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Op vraag van de VZW WILOO heb ik een berekening uitgevoerd van de mogelijke negatieve gezondheidsgevolgen en daaruit resulterende gezonheidseconomische impact van nachtvluchten in en rond de luchthaven van Oostende.

Ik ben daarbij uitgegaan van een aantal cijfers die me werden bezorgd door de VZW WILOO.

In de berekening gaan we uit van een woonwijk van +/- 10.000 inwoners.  Deze woonwijk ondergaat een regime van 5 nachtelijke landingen per etmaal.

Deze nachtelijke landingen zijn gekenmerkt door een LAmax van 93dBA aan de buitengevel, wat overeenkomt met een niveau van 67dBA in de slaapkamer. 

Het verband tussen nachtelijk vliegtuiglawaainiveau en slaapverstoring is o.a. omstandig aangetoond in een rapport van Passchier (2002) (table D4, p. 184), waarbij een exponentiële relatie tussen de gemiddelde nachtelijke geluidsbelasting en de kans op ontwaken werd aangetoond voor verschillende leeftijden:

P/(1+P) = EXP (-11.5013 + 0.095613 x Lnight + 0.217 x age -0.00182 x age2)

Waarbij P = kans op zich te herinneren ontwaakt te zijn door vliegtuiglawaai

Dit is een zgn. logistische regressieanalyse, waaruit blijkt dat enerzijds het verband tussen gemiddeld nachtelijk vliegtuiglawaai en de kans zich te herinneren ontwaakt te zijn door vliegtuiglawaai niet lineair is maar meer dan proportioneel toeneemt met de geluidsbelasting, en dat anderzijds dit verband leeftijdsafhankelijk is.

De subjectieve herinnering van ontwaken is echter niet voldoende als parameter voor slaapverstoring. Uit de meeste onderzoeken blijkt bovendien dat de kans op slaapverstoring bij veelvuldige blootstelling aan vliegtuiglawaai een sterker verband toont met het aantal overvluchten dan wel met het gemiddelde geluidsniveau (Miedema en coll, 1999). Dit is de voornaamste reden om de frequentie waarmee een bepaald deel van de bevolking wordt overvlogen, strikt te beperken.

Passchier (2002) heeft daarom objectieve metingen uitgevoerd van de kans op “motorische onrust” tijdens de slaap, ten gevolge van een vliegtuigpassage.  Motorische onrust betekent lichaamsbewegingen tijdens de slaap, die wijzen op slaapverstoring. Er bestaat een basisniveau van motorische onrust. Daarom heeft Passchier nagegaan wat de incrementele motorische onrust is bij mensen die in de buurt van een luchthaven wonen, m.a.w. de motorische onrust bovenop het basisniveau.

Het aantal passages verhoogt meer dan evenredig de kans op incrementele motorische onrust:

Pmot = 0.000633 (Lmax i - 32) + 0.0000314 x (Lmax i-32)2
Waarbij Pmot = de incrementele kans (dus bovenop een basiskans die de gemiddelde persoon zonder geluidsbelasting sowieso heeft) op motorische onrust en bijgevolg slaapverstoring; en waarbij Lmax i = de maximale geluidsdruk in de slaapkamer. 
Merk op dat reeds vanaf en Lmax i van 32 dB(A) er een incrementele motorische onrust optreedt. Grafisch zie we (figuur 1):

[image: image1.wmf]Figuur 1: verband tussen maximaal geluidsniveau van één overvlucht en de kans op motorische onrust. 

Wanneer men de verschillende passages als onafhankelijke gebeurtenissen beschouwt, dan kan men de kans op het niet vertonen van motorische onrust berekenen als het product van de verschillende individuele kansen:

Vb: niveau max binnen = 69 dB (A) ( kans op incrementele motorische onrust = 0.0664
( kans op geen motorische onrust = 1-0.0664 = 0.9336.

( indien er 5 dergelijke passages zijn dan is de kans op geen motorische onrust = 0.9336 tot de 5de macht = 0.7092.

( de kans op slaapverstoring = 1-0.7092 = 29.08%
Deze methode werd ook toegepast en nadien gevalideerd bij de berekening van de gezondheidseconomische gevolgen van nachtvluchten in en rond Zaventem. 

In een woonwijk van 10000 inwoners zullen bijgevolg +/- 2900 personen leiden aan slaapverstoring.
De gevolgen hiervan kan men afleiden uit literatuurgegevens.

Slaapverstoring heeft een duidelijke impact op de gezondheid. In een recente publicatie (Akerstedt & Nilsson, 2003), wijzen experts in deze materie op een groeiend aantal gezondheidsproblemen dat verband houdt met slaapverstoring.

Oorzakelijke verbanden, onderzocht in longitudinale studies, heeft men echter enkel kunnen aantonen voor problematisch alcoholgebruik (Johnson en coll, 2001), hartziekte (Nilsson en coll, 2001), diabetes (Ayas en coll, 2003), depressie (Breslau en coll, 1996) en mortaliteit in het algemeen (Nilsson en coll, 2001).

Daarnaast zou ook een vergrote kans op ongevallen vastgesteld zijn. Dit laatste aspect hebben we echter niet kunnen kwantificeren en laten we verder buiten beschouwing. Verder hebben we ook alle ziektebeelden waarbij wel een verband is aangetoond met slaapverstoring, maar waarbij geen oorzakelijk verband kon aangetoond worden (obesitas, ADHD, angst, …) buiten beschouwing gelaten.  Ook werd hypertensie buiten beschouwing gelaten, ondanks het feit dat voor dit ziektebeeld er wel een oorzakelijk verband werd aangetoond. Gezien de mogelijke overlap met hartziekte, hebben we echter verkozen dit ziektebeeld niet in aanmerking te nemen. 

De volgende tabel toont de verhoogde prevalentie van een aantal ziektebeelden ten gevolge van slaapverstoring.  De kans op hartziekte is bvb. 90% hoger in een populatie met slaapverstoring (hier uitgedrukt als een relatief risico = 1.9). 

De prevalenties in geval van afwezigheid van slaapverstoring (lijn 1 in de tabel) zijn gebaseerd op Belgische epidemiologische studies (http://www.iph.fgov.be/HomeNL.htm ).

Tabel 1: relatief risico ten gevolge van slaapverstoring , en absolute prevalenties met en zonder slaapverstoring voor een aantal aandoeningen
	
	alcohol
	hartziekte
	diabetes
	depressie
	mortaliteit

	Prevalentie zonder slaapverstoring
	0.07
	0.029
	0.035
	0.063
	0.0104

	Prevalentie met slaapverstoring
	0.161
	0.0551
	0.05495
	0.252
	0.017784

	( relatief risico
	2.3
	1.9
	1.57
	4.0
	1.71


In onze populatie van 10.000 inwoners kunnen we dan berekenen hoeveel extra personen aan genoemde ziektes zullen leiden wanneer een situatie met 5 nachtvluchten zoals hierboven beschreven, zich permanent zal voordoen.  
Deze incrementele prevalentie is bvb voor hartziekte gelijk aan  0.2908 x (0.0551 - 0.029) x 10000 = 269
Het resultaat wordt getoond in Tabel 2:

Tabel 2: extra aantal gevallen per jaar van een aantal aandoeningen en mortaliteit ten gevolge van slaapbverstoring. 
	
	alcohol
	hartziekte
	diabetes
	depressie
	mortaliteit

	Extra gevallen van ziekte
	265
	76
	58
	550
	21


In de literatuur kan men voor elk van de beschouwde ziektebeelden de kost per jaar terugvinden. Deze cijfers staan vermeld in de volgende tabel. 

Tabel 3: Directe medische kosten en productiviteitsgerelateerde kosten van de beschouwde ziektebeelden per persoon. 

	
	Medische kosten per geval (€)
	Productiviteits-kosten per geval (€)
	Totaal (€)
	Bron

	Problematisch Alcohol gebruik
	7143
	19048
	26190
	Annemans, 2000

	Hartziekte
	2321
	2791
	5112
	Muls en coll (1998); Klever-Deichert en coll (1999)

	Diabetes
	3212
	3926
	7138
	Jonsson, 2002; 

	Depressie
	3825
	8048
	11873
	Ansseau, 1998

	Mortaliteit
	2615
	25000*
	27615
	Lamotte en coll (1999)


* = assumptie = waarde per jaar van productiviteitsverlies door overlijden 

De belangrijkste vaststelling is dat in het algemeen de productiviteitsgerelateerde kosten (= kosten door absenteïsme) hoger zijn dan de directe medische kosten.

In een laatste stap dienen we dan het aantal incrementele gevallen te vermenigvuldigen met de gemiddelde kost per geval. Dit resultaat wordt weergegeven in tabel 4:

Tabel 4: Totale directe medische kosten en productiviteitsgerelateerde kosten van de beschouwde ziektebeelden voor de populatie van 10.000 personen (waarvan ongeveer 2900 met slaapverstoring). 

	
	Problematisch Alcohol gebruik
	Hartziekte
	Diabetes
	Depressie
	Mortaliteit
	TOTAAL

	Medische kosten per geval (€)
	1,890,049
	176,143
	186,324
	2,102,056
	56,145
	4,410,718

	Productiviteits-kosten per geval (€)
	5,040,130
	211,812
	227,743
	4,422,835
	536,763
	10,439,283

	Totaal (€)
	6,929,914
	387,956
	414,067
	6,524,891
	592,909
	14,849,736


In conclusie, onze berekeningen geven aan dat de negatieve gezondheidseffecten ten gevolge van slaapverstoring bij +/- 2900 personen leiden tot een belangrijke economische kost, met name 4,4 Miljoen Euro aan directe medische kosten en 10,4 Miljoen Euro aan indirecte kosten.  Het totaal van beide bedraagt 14,8 Miljoen Euro. 
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