330
55,0-59,9 275 700 5,89 9,6 26467 1059 1853 2 647
60,0-64,9 89 200 1,91 13,2 11774 471 824 1177
65-69,9 8 600 0,18 17,6 1514 61 106 151
70-74,9 500 0,01 22,8 114 5 8 11
>75 0 0,00 25,6 0 0 0 0
SUM 2 668 397 57,00 146361 5854 10245 14636

Rader merket morkegratt er resultater basert pa antatt andel i eksponert gruppe og ikke pa
faktiske data fra SSB pé antall stayeksponerte (se vedlegg 3).

Disse beregningene indikerer at antall personer som er sterkt sevnforstyrret pa grunn av
veitrafikkstey i Norge ligger mellom 80 000 og 150 000, dvs. omlag 2-3 % av befolkningen.

Helsebelastning som skyldes veitrafikkstay i Norge ¢ Folkehelseinstituttet
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Stey og hjerte-karsykdom — beregning av DALY

Per i dag vet vi ikke eksakt hvor mange som far ikke-dedelige hjerte- og karsykdommer i
Norge. Et nasjonalt register over hjerte-karsykdommer er under utvikling, men data pa hjerte-
karsykelighet er forelepig ikke tilgjengelige. Beregninger tyder pa at mellom 12 000 og 15 000
personer far akutt hjerteinfarkt i Norge hvert ar (www.thi.no). Beregninger av DALY's er derfor
basert pa (et gjennomsnitt av) dette anslaget av nye arlige tilfeller av hjerteinfarkt, og ma anses
a gi et forelopig og ganske usikkert estimat. Innenfor dette begrensede oppdraget har vi derfor
valgt & benytte de beste data som foreligger, og gi et forelopig estimat pa DALY's for hjerte-
karsykdom og ded som kan skyldes veitrafikkstey. Vi har gjort disse beregningene etter samme
modell som i eksempelet gjort for Tyskland i WHO-rapporten side 25.

I tabell 3 gis en oversikt over hvor mange som er utsatt for ulike nivéer av veitrafikkstoy pa dag
og kveld (Lgay,16n) 1 Norge. Med bakgrunn i WHOs risikoestimater for hjerte-karsykdom
(vedlegg 5) er det beregnet veitrafikksteyens tilskrivbare andel av befolkningens hjerte-
karsykdommer. Estimatene for relativ risiko for ssmmenhengen mellom veitrafikkstay og
hjerte-karsykdom er basert pa flere befolkningsstudier fra Tyskland (bl.a. Babisch, 2008). Vi
har benyttet tilsvarende alvorlighetsvekt pa 0,405 for akutt hjerteinfarkt som i WHO-rapporten.
Angina pectoris, for eksempel, er tillagt en alvorlighetsvekt pa 0,108. Det er ikke fastsatt noen
samlet alvorlighetsvekt for iskemisk hjertesykdom. Derfor er det benyttet alvorlighetsvekten for
akutt hjerteinfarkt pa 0,405 for beregninger av DALYs.

Tabell 3. Antall eksponerte for veitrafikkstoy (Lday,16n) i 2007 og beregnet andel av hjerteinfarkt som
kan tilskrives veitrafikkstoy i Norge.

Andel Tilskrivbar andel
Lday,16h (dB) Antall eksponert eksponerte Relativ risiko (AR)
<60 3922 334 83,79 1,000 0,00
60,0 — 64,9 314 500 6,72 1,031 3,01
65,0 — 69,9 121 000 2,58 1,099 9,01
70,0 - 74,9 15 400 0,33 1,211 17,42
>75 900 0,02 1,372 27,11

SUM 4 681 134*
*Totalt befolkningstall i Norge per 1.1.2007: 4 681 134 (Kilde: Statistisk sentralbyra)

Beregning av befolkningens tilskrivbare andel

Befolkningens tilskrivbare andel (Population attributable fraction, PAF) er et uttrykk for hvor
stor andel av et helseutfall i hele populasjonen som skyldes en gitt eksponering. Befolkningens
andel av hjerte-karsykdommer som kan tilskrives veitrafikkstey ble beregnet etter folgende
formel:

PAF = {(X (Pi ‘Rri) — 1}/ X (Pi -Rri)
Pi = andel av populasjonen i eksponeringskategori i

Rri = relativ risiko for utfall i eksponeringskategori i sammenlignet med referansekategorien

PAF =(0,0672 x 1,031 + 0,0258 x 1,099 +0,0033 x 1,211 + 0,0002 x 1,372) -1 =0,0056

(0,0672 x 1,031 + 0,0258 x 1,099 + 0,0033 x 1,211 + 0,0002 x 1,372)
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Dette viser at befolkningens andel av hjerte-karsykdommer som kan tilskrives veitrafikkstay er i
storrelsesorden 0,6 %.

Siden vi nedenfor vil inkludere antall tapte levear som folge av hjerte-kardedsfall, trekkes disse
fra antall syke i beregningene av DALY's for sykdom. Ifelge SSBs statistikk var det til sammen
3775 personer som dede av hjerteinfarkt i 2007. Som utgangspunkt for beregning av tapte friske
levear pa grunn av hjerte-karsykdom benyttes derfor 13 500 syke minus 3775 dede, som til
sammen er 9725 syke som ikke dede. Med forutsetning om en arsaks-virkningssammenheng
tilsvarer dette 22 tapte friske leveér per ar som kan tilskrives trafikksteyrelatert hjerte-
karsykdom:

DALYs (sykdom) = Total tilskrivbar andel (PAF) x Alvorlighetsvekt (DW) x X antall syke x
sykdomslengde

DALYs (sykdom) = 0,0056 x 0,405 x 9 725 =22
I beregningene er det antatt ett tapt funksjonsfriskt ar per antall syke.

I tabell 4 vises tall fra SSB for dedsfall grunnet akutt hjerteinfarkt (ICD 10: 121-122) i 2007 for
aldersgruppene 25 og oppover. Til sammen for kvinner og menn var det 3775 som dede av akutt
hjerteinfarkt i 2007 (tabell 4). For & beregne DALY er det for hvert kjonn og hver aldersgruppe
(> 25 ar) beregnet antall gjenstdende levear pa bakgrunn av gjennomsnittlig forventet levealder
(Tabell 4). Forventet levealder i 2007 for menn var 77,8 ar og for kvinner 82,7 ar (SSB). |
beregningene er det ikke tatt hensyn til at forventet levealder stiger med gkende alder.

Tabell 4. Antall meldte dedsfall pa grunn av akutt hjerteinfarkt (121-122) i 2007 (SSB) og beregnet
tapte levear.

Menn Kvinner

Alder Dadsfall Tapte levear Dadsfall Tapte levear

25-34 ar 1 49 0 0
35-44 ar 29 1122 4 173
45-54 ar 88 2 526 18 598
55-64 ar 237 4 432 67 1554
65-74 ar 320 2784 137 1808
75 ar og over 1286 4115 1588 12 228
SUM 1961 15 028 1814 16 361

Tabell 4 viser at det til sammen for kvinner og menn var 31 389 levear som gikk tapt som folge
av hjerte-karded. De tapte levearene blir sa multiplisert med tilskrivbar andel (0,56 %). Dersom
vi benytter de samme risikoestimatene pa dedsfall pa grunn av hjerteinfarkt som for
sykdomsrisiko, far vi 176 tapte levedr som kan tilskrives veitrafikkstoy:

DALYs (ded)= Total tilskrivbar andel (PAF) x £ dede x forventet antall gjenstaende levear

DALYs (ded)=0,0056 x 31 389 =176

Summen av tapte funksjonsfriske levear (YLD) og tapte levear (YLL) som kan tilskrives
veitrafikkstey blir da:

DALY =YLD + YLL=22 + 176= 198

Helsebelastning som skyldes veitrafikkstay i Norge ¢ Folkehelseinstituttet
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I tabell 5 vises en oppsummeringstabell med beregnet helsebelastning pa grunn av
veitrafikkstey for steyplage, selvrapporterte sevnforstyrrelser og hjerte-karsykdom/ded i Norge,
basert pa samme metode og alvorlighetsvekter som i rapporten fra WHO. For «sterk stoyplage»
og «sterkt sgvnforstyrret» har vi lagt til grunn beregningene fra hhv. tabell 1c og 2c, hvor vi har
gjort en noe mer kvalifisert estimering i lavere stoynivakategorier utover det som det
forekommer data for. DALY for de ulike helseutfall er ikke summert. Grunnet til dette er at
blant dem som er sterkt stgyplaget, vil det veere en stor andel som ogsé opplever
sevnforstyrrelser. Det er usikkert hvor stor denne andelen er, da det er lite publiserte data pa
dette. I Folkehelseinstituttets studie Transportstoy og sevnforstyrrelser (Aasvang, 2010)
rapporterte om lag 44 % av dem som var mye og ekstremt stoyplaget at de ogsa opplevde
varierende grad av sgvnforstyrrelser pa grunn av veitrafikk. Det er ikke usannsynlig at den
mulige ekte risiko for hjerte-karsykdommer som folge av trafikkstey géar via opplevd stress som
folge av stoyplage og redusert sevnkvalitet. Ar med stoyplager og sovnforstyrrelser kommer i s&
fall forut for, og i tillegg til, & med hjertesykdom.

Tabell 5. Helsebelastning som folge av veitrafikkstey i Norge. Estimatene pa stoyplage og
sevnforstyrrelser ma ikke summeres, da disse helsevirkningene ikke er uavhengige av hverandre.
Beregninger basert pa data for 2007.

Utfall DALY
Sterkt stgyplaget pa grunn av veitrafikkstay 4512
Sterkt sgvnforstyrret pa grunn av veitrafikkstay 10 245
Hjerte-karsykdom/ded som felge av veitrafikkstay 198
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Usikkerheter og diskusjon

Estimatene for DALY er beheftet med usikkerhet. I WHO-rapporten er ikke konfidens-intervall
for estimatene inkludert, noe vi mener burde veert tatt med, spesielt for estimatene for
helsebelastning knyttet til hjerte-karsykdom og dedelighet. Med hensyn til steyplage og
selvrapporterte sevnforstyrrelser ,vil de sterste usikkerhetene ligge i estimert andel som er
eksponert for ulike stoynivaer fra veitrafikk og spesielt ved lavere nivder. SSB har ved hjelp av
nasjonal stoymodell beregnet stoy ned til Lgen= 55 dB 0g Lyigh= 50dB. Hvordan andelen
eksponerte fordeler seg ved lavere stgynivaer enn dette, er svaert usikkert. Vi har vist resultater
for et estimat pd Lyign 45-50 dB pé 14 % med samme antagelse som i WHO-rapporten. Vi har
ogsé forsekt oss med en forsiktig tilneerming ved hjelp av Weibullfordeling som kan tyde pa en
sterre andel, og velger a legge dette til grunn for beregning av DALY for sterk stoyplage og
sterk sevnforstyrrelse.

Beregningene gjennomfert for sgvnforstyrrelser er basert pa publiserte eksponerings-
responssammenhenger mellom Ly;en ved mest eksponerte fasade, og andel som oppgir sterk
grad av sgvnforstyrrelser som folge av veitrafikkstay. Slike ssmmenhenger er ikke publisert for
Lyignt utenfor soveromsfasade, som ville vaert mer korrekt, men informasjon om
soveromsplassering i forhold til trafikkert vei er sjelden tilgjengelig. For at beregningene for
andel sgvnforstyrrelser som skyldes veitrafikkstay i Norge skal vare rimelige, er det derfor en
forutsetning at andelen med soverom vendt bort fra mest stoyeksponerte fasade, er noenlunde
lik som for den populasjonen eksponerings-responssammenhengene er basert pa.
Steyberegningene som er lagt til grunn i denne rapporten er gjort for mest eksponerte fasade,
men det vil trolig vare en stor andel som har soverommet mot en mer stille side, og derfor ha
betydelig lavere stoyniva utenfor soverom. Se forgvrig vedlegg 4, hvor eksponerings-
responssammenhenger for selvrapporterte sevnforstyrrelser fra FHIs studie i 2000
sammenlignes med Miedema og Vos, 2007.

Videre er det usikkerhet rundt alvorlighetsvektene som er benyttet for plage og
sovnforstyrrelser. For at DALY -beregningene skal gi noe i tillegg til den konvensjonelle
beregningen av antall personer sterkt plaget eller sterk sgvnforstyrret, mé vektene vare
meningsfulle. Alvorlighetsvektene som er benyttet av WHO er 0,02 og 0,07 for hhv. sterk
stoyplage og sterkt sgvnforstyrret pa grunn av stey. Andre plager og lidelser som er gitt
tilsvarende alvorlighetsvekter (Lopez m.fl., 2006), kan nevnes for sammenlignings skyld: for
eksempel kan vi nevne at episoder med mellomerebetennelse er gitt alvorlighetsvekt 0,023 og
ovre luftveisinfeksjon — pharyngitt (halsbetennelse) er gitt en alvorlighetsvekt pa 0,07. Videre er
episoder med korsryggssmerter som gir funksjonsbegrensninger gitt alvorlighetsvekten 0,061.

Det er uvisst i hvor stor grad steyplage kan bidra til redusert helse i form av redusert fysisk eller
mental helsetilstand. Derfor er det viktig & presisere at DALY's for steyplage forelapig mé
betraktes som tap av trivsel og livskvalitet mer enn tapte ar pa grunn av helseskade.
Utilstrekkelig sevn er forbundet med en rekke helseproblemer, som angst, depresjon, ekt risiko
for overvekt, diabetes og hjerte-karsykdom (WHO, 2009). I hvor stor grad steyrelaterte
sevnforstyrrelser kan bidra til slike helseutfall er enné hayst usikkert og uavklart, men
Folkehelseinstituttet har pagadende forskningsprosjekter for & fA mer kunnskap om mulige
konsekvenser pé helsen som folge av nattestoy.

Med hensyn til DALY -beregningene for hjerte-karsykdom vil vi presisere at dette er svert
usikre estimater. Selv om det etter hvert er flere studier som viser en sammenheng mellom
veitrafikkstey og gkt risiko for hjerte-karsykdom, er det flere forhold som ikke er avklart, blant
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annet hvordan ogsé luftforurensning fra veitrafikken spiller inn. Videre vil vi presisere at
risikoestimatene for sammenhengen mellom trafikkstey og hjerteinfarkt er signifikant kun for
populasjoner som har bodd flere &r (mer enn 5-10 ar) pad samme bosted, dvs. vert utsatt for haye
stoynivéer over lengre tid. Konsistente funn pé ekt sykdomsrisiko er hovedsakelig funnet hos
menn. En kvantitativ vurdering av helsebelastning som skyldes veitrafikkstey i Sverige, har
vurdert en usikkerhet i estimatene pa = 50 % som sannsynlig (Vagverket, 2009).

Vi har kun inkludert hjerteinfarkt i beregningene, men noen spesifikk arsaksmekanisme som
skiller risiko for hjerteinfarkt fra annen iskemisk hjertesykdom er oss bekjent ikke pavist. I de
senere ar er det ogsa studier som har funnet signifikante sammenhenger mellom veitrafikkstay
og forheyet blodtrykk, og senest i januar 2011 ble det publisert en stor dansk studie som viste en
signifikant sammenheng mellom stey fra veitrafikk og ekt risiko for slag hos menn over 64 ar
(Serensen m.fl., 2011). Vi har likevel valgt kun & inkludere hjerteinfarkt (sykdom og ded) i vare
beregninger, slik som i WHO-rapporten. Det foreligger ikke gode nasjonale data pa hjerte-
karsykelighet. Det er da heller ikke tatt hensyn til varighet pa sykdom, og vi vet heller ikke alder
og kjennsfordelingen i forekomst av hjerte-karsykdom. Nar det nye nasjonale registeret for
hjerte- og karsykdom ved Folkehelseinstituttet blir satt i drift, trolig fra hesten 2012, vil vi f4
bedre datagrunnlag for & si mer om hva som bidrar til sykelighet og dedelighet av hjerte- og
karsykdom.

Det er videre ikke uproblematisk & bruke de samme risikoestimater for hjerte-kardedsfall som
for hjerte-karsykdom. Det foreligger ingen god vitenskapelig dokumentasjon for at trafikkstey
bidrar til for tidlig dedsfall. I en nyere studie fra Nederland (Beelen m.fl., 2009) ble det
konkludert med at trafikkrelatert luftforurensning viser en sammenheng med okt risiko for
hjerte-karrelatert ded, mens det uavhengige bidraget fra trafikkstoy var uavklart.
Folkehelseinstituttet har et pAgdende prosjekt for & studere sammenheng mellom trafikkstey og
hjerte-kardedelighet, hvor vi ogsé ser pa andre risikofaktorer bl.a. luftforurensning. Vi vil ogsé
poengtere at det ikke finnes noen norske studier som viser sammenheng mellom trafikkstoy og
risiko for hjerte-karsykelighet, men at Folkehelseinstituttet har pagéende studier, og forelapige
resultater tyder pa en svak sammenheng mellom stey fra veitrafikk og risiko for forhayet
blodtrykk, ogsa etter at NO,-nivaer og andre risikofaktorer er kontrollert for.

Folkehelseinstituttet ensker gjerne & gjore nye beregninger pa helsebelastning pa grunn av
trafikkstoy nér vi har et bedre grunnlag, badde med hensyn til bedre data pa sykdomsforekomst
og et bedre grunnlag for & vurdere inklusjon av dedelighet i beregningene. Videre er det behov
for forbedringer i stayeksponeringskarakterisering, spesielt for nattestoy. Bidraget til DALY fra
trafikkstoyrelatert hjerte-karsykdom og ded er trolig uansett relativt lite, sammenlignet med
helse-/trivselstap som felge av stoyplage og sevnforstyrrelser pa grunn av trafikkstey.
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Vedlegg 1

Standard degnfordeling av trafikken (Oslo kommune) som er lagt til grunn for nye beregninger:

65 20 15

Riksvei 75 15 10

Kommunal vei

Formler for beregning av Lyay,16n 08 Liignt p& grunnlag av Lq4n 0g degnfordeling av trafikken.
Antar:
de % = andelen av arsdegntrafikken pa dag og kveld, dvs. 16 t, i prosent

n % = andelen av arsdegntrafikken pa natt, dvs. 8 t, i prosent

Laay.16h = Leqaan + 10l0g((24/16)*(de %/100))

Luight = Legaan + 1010g((24/8)*(n %/100))
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Vedlegg 2

Grunnlaget for beregninger av antall sterkt plaget pa grunn av veitrafikkstey etter Miedema and
Oudshoorn, 2001.

% Highly annoyed
Lgen (dB) Lgen (dB) kategori  (road traffic noise)

45 1,43
47,5 2,54
48 45,0 -49,9 2,77
50 3,68
52,5 50,0-54,9 4,93
55 6,39
57,5 55,0-59,9 8,16
60 10,31
62,5 60,0-64,9 12,96
65 16,18
67,5 65,0-69,9 20,08
70 24,73
72,5 70,0-74,9 30,25
75 36,71
40,00
35,00 +— /‘
—e— Andel sterkt plaget av
vegtrafikkstay
30,00

25,00
20,00 /
15,00 /
10,00 /

5,00 /

0,00 T T T T T T T T T T T T T
45 4Ar5 48 50 525 55 575 60 625 65 675 70 725 75

Lden

%

Eksponerings-responssammenheng for sterk stoyplage. Konfidensintervallet er ikke inkludert
her.
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Vedlegg 3
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Figur 1-3: Vurderingene av andel eksponert for lavere stoynivéer (ekstrapolerte data) enn
beregnet av SSB, er basert pa en kombinasjon av forholdet mellom Lge, 0g Lyigni, forsek med
tilpasset Weibullfordeling og fordeling for en Oslo-populasjon (ca. 11 000 ) beregnet av Oslo
kommune for deltagere i FHIs forskningsprosjekt pé stey og risiko for hjerte-karsykdom. Det er
rimelig & anta at nivdene ligger heyere for Oslo-populasjonen (se figur 1 og 2). Siden
ekstrapoleringen for L., ned til 50 dB ut fra en Weibullfordeling virker rimelig, kan vi ta
utgangspunkt i dette for & ekstrapolere Lyn-nivdene. Antatt derfor at den totale andelen
eksponert for L., fra 50 dB og oppover er noenlunde lik den andelen som er eksponert fra Lpigh
fra 40 dB, med en trafikkfordeling pa 65 — 20 — 15 (dag-kveld-natt) vil vi ha en differanse Lge, —
Luigne = 7.9 dB. Tilsvarende for hovedvei: 75 — 15 — 10 gir en differanse = 8.7 dB. Med den
valgte fordelingen er totalt beregnet andel Lden> 50 (inkludert ekstrapolering) pa 56 % av
totalpopulasjon og totalt beregnet andel Ly;gn > 40 (inkludert ekstrapolering) er 57 % av
totalpopulasjon.
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Vedlegg 4

Grunnlag for beregninger av antall sterkt sgvnforstyrrede pa grunn av veitrafikkstey etter
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Miedema og Vos, 2007. Her er ogsa vist andel noe sgvnforstyrret og andel sevnforstyrret. De

merkegra rutene er utenfor det omradet man har observert ssmmenhenger, eller

sammenhengene er vurdert som usikre. I disse stgyintervallkategoriene er det derfor benyttet
ekstrapolerte estimater pa andel sgvnforstyrrede.
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—o— % litt sevnforstyrret (Miedema & Vos, 2007)

—a— % sovnforstyrret (Miedema and Vos, 2007)
% sveert sevnforstyrret (Miedema & Vos, 2007)

— % savnforstyrret, beregnet for soveromsfasade (Aasvang, 2010)

—¥— % sevnforstyrret beregnet for mest eksponerte fasade (Aasvang, 2010)

525 55 575

Lnight (dB)

60 62,5 65

Figuren over viser eksponerings-responssammenhenger for veitrafikkstoy og andel sterkt

sevnforstyrrede basert pd Miedema og Vos’ resultater fra 2007, samt sammenhenger for Oslo
basert pa resultater fra FHIs studie av trafikkstey og sevnforstyrrelser i 2000 (Aasvang, 2010),
hvor eksponerings-responssammenhenger er utviklet for Ly;gn for soverom og for mest
eksponerte fasade. Konfidensintervaller er ikke inkludert her.
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Vedlegg 5

© Observed

Cases weighted by n weight o Cubic

1.50]

1.407

1.30]

Odds ratio

1.207

1.007

| I | 1
55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0

LAeq,dayj Bh (d B(A))

Polynom tilpasning av eksponerings-responssammenheng for trafikkstey og odds ratio for
hjerteinfarkt basert pa sammenslatte data fra 5 kasus-kontroll og kohortstudier (Babisch, 2008).
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