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Editorial: Auswirkungen eines Rauchverbotes an ge-
schlossenen offentlichen Orten: ein Positionspapier
der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

T. Stefenelli’, G. Maurer2 K. Huber?, fiir den Vorstand der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft (OKG) *

Aus der 'l. Medizinische Abteilung mit Intensivstation, Kaiserin Elisabeth Spital der Stadt Wien,
der 2 Universitatsklinik fir Innere Medizin II, Abteilung fiir Kardiologie, Medizinische Universitat Wien, und
der 3. Medizinischen Abteilung mit Kardiologie und Internistischer Notaufnahme, Wilhelminenspital der Stadt Wien

Zur Diskussion um die Einftihrung eines Rauchverbotes in geschlossenen offentlichen Orten werden medizinische und 6konomische Aspekte angeftihrt. Aufgrund der
erdriickenden Datenlage, die sich einerseits aus den bekannten pathophysiologischen Zusammenhangen zwischen Nikotinexposition und kardiovaskularen und
respiratorischen Erkrankungen sowie aus den Erfahrungen in jenen Léndern ergeben, die Rauchverbote bereits vor Jahren eingefiihrt haben, nimmt die Osterreich-
ische Kardiologische Gesellschaft wie folgt Stellung:

Die Bedeutung des Rauchens als Risikofaktor fiir die Entstehung von Atherosklerose mit all ihren Folgen (Myokardinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle
Verschlusskrankheit etc.), von chronischen Lungenerkrankungen, sowie malignen Tumoren ist ausreichend dokumentiert. Passivrauchen stellt ebenfalls eine be-
trachtliche Gesundheitsbelastung dar; besonders betroffen davon sind Berufsgruppen in der Gastronomie. Im Gegensatz dazu reduziert Nikotinabstinenz léngerfris-
tig die Risiken des Rauchens, was durch einen Riickgang von Nikatin-assoziierten Erkrankungen enorme finanzielle Vorteile im Sinne einer geringeren Belastung des
Gesundheitsbudgets hat. Erste Ergebnisse aus Landern mit einem auch umgesetzten Rauchverbot an allen geschlossenen ffentlichen Orten (Amter, Spitaler, Res-
taurants, Bars etc.) dokumentieren bereits nach wenigen Monaten eine Verbesserung der Lungenfunktion von Passivrauchern und eine Abnahme der Herzinfarkt-
rate. Partielle Rauchverbote haben sich nicht als zielfiihrend erwiesen. Vereinzelt angefiihrte 6konomische Bedenken der Gastronomie sind in objektiven Studien
widerlegt und daher nicht haltbar.

Die Osterreichische Kardiologische Gesellschaft empfiehlt in ihrer Eigenschaft als wissenschaftliche Gesellschaft und Sprachrohr der Osterreichischen

Kardiologlnnen ein generelles Rauchverbot in allen geschlossenen dffentlichen Raumen einschlieRlich Restaurants und Bars.

B Einleitung

Das erste Rauchverbot wurde im Jahre 1590 n. Chr. von Papst
Urban VII. erlassen, der in Kirchen sowohl das Pfeifenrau-
chen als auch Kauen und Schnupfen von Tabak mit Andro-
hung der Exkommunikation untersagte. In Osterreich wurde
vor 100 Jahren das erste Rauchverbot in offentlichen Ver-
kehrsbetrieben erlassen, welches heute im gesamten U- und
Stralenbahnbereich gilt und als Beispiel fiir die groB3e Akzep-
tanz von Rauchverboten in der Bevolkerung angefiihrt werden
kann.

Die Gesundheitsschidlichkeit des Rauchens ist seit der Publi-
kation von R. Pearl, in der bereits 1938 die kiirzere 10-Jahres-
Uberlebensrate von Rauchern beschrieben wurde, bewiesen
[1]. In einer Vielzahl experimenteller bis epidemiologischer
Studien wurde in der Folge ein Zusammenhang zwischen
Zigarettenrauchen und einer erhdhten Inzidenz von Athero-
sklerose, chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung sowie
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Malignomen dokumentiert [2—4]: Im Jahre 2000 verstarben
weltweit friihzeitig 4,8 Millionen Menschen an Folgeerkran-
kungen des Zigarettenrauchens, zumeist an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (1,69 Millionen Todesfélle/Jahr) [2].

Als Konsequenz dieser Erkenntnisse wurden in den vergange-
nen Jahren Aufkldarungskampagnen gestartet und Priaventiv-
mafnahmen gesetzt. Letztere fiihrten in mehreren Lindern
zum generellen bzw. partiellen Verbot von Zigarettenkonsum
in geschlossenen 6ffentlichen Raumen.

In dieser Stellungnahme der Osterreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft (OKG) sollen die Risiken des Zigaretten-
rauchens neuerlich erwihnt und die ersten objektiven Ergeb-
nisse aus Lindern mit gesetzlichen Einschriankungen des
Zigarettenkonsums als Diskussionsgrundlage fiir dsterreichi-
sche Entscheidungen zusammengefasst werden.

B Zigarettenrauchen als kardiovaskularer
Risikofaktor

Der Herzinfarkt ist osterreich- und weltweit die héaufigste
Todesursache. Aktives Rauchen stellt neben Diabetes melli-
tus, Hypertonie, Lipidstoffwechselstéorungen, Bewegungs-
armut und Adipositas einen der etablierten Risikofaktoren fiir
das Auftreten eines Herzinfarktes oder ischdmisch-thrombo-
embolischen Schlaganfalles dar. In der Kombination einzelner
Risikofaktoren potenziert sich mit jedem zusétzlichen Faktor
das individuelle Risiko fiir kardiovaskulidre Ereignisse [3].
Ein Myokardinfarkt kann in 9 von 10 Féllen urséchlich auf die
genannten Risikofaktoren zuriickgefiihrt werden; bei 10 %
aller Infarkte ist primir der Zigarettenkonsum fiir die erhohte
Mortalitiit verantwortlich [4, 5].
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Auch das sogenannte Passivrauchen fiihrt bei Nichtrauchern
frithzeitig zu einer Endothelschidigung [6], steigert in Abhén-
gigkeit von der Exposition das relative Risiko fiir eine koro-
nare Herzkrankheit auf eine Odd-Ratio (OR) von 1,23-1,31
(das entspricht einer Risikoerhohung um 23-31 %) [7], und
ist in der Folge in 1 von 9 Fillen fiir das friihzeitige Ableben
aufgrund von kardiovaskuldren Verdnderungen (Spitfolgen)
verantwortlich. Letztere betreffen EU-weit jdhrlich 79.000
verstorbene Passivraucher [8].

B Zigarettenrauchen als potentiell rever-
sibler kardiovaskularer Risikofaktor

Das Risiko fiir atherosklerotische Komplikationen sinkt bei
Ex-Rauchern mit der Dauer der Nikotinkarenz. In dlteren Lang-
zeitbeobachtungen aus der ,,Vor-Statin-Ara“ wird nach 10-14
Jahren ein gleiches Risiko fiir Herzinfarkte von Ex-Rauchern
und Nichtrauchern berichtet [9]. In der INTERHEART-Studie
nahm das Risiko fiir nicht-todliche Herzinfarkte von einer
initialen OR 2,95 auf 1,87 nach 3 Jahren ab [10]. Beziiglich
Sekundérpriavention nach Myokardinfarkt féllt nach Beendi-
gung des Rauchens das relative Risiko nach 6-monatiger
Nikotinkarenz auf eine OR von 1,62 und erreicht nach 3 Jah-
ren ein Plateau bei 1,02 [11]. Ahnliche Daten finden sich fiir
die Priavention des Schlaganfalles, in denen sich eine Halbie-
rung des Risikos nach 2—4 Jahren Rauchfreiheit zeigt [12].

B Europaische Lander mit Rauchverboten
an offentlichen Orten

Aufgrund der erdriickenden Datenlage, in der die Schidigung
durch Aktiv- und Passivrauchen dokumentiert ist, kam es in
den letzten Jahren zu einer breiten Offentlichen Diskussion
und ersten politischen Konsequenzen mit dem Ziel der Pri-
vention, besonders dem Schutz vor Passivrauchen ohne Kri-
minalisierung von Rauchern.

In der Folge sind jene europdischen Linder chronologisch

nach dem Zeitpunkt der Gesetzesinderungen angefiihrt, wel-

che Rauchverbote in geschlossenen offentlichen Orten bzw.
an Arbeitsstitten konsequent umgesetzt und exekutiert haben

[13]:

— Irland (Mérz 2004): Rauchverbot in allen geschlossenen
offentlichen Riumen (Amter, Spitiler, Bars, Restaurants
etc.).

— Norwegen (Juni 2004): Rauchverbot in Clubs, Bars, Re-
staurants.

— Malta (Oktober 2004): Rauchverbot in allen 6ffentlichen
Lokalen (Ausnahmen fiir Raucherzimmer).

— Ttalien (Jdnner 2005): Rauchverbot in allen geschlossenen
offentlichen Rdumen und Arbeitsstétten (inkl. Restaurants).

— Schweden (Juni 2005): Rauchverbot an allen Orten, an
denen Essen und Trinken ausgeschenkt wird sowie bei pri-
vaten Partys.

— Spanien (Janner 2006): Rauchverbot an allen Arbeitsstét-
ten, Bars und Restaurants > 100 m?.

— Schottland (Mirz 2006): Rauchverbot in allen geschlosse-
nen 6ffentlichen Rdaumen.

Weitere zumindest partielle Rauchbeschrinkungen sind in
einer Aussendung der ,,European Public Health Alliance® zu-
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sammengefasst [14]. Diese reichen von Rauchverboten am
Arbeitsplatz bzw. in Amtsgebduden, in Ziigen, Bussen oder
Taxis bis zur Kennzeichnungspflicht von Nichtraucher-/
Raucherzonen in Lokalen.

In einem Review iiber die Auswirkungen unterschiedlicher
Rauchverbote auf den Zigaretten- und Tabakkonsum der Be-
volkerung von 22 OECD-Lindern wird aus der vorliegenden
Literatur geschlossen, dass partielle Rauchverbote keinen
oder lediglich marginale Anderungen der Rauchgewohnhei-
ten zur Folge haben. Demgegentiiber wird in Lindern mit kon-
sequenten, restriktiven Rauchergesetzen eine signifikante Ab-
nahme des Nikotinkonsums dokumentiert [15].

B Akzeptanz - Anderung der Rauchgewohn-
heiten

Eine Erhebung des irischen Gesundheitsministeriums wenige
Monate nach Einfiihrung des Rauchverbotes zeigte eine grofle
Akzeptanz des Rauchverbotes an geschlossenen 6ffentlichen
Plédtzen und Arbeitsstiitten bei iiber 82 % der Betroffenen [16].
Unmittelbar nach der Gesetzesidnderung sank der Zigaretten-
verkauf in Irland in den ersten 6 Monaten um 16 %, die Zahl
der regelméBigen Raucher nahm von 31 % im Jahr 1998 auf
zuletzt 24 % ab [16, 17].

In Italien fanden sich im ersten Jahr nach der Gesetzes-
dnderung 2 % weniger chronische Raucher (Ménner: 28,5 %;
Frauen: 16,6 %) [18]. Der Zigarettenverkauf sank 2005 im
Vergleich zu 2004 um 6,1 %, entsprechend 115 Millionen
weniger verkauften Zigarettenpackungen, ist aber 2006
um 1,1 % gegeniiber dem Vorjahr wieder leicht angestiegen
[19]. Ein Jahr nach der Gesetzesinderung &duferten sich
88 % der Bar- und Restaurantbesitzer/-manager und 79 % der
Giste positiv iiber das Rauchverbot in italienischen Gast-
stitten [20].

Neben der Zunahme der Zahl der Nichtraucher wurden nach
der Gesetzesianderung auch von chronischen Rauchern weni-
ger Zigaretten konsumiert (z. B. in Norwegen: 14,7 Zigaret-
ten/Tag vor vs. 13,3 Zigaretten/Tag nach Rauchverbot an
offentlichen Orten) [21].

Auffallend ist, dass liberwiegend jlingere Personen weniger
rauchten bzw. das Rauchen einstellten (z. B. in Norwegen
Abnahme der 25-34-jidhrigen Raucher von 29 % im Jahr 2003
auf 24 % im Jahr 2004; Riickgang des Zigarettenkonsums in
diesem Zeitraum: —16,8 %) [21-23].

B Okonomische Aspekte

Neben den Einbuflen der Zigarettenindustrie und den damit
verbundenen geringeren Steuereinnahmen werden immer
wieder angebliche Verluste in der Gastronomie als Argument
gegen ein ,,verschirftes” Rauchverbot angefiihrt. In der Folge
sind beispielhaft einige Zahlen ausschlieBlich aus Lindern
mit einem generellen Rauchverbot an allen geschlossenen
offentlichen Orten angefiihrt:

Nach einer Erhebung in New South Wales (Irland) berichteten
Restaurants in 76 % unverinderte, in 14 % gestiegene und in
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9 % abnehmende Umsitze nach Einfiihrung des Rauchverbo-
tes [17]. Eine unmittelbar nach der Einfiihrung des allge-
meinen Rauchverbotes beschriebene 4%ige Abnahme der
Konsumation in irischen Bars lag im Trend der letzten Jahre
und kann nicht alleine auf das Rauchverbot zuriickgefiihrt
werden [16].

Aus Italien werden iiberhaupt keine Konsumationseinbuf3en
berichtet: Nach Rauchverbot in Lokalen sagten knapp 10 %
der befragten ItalienerInnen, sie gingen hiufiger in Kaffee-
hduser oder Restaurants, wohingegen 7,4 % meinten, diese
nun seltener aufzusuchen [22, 23]. In mehreren Publikationen
aus Italien und Kalifornien wurden dezidiert keine negativen
Auswirkungen von lokalen Rauchverboten auf die Gastrono-
mie beschrieben [20, 24].

In einer norwegischen Erhebung der Universitit Bergen
im Auftrag des ,Norwegian Directorate for Health and
Social Affairs® wurde die Alkoholzulieferung an Bars und
Restaurants sowie der ,turnover index“ von Restaurants
und Kaffeehdusern in den Quartalen vor und nach Rauch-
verbot verglichen: Es zeigte sich lediglich eine 6%ige Ab-
nahme der saisonal sehr schwankenden Bierzulieferungen
von Brauereien, jedoch keine Abnahme der Indexpunkte von
Bars [21].

In Osterreich wurde in mehreren Gastronomiebetrieben be-
reits auf freiwilliger Basis ein Rauchverbot etabliert. Beispiel-
haft zeigt neben renommierten Gaststitten und Ketten wie
Starbucks® und ,,Nordsee* z. B. das traditionell die Wiener
Kaffeehauskultur lebende ,,Cafe Griensteidl” in der Wiener
Innenstadt nach Einfiihrung eines Rauchverbotes im gesam-
ten Lokal keinen Besucherriickgang und auch keine finan-
ziellen Nachteile. Die aktuelle Liste der Osterreichischen
Lokale mit generellem Rauchverbot ist im Internet abrufbar

(http://www.aerztekammer.at/index.php?aid=rauchen).

B Unmittelbare gesundheitliche Folgen
rezenter Beschrankungen des Rauchens

Erste Ergebnisse nach Einfiihrung des generellen Rauchver-
botes in Gaststitten und Offentlichen Einrichtungen zeigen
bereits eindrucksvolle gesundheitliche Kurzzeitergebnisse,
welche primir durch Reduktion des Passivrauchens erklart
werden miissen:

Passivrauchende Angestellte berichten nach Einfiihrung der
Rauchbeschrinkung iiber subjektiv signifikant weniger respi-
ratorische Probleme [21]. Die Ergebnisse einer prospektiven,
kontrollierten Studie mit selbst nichtrauchenden Angestellten
schottischer Bars dokumentiert einen Riickgang von Atem-
beschwerden um 26 % bzw. 32,5 % nach 1 bzw. 2 Monaten
Rauchfreiheit [25]. In dieser kurzen Zeit stieg das forcierte
expiratorische Volumen (maximale, in 1 Sekunde ausatem-
bare Luft) hochsignifikant an, wihrend Entziindungsparame-
ter im Blut absanken [25]. Diese Beobachtungen sind repro-
duzierbar und decken sich mit jenen einer rezent publizierten
Studie, in der die Luftverschmutzung in 42 irischen Pubs vor
und nach Rauchverbot bestimmt und eine Lungenfunktions-
priifung des Personals durchgefiihrt wurde: parallel zu einer
tiber 80%igen Reduktion der Schadstoffe in der Raum- und
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Ausatemluft zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Lungenfunktion der Barkeeper [26].

In einer italienischen Region mit ungefihr 4 Millionen Ein-
wohnern kam es in 4 Monaten nach der Gesetzesidnderung
im Vergleich zum Vorjahr bei unter 60-Jdhrigen zu um 11 %
(n =832 vs. n = 922) weniger stationdren Aufnahmen wegen
akuten Myokardinfarkten [27]. Diese Beobachtung deckt sich
mit jenen aus Montana [28] und Bowling Green/Ohio [29], wo
ein dhnliches generelles Rauchverbot erlassen wurde.

In einer rezenten Publikation in ,,Circulation® 2008 wurden
die akuten Koronarereignisse vor (2000-2005) und nach
Anderung der Rauchergesetze (2005) bei 35- bis 84-jihrigen
ItalienerInnen gemessen, wobei sowohl die Todesraten als
auch die Spitalsaufnahmen berticksichtigt wurden: nach Kor-
rektur von ,,confounding factors*, welche das Ergebnis mog-
licherweise verfilscht hitten, wie z. B. Luftverschmutzung
oder Grippeepidemien, zeigte sich eine statistisch signifikante
Abnahme der akuten Koronarereignisse, v. a. in der jiingeren
Gruppe der 35- bis 64-Jahrigen um 11,2 % [30].

B Zusammenfassung

Aufgrund der erdriickenden Datenlage, die sich einerseits aus
den bekannten pathophysiologischen Zusammenhéngen zwi-
schen Nikotinexposition und kardiovaskulidren sowie respira-
torischen Erkrankungen sowie aus den Erfahrungen in jenen
Léndern ergeben, die Rauchverbote bereits vor Jahren einge-
fiihrt haben, nimmt die OKG zur Frage des Rauchverbotes in
offentlichen geschlossenen Rdumen (einschlieBlich Restau-
rants) wie folgt Stellung:

1. Die Bedeutung des Rauchens als Risikofaktor fiir die Ent-
stehung von Atherosklerose mit all ihren Folgen (Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle Verschluss-
krankheit etc.), von chronischen Lungenerkrankungen, so-
wie malignen Tumoren ist ausreichend dokumentiert.

2. Passivrauchen stellt ebenfalls eine betrichtliche Gesund-
heitsbelastung dar. Besonders betroffen davon sind Berufs-
gruppen in der Gastronomie.

3. Nikotinabstinenz reduziert liangerfristig die Risiken des
Rauchens, was durch einen Riickgang von Nikotin-assozi-
ierten Erkrankungen enorme finanzielle Vorteile im Sinne
einer geringeren Belastung des Gesundheitsbudgets hat.

4. Erste Ergebnisse aus Lindern mit einem auch umgesetzten
Rauchverbot an allen geschlossenen o6ffentlichen Orten
(Amter, Spitiler, Restaurants, Bars etc.) dokumentieren be-
reits nach wenigen Monaten eine Verbesserung der Lun-
genfunktion von Passivrauchern und eine Abnahme der
Herzinfarktrate.

5. Partielle Rauchverbote haben sich nicht als zielfiihrend
erwiesen.

6. Vereinzelt angefiihrte 6konomische Bedenken der Gastro-
nomie sind in objektiven Studien widerlegt und daher nicht
haltbar.

7. Die Osterreichische Kardiologische Gesellschaft empfiehlt
in ihrer Eigenschaft als wissenschaftliche Gesellschaft und
Sprachrohr der Osterreichischen KardiologInnen ein gene-
relles Rauchverbot in allen geschlossenen oOffentlichen
Rédumen einschlieBlich Restaurants und Bars.
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