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Vorwort

Saubere Luft gilt als eine Grundvoraussetzung fiir die Gesundheit und das Wohlergehen von
Menschen. Von der Luftverschmutzung geht jedoch weltweit weiterhin eine betrdchtliche
gesundheitliche Gefdhrdung aus. Laut einer von der WHO vorgenommenen Einschitzung der
Krankheitslast aufgrund von Luftverschmutzung konnen jedes Jahr mehr als 2 Millionen
vorzeitige Sterbefille auf die Folgen verschmutzter AuBenluft in Stidten und verschmutzter
Innenraumluft (verursacht durch die Verbrennung von festen Brennstoffen) zuriickgefiihrt
werden. Mehr als die Hilfte dieser Krankheitslast entfdllt auf die Bewohner von
Entwicklungslindern.'

Die WHO-Luftgiite-Richtlinien sollen eine Orientierungshilfe bei der Verringerung der
Gesundheitsfolgen der Luftverschmutzung bieten. Die Richtlinien wurden 1987 zum ersten Mal
ausgearbeitet’ und 1997 aktualisiert’. Sie basieren auf der fachlichen Evaluierung der aktuellen
wissenschaftlichen Evidenz. Seit der Vollendung der zweiten Ausgabe der Luftglte-Richtlinien
fir Europa wurde in der wissenschaftlichen Literatur eine Fiille neuer Studien zu den
Gesundheitsfolgen von Luftverschmutzung verdffentlicht. Dazu zdhlen auch wichtige
Forschungen aus Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, in denen der Grad der
Luftverschmutzung am hochsten ist. Dies hat die WHO dazu veranlasst, die vorliegende
wissenschaftliche Evidenz zu sichten und zu untersuchen, welche Auswirkungen diese fiir ihre
Luftgiite-Richtlinien hat. Das Ergebnis dieser Bemiihungen wird hier in Form iiberpriifter und
teilweise gednderter Richtwerte fiir ausgewéhlte Luftschadstoffe prasentiert, die in allen WHO-
Regionen der Welt anwendbar sind. Die neuen Richtlinien sollen politischen
Entscheidungstriagern als Grundlage dienen und angemessene Zielwerte fiir ein breites Spektrum
an Politikoptionen bei der Uberwachung der Luftqualitit und der Bekidimpfung der
Luftverschmutzung vorgeben.

Die in dieser jiingsten Aktualisierung der WHO-Luftgiite-Richtlinien beriicksichtigten neuen
Fakten und Daten beziehen sich auf vier gidngige Luftschadstoffe: Feinstaub (PM, (engl.)
particulate matter), Ozon (O3), Stickstoffdioxid (NO,) und Schwefeldioxid (SO,). Im Umfang
dieser Sichtung spiegelt sich die Verfiigbarkeit neuer Evidenz zu den Gesundheitsfolgen dieser
Schadstoffe und ihre relative Bedeutung im Hinblick auf die aktuellen und zukiinftigen
Gesundheitsfolgen der Luftverschmutzung in jeder der WHO-Regionen wider. Fiir im
vorliegenden Dokument nicht beriicksichtigte Luftschadstoffe gelten weiterhin die in den
Luftglite-Richtlinien fiir Europa’ der WHO prisentierten Schlussfolgerungen.

Der Bericht iiber die Tagung der WHO-Arbeitsgruppe vom 18. bis 20. Oktober 2005 in Bonn
enthdlt eine zusammenfassende Darstellung des Prozesses, dessen Ergebnis die vorliegende
Uberarbeitung der WHO-Luftgiite-Richtlinien ist.* In diesem Bericht sind auch die Mitglieder
der Arbeitsgruppe aufgefiihrt, die die verfligbare Evidenz gesichtet und die hier vorgelegten
Richtwerte empfohlen haben. Ein umfassender Bericht, der sowohl eine detaillierte Bewertung

! World health report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2002.
* Air quality guidelines for Europe. Kopenhagen, Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa, 1987
(WHO Regional Publications, European Series, Nr. 23).

3 Air quality guidelines for Europe, 2. Ausgabe, Kopenhagen, Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir
Europa, 2000 (WHO Regional Publications, European Series, Nr. 91).

* Verfiigbar unter http://www.euro.who.int/Document/E87950.pdf.
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der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz als auch die iiberarbeiteten Eingangskapitel der
WHO-Luftgiite-Richtlinien enthalten wird, ist im Friihjahr 2007 veroffentlich worden’

Die Bedeutung der Richtlinien fur den Schutz der Gesundheit der
Bevilkerung

Die WHO-Luftgiite-Richtlinien sind fiir die weltweite Anwendung vorgesehen. Sie wurden zur
Unterstiitzung von Maflnahmen entwickelt, mit denen eine Luftqualitét erreicht werden soll, die
geeignet ist die Gesundheit der Bevolkerung zu schiitzen. Luftqualititsnormen werden von
jedem Land zum Schutz der Gesundheit seiner Biirger festgelegt und sind somit ein wichtiger
Bestandteil nationaler politischer Handlungskonzepte fiir das Risikomanagement und den
Umweltschutz. Die nationalen Normen werden sich je nach den gewédhlten Ansidtzen fiir den
Ausgleich von Gesundheitsrisiken, technischer Realisierbarkeit, wirtschaftlichen Uberlegungen
sowie verschiedenen anderen politischen und sozialen Faktoren unterscheiden, wobei diese
wiederum unter anderem vom Entwicklungsstand und der nationalen Kapazitit zur
Uberwachung der Luftqualitit und der Bekdmpfung der Luftverschmutzung abhingen. Die von
der WHO empfohlenen Richtwerte beriicksichtigen diese Heterogenitdt und tragen insbesondere
dem Umstand Rechnung, dass Regierungen bei der Festlegung von Zielvorgaben im Rahmen
politischer Handlungskonzepte die jeweiligen Umsténde vor Ort sorgfiltig priifen sollten, bevor
sie die Richtlinien unmittelbar als rechtsverbindliche Normen tibernehmen.

Die WHO-Luftgiite-Richtlinien basieren auf einer mittlerweile umfangreichen Menge an
wissenschaftlicher Evidenz zur Luftverschmutzung und ihren Gesundheitsfolgen. Wenngleich
diese Datengrundlage Liicken und Ungewissheiten aufweist, stellt sie ein solides Fundament fiir
die empfohlenen Richtlinien dar. Mehrere wichtige Ergebnisse, die in den letzten Jahren
vorgelegt wurden, verdienen besondere Erwédhnung. Erstens macht die Evidenz fiir Ozon (O3)
und Feinstaub (PM) deutlich, dass Gesundheitsrisiken bereits bei Konzentrationen bestehen, die
derzeit in vielen GrofBstidten in Industrieldindern vorgefunden werden. Da in der Forschung
zudem bislang keine Schwellen ermittelt wurden, unterhalb derer keine gesundheitsschidigenden
Wirkungen auftreten, muss betont werden, dass die hier genannten Richtwerte keinen
vollstdndigen Schutz der menschlichen Gesundheit gewéhrleisten konnen.

Zweitens wurde die Luftverschmutzung mit einem breiter werdenden Spektrum von
gesundheitsschiddigenden Wirkungen in Verbindung gebracht, wobei dies flir immer geringere
Konzentrationen nachgewiesen wurde. Dies gilt insbesondere fiir Feinstaub. In neuen Studien
kamen verfeinerte Methoden mit empfindlicheren Indikatoren wie physiologische Parameter
(beispielsweise Verdanderungen der Lungenfunktion, Entziindungs-Marker) zur Anwendung.
Deshalb konnten als Grundlage fiir die aktualisierten Richtlinien neben den wichtigsten
Indikatoren fiir die Gesundheit der Bevolkerung wie Sterblichkeit und unplanméiBige
Krankenhausaufenthalte auch diese empfindlichen Indikatoren verwendet werden.

Drittens sind parallel zum verbesserten Verstdndnis der Komplexitit des Luftschadstoffgemischs
die Grenzen der Einddmmung der Luftverschmutzung durch Richtlinien fiir einzelne Schadstofte
zunehmend deutlich geworden. Stickstoffdioxid (NO,) beispielsweise ist ein Produkt von
Verbrennungsprozessen und findet sich in der Atmosphdre im Allgemeinen in engem
Zusammenhang mit anderen Primérschadstoffquellen einschlieBlich ultrafeinen Partikeln. Es ist
selbst bereits toxisch und zudem eine Vorldufersubstanz von Ozon, mit dem es zusammen mit

> Air Quality Guidelines — global update 2005. World Health Organization 2006 (verfiigbar unter
http://www.euro.who.int/Document/E90038.pdf )
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einer Reihe anderer fotochemisch erzeugter Oxidantien koexistiert. Oft besteht eine enge
Korrelation zwischen NO,-Konzentrationen und denen anderer toxischer Schadstoffe. Da erstere
jedoch leichter zu messen sind, werden sie haufig stellvertretend fiir das Schadstoffgemisch
insgesamt verwendet. Die Absenkung der Konzentration einzelner Schadstoffe wie NO, auf
Richtlinienwerte konnte deshalb mit einem groferen Nutzen fiir die 6ffentliche Gesundheit
verbunden sein, als ausgehend von Schitzungen der Toxizitdt eines einzelnen Schadstoffes
erwartet werden diirfte.

Die vorliegende Uberarbeitung der Luftglite-Richtlinien fir Europa enthilt neue Richtwerte fiir
drei der vier untersuchten Schadstoffe. Fiir zwei von ihnen (Feinstaub und Ozon) kann eine
quantitative ~ Beziehung  zwischen der in der  Umgebungsluft  beobachteten
Schadstoffkonzentration und konkreten Gesundheitsergebnissen (gewodhnlich der Sterblichkeit)
abgeleitet werden. Diese Beziehungen sind auBerordentlich wertvoll fiir Bewertungen von
Gesundheitsfolgen und gestatten es, Erkenntnisse iiber die vom aktuellen Grad der
Luftverschmutzung ausgehende Sterblichkeits- und Morbiditétslast zu gewinnen sowie dartiber,
welche Gesundheitsverbesserungen von unterschiedlichen Szenarien fiir die Minderung der
Luftverschmutzung erwartet werden konnten. Die Schitzungen fiir die Krankheitslast konnen
ebenfalls dazu benutzt werden, die Kosten und den Nutzen von Maflnahmen zur Verringerung
der Luftverschmutzung abzuschitzen. Eine zusammenfassende Darstellung zu Ansétzen fiir
Bewertungen von Gesundheitsfolgen und deren Grenzen wird im vollstindigen Bericht zu den
aktualisierten Richtlinien enthalten sein.

Luftschadstoffkonzentrationen sollten an Messorten gemessen werden, die fiir die Belastung der
Bevolkerung représentativ sind. Der Grad der Luftverschmutzung kann in der Umgebung
konkreter Schadstoffquellen wie Stralen, Kraftwerken und groflen stationdren Quellen héher
sein, weshalb der Schutz der in einem solchen Umfeld lebenden Bevolkerung spezielle
MafBnahmen zur Absenkung des Verschmutzungsgrads unter die Richtwerte erfordern kann.

Die folgenden Abschnitte dieses Textes enthalten die WHO-Luftgiite-Richtlinien fiir Feinstaub,
Ozon, NO; und SO,. In allen Féllen wird die Entscheidung zur Andemng des Richtwerts
bezichungsweise zur Beibehaltung des alten Werts begriindet. Wie bereits erwédhnt, geht aus der
epidemiologischen  Evidenz  hervor, dass selbst bei Erreichen des Richtwerts
gesundheitsschiadigende Wirkungen weiterhin moglich sind. Dies konnte manche Lénder
veranlassen, fiir ihre nationalen Luftqualitdtsnormen Konzentrationen unterhalb der WHO-
Richtwerte festzulegen.

Zusitzlich zu Richtwerten werden fur die Schadstoffe Feinstaub, Ozon und SO, Zwischenziele
angegeben. Diese werden als Etappen im Prozess einer kontinuierlichen Verringerung der
Luftverschmutzung vorgeschlagen und sollen in Gebieten mit hoher Luftverschmutzung zur
Anwendung  kommen. Diese  Zielwerte sollen den  Ubergang von  hohen
Luftschadstoffkonzentrationen, die mit akuten und schwerwiegenden Gesundheitsfolgen
verbunden sind, zu niedrigeren Luftschadstoffkonzentrationen erleichtern. Wenn diese Zielwerte
erreicht wiirden, diirfte eine betrdchtliche Risikominderung in Bezug auf akute und chronische
Gesundheitsfolgen der Luftverschmutzung erwartet werden. Letztlich sollte das Ziel der
Uberwachung der Luftqualitit und der Bekéimpfung der Luftverschmutzung sowie der
Verringerung der Gesundheitsrisiken auf allen Gebieten der Fortschritt auf dem Weg zum
Erreichen der Richtwerte sein.
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Luftglte-Richtwerte und ihre Begrindung

Feinstaub
Richtwerte
PM,s: 10 ug/m3 Jahresmittelwert
25 ug/m3 24-Stunden-Mittelwert
PMio: 20 pg/m’ Jahresmittelwert
50 pg/m’ 24-Stunden-Mittelwert
Begriindung

Die Evidenz zu luftgetragenem Feinstaub und seiner Wirkung auf die Gesundheit der Bevolke-
rung belegt iibereinstimmend gesundheitsschidigende Wirkungen bei Belastungen, die heute fiir
Stadtbewohner sowohl in Industrie- als auch Entwicklungsldndern gemessen werden konnen.
Das Spektrum der Gesundheitsfolgen ist breit; sie beziehen sich jedoch vor allem auf das At-
mungssystem und das Herz-Kreislauf-System. Die gesamte Bevolkerung ist betroffen; die Anfal-
ligkeit kann jedoch je nach Gesundheitszustand und Alter variieren. Nachweislich steigt das Ri-
siko verschiedene Folgen zu erleiden mit der Belastung, und es gibt kaum Evidenz fiir eine
Schwelle, unterhalb derer davon ausgegangen werden konnte, dass keine gesundheitsschidigen-
den Wirkungen mehr auftreten. Die Untergrenze des Konzentrationenbereichs, fiir den gesund-
heitsschidigende Wirkungen nachgewiesen wurden, liegt de facto nicht weit iiber der Hinter-
grundkonzentration, die fiir Partikel mit einem Durchmesser von unter 2,5 um (PM, s5) sowohl in
den Vereinigten Staaten als auch in Westeuropa auf 3 - 5 pg/m’ geschitzt wurde. Die epidemio-
logische Evidenz zeigt gesundheitsschidigende Wirkungen von Feinstaub sowohl nach Kurzzeit-
als auch nach Langzeitbelastungen.

Da keine Schwellen ermittelt wurden und von einer betridchtlichen interindividuellen Variabilitat
der Belastung und der Reaktion auf eine bestimmte Belastung ausgegangen werden muss, ist es
unwahrscheinlich, dass eine Norm oder Richtlinie fiir jede Person vollstdndigen Schutz vor allen
moglichen gesundheitsschidigenden Wirkungen von Feinstaub gewéhrleisten kann. Der Prozess
der Normensetzung muss stattdessen zum Ziel haben, die niedrigste Konzentration zu erreichen,
die abhingig von lokalen Zwéngen sowie von Prioritdten und Mdglichkeiten im Umwelt- und
Gesundheitsschutz realisierbar sind. Die quantitative Risikobewertung eréffnet eine Moglichkeit
zum Vergleich unterschiedlicher Einddimmungsszenarien und zur Einschédtzung des Restrisikos
eines konkreten Richtwerts. Sowohl die US-amerikanische Umweltschutzbehorde als auch die
Europdische Kommission haben in jiingster Zeit unter Verwendung dieses Ansatzes ihre Luft-
qualititsnormen fiir Feinstaub {iberarbeitet. Die Lander sind aufgefordert, die Verabschiedung
zunehmend strengerer Normen ins Auge zu fassen. Dabei sollten sie Fortschritte mittels der U-
berwachung der Emissionsverringerung und sinkender Feinstaubkonzentrationen verifizieren.
Um diesen Prozess zu unterstiitzen, entsprechen die hier angegebenen Richt- und Zwischenziel-
werte den Konzentrationen, bei denen auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkennt-
nisse eine erhohte Sterblichkeit aufgrund der Luftverschmutzung durch Feinstaub erwartet wird.

Die Auswahl des Indikators fiir Feinstaub erfordert ebenfalls sorgfaltige Abwégung. Derzeit er-
fassen die meisten standardmiBigen Luftgiite-Uberwachungssysteme Daten auf der Grundlage
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der Messung von PM statt anderer Feinstaubgroen. Dementsprechend wird PM; in den meis-
ten epidemiologischen Studien als Belastungsindikator verwendet. PM;y macht die Partikelmasse
aus, die in den Respirationstrakt eintritt, und umfasst zudem sowohl die groben Partikel (mit ei-
ner GroBe zwischen 2,5 und 10 pm) als auch die feinen Partikel (mit einer GroBe unter 2,5 um,
PM,s), von denen angenommen wird, dass sie in Stiddten zu den beobachteten Gesundheitsfol-
gen beitragen. Die Erstgenannten entstehen vorwiegend durch mechanische Prozesse wie Bauar-
beiten, die Wiederaufwirbelung von Stralenstaub durch Wind, wihrend die Letztgenannten
hauptsdchlich von Verbrennungsquellen ausgehen. Die Auflenluft in den meisten Stddten enthélt
sowohl grobe als auch feine Partikel, aber die Partikelanteile der beiden Grofenbereiche diirften
abhingig von der Geografie, Meteorologie und konkreten Feinstaubquellen von Grof3stadt zu
Grofstadt betréchtlich variieren. In manchen Gebieten kann die Verbrennung von Holz und an-
deren Biomassebrennstoffen eine wichtige Quelle fiir partikelféormige Luftschadstoffe sein, wo-
bei die resultierenden Verbrennungspartikel tiberwiegend der feinen Fraktion (PM;5) angehoren.
Wenngleich in wenigen Studien die relative Toxizitdt der Verbrennungsprodukte von fossilen
Brennstoffen und Biomasse verglichen wurde, dhneln sich die Wirkungsschitzungen fiir viele
GrofBstiddte sowohl in Industrie- als auch in Entwicklungsldndern. Es ist deshalb angemessen,
davon auszugehen, dass die Gesundheitsfolgen von PM; s aus den beiden Quellen im GrofBen
und Ganzen die gleichen sind. Aus denselben Griinden koénnen die WHO-Luftgiite-Richtlinien
fiir Feinstaub auch auf die Innenrumluft angewendet werden. Dies gilt insbesondere in den Ent-
wicklungsldndern, wo ein groBler Teil der Bevolkerung hohen Konzentrationen von Verbren-
nungspartikeln aus Herden und offenen Feuern in Innenrdumen ausgesetzt ist.

Obwohl PM; die haufiger verwendete Messgro3e und aus Griinden, auf die weiter unten einge-
gangen wird, auch der relevante Indikator fiir die Mehrzahl der epidemiologischen Daten ist, ba-
sieren die WHO-Luftgiite-Richtlinien fiir Feinstaub auf Studien, in denen PM, 5 als ein Indikator
verwendet wird. Durch Anwendung eines Werts von 0,5 fiir das Verhéltnis von PM; s zu PMy,
werden die Richtwerte fiir PM; s in die entsprechenden Richtwerte fiir PM;o umgerechnet. Ein
Wert von 0,5 fiir das Verhiltnis von PM; 5 zu PM ist typisch fiir Stadte in Entwicklungsldndern
und am unteren Ende des Wertebereichs fiir Stddte in Industrieldndern (0,5 - 0,8) angesiedelt.
Bei der Festlegung lokaler Normen und unter der Annahme, dass die entsprechenden Daten ver-
fiigbar sind, kann ein anderer Wert fiir dieses Verhiltnis, der den Umsténden vor Ort besser ent-
spricht, verwendet werden.

Auf der Grundlage bekannter Gesundheitsfolgen sind fiir beide Indikatoren der Feinstaubver-
schmutzung Richtwerte fiir sowohl Kurzzeitbelastungen (24 Stunden) als auch Langzeitbelas-
tungen erforderlich.

Langzeitbelastungen

Als Langzeitrichtwert fiir PM, s wurde eine jéhrliche mittlere Konzentration von 10 pg/m’ abge-
leitet. Dieser entspricht dem unteren Ende des Wertebereichs, {iber den in der Studie der Ameri-
can Cancer Society (ACS) (Pope et al., 2002) signifikante Einfliisse auf die Uberlebensraten be-
obachtet wurden. Die Verabschiedung eines Richtwerts auf diesem Niveau rdumt den Langzeit-
belastungsstudien, in denen Daten der ACS und der Harvard-Six-Cities-Studie (Dockery et al.,
1993, Pope et al., 1995, HEI, 2000, Pope et al., 2002, Jerrett, 2005) verwendet wurden, grol3es
Gewicht ein. In allen diesen Studien wurde iiber robuste Zusammenhénge zwischen einer Lang-
zeitbelastung durch PM,s und der Sterblichkeit berichtet. Die historische mittlere PM, s-
Konzentration belief sich in der Six-Cities-Studie auf 18 pg/m’ (Wertebereich 11,0 - 29,6 ug/m’)
und in der ACS-Studie auf 20 pg/m’ (Wertebereich 9,0 - 33,5 ug/m’). In keiner dieser Studien
wurden Schwellen erkennbar, wenngleich die Dauer und die Muster der bedeutsamen Belastung
nicht genau festgestellt werden konnten. In der ACS-Studie wird die statistische Ungewissheit
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der Risikoabschitzungen bei Konzentrationen von etwa 13 pg/m’ sichtbar, unterhalb derer das
Konfidenzintervall betrdchtlich groBer wird, weil die Konzentrationen relativ weit vom Mittel-
wert abweichen. Nach den Ergebnissen der Studie von Dockery et al. (1993) dhneln sich die Ri-
siken in den Grofstidten mit den niedrigsten PM;s-Langzeitkonzentrationen (11 und
12,5 pg/m’). Ein héheres Risiko wird in der Stadt mit dem nichstniedrigen Langzeitmittelwert
fir PMa s (14,9 pg/m’) erkennbar, was darauf schlieBen lisst, dass bei jahrlichen mittleren Kon-
zentrationen im Bereich von 11 - 15 pg/m’ Gesundheitsfolgen erwartet werden konnen. Deshalb
kann in Ubereinstimmung mit der verfiigharen wissenschaftlichen Literatur davon ausgegangen
werden, dass eine jahrliche mittlere Konzentration von 10 pg/m’ unter dem Mittelwert fiir die
wahrscheinlichsten Folgen liegt. Die Auswahl eines Langzeitmittelwerts fiir die PMjs-
Konzentration von 10 pg/m’ rdumt auch den Ergebnissen der Zeitreihenstudien zur tiglichen Be-
lastung, in denen die Beziehungen zwischen der PM, s-Belastung und akuten negativen Gesund-
heitseffekten untersucht wurden, ein gewisses Gewicht ein. In diesen Studien lagen die Lang-
zeitmittelwerte (fiir Zeitriume von drei bis vier Jahren) im Bereich von 13 - 18 pg/m’. Wenn-
gleich gesundheitsschadigende Wirkungen auch unterhalb dieser Werte nicht vollstindig ausge-
schlossen werden konnen, entspricht der jahrliche Mittelwert in den WHO-Luftgiite-Richtlinien
derjenigen PM; s-Konzentration, die nicht nur nachweislich in groen Stddten in Industrieldndern
zu erreichen ist, sondern fiir die zudem gilt, dass ihr Erreichen die Gesundheitsrisiken betrdcht-
lich verringern diirfte.

Neben dem Richtwert werden fiir PM, s drei Zwischenziele (ZZ) definiert (siche Tabelle 1). Die-
se sind mit sukzessiven und anhaltenden BekdmpfungsmafBnahmen nachweislich erreichbar.
Lander werden diese Zwischenziele vielleicht als besonders hilfreich empfinden, wenn sie im
schwierigen Prozess der kontinuierlichen Verringerung der Feinstaubbelastung der Bevdlkerung
ihre Fortschritte beurteilen wollen.

Als Zwischenziel 1 wurde eine jahrliche mittlere PM, s-Konzentration von 35 pg/m’ festgelegt.
Dieser Wert entspricht den hochsten mittleren Konzentrationen, iiber die in Studien von gesund-
heitlichen Langzeitfolgen berichtet wurde, und kann auch héheren, jedoch unbekannten histori-
schen Konzentrationen entsprechen, die zu beobachteten Gesundheitsfolgen beigetragen haben
konnen. In den Industrieldndern steht dieser Wert nachweislich in einem Zusammenhang mit ei-
ner signifikant erhohten Sterblichkeit.

Das Zwischenziel 2 wurde auf 25 pg/m’ festgelegt und beruht auf den Studien zu Langzeitbelas-
tung und Sterblichkeit. Dieser Wert ist hoher als die mittlere Konzentration, bei der in solchen
Studien Gesundheitsfolgen beobachtet wurden, und steht wahrscheinlich in einem Zusammen-
hang mit betridchtlichen Gesundheitsfolgen sowohl der Langzeitbelastung als auch der 24-
Stunden-Belastung durch PM; s. Das Erreichen dieses ZZ-2-Werts wiirde die Gesundheitsrisiken
der Langzeitbelastung um 6% (95% KI, 2 - 11%) im Vergleich zum ZZ-1-Wert verringern. Der
empfohlene ZZ-3-Wert betrigt 15 ug/m’ und beriicksichtigt die Wahrscheinlichkeit betréchtli-
cher Gesundheitsfolgen der Langzeitbelastung noch stirker. Dieser Wert liegt nahe an den mitt-
leren Konzentrationen, iiber die in Studien zur Langzeitbelastung berichtet wurde, und fiihrt zu
einer weiteren Absenkung des Sterblichkeitsrisikos um 6% im Vergleich zum ZZ-2-Wert. Weil
eine WHO-Luftgiite-Richtlinie fiir PM; s allein keinen Schutz gegen die schidliche Wirkung
grober Staubpartikel (die Fraktion zwischen 10 und 2,5 pm) bieten wiirde, werden entsprechende
Richt- und Zwischenzielwerte auch fiir PM;¢ empfohlen (Tabelle 1). Die quantitative Evidenz zu
groben Staubpartikeln wird jedoch als unzureichend fiir die Ableitung separater Richtwerte ein-
gestuft. Es gibt allerdings einen groflen Bestand an Literatur zu den Folgen der Kurzzeitbelas-
tung durch PM, der als Grundlage fiir die Entwicklung der WHO-Luftgiite-Richt- und der Zwi-
schenzielwerte fiir 24-Stunden-Feinstaubkonzentrationen verwendet wurde (siehe unten).
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WHO-Luftgite-Richtwerte und -Zwischenziele fir Feinstaub:

Jahresmittel-Konzentrationen®

PMio
(ug/m’)

PMy;
(ug/m’)

Grundlage fur die gewahlten Werte

Zwischenziel 1 (ZZ-1)

70

35

Diese Werte stehen in einem Zusammenhang mit

einem um etwa 15% hoheren Langzeitsterblich-
keitsrisiko im Vergleich zum Luftgiite-Richtwert.
Neben anderem Gesundheitsnutzen verringern die-
se Werte das Risiko vorzeitiger Sterblichkeit um
etwa 6% [2 - 11%] im Vergleich zum ZZ-1-Wert.
Neben anderem Gesundheitsnutzen verringern die-
se Werte das Sterblichkeitsrisiko um etwa 6%
[2 - 11%] im Vergleich zum ZZ-2-Wert.

Dies sind die niedrigsten Werte, bei denen die ge-
samte kardiopulmonale und Lungenkrebssterblich-
keit als Reaktion auf eine Langzeitbelastung durch
PM, s mit einer Konfidenz von 95% nachweislich
steigt.

Zwischenziel 2 (ZZ-2) 50 25

Zwischenziel 3 (ZZ-3) 30 15

LuftgUte-Richtwert 20 10

a Die Verwendung des Richtwerts fir PM2,5 wird bevorzugt.

Kurzzeitbelastungen

Es bestehen im Allgemeinen lidnderiibergreifende Unterschiede in Bezug darauf, welcher der
beiden Richtwerte — der fiir die 24-stiindige oder der fiir die mittlere Jahresbelastung — restrikti-
ver ist. Dies hingt weitgehend von den speziellen Merkmalen der Schadstoffquellen und ihrem
Standort ab. Fiir die Evaluierung der WHO-Luftgiite-Richt- und Zwischenzielwerte wird im All-
gemeinen empfohlen, dass dem jdhrlichen Mittel Vorrang gegeniiber dem 24-Stunden-Mittel
eingerdumt wird, weil bei niedrigen Werten geringerer Grund zur Sorge wegen episodischer
Abweichungen besteht. Die Einhaltung der Richtwerte fiir das 24-Stunden-Mittel schiitzt jedoch
vor Spitzen der Luftverschmutzung, die andernfalls zu erheblicher zusétzlicher Morbiditdt oder
Sterblichkeit fithren wiirden. Es wird empfohlen, dass Linder mit Gebieten, in denen der 24-
Stunden-Richtwert derzeit nicht eingehalten wird, unmittelbar Maflnahmen ergreifen, um diesen
Wert in moglichst kurzer Zeit zu erreichen.

Studien, die in mehreren GroBstddten Europas (29 Grof3stidte) und den Vereinigten Staaten
(20 GroBstidte) durchgefiihrt wurden, berichten {iber Sterblichkeitseffekte der Kurzzeitbelastung
durch PM¢-Konzentrationen von 0,62% bezichungsweise 0,46% pro 10 pg/m’ (24-Stunden-
Mittel) (Katsouyanni et al., 2001, Samet et al., 2000). Eine Meta-Analyse der Daten von 29
Grofstddten auBerhalb von Westeuropa und Nordamerika ergab einen Sterblichkeitseffekt von
0,5% pro (Cohen et al.,, 2004), der nahe an dem fiir asiatische Grofistidte ermittelten Wert
(0,49% pro 10 ug/m’) (HEI International Oversight Committee, 2004) liegt. Diese Ergebnisse
lassen darauf schlieen, dass die von einer Kurzzeitbelastung durch PM;y ausgehenden Gesund-
heitsrisiken in GroBstddten von Industrie- und Entwicklungsldndern &hnlich sind: Jede Erh6hung
der téglichen Konzentration um 10 pg/m’ ldsst die Sterblichkeit um etwa 0,5% steigen. Deshalb
diirfte eine PM;o-Konzentration von 150 pg/m’ grob zu einem Anstieg der tiglichen Sterblich-
keit um 5% fiihren — eine Wirkung, die sehr besorgniserregend wére und fiir die sofortige Ge-
genmafBnahmen empfohlen wiirden. Das Zwischenziel 2 von 100 pg/m’ stiinde in einem Zu-
sammenhang mit einem Anstieg der tdglichen Sterblichkeit um 2,5% und das Zwischenziel 3 mit
einem Anstieg um 1,2%. Der WHO-Richtwert fiir PM;, fiir das 24-Stunden-Mittel betrigt
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50 pg/m’ und basiert auf der Beziehung zwischen den Verteilungen von 24-Stunden-
Mittelwerten (sowie ihrem 99. Perzentil) und jihrlichen mittleren Konzentrationen.

Tabelle 2

WHO-Luftgiite-Richtwerte und -Zwischenziele fiir Feinstaub: 24-Stunden-Konzentrationen®

PMi
(ug/m’)

PMys
(ug/m’)

Grundlage fur die gewahlten Werte

Zwischenziel 1 (ZZ-1)

150

75

Veroffentlichte Risikokoeffizienten aus Multicen-

terstudien und Metaanalysen (etwa 5% Anstieg der
Akutsterblichkeit im Vergleich zum Luftgiite-
Richtwert)

Veroffentlichte Risikokoeffizienten aus Multicen-
terstudien und Metaanalysen (etwa 2,5% Anstieg
der Akutsterblichkeit im Vergleich zum Luftgiite-
Richtwert)

Veroffentlichte Risikokoeffizienten aus Multicen-
terstudien und Metaanalysen (etwa 1,2% Anstieg
der Akutsterblichkeit im Vergleich zum Luftgiite-
Richtwert)

Die Beziehung zwischen dem 24-Stunden- und
dem jdhrlichen Feinstaubwert

Zwischenziel 2 (ZZ-2) 100 50

Zwischenziel 3 (ZZ-3)* 75 37,5

LuftgUte-Richtwert 50 25

a 99. Perzentil (3 Tage/Jahr).

*  FUr Verwaltungszwecke. Auf der Grundlage von Richtwerten fur das jahrliche Mittel; der genaue
Wert muss auf der Grundlage der lokalen Haufigkeitsverteilung der Tagesmittelwerte bestimmt wer-
den. Die Haufigkeitsverteilung der Tageswerte fir PM2,5 und PM10 n&hert sich gewdhnlich einer
logarithmische Normalverteilung an.

In jlingster Zeit galt die Aufmerksamkeit von Naturwissenschaft und Medizin auch verstéarkt den
so genannten ultrafeinen Partikeln (UF-Partikeln), das heil}t solchen mit einem Durchmesser von
weniger als 0,1 um. Diese werden gewohnlich als Anzahlkonzentration gemessen. Obwohl be-
trachtliche toxikologische Evidenz fiir einen potenziellen negativen Einfluss von UF-Partikeln
auf die menschliche Gesundheit vorliegt, reicht der Bestand an epidemiologischer Evidenz fiir
eine abschlieBende Beurteilung der Beziehung zwischen Belastung und Reaktion bei UF-
Partikeln nicht aus. Deshalb konnen derzeit noch keine Empfehlungen in Bezug auf Richtlinien-
konzentrationen fiir UF-Partikel abgegeben werden.
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Ozon

Richtwert
03: 100 pg/m3 8-Stunden-Mittelwert

Begrtindung

Seit der Veroffentlichung der zweiten Ausgabe der WHO-Luftglte-Richtlinien fir Europa
(WHO, 2000), in denen der Richtwert fiir Ozon auf 120 pg/m’ im 8-Stunden-Tagesmittel festge-
legt wurde, wurden in Kammer- oder Feldstudien kaum neue Erkenntnisse iiber die Gesundheits-
folgen von Ozon gewonnen. Wichtige Ergidnzungen zur Evidenzgrundlage fiir die Gesundheits-
folgen gingen jedoch aus epidemiologischen Zeitreihenstudien hervor. In ihrer Gesamtheit haben
diese Studien positive, schwache, aber iiberzeugende Zusammenhédnge zwischen der tdglichen
Sterblichkeit und der Ozonkonzentration aufgedeckt, die von der Feinstaubwirkung unabhéngig
sind. Ahnliche Zusammenhiinge wurden sowohl in Nordamerika als auch in Europa beobachtet.
In diesen jiingsten Zeitreihenstudien wurden Gesundheitsfolgen von Ozonkonzentrationen nach-
gewiesen, die unterhalb des fritheren Richtwerts von 120 pug/m’ lagen; sie erbrachten jedoch kei-
ne klare Evidenz fiir eine Schwelle. Dieses Ergebnis in Verbindung mit der Evidenz aus Kam-
mer- und Feldstudien, die auf betridchtliche individuelle Schwankungen der Reaktion auf Ozon
hindeutet, liefert ein liberzeugendes Argument fiir die Absenkung des WHO-Luftgiite-Richtwerts
fir Ozon vom bisherigen Wert 120 ug/m’ auf 100 pg/m’ (Tagesmaximum des 8-Stunden-
Mittelwertes). Bei empfindlichen Personen kdnnen selbst unterhalb des neuen Richtwerts Ge-
sundheitsfolgen auftreten. Auf der Grundlage von Zeitreihenstudien wird der Anstieg der Zahl
der zurechenbaren aufgedeckten Todesfille an Tagen, an denen die mittlere Ozonkonzentration
{iber einen Zeitraum von 8 Stunden 100 pg/m’ betrigt, auf 1 - 2% héher als die Zahl geschitzt,
die fiir den Basiswert von 70 pg/m’ (den geschitzten Hintergrundozonwert; siehe Tabelle 3) er-
wartet wird. Es gibt gewisse Hinweise an Evidenz fiir chronische Folgen einer Langzeitbelastung
durch Ozon, die jedoch fiir die Empfehlung eines Langzeitrichtwerts nicht ausreicht.

Ozon entsteht in der Atmosphére durch fotochemische Reaktionen unter Sonnenlicht und bei
Vorhandensein von Vorldufersubstanzen wie Stickoxiden (NOx) und fliichtigen organischen
Verbindungen (VOCs, (engl.) volatile organic compounds). Durch Reaktionen mit NO, wird es
zerstort und sinkt zu Boden. In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass Ozonkonzentratio-
nen mit verschiedenen anderen toxischen, fotochemischen Oxidantien aus dhnlichen Quellen
einschlieBlich den Peroxyacylnitraten, Salpetersdure und Wasserstoffperoxid korrelieren. Die
MaBnahmen zur Eindimmung von Ozon in der Troposphire konzentrieren sich auf die Gasemis-
sionen seiner Vorldufersubstanzen, begrenzen jedoch wahrscheinlich auch die Konzentration und
die Wirkung einer Reihe dieser anderen Schadstoffe.

Hemisphérische Hintergrundkonzentrationen von troposphirischem Ozon variieren in Zeit und
Raum, konnen allerdings 8-Stunden-Mittel von etwa 80 ug/m’ erreichen. Sie entstehen aus
anthropogenen und biogenen Emissionen (beispielsweise VOCs aus der Vegetation) von Ozon-
Vorlaufersubstanzen und dem Eindringen von stratosphédrischem Ozon in die Troposphire. Der
vorgeschlagene Richtwert kann deshalb gelegentlich aufgrund natiirlicher Umsténde iiberschrit-
ten werden.

Wenn Ozonkonzentrationen den Richtwert {iberschreiten, werden die Gesundheitsfolgen in der
Bevolkerung zunehmend zahlreicher und schwerwiegender. Diese Wirkung kann an Orten ein-
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treten, an denen die aktuelle Konzentration aufgrund menschlicher Aktivitdten hoch oder in Zei-
ten sehr heifen Wetters erhht ist. Der 8-Stunden-ZZ-1-Wert fiir Ozon wurde auf 160 pg/m’
festgelegt. Bei diesem Wert wurden in kontrollierten Kammertests bei jungen Erwachsenen, die
mit Unterbrechungen korperlich aktiv waren, messbare, wenngleich kurzzeitige Veridnderungen
der Lungenfunktion und pulmonale Entziindungsreaktionen nachgewiesen. Ahnliche Effekte
wurden bei korperlich aktiven Kindern in Sommerlagern beobachtet. Wenngleich von mancher
Seite behauptet wiirde, dass diese Reaktionen nicht zwangsldufig gesundheitsschidigend sein
miissen und nur bei intensiver korperlicher Aktivitit auftraten, steht dieser Argumentationslinie
die Moglichkeit gegeniiber, dass ein betrdchtlicher Anteil der Bevdlkerung fiir die Folgen einer
Ozonbelastung anfilliger sein konnte als die relativ jungen und im Allgemeinen gesunden Teil-
nehmer an der Kammerstudie. AuBerdem liefern Kammerstudien kaum Erkenntnisse liber wie-
derholte Belastungen. Auf der Grundlage der Evidenz aus Zeitreihen wird eine Belastung beim
Z7-1-Wert mit einem Anstieg der Zahl der zurechenbaren aufgedeckten Todesfille um 3 - 5% in
Verbindung gebracht (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3

WHO-Luftgite-Richtwerte und -Zwischenziel fir Ozon: 8-Stunden-Konzentrationen

Taglicher | Grundlage fiir den gewahlten Wert

maximaler
8-Stunden-
Mittelwert
(ug/m?)
Hohe Konzentration 240 Betriachtliche Gesundheitsfolgen, groBer Teil der anfilligen Bevdlke-
rung betroffen
Zwischenziel 1 (ZZ-1) 160 Wichtige Gesundheitsfolgen, bietet keinen angemessenen Schutz der
offentlichen Gesundheit. Eine Belastung durch diese Ozonkonzentration
wird in Verbindung gebracht mit:

° physiologischen und entziindlichen Lungeneffekten bei kdrper-
lich aktiven gesunden jungen Erwachsenen, die fiir eine Dauer
von 6,6 Stunden einer Belastung ausgesetzt sind,

o Gesundheitsfolgen bei Kindern (auf der Grundlage verschiedener
Studien zu Sommerlagern, in denen Kinder Ozonkonzentrationen
in der AuBlenluft ausgesetzt waren),

o einem geschitzten Anstieg der tdglichen Sterblichkeit® um schét-
zungsweise 3 - 5% (auf der Grundlage von Ergebnissen aus Ta-
geszeitreihenstudien).

Luftglte-Richtwert 100 Bietet angemessenen Schutz der offentlichen Gesundheit, wenngleich

bestimmte Gesundheitsfolgen auch unterhalb dieser Konzentration auf-
treten konnen. Eine Belastung durch diese Ozonkonzentration wird in
Verbindung gebracht mit:

° einem geschitzten Anstieg der tiglichen Sterblichkeit” um schét-
zungsweise 1 - 2% (auf der Grundlage von Ergebnissen aus Ta-
geszeitreihenstudien),

o der Extrapolation aus Kammer- und Feldstudien auf der Grund-

lage der Wahrscheinlichkeit, dass die Belastung in der Realitét
wiederholt erfolgt, und des Umstands, dass hochempfindliche
oder klinisch vorbelastete Personen sowie Kinder von der Teil-
nahme an Kammerstudien ausgeschlossen sind,

° der Wahrscheinlichkeit, dass die Ozonkonzentration in der Au-
Benluft ein Indikator fiir verwandte Oxidantien ist.

a Todesfélle, die Ozon zugerechnet werden kdnnen. Zeitreihenstudien legen einen Anstieg der
taglichen Sterblichkeit im Bereich von 0,3-0,5% fir jede Erhéhung der 8-Stunden-
Ozonkonzentration um 10 pg/m3 Uber eine geschétzte Hintergrundkonzentration von 70 pg/m3
nahe.
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Bei 8-Stunden-Kontentrationen iiber 240 pg/m’ werden betrichtliche Gesundheitsfolgen als
wahrscheinlich angesehen. Diese Schlussfolgerung basiert auf den Ergebnissen einer grofRen
Zahl von klinischen Inhalations- und Feldstudien. Bei sowohl gesunden Erwachsenen als auch
Asthmatikern diirfte es zu einer betrdchtlichen Einschrinkung der Lungenfunktion und Atem-
wegsentziindungen kommen, die Symptome auslosen und das Leistungsvermogen verdndern
wiirden. Dariiber hinaus bestehen zusétzliche Bedenken beziiglich eines hoheren Risikos respira-
torischer Erkrankungen bei Kindern. Auf der Grundlage der Evidenz aus Zeitreihen wiirde eine
Ozonbelastung dieser Groflenordnung mit einem Anstieg der Zahl der zurechenbaren aufgedeck-
ten Todesfdlle um 5 - 9% im Vergleich zu einer Belastung durch die geschitzte Hintergrundkon-
zentration fiihren.
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Stickstoffdioxid

Richtwerte

NO,: 40 ug/m® Jahresmittelwert
200 pg/m?® 1-Stunden-Mittelwert

Begriindung

Als Luftschadstoft ist Stickstoffdioxid (NO;) in mehreren Beziehungen von Bedeutung, die oft
schwer oder bisweilen gar nicht voneinander zu trennen sind:

1. Experimentelle Studien mit Tieren und Menschen zeigen, dass NO, — bei kurzfristigen Kon-
zentrationen iiber 200 pg/m® — ein toxisches Gas mit betrichtlichen Gesundheitsfolgen ist.
Toxikologische Tierstudien legen zudem die Schlussfolgerung nahe, dass die Langzeitbelas-
tung durch NO, {iiber den aktuellen AuBenluftkonzentrationen gesundheitsschiadigend ist.

ii. In zahlreichen epidemiologischen Studien wurde NO, als Indikator fiir den Mix an Schad-
stoffen aus Verbrennungsprozessen verwendet, insbesondere solchen Schadstoffen, die
durch den Stralenverkehr und die Verbrennung in Innenrdumen freigesetzt werden. In die-
sen Studien hitten die beobachteten Gesundheitsfolgen auch auf anderen Verbrennungspro-
dukten wie ultrafeinen Partikeln, Stickstoffmonoxid (NO), Feinstaub oder Benzol beruhen
konnen. Obwohl in mehreren Studien — sowohl zur Aulen- als auch zur Innenraumluft —
versucht wurde, sich auf die von NO, ausgehenden Gesundheitsrisiken zu konzentrieren,
konnten die Einfliisse dieser anderen hochkorrelierten Schadstoffe oft nur schwer ausge-
schlossen werden.

iii. Der grofite Teil des atmosphérischen NO, wird in der Form von NO emittiert, das durch O-
zon rasch zu NO, oxidiert wird. In Gegenwart von Kohlenwasserstoffen und ultraviolettem
Licht ist Stickstoffdioxid die Hauptquelle von troposphéirischem Ozon und Nitrat-Aerosolen,
die einen wichtigen Teil der PM; s-Masse in der Auf3enluft ausmachen.

Der derzeitige WHO-Richtwert von 40 pug/m’ (fiir das jéhrliche Mittel) wurde festgelegt, um die
Bevolkerung vor den Gesundheitsfolgen von gasformigem NO; zu schiitzen. Der Grund hierfiir
war, dass die meisten Minderungsmethoden, weil sie eigens fiir NOy konzipiert wurden, sich
nicht fiir die Einddmmung anderer Schadstoffe eignen und deren Emissionen sogar noch erh6hen
konnen. Wenn NO; jedoch als ein Indikator fiir komplexe, durch Verbrennung erzeugte Schad-
stoffmischungen iiberwacht wird, sollte ein niedrigerer jéhrlicher Richtwert verwendet werden
(WHO, 2000).

Langzeitbelastungen

Es gibt immer noch keine abgesicherte Grundlage fiir die Festlegung eines Richtwerts fiir die
jéhrliche mittlere NO,-Belastung ausgehend von einer unmittelbaren toxischen Wirkung. Es liegt
jedoch mittlerweile Evidenz vor, die die Besorgnis liber Gesundheitsfolgen von Schadstoffmi-
schungen in der AuBlenluft erhdhen, an denen NO, beteiligt ist. Beispielsweise wurde in epide-
miologischen Studien nachgewiesen, dass Bronchitissymptome asthmatischer Kinder im Zu-
sammenhang mit der jéhrlichen NO,-Konzentration zunehmen und dass an Orten, an denen die
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NO,-Konzentration bereits die aktuellen Werte fiir die Auflenluft in nordamerikanischen und eu-
ropdischen Stddten erreicht, eine verringerte Zunahme der Lungenfunktion bei Kindern mit er-
hohten NO»-Konzentrationen in Verbindung steht. In einer Reihe in jiingster Zeit verdffentlichter
Studien wurde nachgewiesen, dass NO, hohere rdumliche Schwankungen als andere verkehrsbe-
dingte Luftschadstoffe, beispielsweise Partikelmasse, aufweisen kann. In diesen Studien wurden
auch schidliche Einfliisse auf die Gesundheit von Kindern in Ballungsrdumen festgestellt, fiir die
hoéhere NO,-Konzentrationen charakteristisch waren, selbst wenn der Gesamt-NO,-Wert fiir das
Stadtgebiet insgesamt recht niedrig war. Neuere Innenraumluftstudien haben Evidenz fiir Ein-
fliisse von NO,-Konzentrationen unter 40 pg/m’ auf Atemwegssymptome bei Siuglingen her-
vorgebracht. Diese Zusammenhénge konnen durch eine Parallelbelastung durch Feinstaub nicht
vollstindig erkldrt werden. Es wurde jedoch die Vermutung geduBlert, dass der beobachtete Zu-
sammenhang moglicherweise zum Teil auf andere Komponenten im Mix (wie organischen Koh-
lenstoff und Salpetersduredampf) zuriickgefiihrt werden kann.

Zusammengenommen liefern diese Ergebnisse eine gewisse Begriindung fiir die Absenkung des
aktuellen jahrlichen NO;-Richtwerts. Es ist jedoch unklar, inwieweit die in epidemiologischen
Studien beobachteten Gesundheitsfolgen auf NO, selbst oder auf die anderen priméren oder se-
kundéren verbrennungsbedingten Produkte zuriickzufiihren sind, mit denen es gewohnlich korre-
liert. Deshalb kann die Position vertreten werden, dass in der verfiigbaren wissenschaftlichen Li-
teratur nicht geniigend Evidenz vorgelegt wurde, um eine Revision des geltenden WHO-
Luftgiite-Richtwerts fiir jdhrliche NO,-Konzentrationen zu rechtfertigen. Da die NO»-
Konzentration in der AuBlenluft jedoch regelméfBig gemessen wird, die anderer korrelierter
verbrennungsbedingter Schadstoffe jedoch nicht, erscheint es dennoch sinnvoll, einen eher nied-
rigen jahrlichen mittleren Grenzwert fiir NO, beizubehalten. Ein solcher Grenzwert berticksich-
tigt den Umstand einer potenziellen unmittelbaren toxischen Wirkung einer chronischen NO,-
Belastung selbst bei niedrigen Konzentrationen. Dariiber hinaus kann die Beibehaltung des jéhr-
lichen Richtwerts zur Eindimmung komplexer verbrennungsbedingter Schadstoffmischungen
(iiberwiegend aus dem Straflenverkehr) beitragen.

Kurzzeitbelastungen

In einer Reihe experimenteller Humantoxikologiestudien zu Kurzzeitbelastungen wurde iiber
akute Gesundheitsfolgen der Belastung durch 1-stiindige NO,-Konzentrationen von mehr als
500 pg/m’ berichtet. Obwohl die niedrigste NO,-Belastung, bei der in mehr als einem Labor eine
unmittelbare Beeintrichtigung der Lungenfunktion bei Asthmatikern nachgewiesen wurde,
560 pg/m’ betrug, weisen Studien zur bronchialen Reagibilitit von Asthmatikern auf eine stei-
gende Reagibilitit bei Konzentrationen ab 200 pg/m® hin.

Weil der geltende WHO-Luftgiite-Richtwert von 200 pg/m’ fiir die kurzzeitige (1-stiindige)
NO;-Belastung durch neuere Studien nicht in Frage gestellt wurde, wird er beibehalten.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Richtwerte fiir NO, auf den geltenden Werten, das
heiBt bei 40 pg/m’ fiir die mittlere jahrliche Belastung und bei 200 pg/m’ fiir die mittlere 1-
stiindige Belastung, belassen werden.
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Schwefeldioxid

Richtwerte

SO,: 20 ug/m® 24-Stunden-Mittelwert
500 pg/m® 10-Minuten-Mittelwert

Begriindung

Kurzzeitbelastungen

Kontrollierte Studien mit korperlich aktiven Asthmatikern lassen darauf schlieBen, dass bei ei-
nem Teil von diesen bereits nach einer 10-miniitigen SO,-Belastung Verdnderungen der Lungen-
funktion und Atemwegssymptome auftreten konnen. Auf der Grundlage dieser Evidenz wird
empfohlen, dass iiber mittlere Zeitrdume von 10-Minuten Dauer eine SO,-Konzentration von
500 ug/m’ nicht iiberschritten werden sollte. Weil die Kurzzeitbelastung durch SO in hohem
Mal von der Art der lokalen Quellen und der vorherrschenden Wetterlage abhéngt, ist es nicht
moglich, auf diesen Wert einen einfachen Faktor anzuwenden, um entsprechende Richtwerte flir
langere Zeitraume (beispielsweise eine Stunde) abzuschétzen.

Langzeitbelastungen (liber 24 Stunden)

Erste Schiatzungen der Verdnderungen der Sterblichkeit, der Morbiditdt und der Lungenfunktion
von einem Tag auf den anderen aufgrund mittlerer SO,-Konzentrationen iiber 24 Stunden basier-
ten auf epidemiologischen Studien, bei denen Personen einer Schadstoffmischung ausgesetzt
wurden. Da es kaum Anlass gab, die Beitrdge einzelner Schadstoffe zu den beobachteten Ge-
sundheitsergebnissen voneinander zu trennen, wurden vor 1987 die Richtwerte fiir SO, an die
entsprechenden Werte fiir Feinstaub gekniipft. Dieser Ansatz fiihrte zur Festlegung eines Richt-
werts fir SO, von 125 pg/m’ als 24-Stunden-Mittelwert. Hierzu wurde auf die niedrigste beo-
bachtete Konzentration mit gesundheitsschddigenden Wirkungen ein Unsicherheitsfaktor von 2
angewendet (WHO, 1987). In der zweiten Ausgabe der WHO-Luftgiite-Richtlinien fur Europa
(WHO, 2000) wurde darauf hingewiesen, dass in spiteren epidemiologischen Studien separate
und unabhingige negative Einfliisse von Feinstaub und SO, auf die 6ffentliche Gesundheit do-
kumentiert wurden. Dies flihrte zur Festlegung eines separaten WHO-Luftgiite-Richtwerts fiir
SO, von 125 pg/m’® (24-Stunden-Mittelwert). Zur neuesten verfiigbar gewordenen Evidenz zéhlt
eine Studie (Hedley et al., 2002), die in Hongkong durchgefiihrt wurde. Dort wurde in sehr kur-
zer Zeit eine stirkere Verringerung des Schwefelgehalts von Kraftstoffen erreicht. Auf diese
wurde eine betrdchtliche Verringerung der Gesundheitsfolgen (beispielsweise Atemwegserkran-
kungen bei Kindern und Sterblichkeit iiber alle Altersgruppen) zuriickgefiihrt. Neuere Zeitrei-
henstudien zu Krankenhausaufnahmen wegen Herzkrankheit in Hongkong und London ergaben
keine Evidenz fiir einen Schwellenwert fiir Gesundheitsfolgen einer 24-stiindigen SO,-Belastung
bei Konzentrationen im Bereich von 5 - 40 ug/m® (Wong et al., 2002). 24-Stunden-SO,-Werte
wurden signifikant mit tiglichen Sterblichkeitsraten in 12 kanadischen GroBstédten assoziiert,
die mittlere Konzentrationen von lediglich 5 pg/m’ aufwiesen (der hchste mittlere SO,-Wert lag
unter 10 pg/m’) (Burnett et al., 2004). In der Studie der American Cancer Society (ACS) (siche
den Abschnitt zu Feinstaub) wurden in 126 Ballungsgebieten der Vereinigten Staaten, in denen
die aufgezeichnete mittlere SO,-Konzentration 18 pg/m’® und die hochste mittlere Konzentration
85 pg/m’ betrug, signifikante Zusammenhinge zwischen SO, und der Sterblichkeit beobachtet
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(Pope et al., 2002). Wenn es in einer dieser beiden Studien eine Schwelle fiir Gesundheitsfolgen
gegeben hitte, hitte sie sehr niedrig sein miissen.

Es ist immer noch sehr ungewiss, ob SO, der fiir die beobachteten gesundheitsschidigenden
Wirkungen verantwortliche Schadstoff ist oder ob es sich dabei um ein Surrogat fiir ultrafeine
Partikel oder eine andere korrelierte Substanz handelt. Sowohl Deutschland (Wichmann et al.,
2000) als auch die Niederlande (Buringh, Fisher und Hoek, 2000) verzeichneten eine deutliche
Verringerung der SO,-Konzentrationen {iber den Verlauf eines Jahrzehnts. Obwohl jedoch auch
die Sterblichkeit mit der Zeit abnahm, wurde der Zusammenhang zwischen SO, und der Sterb-
lichkeit in beiden Fallen nicht als kausal fiir den Riickgang der Sterblichkeit eingestuft, sondern
einem dhnlichen Zeittrend bei einem anderen Schadstoff (Feinstaub) zugeschrieben.

Unter Beriicksichtigung von: a) der ungewissen Kausalitit von SO,, b) der Schwierigkeit in der
Praxis, Werte zu ermitteln, die mit Gewissheit mit keinen anderen Gesundheitsfolgen in Zusam-
menhang gebracht werden konnen, und c) der Notwendigkeit, ein hoheres Mal3 an Schutz zu ge-
wihrleisten, als der geltende Luftgiite-Richtwert fiir SO, bietet, sowie unter der Annahme, dass
die Verringerung der Belastung durch eine kausal wirkende und korrelierte Substanz durch die
Verringerung der SO,-Konzentrationen erreicht wird, liegt eine Grundlage fiir die Absenkung
des 24-Stunden-Richtwerts fiir SO, vor. Unter Verwendung eines verantwortungsbewussten
Vorsorgeansatzes wurde der Wert von 20 pg/m’ gewihlt.

Tabelle 4

WHO-Luftgite-Richtwerte und -Zwischenziele fir SO,: 24-Stunden- und 10-Minuten-Konzentrationen

24-Stunden- | 10-Minuten- | Grundlage fur die gewahlten Werte
Mittelwert Mittelwert
(ug/m?) (ug/m’)
Zwischenziel 1 (ZZ-1)* 125 -
Zwischenziel 2 (ZZ-2) 50 — Zwischenziel auf der Grundlage der Einddm-
mung von entweder Kraftfahrzeugemissionen,
Industrieemissionen und/oder Emissionen aus
der Stromerzeugung. Dies wire ein verniinfti-
ges und erreichbares Ziel fiir manche Ent-
wicklungslénder (es konnte innerhalb von we-
nigen Jahren erreicht werden), das zu signifi-
kanten Gesundheitsverbesserungen fiithren
wiirde, die wiederum weitere Verbesserungen
rechtfertigen wiirden (beispielsweise Mal-
nahmen zum Erreichen des Luftgiite-
Richtwerts fiir SO,).
Luftgute-Richtwert 20 500

a Der ,alte" Luftgite-Richtwert der WHO fir SO2 (WHO, 2000).

Ein Jahresrichtwert wird nicht bendtigt, weil die Einhaltung des 24-Stunden-Werts niedrige mitt-
lere Jahreswerte gewihrleistet. Diese empfohlenen Richtwerte fiir SO, sind nicht mit denjenigen
fiir Feinstaub verkniipft. Weil der neue 24-Stunden-Richtwert fiir manche Lander in kurzer Zeit
moglicherweise nur schwer erreichbar sein wird, wird ein Stufenansatz unter Verwendung von
Zwischenzielen empfohlen (siche Tabelle 4). Ein Land konnte beispielsweise Fortschritte auf
dem Weg zur Einhaltung der Richtlinie erzielen, indem es die Emissionen von einer wichtigen
Schadstoffquelle nach der anderen eindimmt und dabei die Quellen aus den Bereichen Kraft-



WHO-Luftgite-Richtlinie fiir Feinstaub, Ozon, Stickstoffdioxid und Schwefeldioxid
Seite 16

fahrzeuge, Industrie und Stromerzeugung auswéhlt. Dies hitte den groBiten Einfluss auf die SO,-
Konzentrationen bei geringsten Kosten. Eine geeignete FolgemalBnahme fiir ein solches Vorge-
hen wire die Uberwachung der dffentlichen Gesundheit und der SO,-Konzentrationen im Hin-
blick auf eine positive Gesundheitsentwicklung. Der Nachweis des Gesundheitsnutzens sollte
einen Anreiz fiir die Anordnung von Einddmmungsmafnahmen beziiglich der wichtigsten Emis-
sionsquellen liefern.



WHO-Luftgilte-Richtlinie fir Feinstaub, Ozon, Stickstoffdioxid und Schwefeldioxid
Seite 17

Quellen

Buringh E, Fischer P, Hoek G (2000). Is SO2 a causative factor for the PM-associated mortality
risks in the Netherlands? Inhalation Toxicology, 12(Suppl.):S55-S60.

Burnett RT et al. (2004). Associations between short-term changes in nitrogen dioxide and
mortality in Canadian cities. Archives of Environmental Health, 59:228-236.

Cohen A et al. (2004). Mortality impacts of urban air pollution. In: Ezzati M et al., Hrsg.
Comparative quantification of health risks: global and regional burden of disease attributable to
selected major risk factors. Genf, Weltgesundheitsorganisation: 1353-1434.

Dockery DW et al. (1993). An association between air pollution and mortality in six U.S. cities.
New England Journal of Medicine, 329:1753-1759.

Hedley AJ et al. (2002). Cardiorespiratory and all-cause mortality after restrictions on sulfur
content of fuel in Hong Kong: an intervention study. Lancet, 360:1646-1652.

HEI (2000). Reanalysis of the Harvard Six-Cities study and the American Cancer Society study
of particulate air pollution and mortality. A special report of the Institutes Particle
Epidemiology reanalysis Project. Cambridge, MA, Health Effects Institute.

HEI International Oversight Committee (2004). Health effects of outdoor air pollution in
developing countries of Asia: a literature review. Boston, MA, Health Effects Institute (Special
Report No. 15).

Jerrett M (2005). Spatial analysis of air pollution and mortality in Los Angeles.
Epidemiology,16:727-736.

Katsouyanni K et al. (2001). Confounding and effect modification in the short-term effects of
ambient particles on total mortality: results from 29 European cities within the APHEA?2 project.
Epidemiology, 12:521-531.Pope CA et al. (1995). Particulate air pollution as a predictor of
mortality in a prospective study of U.S. adults. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, 151:669-674.

Pope CA et al. (2002). Lung cancer, cardiopulmonary mortality, and long-term exposure to fine
particulate air pollution. Journal of the American Medical Association, 287:1132-1141.

Samet JM et al. (2000). The National Morbidity, Mortality, and Air Pollution Study. Part II:
Morbidity and mortality from air pollution in the United States. Research Reports of the Health
Effects Institute, 94:5-70.

Wong CM et al. (2002). A tale of two cities: effects of air pollution on hospital admissions in
Hong Kong and London compared. Environmental Health Perspectives, 110:67-77.

WHO (1987). Air quality guidelines for Europe. Kopenhagen, Weltgesundheitsorganisation,
Regionalbiiro fiir Europa, 1987 (WHO Regional Publications, European Series No. 23).

WHO (2000). Air quality guidelines for Europe, 2. Ausgabe. Copenhagen,
Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa, 2000 (WHO Regional Publications,
European Series No. 91).

Wichmann HE et al. (2000). Daily mortality and fine and ultrafine particles in Erfurt, Germany.
Part 1: Role of particle number and particle mass. Cambridge, MA, Health Effects Institute
(Research Report No. 98).



	Schlüsselwörter
	Seite

	Vorwort
	Die Bedeutung der Richtlinien für den Schutz der Gesundheit 
	Luftgüte-Richtwerte und ihre Begründung
	Feinstaub
	Begründung
	Langzeitbelastungen
	Kurzzeitbelastungen



	Ozon
	Begründung

	Stickstoffdioxid
	Begründung
	Langzeitbelastungen
	Kurzzeitbelastungen



	Schwefeldioxid
	Begründung
	Kurzzeitbelastungen
	Langzeitbelastungen (über 24 Stunden)




	Quellen
	cover SDE.pdf
	D
	Das WHO-Regionalbüro
	für Europa
	Global gültige Aktualisierung 2005
	Regionalbüro für Europa





