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Zusamenfassung. Nikotinkonzentrationen in 6ffentlichen
Gebiuden und an Arbeitsplitzen in Osterreich zeigen ein hohes
Risiko durch Passivrauchen an. Jahrlich werden 1400 vorzeiti-
ge Todesfille durch unfreiwilliges Mitrauchen (environmental
tobaccco smoke, ETS) am Arbeitsplatz geschitzt, vor allem durch
Herzinfarkte und Schlaganfille. Noch grofer ist die Empfind-
lichkeit von Kindern gegeniiber ETS im Haushalt, wo plotzli-
cher Kindstod, Asthma und Krebs als Folge auftreten. AufSer-
dem tragen Eltern und andere erwachsene Raucher dazu bei,
dass immer mehr Menschen zu rauchen beginnen, wobei die
Erstraucher immer jiinger werden und als Folge die Sucht- und
Krankheitshdufigkeit steigt. Der einzige Profiteur dieser Entwick-
lung ist das internationale Tabakkartell. Die Tabakindustrie er-
fand ein Programm der "Hoflichkeit und Toleranz" und sucht
damit die Gleichbehandlung von Luftverunreinigungen aus Zi-
garetten und anderen Quellen zu verhindern. Arzte und
Umweltschiitzer sollten Tabakrauch nicht tabuisieren, wenn sie
das Recht auf saubere Atemluft verteidigen.

Schlagworter: Arbeitsplatz; Kinder; Passivrauchen; Rauchen;
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Das Thema Passivrauchen ist nicht nur ein Lehrbeispiel dafiir,
wie eine machtige Industrie mit der Wahrheit umgeht, son-
dern zeigt Umweltmedizinern die Gefahren der Vereinnah-
mung durch Interessensgruppen. Eine Reihe von Studien zum
"Sick Building Syndrom" lehrten, wie finanzkriftige Spon-
soren die Forschungsrichtung beeinflussen und damit vom
eigenen Problem ablenken konnen. Heuer im "British Medi-
cal Journal" veroffentlichte Forschungen (http://bmj.com/
cgi/content/full/326/7398/1057) eines "Department of Pre-
ventive Medicine" einer amerikanischen "School of Public
Health", finanziert von einer Tochter des Tabakkartells namens
"Center for Indoor Air Research", lassen erahnen, weshalb
Raucher noch immer glauben, dass "das bisschen Tabak-
rauch", das ihre Mitmenschen unfreiwillig einatmen miissen,
gar nicht schadlich sein kann.

Die Tabakindustrie hat jahrezehntelang sogar die Gesund-
heitsrisken des Aktivrauchens verharmlost, um ihre Kund-
schaft nicht zu verlieren. Das Geld, das Tabakkonzerne durch
Nikotinabhingigkeit verdienten, stand ihnen nicht nur fur
legale Werbung, sondern auch zur Beeinflussung und Beste-
chung von Politikern, Medien, Wissenschaftlern und Kuinst-
lern zur Verfugung , um die Gefahren des Passivrauchens in
Frage zu stellen oder herunterzuspielen. Selbst die Belasti-
gung durch Tabakrauch, die vielen Nichtrauchern aus eige-
ner Erfahrung bekannt ist, wurde als "abnorme Empfind-
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Abstract
Passive victims of air pollution from tobacco smoke —
are physicians able to help?

Nicotine concentrations in public places and workplaces indicate
a high risk from passive smoking in Austria. 1400 premature
deaths per year are estimated from pollution by environmental
tobacco smoke (ETS) at work, mainly due to myocardiac in-
farction and stroke. Children are even more vulnerable to ETS,
suffering SIDS, asthma and cancer from this indoor pollution at
home. In addition smoking parents and other adult smokers
contribute to the recruitment of new smokers and their age de-
cline. The consequence of this decline is an increase of addiction
and disease rates. The only one making profit from this develop-
ment is the international tobacco cartel. The tobacco industry
invented the program of "courtesy and tolerance" and defends
the different handling of air pollution from cigarettes and other
sources. Physicians and environmentalists should not place
tobacco smoke under a taboo when defending the right to breath
clean air.

Keywords: Children; environmental tobacco smoke; passive
smoking; smoking; tobacco control; tobacco industry; workplace

lichkeit von Schwichlingen" oder "Reinlichkeitsfanatismus
puritanischer Eiferer" dargestellt. Gleichzeitig malte eine raf-
finierte Tabakwerbung fiir die noch unsicheren jungen Men-
schen das Bild des "coolen" Rauchers und der emanzipier-
ten Raucherin, vermittelte ihnen das Gefiihl, dass sie nur
mit einer Zigarette "in" sind und schafft es sogar, Rauchern
das schlechte Gewissen zu nehmen, wenn er Mitmenschen
wieder zum Rauchen verfiihrt, die es sich gerade mithsam
abgewohnt haben.

Gesundheitsschiaden durch Passivrauchen in der Wohnung
und am Arbeitsplatz sind durch zahlreiche wissenschaftli-
che Studien belegt, die bereits 1997 in Ubersichtstabellen vom
australischen "National Health & Medical Research Coun-
cil" zusammengefasst und allgemein zuginglich gemacht wur-

den (http://www.health.gov.au/nhmrc/advice/nhmrc).

1 Welche Luftverunreinigung am Arbeitsplatz verursacht
die meisten Todesfélle?

Diese Frage ist eindeutig mit "Tabakrauch" zu beantworten.
Passivrauchen ist die wichtigste (und gleichzeitig verhiitbare)
Ursache fir Krebs- und Herzkreislauferkrankungen durch
schlechte Arbeitsplatzverhaltnisse (Neuberger 2003, U.S. De-
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partment of Health and Human Services 2000, Griffiths 2002,
Takala 2002). Nach den fiir die EU angegebenen Raten (Grif-
fiths 2002) sind allein in Osterreich jihrlich rund 25 Todesfil-
le an chronischen Lungenkrankheiten und Asthma, 90 an Lun-
genkrebs, 530 an Herzinfarkt und anderen ischamischen Herz-
erkrankungen und 760 an Schlaganfall auf Passivrauchen
zuriickzufithren (Neuberger 2003). Keiner anderen Luftver-
unreinigung an Osterreichischen Arbeitsplatzen fallen jahr-
lich 1400 Menschen zum Opfer. Trotzdem sind bisher nur
wenige Anstrengungen unternommen worden, rauchfreie
Betriebe zu schaffen, weil der Gesetzgeber den Tabakrauch
der Arbeitskollegen anders behandelte als giftige und krebs-
fordernde Arbeitsstoffe, die Betriebsleiter das Rauchen als
Ursache von Produktivititsverlust (durch tabakrauchbeding-
te Krankenstandstage, Brandversicherungs- und Reinigungs-
kosten) nicht kalkulierten und viele Betriebsrite glaubten,
das Recht ihrer Kollegen (und ihr eigenes Recht) auf Befriedi-
gung ihrer Rauchgewohnheit (Nikotinsucht) wihrend der
Arbeit verteidigen zu mussen. Unter dem Einfluss von Me-
dien, die an Tabakwerbeeinnahmen viel verdienen, iibersa-
hen diese Betriebsrate aber das Recht auf eine gesunde Atem-
luft am Arbeitsplatz. Das hingt u.a. damit zusammen, dass
die Tabakindustrie auch ihnen (z.B. mit der Prisentation
hundertjahriger Raucher in den Medien) erfolgreich vorspiel-
te, wie unschadlich selbst Aktivrauchen sei, obwohl ihr das
Gegenteil aus wissenschaftlichen Studien seit den 1950er
Jahren gut bekannt ist.

2 Lasst sich die Wahrheit Giber Gesundheitsgefahren von
Tabakrauch in freien Demokratien unterdriicken?

Eine Kontroverse, ob Passivrauchen gesundheitsschadigend
ist, wurde durch regelmifSige Medieninformation und Tagun-
gen gendhrt, wo sorgfiltig ausgewihlte Wissenschaftler auf-
traten, die ihre Verbindung zur Tabakindustrie und die Finan-
zierung ihrer Forschung nicht offenlegten (Neuberger 2002,
Glantz 2000, Angell 2000). Gezielt vor der wichtigen Ent-
scheidung tiber die Rahmenkonvention der WHO zur Tabak-
kontrolle erschien eine Studie (http://bmj.com/cgi/content/
full/326/7398/1057), die wieder einmal versuchte, Gesund-
heitsschdden durch Passivrauchen in Frage zu stellen und
somit Offentlichkeit und Gesetzgeber zu verunsichern. Es
muss angenommen werden, dass die Geldgeber dafur verant-
wortlich sind, dass das Studiendesign a priori zur Erzielung
eines negativen Ergebnisses angelegt wurde (http://www.ash.

org.uk/html/passive/html/BM]J0503critique.html).

In Mitteilungsblittern des Gastgewerbes erschienen Stellung-
nahmen der Tabakindustrie, ohne dass die Mitglieder uber
die Quelle dieser Informationen informiert wurden. Neben
wirtschaftlichen Argumenten werden die Begriffe "Hoflich-
keit und Toleranz" benutzt, um die Aufmerksamkeit der Of-
fentlichkeit vom Thema Gesundheitsgefahrdung durch Pas-
sivrauchen abzulenken. Ein von U.S.-Tabakfirmen entwickel-
tes "Programm der gegenseitigen Ricksichtnahme" wurde
in Europa wiederverwertet, um gesetzlichen Bestimmungen
zuvorzukommen. Dabei wurde eine Firma, die Qualititskon-
trollen der Innenraumluft durchfiihrt, beauftragt, unter Ver-
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wendung von Daten der Tabakindustrie die Rolle des Tabak-
rauchs als einen der Hauptschadstoffe der Innenraumluft
herunterzuspielen. Geschaftsverbindungen mit der Luftungs-
industrie wurden in der Absicht geschaffen, das (untaugli-
che) Mittel der Gebaudeventilation als Problemlosung fur
Passivrauchen anzubieten (http://repace.com/factsheet.html).

Besonders negativ macht sich die starke und anhaltende Alli-
anz der Tabakindustrie mit Werbeagenturen und Printmedi-
en im deutschsprachigen Raum bemerkbar. So wurden z.B.
Studien — wie SAPALDIA (Leuenberger et al. 1994) in der
Schweiz, die Krankheitssymptome durch Passivrauchen am
Arbeitsplatz nachwies — von Massenblittern sofort schwer
angegriffen, wofiir die Tabakindustrie eigene "Berater" an-
stellte, ebenso die Bemithungen des Bundesamtes fur Ge-
sundheit um Tabakkontrolle, wihrend die eidgendssische
Kommission fiir Drogenfragen dafiir gelobt wurde, dass die
Tabakprivention nicht ins Betiubungsmittelgesetz kam und
nur fiir Jugendliche empfohlen wurde. Damit half die Presse
den Tabakkonzernen, das Rauchen als Erwachsenenverhalten
darzustellen, das fiir Kinder und Jugendliche erstrebenswert
erscheint. Artikel mutiger Journalisten gegen Tabak wurden
entweder schon vom Herausgeber verhindert, der an den Wer-
beeinnahmen mehr interessiert ist als an mutiger Aufklarung,
oder die Ausgabe einer Zeitschrift mit einem derartigen Arti-
kel wurde spatestens im Vertrieb durch die osterreichischen
Trafikanten behindert. International belieferte die Tabakin-
dustrie mit ihren Public Relations- und Anwaltsfirmen durch
das "Infotab" Politiker mit Argumenten und finanzierte die
Kampagnen gegen Werbeverbote.

Ein mindestens ebenso grofses Hindernis fiir Fortschritte bei
der Tabakpravention in den deutschsprachigen Landern Eu-
ropas waren enge Beziehungen, welche die Tabakindustrie
zu Beamten und Politikern pflegte und die es den Tabakkon-
zernen ermoglichten, gut informiert zu bleiben und den po-
litischen Prozess zu ihren Gunsten zu beeinflussen. Es ist
anzunehmen, dass ihr Einfluss sogar bis zu Staatschefs reicht:
Denn so wie die Waffenindustrie nach Mitfinanzierung ei-
nes Wahlkampfes beim Sieger auf die Einlosung von Verspre-
chen zur Aufristung driangt (und vermutlich auch zum Krieg),
so kann die Tabakindustrie und ihre Geschaftspartner selbst
einen Regierungschef damit erpressen, dass er bei Unterzeich-
nung eines Tabakwerbeverbots die Unterstiitzung wichtiger
Medien verliert. Die einzige Hoffnung auf eine Anderung
dieser plutokratischen Verhiltnisse scheinen derzeit einzel-
ne mutige Menschen in Entscheidungspositionen zu sein, die
sich weder bestechen noch erpressen lassen, aber auch die
Basisarbeit von Nichtregierungsorganisationen (NGOs), z.B.
des European Network on Smoking Prevention (ENSP), die
grofSteils mit ehrenamtlichen Mitarbeitern durchgefuhrt wird.

3 Konnen Gesetze vor Tabakrauch schiitzen?

Noch bis 1995 gehorte die osterreichische Tabakgesetzge-
bung gemeinsam mit der Deutschlands zu den Schlusslich-
tern in Europa, obwohl die Initiative Arzte gegen Raucher-
schaden schon 1989 in einer Pressekonferenz aufzeigte, dass
Osterreich nur ein Tabakmonopolgesetz, aber keinerlei ge-
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sundheitsbezogene Rechtsvorschriften hatte. Die offiziellen
Stellen verteidigten sich damit, dass es freiwillige Vereinba-
rungen mit der Industrie giabe und firr Lebensmittel und Tabak-
erzeugnisse "ausreichende spezialgesetzliche Regelungen" be-
stunden. Tatsachlich regelte das Lebensmittelgesetz nur den
Kautabak, und das Umweltministerium weigerte sich, den
Rauchtabak ins Chemikaliengesetz aufzunehmen. Erst in ei-
nem Arzt fand Osterreich endlich einen Gesundheitsminister,
der den Mut hatte, ein richtiges Tabakgesetz in Zusammenar-
beit mit der Arzteinitiative (http:/www. aerzteinitiative.at)
vorzubereiten. Die Tabakindustrie setzte nochmals alle He-
bel in Bewegung, um ihren finanziellen und politischen Ein-
fluss dagegen auszuspielen. Aber schliefSlich gelang es am
Weltnichtrauchertag 1995, wenigstens Qualitdtsstandards
fur Tabakerzeugnisse zum Schutz des Rauchers und gesund-
heitsbezogene Etikettierungsvorschriften durchzusetzen, lei-
der nur unvollstaindige Werbeverbote, und die bundeswei-
ten Rauchverbote zum Schutz von Nichtrauchern blieben
bis heute ohne Sanktionen.

Politische Entscheidungstrager, die glauben, Tabak-Konzer-
ne taten irgend etwas, das die Rekrutierung neuer Tabakkon-
sumenten beeintrachtigt, ignorieren die Lehren der Vergan-
genheit und machen sich selbst etwas vor (Landmann et al.
2002). Erst als interne Dokumente der Tabakindustrie durch
Haftungsprozesse in den USA an die Offentlichkeit gelang-
ten, wurde klar, dass die Tabakkonzerne die Jugendprogram-
me in den 80er Jahren mit dem Ziel gestartet hatten, jegli-
che Gesetzgebung zu verhindern, die ihren Geschiftsinteres-
sen zuwiderlaufen konnte (vor allem Einschrinkung des
Marketings, Steuererhohungen und Verbesserungen des
Nichtraucherschutzes).

In Osterreich verbietet Bundesgesetzblatt 431/95 das Rau-
chen in Riumen fiir Unterrichts- und Fortbildungszwecke.
Bedauerlicherweise ist auch das Rauchverbot fiir die gesam-
te Schulliegenschaft, das der Unterrichtsminister zuerst als
Konsequenz des Tabakgesetzes in die Schulordnung aufge-
nommen hatte, nach Protesten der Lehrergewerkschaft wie-
der zuriickgenommen worden. Die so genannte "Liberali-
sierung" mit Raucherlaubnis ab einem bestimmten Alter auf
dem Schulhof fithrte wieder dazu, dass die Schuler den Tag
herbeisehnen, ab dem sie alt genug sind, um rauchen zu diir-
fen. Es erscheint vollig unverstandlich, dass man von einem
Bergmann, Tankwart oder einer Arbeiterin in der Chipin-
dustrie verlangen kann, 8 Stunden lang nicht zu rauchen,
weil das Material den Rauch nicht vertrdgt, aber Lehrern
nicht zumuten kann 5 bis 6 Stunden lang nicht zu rauchen.
Offenbar hat der Schutz der Gesundheit und der Jugend noch
einen geringeren Stellenwert als der Schutz des Materials.
Ebenso unverstiandlich ist, dass in vielen Spitilern das Rau-
chen des Personals und mancherorts auch der Besucher to-
leriert wird. Das fithrt unter anderem dazu, dass die nicht
rauchenden Schwesternschiilerinnen durch den Gruppen-
druck im Spital zu Raucherinnen gemacht werden.

Dank der Bemithungen des ENSP und anderer NGOs wur-
den schlieSlich zwei EU-Direktiven verabschiedet, die auch
in Osterreich und Deutschland eine Novellierung der Tabak-
gesetze erforderlich machen (Advertising Directive 2001).
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Die Widerstinde von Interessengruppen in diesen Liandern
scheinen aber bis heute besonders grof$ zu sein. Deutsch-
land klagte gegen das Werbeverbot beim Europdischen Ge-
richtshof und suchte zunichst sogar die Zustimmung der
EU zur Rahmenvereinbarung der WHO zur Tabakkontrolle
zu torpedieren (Neumann et al. 2002). Umso anerkennens-
werter war letztlich der Erfolg jener Krifte in Deutschland,
die schliefflich doch eine Zustimmung der EU zur WHO-
Konvention ermoglichten (http://www.who.int/gb/fctc/PDF/
inb6/einb65.pdf). Die am 21. Mai 2003 getroffene Vereinba-
rung tritt durch Ratifizierung durch mindestens 40 Staaten in
Kraft, wobei die Regierungen jetzt Gelegenheiten haben, zu
zeigen, ob sie eine ehrliche Gesundheitspolitik oder weiterhin
Geschifte mit Tabak machen wollen, die in Zukunft in den
Entwicklungsliandern die meisten Opfer kosten werden.

In Osterreich gelang es einem parlamentarischen Initiativ-
antrag schliefSlich doch, den Nichtraucherschutz am Arbeits-
platz im Arbeitnehmerschutzgesetz zu verbessern. Seit
1.1.2002 ist das Rauchen in allen Biirordumen und vergleich-
baren Arbeitsriumen verboten, die durch Raucher und Nicht-
raucher (Betriebsangehorige) gemeinsam benutzt werden. Die
bis dahin geltende "Liiftungsliige" des §30 Arbeitnehmer-
schutzgesetz (AschG) musste mit folgender Begriindung ge-
strichen werden: "sofern die Nichtraucher nicht durch eine
verstiarkte Be- und Entliftung des Raumes vor der Einwir-
kung von Tabakrauch ausreichend geschiitzt werden konnen"
entspricht nicht mehr dem Stand wissenschaftlicher Forschung.
Nur Rauchverbote am Arbeitsplatz fithren zu einer wesentli-
chen Verminderung des Gesundheitsrisikos von Rauchern (U.S.
Department of Health and Human Services 2000, Mosko-
witz et al. 2000) und Nichtrauchern (CDC 2000), liegen auch
dort im wirtschaftlichen Interesse der Unternehmen, wo sie
nicht durch den Schutz des Materials sondern ausschliefSlich
durch den Gesundheitsschutz begriindet sind (U.S. Department
of Health and Human Services 2000, Workers Compensation
Board 2001), und sind besonders in Hinblick auf tabakrauch-
empfindliche und vorgeschidigte Arbeitnehmer unersetzlich
(Smoke-Free Environments Law Project)).

Die krebsfordernde Wirkung von Passivrauchen am Arbeits-
platz ist seit gut 10 Jahren gesichert (US-EPA 1992), wes-
halb der Wert der allgemeinen Ventilation fiir seine Kon-
trolle in Frage zu stellen war (U.S. Department of Labor
1994). Seit 1998 wird "Passivrauchen am Arbeitsplatz" in
der Kategorie 1 der Liste "Krebserzeugende Arbeitsstoffe"
der Deutschen Forschungsgemeinschaft genannt. Alle in die-
ser Kategorie genannten Stoffe sind am Arbeitsplatz zu ver-
meiden , weil keine sichere Schwelle angegeben werden kann.
Zur Reduktion des Lungenkrebsrisikos auf "akzeptable"
Werte von 1 x 10, wie sie die U.S. Umweltschutzbehorde
nennt, waren 50 000 Liter pro Sekunde und Arbeitnehmer
bzw. technisch unerreichbar hohe Luftwechselzahlen erfor-
derlich (Repace et al. 1998, Panzhauser 1990). AufSerdem
wiirden zu hohe Windgeschwindigkeiten selbst wieder zu
Gesundheitsgefihrdungen fiihren.

Neben dem Krebsrisiko kann auch fiir das Lungen- und Herz-
risiko durch Passivrauchen kein Grenzwert angegeben wer-
den, weil firr die Feinstaubbelastung kein Schwellwert exis-
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tiert, unter dem dieses Risiko ausgeschlossen werden konn-
te (WHO 2000a). Auch fur die Reduktion des Herzinfarkt-
risikos (Kawachi et al. 1997) und des Schlaganfallrisikos (Bo-
nita et al. 1999) auf akzeptable Werte errechnen sich uner-
reichbar hohe Luftwechselzahlen (Repace et al. 1998), die mit
verstirkter Be- und Entliifftung keinesfalls erreichbar wiren,
sondern nur durch Rauchverbote in Riumen, die von Rau-
chern und Nichtrauchern gemeinsam beniitzt werden (WHO
2000b).

Leider sind derzeit Angestellte im Gastgewerbe noch Arbeit-
nehmer zweiter Klasse, fiir die nicht der Schutz des §30 ASchG
gilt. Arbeitsstitten mit Kundenbetrieb wurden in Osterreich
namlich vom Nichtraucherschutz ausgenommen. Dabei zeig-
ten Luftmessungen in Diskos, Bars und Tanzlokalen, dass
die Tabakrauchbelastungen dort besonders hoch waren (Mos-
hammer et al. 2003). Es wurden Konzentrationen gemes-
sen, die sogar auf eine akute Gefihrdung von Gisten (z.B.
Personen mit tiberempfindlichem Bronchialsystem) schlie-
3en lassen. Im Allgemeinen werden ja von der Bevolkerung
lufthygienische Gesetze und Grenzwerte gefordert, die nicht
nur Gesundheitsgefahrdungen, sondern auch Beldstigungen
und Stérungen des Wohlbefindens verhindern. Niemand wiir-
de sich eine AufSenluftqualitdt gefallen lassen, bei welcher
Kleider zu stinken beginnen und Augenreizungen und Hus-
ten auftreten. Aber am Arbeitsplatz wird "Riicksichtnahme
auf die Bedurfnisse der Raucher" verlangt, die sogar beim
Essen in der Kantine auf ihrem Recht beharren, die Luft zu
verschmutzen.

Bessere Tabakgesetze sind dringend erforderlich, doch grei-
fen sie z.B. nicht im Wohnbereich. Hier ist die empfindlichs-
te Bevolkerungsgruppe dem Tabakrauch schutzlos ausgesetzt:
unsere Kinder.

4 Tabakrauchbelastung von Ungeborenen und Kindern
und ihre Folgen

Tabakrauch zihlt zu den grofsten Gefahren fur Kinder, vor
allem bei frither Exposition, wobei die noch in Entwicklung
befindlichen Organe Lunge und Gehirn am haufigsten Scha-
den davontragen. Die Schadstoffbelastung tiber die Plazen-
ta fuhrt zum gehauften Auftreten von Frith- und Totgebur-
ten (US-EPA 1992). Schon eine Zigarette vermindert die Pla-
zentadurchblutung, und bei der Geburt tragt vor allem das
Giftgas Kohlenmonoxid aus den Zigaretten der Mutter zur
Sauerstoffmangelkrise des Kindes und perinatalen Sterblich-
keit bei (Neuberger et al. 1982, Philipp et al. 1982). Kinder
rauchender Mitter sind bei der Geburt haufiger untergewichtig
und zeigen wihrend der spéteren Entwicklung haufiger Defi-
zite bei der Funktion der Lunge (Gilliland et al. 2003) und des
Gehirns (Weitzman et al. 2002). Als neurotoxische Wirkun-
gen sind Hyperaktivitit, Verminderung von Aufmerksamkeit
und intellektueller Fihigkeiten nachgewiesen. Epidemiologi-
sche Studien brachten das Rauchen in der Schwangerschaft
mit gehduftem Auftreten von Verhaltensstorungen und Schul-
versagen in Zusammenhang (Weitzman et al. 2002).

Nach der Geburt hat auch der rauchende Vater seinen Anteil
am hiufigeren Auftreten von plotzlichem Kindstod (SIDS),
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schweren Atemwegsinfekten (inklusive lebensbedrohliche
Lungenentziindungen), Mittelohrentziindungen und Asthma
(US-EPA 1992, Kurz et al. 1994). Beim Asthma ilterer Kin-
der gibt es Hinweise auf kumulative Schaden, bei welchen der
Tabakrauch eine grof3e Rolle spielt (Chilmonczyk et al. 1993).
Derartige Schiden diirften auch dafiir verantwortlich sein, dass
Kinder aus Raucherhaushalten im Lungenfunktionswachstum
zuriickbleiben (Wiesenberger und Krejci 1987). Neuere Studien
zeigen, dass neben den Eltern auch andere Raucher zu einer
erhohten Belastung von Kleinkindern beitragen (Ownby et
al. 2000) und dass im Blut von Kindern aus Raucherhaus-
halten krebsfordernde Substanzen aus dem Tabakrauch nach-
weisbar sind (Tang et al. 1999). Moglicherweise legt schon
die Tabakrauchbelastung des Kindes aus den Zigaretten der
Eltern den Grundstock fur eine spitere Krebserkrankung wie
z.B. Brustdriisenkrebs (Burton und Sulaiman 2000). Unklar
ist auch noch, ob das Passivrauchen von Ungeborenen und
Kindern fiir eine spatere Nikotinsucht pragend werden kann.
Jedenfalls findet sich auch in Osterreich eine Assoziation
zwischen dem Rauchen der Eltern und dem spateren Aktiv-
rauchen ihrer Kinder (Urbas und Klimont 2002).

Nachdem die vorliegenden Studien keine Zweifel mehr daran
lassen, dass Passivrauchen eine Ursache fiir schwere Erkran-
kungen von Kindern ist, hitte eigentlich jedermann die mora-
lische Pflicht, rauchende Eltern auf die Gefahrdung ihrer Kin-
der aufmerksam zu machen, und dass sie die Wohnung verlas-
sen miissen (um z.B. auf dem Balkon zu rauchen), wenn sie sich
nicht einer "Kindesmisshandlung" schuldig machen wollen.

5 Was kénnte in der Bevolkerung zu einer Trendumkehr
fiihren?

Zuerst misste eine breite Aufklarung gestartet werden, die
nicht mehr durch die Lugen der Geschiftemacher in Frage
gestellt und durch direkte oder indirekte Tabakwerbung
konterkariert werden diirfte. Raucher sollen wissen, dass sie
Anspruch auf drztliche Hilfe haben, um von ihrer Sucht los-
zukommen, aber keinen auf Luftverschmutzung. Erst wenn
der Raucher erfihrt, dass er zwar sich selbst, nicht aber an-
dere gesundheitlich gefihrden darf, lisst sich eine Verhaltens-
anderung erwarten. Der Raucher muss wissen, dass in sei-
nem wie auch im Harn von unfreiwilligen Mitrauchern ne-
ben Abbauprodukten des Nikotins auch erbgutschidigende
Substanzen aus Tabakrauch nachweisbar sind (Tang et al.
1999) und dass der Nebenstromrauch durch die geringere
Verbrennungstemperatur gefahrlicher ist als der Hauptstrom-
rauch. Das Lungenkrebsrisiko wird durch Passivrauchen um
ca. 30% erhoht (US-EPA 1992, Hackshaw et al. 1997), das
heifdt, in Europa sterben jedes Jahr etwa 2000 Passivraucher
an Lungenkrebs. Das Risiko an Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zu sterben, wird um 20% erhoht, das heifdt, dass in Eu-
ropa durch Passivrauchen jahrlich ca. 20 000 zusitzliche
Sterbefille an Herz- und Kreislauferkrankungen auftreten
(http://www.ensp.org/files/Part 1 for website only.doc).
Dazu kommen noch Erkrankungen der Lunge und Atem-
wege, von denen ein wesentlicher Teil mit Passivrauchen am
Arbeitsplatz zusammenhingt, wie u.a. eine Schweizer Stu-
die nachwies (Leuenberger et al. 1994, Kiinzli et al. 2000).
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Viele wissen zwar heute schon, dass Kinder und Kranke vor
Tabakrauch geschiitzt werden sollten, nicht aber, dass auch
bei Erwachsenen Passivrauchen einen Herzinfarkt oder Lun-
genkrebs mitverursachen kann. Frither glaubte man, die Do-
sis-Wirkungsbeziehungen des Aktivrauchens linear in den
geringeren Konzentrationsbereich des Passivrauchens extra-
polieren zu konnen. Aber die Blutgerinnungsneigung und
das Herzinfarktrisiko steigen z.B. nicht linear mit Zigaretten-
zahl und Tabakrauchkonzentration. Deshalb entwickeln z.B.
nichtrauchende Krankenschwestern ein fast doppelt so ho-
hes Herzinfarktrisiko, wenn das Dienstzimmer durch ihre
Kolleginnen mit Tabakrauch verunreinigt wird (Kawachi et
al. 1997), und Schlaganfille treten durch das unfreiwillige
Mitrauchen 1,7- bis 2,1-mal hiufiger auf (Bonita et al. 1999).

Die Rauchpartikel des Nebenstromrauches, denen der Passiv-
raucher ausgesetzt ist, sind kleiner als die des Hauptstrom-
rauches, den der Raucher aus der Zigarette inhaliert. Des-
halb sind Partikel aus dem Nebenstromrauch langer schwebe-
fahig und konnen tiefer in die Lunge und von dort in Leber
und Herz vordringen. Aufgrund der niedrigeren Verbrennungs-
temperatur sind im Nebenstromrauch auch wesentlich mehr
Pyrolyseprodukte einschliefSlich fliichtiger Karzinogene wie
z.B. Nitrosamine enthalten als im Hauptstromrauch. Passiv-
rauchen verursacht nachweislich Lungenkrebs (WHO-IARC),
was auf mehr als 40 bekannte Karzinogene zurtuckzufithren
ist. Der Nebenstromrauch kann nicht durch verstarkte Ven-
tilation beherrscht werden (siehe oben, Repace et al. 1998).
Wahrend sich das Lungenkrebsrisiko durch regelmafSiges Pas-
sivrauchen verdoppeln kann, ist durch Passivrauchen am Ar-
beitsplatz nahezu eine Verdreifachung moglich (Kreuzer et al.
2002). Weiters wurde fiir erwachsene Nichtraucher in ver-
rauchten Rdumen ein 40 bis 60% hoheres Risiko beschrie-
ben, Bronchialasthma zu entwickeln (Coultas 1998). Aus
bisher veroffentlichten Studien (Jaakola und Jaakola 2002)
sind folgende Risikoerhohungen fiir Erwachsene durch Pas-
sivrauchen anzunehmen: Asthmainduktion 1,4- bis 1,6fach
(junge Erwachsene: 1,6 bis 3,3), COPD 1,6 bis 3,6, respirato-
rische Infekte 1,2- bis 5,1fach. Diese und andere wissenschaft-
lichen Erkenntnisse hatten auch entsprechende Empfehlun-
gen des Internationalen Arbeitsamtes (http:/www.ilo.org/
public/english/protection/safework/tobacco/glines.pdf) ver-
anlasst. Zur Trendumkehr in Osterreich wire es jedenfalls
dringend erforderlich, das Rauchen an Arbeitspldtzen und
in offentlichen Gebauden (Schulen, Spitiler, Restaurants, etc.)
nicht mehr als "normal" hinzunehmen.

Nach einem Verbot jeder direkten und indirekten Tabakwer-
bung in ganz Europa sollte das Sportsponsoring durch das
Gesundheitsressort iibernommen und aus hoheren Zigaret-
tensteuern finanziert werden. Voraussetzung wiren Tabak-
steuern, die zum Teil fiir Tabakkontrolle, Tabakprivention
und Vorsorgemedizin zweckgebunden werden. Als flankie-
rende Mafinahme sollten Zollgesetze novelliert, ihre Uberwa-
chung, die Bekampfung des Schwarzmarktes und des Steuer-
betruges iiber das Internet intensiviert und die Offenlegung
von Empfangern direkter und indirekter finanzieller Zuwen-
dungen der Tabakindustrie erzwungen werden. All dies kann
nur gelingen in Kooperation von Behrden mit NGOs (Arzte-
initiativen, Konsumentenschutzverbinde, etc.), die Politiker,
Journalisten, Eltern, Lehrer und andere Multiplikatoren (Peer
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Groups) tiber Gefahren des Passivrauchens aufkliren und
Kampagnen zur Starkung des Nichtraucherimages durchfih-
ren (wie die EU-Aktion in Schulen "Be smart, Don’t Start!").
Flankierend sollte auch Raucherberatung fiir Gruppen oder
ganze Betriebe angeboten werden. Ziel all dieser MafSnah-
men aus arztlicher Sicht ist eine Gesellschaft, in der das Rau-
chen out ist wie das "freie Ausspucken", das heute nicht mehr
durch Schilder verboten werden muss, und in der die Aschen-
becher aus offentlichen Gebauden entfernt werden konnen
wie seinerzeit die Spucknipfe.
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