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Afbeelding 4.2 Vroegtijdige sterfte door kortdurende piekblootstelling aan fijn stof. Bron: Compendium voor de 
Leefomgeving. 

Tabel 1 Vroegtijdige sterfte en spoedopnamen in Nederland, 2009.  

  
Totaal 

 

 
Waarvan door fijn stof (PM10) 1, 2) 

   Vroegtijdige sterfte   
Alle oorzaken 126817 1780 (1420-2170) 
-waarvan luchtwegaandoeningen 13962 600 (480-710) 
-waarvan COPD 3) 6253 250 (180-320) 
-waarvan longontsteking 5990 280 00-350) 
-waarvan hart- en vaataandoeningen 38897 380 (180-550) 
   
Spoedopnamen   
Alle luchtwegaandoeningen 78500 910 (560-1270) 
Hart- en vaataandoeningen 110620 1160 (790-1480) 
   
1) Uitgaande van daggemiddelde fijnstofconcentraties. 
2) Tussen haakjes de onder- respectievelijk de bovengrens van het 95%-betrouwbaarheidsinterval. 
3) Chronic Obstructive Pulmonary Disease, hieronder vallen astma, chronische bronchitis en longemfyseem. 

DALY’s 
Gezondheidseffecten in de bevolking kunnen, behalve uitgedrukt in aantallen mensen, ook worden 
weergeven in de zogeheten DALY’s, waarbij DALY staat voor Disability Adjusted Life Years. Hierin 
worden omvang, ernst en duur van de effecten verdisconteerd waardoor een soort universele 
gezondheidsmaat ontstaat voor het totaal aan sterfte en de ziektelast in de bevolking. Hierdoor 
wordt het mogelijk de gezondheidseffecten van verschillende milieufactoren ook beter onderling 
met elkaar te vergelijken. Wanneer bijvoorbeeld voor de langetermijneffecten samenhangend met 
fijn stof de hoeveelheid DALY’s wordt berekend voor vroegtijdige sterfte komt men voor 2000 uit 
op ca. 130.000 DALY’s in de Nederlandse bevolking als geheel (afbeelding 4.3). De onzekerheid in 
deze schatting is groot. Rekening houdend met deze onzekerheid zou dit langetermijneffect van 
fijn stof overeen kunnen komen met enkele procenten tot wellicht meer dan vijftien procent van 
de berekende ziektelast in de bevolking. Hoe groot de totale ziektelast is in de bevolking wanneer 
met alle mogelijke langetermijneffecten samenhangend met fijn stof rekening gehouden wordt, is 
nog onbekend. Over de risicoschattingen van milieufactoren in zijn algemeenheid is een rapport 
verschenen (Knol & Staatsen, 2005). Daarin worden ook de onzekerheden aangegeven die bij dit 
soort risicoschattingen en bij de gegevens waarop deze zijn gebaseerd, een rol spelen. 
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Afbeelding 4.3 Totale (links) en milieugerelateerde (rechts) ziektelast in Nederland. Bron: Hänninen & Knol, 2011.  
  
 

Sinds de jaren vijftig is de levensverwachting van de Nederlandse bevolking toegenomen met meer 
dan zeven jaar. Verbetering van de medische zorg heeft hier flink aan bijgedragen (Meerding et al., 
2007). Uit CBS-gegevens kan worden afgeleid dat de levensverwachting in de periode 1995-2006 
met circa 2,3 jaar is toegenomen. Circa 20% hiervan kan worden toegeschreven aan de verbetering 
van de luchtkwaliteit, in dit geval de afname van fijn stof (afbeelding 4.4). Hierbij is aangenomen 
dat resultaten van Amerikaanse studies naar de gevolgen van langdurige blootstelling aan fijn stof 
ook geldig zijn voor Nederland. 
 
Stof in lucht veroorzaakt dus een aanzienlijke verkorting van de levensduur (tabel 4.3). Voor 
Nederland werd deze levensduurverkorting in 2000 geschat in de orde van 12 maanden; gemiddeld 
voor de Europese Unie was dat toen 10 maanden. De huidige levensduur verkorting bedraagt in 
Nederland ongeveer 10 maanden. Hieruit blijkt eens te meer dat er ook bij concentraties onder de 
grenswaarden niet-verwaarloosbare gezondheidsschade optreedt. 
 
 

Relatief risico 
 

Gegevens over de invloed van luchtverontreiniging komen meestal uit epidemiologisch onderzoek. Een veel gebruikt 
begrip hierbij is het zogeheten relatief risico (RR). Kort gezegd geeft het RR aan hoeveel méér kans een mens heeft 
om een ziekte te krijgen ofwel te overlijden als die in een gebied met veel luchtverontreiniging, bijvoorbeeld door 
(fijn) stof, woont, in vergelijking met een minder vervuild gebied. Het RR wordt berekend door de kans op ziekte/ 
levensduurverkorting in die twee gebieden op elkaar te delen.  
 

Als RR gelijk is aan 1 dan is het onwaarschijnlijk dat fijn stof van invloed is. Heeft RR echter een waarde die boven de 1 
ligt, dan betekent dat dat in het gebied met veel luchtverontreiniging een verhoogd risico op ziekte of verlies aan 
levensjaren is. Dit RR kan vervolgens gebruikt worden om ook in andere – vergelijkbare - gevallen te schatten 
hoeveel mensen mogelijk ziek worden of levensduurverkorting ondergaan door de lokale concentraties van fijn stof. 
Voor stofvormige luchtverontreiniging wordt het RR meestal per 10 µg/m³ uitgedrukt. 
 

Uit epidemiologisch onderzoek is gebleken dat het RR voor langdurige blootstelling aan fijn stof (PM10) gemiddeld 
ongeveer 1,03 per 10 µg/m³ bedraagt. Voor de fijnere fractie van fijn stof, PM2,5, is dit 1,06 per 10 µg/m³ (HEIMTSA, 
2011). Dit betekent dat de kans om vroegtijdig te overlijden door blootstelling aan fijn stof respectievelijk de fijnere 
fractie van fijn stof met 3% (PM10) respectievelijk met 6% (PM2,5) toeneemt als de concentratie 10 µg/m³ toeneemt. Dit 
zijn gemiddelde waarden; het RR kan per situatie verschillen. 
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Afbeelding 4.4 Verloren levensjaren voor de gehele Nederlandse bevolking als gevolg van de langdurige 
blootstelling aan fijn stof. Sinds het begin van de metingen in 1992 is het aantal verloren levensjaren met 30% 
afgenomen. Bron: Milieubalans 2008, aangevuld met recentere cijfers. 
 

Tabel 4.3 Levensduurverkorting door blootstelling aan de fijnere fractie van fijn stof (PM2,5) in lucht. Gegevens 
voor het jaar 2000. Bron: Amann & Schöpp (2011). 

 

Land 
 

 
Levensduurverkorting 

 maanden 
  
Finland 3,8 
Zweden 4,5 
Ierland 4,8 
Spanje 5,0 
Frankrijk 6,9 
Portugal 7,0 
Denemarken 7,1 
Verenigd Koninkrijk 8,5 
Letland 8,8 
Litouwen 9,2 
Italië 9,3 
Oostenrijk 9,5 
Noorwegen 9,7 
Slovenië 10,1 
Griekenland 10,9 
Luxemburg 10,9 
Nederland 11,8 
Kroatië 12,0 
Duitsland 12,4 
Zwitserland 12,5 
Polen 13,0 
Tsjechië 13,2 
België 13,9 
Bulgarije 14,6 
Slowakije 14,8 
Roemenië 15,7 
Hongarije 16,0 
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Fijnstofdoden? 
 
In 2005 verscheen ‘Fijn stof nader bekeken’. Daarin komen onder andere de gezondheidseffecten van fijn stof 
aan bod. Zo viel er te lezen dat er door langdurige blootstelling aan fijn stof mogelijk 18.000 vroegtijdige 
sterfgevallen in Nederland zouden kunnen voorkomen. 2 Verder was aangegeven dat het getal gold bij een 
jaargemiddelde fijnstofconcentratie van 35 µg/m³ en dat de onzekerheid in het getal erg groot was. In de 
publiciteit werd dit al snel ’18.000 doden door fijn stof’ zonder enige nuancering. Tot op heden kan deze 
uitspraak nog met enige regelmaat worden gehoord. 
 
Uiteindelijk zal iedereen overlijden, hoe schoon de lucht ook is. Bij nader inzien zou het beter zijn geweest 
alleen en nadrukkelijker te spreken van ‘vroegtijdige sterfte’ en ‘levensduurverkorting’ en niet over doden 
door fijn stof sec. De epidemiologische studies geven namelijk informatie over het gemiddelde verschil in 
levensverwachting tussen groepen bij verschillende blootstelling aan fijn stof. Er zijn echter geen aanwijsbare 
doden. Veeleer kan worden gesteld dat iedereen een ‘klein beetje ongezonder’ wordt. Een schatting van 
daadwerkelijke aantallen doden geeft daarmee een verkeerd beeld van de werkelijkheid (Knol et al., 2009). 
 
De Milieubalans 2008 voerde nog een ander aspect op: weerstand. Ieder mens ontwikkelt na de geboorte 
weerstand tegen ziekte en sterfte (afbeelding 4.6). De weerstand neemt op latere leeftijd weer af door 
(slechte) leefgewoonten en erfelijke gevoeligheid maar ook door milieufactoren, zoals luchtverontreiniging. 
Kortdurende piekbelasting kan de weerstand verlagen, zonder dat dat fatale gevolgen heeft. Het kan echter 
ook zijn dat de weerstand een kritisch niveau nadert. Komt er vervolgens een kortdurende crisis, zoals een 
(voedsel)infectie, een hittegolf of een episode van hoge luchtverontreiniging dan is het mogelijk dat de 
kritische drempel wordt overschreden en kan overlijden het gevolg zijn (Milieubalans 2008). 
 

 

Afbeelding 4.5 De gezondheidsconditie (‘weerstand’) van een gemiddeld persoon als functie van de leeftijd. De 
overschrijding van de kritische grens (zie bij ‘Piekblootstelling met sterfte’) kan bijvoorbeeld optreden bij een 
korte periode met sterk verhoogde luchtverontreiniging. Bron: Milieubalans 2008.  
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Onzekerheden 
Het huidige kennisniveau over gezondheidseffecten van langdurige blootstelling aan fijn stof is nog 
laag en de onzekerheden zijn navenant groot. Het lage kennisniveau wordt veroorzaakt door het 
geringe aantal studies en de soms tegenstrijdige uitkomsten. De hierboven gebruikte Amerikaanse 
studies zijn uitgevoerd in grote groepen mensen en worden als robuust beschouwd hoewel ze ook 
enkele tekortkomingen hebben. De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) en de Europese 
Commissie stelden voor deze Amerikaanse gegevens als basis te gebruiken voor het Europese 
beleid (het ‘Clean Air For Europe’ (CAFE) programma). Er zijn echter ook enkele langetermijn effect 
studies naar fijn stof die weinig of geen effect laten zien. Deze studies zijn echter veel kleiner van 
omvang en veel minder robuust en worden minder geschikt geacht als basis voor de 
risicoschatting. 
 
In algemene zin hebben de onzekerheden rondom deze risicoschattingen voor 
gezondheidseffecten van langetermijnblootstelling aan fijn stof vooral te maken met: 

- de vraag of het waargenomen statistische verband uit het epidemiologisch 
onderzoek wel een oorzaak-gevolg relatie weergeeft ten aanzien van fijn stof 
blootstelling en gezondheidseffecten, en of daarbij de goede 
(fijn)stofparameter indicator is gebruikt en of wel voldoende is gecorrigeerd 
voor verstorende variabelen. 

- de vraag of buitenlandse onderzoeksgegevens wel op de Nederlandse 
blootstellingsituatie van toepassing zijn vanwege verschillen in samenstelling 
van de bevolking en luchtkwaliteit. 

- de inschatting van de omvang en de duur van de verschillende effecten, de 
samenstelling van het fijn stof en de statistische onzekerheden in de schatting 
van de risicofactoren. 

 
De schatting van de omvang van de langetermijneffecten samenhangend met fijn stof is daardoor 
onzekerder dan het bovengenoemde, statistische betrouwbaarheidsinterval van de risicoschatting 
aangeeft en moet eerder worden opgevat als een globale indicatie dan als een exact getal. Er is een 
kans dat de werkelijke gezondheidsrisico’s van fijn stof ook lager kunnen uitvallen. Recent is in 
Europees verband  ook Nederlands onderzoek gestart naar de gezondheidseffecten op lange 
termijn die samenhangen met blootstelling aan luchtverontreiniging. Begin 2013 zal er  meer 
informatie beschikbaar komen over dit soort mogelijke effecten in Europa en misschien ook 
specifiek voor Nederland. 

Gezondheidswinst en beleidsmaatregelen 
De wettelijke verplichting om de luchtkwaliteitsnormen op tijd te halen en de beleidsdruk die 
hieruit voortvloeit in Nederland is de drijfveer voor het nationale en lokale fijnstofbeleid. Het meest 
effectief voor het halen van de fijnstofgrenswaarden blijken de maatregelen om zwaveldioxide, 
stikstofoxiden en ammoniak te reduceren. Die stoffen vormen in de lucht ongeveer 40 procent van 
de massa van fijn stof, en op dagen met overschrijding van de grenswaarde voor het 
daggemiddelde is dat aandeel nog groter. 
 
De emissies van zwaveldioxide, stikstofoxiden en ammoniak zijn door beleidsmaatregelen fors 
gedaald. Deze emissiereducties hebben geleid tot een substantiële afname van de concentraties 
van het secundair aerosol. Er wordt echter verschillend gedacht over de gezondheidswinst die dit 
zou kunnen hebben opgeleverd. De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) stelt zich op het 
standpunt dat vooralsnog van geen enkele fractie van fijn stof kan worden uitgesloten als het gaat 
om de gezondheidseffecten (zie ook Moldanova et al., 2011). Anderen menen echter dat de lagere 
concentraties van secundair aerosol weinig gezondheidswinst heeft gebracht (Buringh et al., 200?; 
Schlesinger, 2007; Schlesinger & Cassee, 2003). Maatregelen die de emissie van verbrandings-
aerosol beperken worden relevanter voor de gezondheid geacht. Die maatregelen dragen echter 
veelal maar weinig bij aan de afname van de fijnstofconcentratie. Langs straten en snelwegen 
hebben maatregelen ter vermindering van het verbrandingsaerosol nog het meeste effect. 
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In het verleden was de emissiereductie van zwaveldioxide en stikstofoxiden vaak nog 
(automatisch) gekoppeld aan een afname van de emissie van elementair en organisch koolstof. Zo 
sneed het mes aan twee kanten: lagere fijnstofconcentraties en een gezondheidsverbetering. Door 
de sterk toegenomen energie-efficiëntie van verbrandingsmotoren en de overgang van olie op gas 
stook bij veel sectoren in Nederland is deze koppeling echter steeds minder (misschien zelfs wel: 
nauwelijks meer) het geval. Op lokale schaal blijken fijn stof (PM10) en ook de fijnere fractie van fijn 
stof (PM2,5) geen optimale indicatoren (meer) voor gezondheidseffecten van deeltjes. 
 
Daarom wordt door Nederland in internationaal verband gepleit voor een aanvullende maat. Naast 
fijn stof (PM10) en de fijnere fractie van fijn stof (PM2,5) als leidende gezondheidsindicatoren voor 
deeltjesvormige luchtverontreiniging is er een maat nodig om de effectiviteit van de gezondheids-
relevant geachte maatregelen beter te kunnen vaststellen. Binnen de WHO is er daarom ook 
(opnieuw) aandacht voor grootheden als zwarte rook, elemental carbon en black carbon en 
ultrafijn stof als mogelijke maat voor verkeersgerelateerde luchtverontreiniging. 
 
Verbetering in de luchtkwaliteit zal leiden tot een verlenging van de levensduur. Het is echter niet 
zo dat sterfte wordt voorkomen; de (gemiddelde levensverwachting) zal toenemen. In deze zin is 
het gebruik van termen als ‘vroegtijdige doden’, maar ook DALY’s, enigszins misleidend. Er is dan 
ook gepleit voor het gebruik van een andere terminologie (Brunekreef et al., 2007; Knol et al., 
2009). Zo zou bij verbetering van de luchtkwaliteit in relatie tot de gezondheid beter van 
‘gewonnen (gezonde) levensjaren’ kunnen worden gesproken. 
 

 
Afbeelding 4.6 Juist op plaatsen waar de mensen zijn, zullen maatregelen ter vermindering van het 
verbrandingsaerosol nog het meeste gezondheidseffect hebben. Foto peeterv/iStock. 
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Noten 
 
1 Men spreekt ook wel van de dagelijkse variatie in fijnstofniveaus 
2 Buijsman et al. (2005), p. 56-57. Deze gegevens waren ontleend aan Knol & Staatsen (2005). 


