
Antwort

Wir bedanken uns für die intensive Aus-
einandersetzung mit unserer Arbeit und
möchten gerne im Folgenden auf die
wesentlichen Punkte eingehen.

Es wird die Frage angesprochen, bei wel-
chen Konzentrationen von Luftschadstof-
fen in der Umgebungsluft noch Gesund-
heitseffekte nachgewiesen werden kön-
nen. Diese Frage wird in unserer Publika-
tion [1] auf Seite 295 adressiert. Die
beobachteten Risikoerhöhungen bei ge-
ringer Schadstoffbelastung sind gering,
hängen von der untersuchten Popula-
tion, dem Luftschadstoff und dem be-
trachteten Endpunkt ab und liegen in der
Regel im Bereich von wenigen Prozent.

In Bezug auf die aktuelle Diskussion zur
NO2-Belastung sei die CanCHEC-Studie
aus Kanada [2] ergänzend zu unserer
Publikation in dieser Stellungnahme er-
wähnt, die die Assoziation zwischen NO2-
Belastung und Mortalität (nicht-unfall-
bedingte, respiratorische, kardiovasku-
läre und zerebrovaskuläre Mortalität)
zwischen 1984 und 2006 an 2,5 Millionen
Erwachsenen untersuchte. Die NO2-Be-
lastung wurde mithilfe von Modellen mit
einer hohen räumlichen Auflösung für
die Wohnadressen der Studienteilneh-
mer abgeschätzt und lag im Mittel bei
21,8µg/m3 (Interquartilsabstand 11,3
bis 31,0 µg/m3; Minimum 0, Maximum
96,8µg/m3), d. h. die die Schadstoff-
belastung ist durchaus vergleichbar mit
der Deutschlands [3] (mit der Ausnahme
des Belastungsminimums) und die mitt-
lere Belastung lag unterhalb des derzei-
tigen in Deutschland und der EU-gelten-
den Grenzwertes. Die Analyse ergab eine
ca. 5% erhöhte, nicht-unfallbedingte
Mortalität pro 15,2 µg/m3 NO2. Die Ab-
bildung S3 im Supplement zeigt die Ex-
positions-Wirkungsbeziehung über den
gesamten Expositionsbereich hinweg.
Dabei ist zu beachten, dass als Bezugs-
größe die mittlere Expositionskonzentra-
tion für die Hazard Ratio genommen wur-
de, 8,9 µg/m3 für PM2.5 und 21,8 µg/m3

für NO2. Es fällt auf, dass die Kurven von
NO2 und Feinstaub keinerlei Hinweis
darauf geben, dass die Wirkung unter-

halb eines bestimmtenWertes, also eines
möglichen Schwellenwertes, nachlässt.

Weiterhin sei hier die Publikation von Di
et al. [4] als Beispiel hervorgehoben, die
gezielt die Expositions-Wirkungsbezie-
hung im unteren Belastungsbereich von
Feinstaub (< 16µg/m3 PM2.5) adressierte.
Die Studie untersuchte die Mortalität bei
allen 61 Millionen älteren Studienteilneh-
mern (> 65 Jahre) der Medicare-Versi-
cherten aus den USA. In der Publikation
wird in der Abbildung 3A die Expositions-
Wirkungsbeziehung für die Langzeit-
belastung mit Feinstaub und die Gesamt-
mortalität dargestellt. Auch hier zeigt
sich, dass der Zusammenhang zwischen
Feinstaubkonzentration und Mortalität
über den gesamten Expositionsbereich
hinweg weitgehend linear ist und es
keinen Hinweis auf das Vorliegen eines
Schwellenwertes gibt, unterhalb dessen
keine Gesundheitseffekte zu erwarten
wären.

Diese Beispiele mögen die generellen
statistischen, aber auch biologisch-medi-
zinischen Rahmenbedingungen, denen
Studien im unteren Expositionsbereich
unterliegen, veranschaulichen. Insofern
kann beim derzeitigen Studienstand eine
generell geltende „zuverlässige“ Unter-
grenze, bei der Gesundheitseffekte bei
jedem sicher auszuschließen sind, nicht
angegeben werden. Wie vom WHO-Gre-
mium vielmehr praktiziert [5], wird bei
der Festlegung der empfohlenen Richt-
werte die epidemiologisch-medizinische
Evidenz kritisch überprüft und in Meta-
analysen zusammengefasst. Bei der Fest-
legung des Richtwertes orientiert man
sich daran, ab welchem Wert die statisti-
sche Unsicherheit für den Nachweis eines
Effekts zunimmt und die Unsicherheit
über einer vorher definierten Schwelle
liegt, wobei ein geringes Restrisiko für
die Bevölkerung auch von der WHO
akzeptiert wird.

Herr Dr. Schnitzler geht darüber hinaus
auf die Methodik der Krankheitslastbe-
rechnung ein und hinterfragt die Sinnhaf-
tigkeit dieser Berechnungen. Die verglei-

chende Krankheitslastberechnung nutzt
die aus epidemiologischen Studien ermit-
telten relativen Risiken für verschiedene
Risikofaktoren (also z. B. Rauchen, hoher
Blutdruck, Alkoholkonsum, Luftschad-
stoffbelastung, etc.). Zusammen mit
Informationen über die Häufigkeit des
jeweiligen Risikofaktors kann daraus die
Bedeutung der verschiedenen Risikofak-
toren für das Krankheitsgeschehen in der
Bevölkerung berechnet und miteinander
verglichen werden. Unter dem Gesichts-
punkt der Suszeptibilität von bestimm-
ten Bevölkerungsgruppen, wie z. B. Pa-
tienten mit chronischen internistischen
Erkrankungen, ist auch eine differen-
zierte Bewertung bedeutsam. Diese wird
zukünftig in der klinischen Medizin, im
Rahmen von klinischem Air Pollution Im-
pact Research an Bedeutung gewinnen
und die bevölkerungsbezogenen epide-
miologischen Studien ergänzen.

Wichtig bei der vergleichenden Abschät-
zung ist die Festlegung, wer als exponiert
gilt; d. h., für welche Bevölkerungsgrup-
pen das Risiko überhaupt erhöht ist. Das
ist im Falle des Risikofaktors Rauchen
relativ einfach – meist werden aktuelle
Raucher als exponiert angesehen und für
diese die Krankheitslast berechnet. Bei
Luftschadstoffen ist dies etwas schwie-
riger, da jeder mehr oder weniger stark
exponiert ist. Es wird daher vorher fest-
gelegt, ab welcher Belastungshöhe die
Krankheitslast berechnet wird. Würde
man z. B. nur Menschen, die oberhalb
des gesetzlichen Grenzwertes für Fein-
staub leben, als exponiert ansehen und
deren Krankheitslast berechnen, käme
Null heraus (weil in Deutschland überall
der gesetzliche Grenzwert für Feinstaub
eingehalten wird). Berechnet man jedoch
die Krankheitslast für alle Menschen in
Deutschland, die oberhalb des derzeiti-
gen Richtwertes derWHO leben, so resul-
tiert eine relevante Krankheitslast, da ein
großer Teil der Bevölkerung in Gebieten
lebt, in denen der WHO-Richtwert nicht
eingehalten wird.

Zur Abschätzung der Krankheitslast kön-
nen unterschiedliche Vergleichsmaße
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berechnet werden, u. a. die Zahl der zu-
schreibbaren (attributablen) Todesfälle,
die verlorenen Lebensjahre und die soge-
nannten „disability adjusted life years“
(DALYs).

In früheren Publikationen wurde der Be-
griff „vorzeitige“ Todesfälle geprägt, weil
in der Vergangenheit häufig das 65. Le-
bensjahr als Schnittstelle zwischen „vor-
zeitigem Tod“ (vor Erreichen des 65. Le-
bensjahres) und „nicht-vorzeitigem Tod“
(Alter > 65 Jahre) definiert wurde. Diese
Abgrenzung wird in der Krankheitslastbe-
rechnung der WHO heute nicht mehr ver-
wendet. Stattdessen wird zur Ermittlung
der verlorenen Lebenszeit die statistische
Restlebenserwartung, die zum jeweiligen
Todesalter besteht, genutzt. Insofern ist
jeder Todesfall „vorzeitig“, weil auch
100-Jährige vor dem Tod noch eine Rest-
lebenserwartung haben. Insofern hat der
Begriff „vorzeitig“ auch nur noch histori-
sche Bedeutung und wird heute richtiger
durch „attributabel“ oder „zuschreibbar“
ersetzt bzw. ergänzt.

Bei der Interpretation der Daten ist zu
beachten, dass die so berechnetenTodes-
fälle, verlorenen Lebensjahre oder DALYs
keine absoluten Größen darstellen, son-
dern nur durch den Vergleich zwischen
verschiedenen Risikofaktoren oder durch
den Vergleich eines Risikofaktors über
einen längeren Zeitraum hinweg ihre
Bedeutung erlangen. So wissen wir z. B.
aus solchen Krankheitslastberechnun-
gen, dass die Krankheitslast durch Luft-
verschmutzung global weit größer ist als
die Last durch Passivrauchen oder Bewe-
gungsmangel. Aus der von Herrn Schnitz-
ler zitierten Studie des Umweltamtes zur
Krankheitslast durch NO2 lässt sich z. B.
erkennen, dass es in Deutschland eine,
wenn auch geringe, Krankheitslast durch
NO2 gibt und diese in den letzten Jahren
geringfügig abgenommen hat.

Entgegen der Vermutung von Herrn
Schnitzler ist das Ergebnis jedoch nicht
zwangsläufig determiniert. Wenn das
Sterbegeschehen bei exponierten und
nicht-exponierten Menschen das gleiche
ist (also das relative Risiko nicht signifi-
kant von 1 abweicht), dann wird die Ab-
schätzung der Krankheitslast auch keine
zuschreibbaren Todesfälle ergeben.

Darüber hinaus wird von Herrn Dr.
Schnitzler die Problematik der konkurrie-
renden Todesfälle angesprochen. In der
Tat ist es möglich, dass ein Risikofaktor
zu einer erhöhten krankheitsspezifischen
Mortalität führt, wodurch dann das Ver-
sterben an einer anderen Todesursache
unwahrscheinlicher wird. Da die kardio-
vaskuläre Mortalität jedoch entschei-
dend die Gesamtmortalität prägt, ist hier
das Risiko von substantiellen Verschie-
bungen gering. Tatsächlich empfiehlt
das „Committee on the Medical Effects
of Air Pollution“der britischen Regierung,
für Krankheitslastberechnungen für den
Effekt von NO2 auf die Gesamtmortalität
eine Risikoerhöhung von 2,3% (ent-
spricht einem relativen Risiko RR von
1,023) zu nutzen [6], was geringfügig
niedriger ist als das sich in der UBA-Studie
ergebende RR von 1,03) [7].

In diesem Zusammenhang möchten wir
noch auf folgende Publikationen hinwei-
sen, die diese und weitere Aspekte zur
Bedeutung der NO2-Belastung und der
Krankheitslast adressieren:
▪ Stickstoffdioxid: Gesundheitliche

Bedeutung von Grenzwerten – Häufig
gestellte Fragen (FAQ) zum Thema
Stickstoffdioxid [8]

▪ Umweltbedingte Krankheitslast –
Fragen und Antworten [9]

▪ Kritik an Population Attributable
Fraction bei genauerem Hinsehen
nicht gerechtfertigt [10]

▪ Frequently asked questions on
estimations of attributable burden
of disease due to a risk factor [11]

Abschließend sei erwähnt, dass zur Frage
der Beurteilung der Kausalität einer
Beziehung zwischen umweltbezogenen
Risikofaktoren und gesundheitlichen
Endpunkten standardisierte Methoden
vorliegen, die in unserer Publikation [1]
auf Seite 293–295 kurz vorgestellt wer-
den und die an anderer Stelle bereits
mehrfach beschrieben wurden. Wir wei-
sen hierfür auf die Stellungnahmen der
ISEE und ERS [12] und der Leopoldina
[13] hin. Für eine detaillierte Darstellung
der Methodik kann man z. B. auf die Inte-
grated Science Assessments der US EPA
zurückgreifen [14].
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