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Zusammenfassung

Hintergrund

Seit in den 1980er Jahren erste wissenschaftliche Studien die negativen gesundheitlichen
Folgen von Passivrauchen nachgewiesen haben, werden Rauchverbote in o6ffentlichen
Raumen kontrovers diskutiert. Die Weltgesundheitsorganisation erliess 2003 ein
Rahmeniibereinkommen zur Einddmmung des Tabakkonsums, das von 168 Staaten
unterschrieben und inzwischen von 176 ratifiziert wurde. Seither wurden in mehreren
Landern Rauchverbote in 6ffentlichen Rdumen und an Arbeitsplatzen eingefiihrt. Begleitend
wurden oft Studien zu  Rauchexposition und  Gesundheitsfaktoren von
Gastgewerbemitarbeitern durchgefiihrt, mit unterschiedlichen Methoden. Die Exposition
wurde meistens anhand von Fragebogen oder unter Anwendung eines Proxys wie PM;s
eingeschatzt, was jedoch ungenau sein kann. Die Nikotinmessung von biologischen Proben
wie Urin, Blut oder Speichel kann ausserdem vom personlichen Metabolismus beeinflusst
werden und reflektiert daher in erster Linie die kurzfristige Belastung. Bezliglich der
Gesundheit konzentrierten sich die meisten Studien auf respiratorische Untersuchungen
und Symptomerhebungen. Kardiovaskuldare Auswirkungen des Passivrauchens wurden
bisher beim Gastronomiepersonal kaum untersucht. Mit der vorliegenden Studie sollten

einige dieser Liicken gefiillt werden.

Im Mai 2010 wurde in der Schweiz das erste Bundesgesetz zum Schutz der Bevolkerung vor
Passivrauchen eingefiihrt. Da die lose Regelung Raum fiir Ausnahmen liess, war es
weiterhin moglich, kleine Raucherlokale oder abgetrennte Rauchraume von begrenzter
Grosse zu fiihren. Die COSIBAR Studie nutzte die Umsetzung des Bundesgesetzes als
natiirliche Intervention fiir eine Untersuchung der Exposition und kardio-respiratorischen

Gesundheit bei nichtrauchenden Gastgewerbemitarbeitern.

Methoden

Eine Interventionsgruppe, die eine Anderung der Rauchregel erfuhr, sollte mit einer

Kontrollgruppe verglichen werden, die weiterhin im Rauch arbeiten musste.
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Dazu wurde vor dem Rauchverbot die Luft in 193 Betrieben in den Kantonen Basel Stadt,
Basel Land und Ziirich gemessen. 92 Mitarbeiter konnten rekrutiert werden und wurden zu
drei medizinischen Untersuchungen eingeladen, einmal vor Einfiihrung des Rauchgesetzes
und zweimal danach. Parallel wurde jeweils die Exposition gemessen, sowie beim ersten
und zweiten Erhebungszeitpunkt ein Verhaltens-und Akzeptanzfragebogen verschickt, in

dessen Zielgruppe auch Raucher eingeschlossen wurden.

Die Exposition wurde mit Hilfe einer passiven Nikotinplakette gemessen, einerseits
wahrend einer Woche am Arbeitsplatz und andererseits mit einer persénlichen Messung,
bei der die Studienteilnehmenden die Plakette 24 Stunden auf sich trugen. Dariiber hinaus
wurde wahrend der medizinischen Untersuchung eine Speichelprobe genommen, um den
Nikotin- und Kotiningehalt festzustellen. Ein Fragebogen enthielt zusitzliche Fragen zur

Exposition.

Im medizinischen Teil wurde neben Grosse, Gewicht und Blutdruck ein EKG zur
Untersuchung der Herzrhythmusvariabilitit (HRV), einem quantitativen Marker des
autonomen Nervensystems und Indikator fiir das Herzinfarktrisiko, durchgefiihrt. Anhand
der Pulswellengeschwindigkeit (PWV) wurde die arterielle Steifheit gemessen, die die
Exposition gegeniiber kardiovaskuldren Risikofaktoren widerspiegelt und ein anerkannter
Biomarker fiir arteriosklerotische Gefdssverdnderungen ist. Die respiratorische Gesundheit
wurde mit einer Messung des ausgeatmeten Stickstoffoxids (FeNO), einem
Entziindungsmarker in der Atemluft, und einem Lungenfunktionstest untersucht. Dariiber
hinaus wurden beim ersten Termin ein Allergietest und jedes Mal ein ausfiihrliches

Interview zu Symptomen durchgefiihrt.

Fir die Analyse der Gesundheitsdaten wurden mehrere Modelle entwickelt: Unter der
Annahme, dass die gemessene Exposition vor Einfiihrung des Rauchverbots das bisherige
Passivrauchen der Angestellten reprisentiert, wurde fiir verschiedene Parameter der
Basiserhebung mittels einer Querschnittsuntersuchung das langfristige Gesundheitsrisiko
evaluiert. Weiter wurde der Effekt des Rauchverbots am Arbeitsplatz mit longitudinalen

Modellen untersucht, indem fiir jede Erhebung die gemessene Exposition gegeniiber
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Tabakrauch mit den jeweiligen Gesundheitsdaten verglichen wurde, wobei berticksichtigt
wurde, dass mehrere Untersuchungen von einer Person stammen konnten (,,Regressionen
mit gemischten Modellen”). Als letztes wurde in einem Pra/Post-Modell ein Vergleich der
Gesundheitsparameter vor und nach dem Rauchgesetz gemacht, dies jedoch ohne
Beriicksichtigung der genauen Exposition am Arbeitsplatz. Die Modelle wurden jeweils fiir

geeignete Kovariablen adjustiert.

Der Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen enthielt Fragen zum persoénlichen Wissensstand
und zur Einstellung zum Rauchverbot, zu Faktoren, die diese beeinflussen sowie zum
Rauchstatus und -verhalten. Die Antworten wurden anhand von angemessenen

statistischen Tests verglichen.

Ergebnisse

Die durchschnittliche arbeitszeitgewichtete Rauchexposition in der Interventionsgruppe
sank um 2.4 Zigarettendquivalente/Tag nach dem Rauchverbot wihrend die Verdnderung

in der exponierten Kontrollgruppe signifikant kleiner war.

In der Querschnittsuntersuchung der Daten der Basiserhebung wurde festgestellt, dass die
mittleren Lungenfunktionswerte der exponierten Gastgewerbemitarbeiter unter der
Referenzkurve fiir die schweizerische Durchschnittsbevolkerung lagen. Die FeNO Werte
waren direkt mit der Exposition assoziiert, wobei fiir eine Erh6hung der Exposition eine

Verminderung des Entziindungsmarkers beobachtet wurde.

Im longitudinalen Modell, das die Exposition mit den Gesundheitsmassen verglich, zeigte
sich eine Erhohung der Herzrhythmusvariabilitit bei einer Reduktion der Exposition
gegenliber Tabakrauch. Auch andere Parameter der Herzrhythmusvariabilitit (z.B.
Frequenzspektrum) waren mit der Exposition am Arbeitsplatz assoziiert. Fiir die
Pulswellengeschwindigkeit wurde bei Abnahme der Tabakrauchexposition ebenfalls eine
signifikante Abnahme beobachtet. Diese Assoziationen entsprachen der urspriinglichen
Hypothese und deuten auf einen Riickgang des Herzinfarkt- und Arteriosklerose-Risikos bei

der Einfithrung von Rauchverboten am Arbeitsplatz hin.
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Die Befunde zur Herzrhythmusvariabilitit wurden im Prd/Post-Modell ohne
Beriicksichtigung der genauen Exposition bestdtigt. Mehrere Parameter entwickelten sich
nach Einfiihrung des Rauchverbots bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich. Auch FeNO sank in der Interventionsgruppe ab,
wahrend sich die Kontrollgruppe mit einem kleinen Anstieg signifikant anders verhielt. Bei
den Lungenfunktionsparametern konnte innerhalb eines Jahres nach Einfilhrung des

Rauchverbots keine Verdnderung beobachtet werden.

Die Akzeptanz des Rauchverbots war von Anfang an bei den Nichtrauchern hoher als bei
den Rauchern. Sie erhohte sich in beiden Gruppen im Kanton Basel Land, in dem ein
umfassendes Rauchverbot eingefiithrt wurde, wiahrend das in den andern beiden Kantonen,

die Ausnahmen zuliessen, nicht der Fall war.

Diskussion

In dieser Studie wurden klare Anzeichen einer verbesserten kardiovaskuldren Gesundheit
der nichtrauchenden Gastronomiemitarbeiter nach Einfiihrung eines Rauchverbots am
Arbeitsplatz gefunden. Die Risikofaktoren fiir einen Herzinfarkt (eingeschriankte
Herzrhythmusvariabilitit) oder Biomarker fiir die Arteriosklerose
(Pulswellengeschwindigkeit) hatten sich in der Interventionsgruppe signifikant vermindert.
Bei der Lungenfunktion konnte innerhalb eines Jahres keine Verdnderung festgestellt
werden. Jedoch waren die Werte vor Einfliihrung des rauchfreien Arbeitsplatzes tendenziell
tiefer als bei der Allgemeinbevélkerung, was auf eine frithere Schadigung der Lunge durch
jahrelanges berufliches Passivrauchen hindeutet. Fiir FeNO wurden Assoziationen mit der
Tabakrauchbelastung am Arbeitsplatz gefunden, die Ergebnisse waren insgesamt jedoch
nicht Kkonsistent. Die Studie zeigt, dass Herzrhythmusvariabilitit und die
Pulswellengeschwindigkeit sensitive Marker sind, die sich bei signifikanter Verdnderung
der Tabakrauchbelastung am Arbeitsplatz innerhalb eines Jahres verdndern. Die
Lungenfunktion braucht womdglich linger, um sich zu erholen oder bleibt dauerhaft
geschidigt. FeNO wird von sehr vielen Faktoren beeinflusst und dessen Zusammenhang mit

Tabakrauchbelastung sollte daher noch weiter erforscht werden.
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Die Resultate der COSIBAR Studie belegen, dass die Einfithrung eines Rauchverbots am
Arbeitsplatz die kardiovaskuldre Gesundheit von Gastronomieangestellten innerhalb eines
Jahres signifikant verbessert. Die Ergebnisse liefern daher eine wichtige Erklarung und
Plausibilisierung des Riickgangs von Herzinfarkten nach Einfiihrung von Rauchverboten in
offentlichen Rdumen, wie sie in vielen Lindern, unter anderem auch in den Kantonen

Graubiinden und Tessin, beobachtet wurde.
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Hintergrund

Passivrauchen
Passivrauchen ist das Einatmen von SHS (second-hand smoke) durch Personen, die selbst

nicht aktiv rauchen, vor allem in geschlossenen Riumen wie Wohnungen, Arbeitsplatzen
und Autos. 1990 betrugen die DALYs, die dem Passivrauchen zugeordnet werden, 38
Millionen, 2010 war diese Zahl auf 20 Millionen gesunken (1). Dennoch sterben jahrlich

immer noch 600000 Menschen weltweit an den Folgen von Passivrauchen (2).

Passivrauchen ist unfreiwillig und Gesundheitsschiden betreffen die verletzlichsten
Gesellschaftsgruppen. Die am meisten betroffenen Gruppen sind Frauen (47% aller
zugeschriebenen Todesfille) und Kinder (28%) (3). Kinder sind vor allem in
soziobkonomische benachteiligten Schichten durch rauchende Eltern exponiert (4). Diese
Kinder sterben an Infektionen der unteren Atmungsorgane und leiden an Krankheiten wie
Asthma, akuter Mittelohrenentziindung, Bronchitis oder Lungenentziindung (5). Eine
nichtrauchende Mutter, die wahrend der Schwangerschaft SHS exponiert ist, hat ein
erhohtes Risiko fiir eine Totgeburt, tiefes Geburtsgewicht und Geburtsfehler wahrend
postnatale Exposition ein erhohtes Risiko fiir plotzlichen Kindstod darstellt (6-8). Bei
Erwachsenen sind die hdufigsten Todesursachen im Zusammenhang mit Passivrauchen
ischamische Herzkrankheiten, Asthma und Lungenkrebs. Bei regelmdissiger Exposition

kénnen diese Risiken um 20-30% erhoht sein (5).

Kardio-respiratorische Gesundheit
Die Liste der durch Tabak geforderten Krankheiten wird immer langer. Das kardiovaskuldre

und das respiratorische gehdéren zu den am stirksten betroffenen Systemen. Die in dieser

Studie untersuchten Gesundheitsfaktoren werden an dieser Stelle kurz erklart.

Respiratorische Erkrankungen

18% aller dem Tabak zugeschriebenen Todesfélle sind mit respiratorischen Krankheiten

verbunden (9). Studien zeigen eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen sowohl
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aktivem als auch passivem Rauchen und Lungenkrebs (10). Eine hohe Anzahl an pack

years! flihrt zu einem entsprechend erhdhten Lungenkrebsrisiko.
Spirometrie

Die Spirometrie, bei der die Atmung gemessen wird, ist der am meisten verbreitete
Lungenfunktionstest. Sie misst die Menge (Volumen) und die Geschwindigkeit (Fluss) der
Luft, die ein- und ausgeatmet wird (11). In der Praxis wird sie vor allem bei der Diagnose
von Asthma oder COPD angewendet (12). Rauchen und langfristig erhohte Luftbelastung

beeintrachtigen nachweislich die Lungenfunktion (13).

Ausgeatmetes Stickstoffoxid

Das ausgeatmete Stickstoffoxid (FeNO) ist ein Entziindungsmarker, das hauptsachlich aus
dem respiratorischen Epithel stammt (14). Aktives Rauchen soll FeNO Werte reduzieren,

fiir Passivrauchen gibt es erst wenige Daten (15, 16).

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Bei der kardiovaskuldren Gesundheit scheint das Assoziationsmuster anders auszusehen.
Das Risiko eines Herzinfarkts und einer koronaren Herzkrankheit steigt beim
Passivrauchen oder geringem aktivem Rauchen von 1-2 Zigaretten/Tag steil an und wird

bei héherem Zigarettenkonsum flacher.

Herzrhythmusvariabilitdt

Das Elektrokardiogramm (EKG) ist ein Standardinstrument in der Kardiologie. Seine
Anwendung ist schmerzfrei, non-invasiv und reproduzierbar unter standardisierten
Bedingungen (17). Es zeichnet die elektrische Aktivitit des Herzens auf und gibt damit

Einsicht in das vegetative Nervensystem (VNS). Wenn die Herzrhythmusvariabilitat (HRV)

1Quantifizierung des Zigarettenrauchens: Anzahl pack years = (Packungen geraucht/Tag) x (Jahre
als Raucher)
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gemessen wird, ist der zeitliche Abstand zwischen den Herzschldgen (RR- oder NN-
Intervall) von Interesse (Abbildung 1).

B R-R Interval I?
I

L
Qs
Abbildung 1: Wellen und RR Interval eines EKG Signals (18)

Auch im Ruhezustand sollten die Intervalle unregelméssig sein, da sich das Herz dann
einfacher Stressveranderungen anpassen kann. Raucher haben eine verminderte HRV (19),
was mit einem erhohten Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten (20, 21) und einer

erhohten Mortalitédt (22, 23) in Verbindung gebracht wird.

Arterielle Steifheit

Die arterielle Steifheit wird non invasiv anhand der Pulswellengeschwindigkeit (PWV)
bestimmt. Die Geschwindigkeit der arteriellen Pulswelle entlang des analysierten
Segmentes sowie die Distanz zwischen den beiden Manschetten wird gemessen (24). Die
Pulswelle wird im linken Ventrikel generiert und mit einer Geschwindigkeit, die von der
Gefasselastizitit abhingt, die Gefidsswand entlang transportiert (Abbildung 2). PWV
korreliert invers mit der arteriellen Elastizitit: eine hohe PWV bedeutet eine tiefe
Elastizitit. PWV ist ein unabhdngiger Pradiktor fiir kardiovaskuldre Schiden wie

beispielsweise Arteriosklerose (25).
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Abbildung 2: Physiologisches Prinzip der Pulswellengeschwindigkeit

Das Rauchverbot in der Schweiz
Das erste nationale Rauchverbot in der Schweiz wurde am 1. Mai 2010 implementiert.

Ausnahmeregelungen erlaubten weiterhin die Fithrung von kleinen Raucherlokalen unter
80m2 und separaten Raucherrdumen sofern diese nicht mehr als 1/; der gesamten
Betriebsflache einnahmen (26, 27). Den Kantonen stand es frei, strengere Regelungen
einzufiihren. Die Schweiz ist somit ein Flickenteppich verschiedener Rauchregelungen, da
immer wieder verschiedene Interessengruppen versuchen, die kantonalen Regelungen zu

schwichen oder das nationale Gesetz zu vereinheitlichen.

Forschungsliicken
Eine Reihe von Studien untersuchte die Auswirkungen von Rauchverboten in 6ffentlichen

Rdumen auf die Gesundheit der Bevilkerung (28, 29). Diese sogenannten ,Smoking Ban“
Studien verglichen die Krankheitshdufigkeiten vor Einfiihrung des Rauchverbots mit
derjenigen danach. Eine kiirzlich veroffentlichte Metaanalyse fand einen Zusammenhang
zwischen umfassenden Rauchverboten an Arbeitsplatzen und signifikant gesunkenen
Spitaleintritten flir koronare Herzkrankheiten, andere Herzkrankheiten, zerebrovaskulare

Unfalle und respiratorische Krankheiten (30).

10
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Die beobachteten Effekte wurden zwar konsistent nachgewiesen, viele Fragen bleiben aber
offen. Die Studiendesigns waren relativ simpel und anféllig fiir Verzerrungen. In diesen
Studien lagen jeweils keine individuellen Expositions- und Gesundheitsdaten vor und es
kann darum im Einzelfall nicht ausgeschlossen werden, dass andere Griinde zur
Verdnderung der Krankheitshaufigkeit gefiihrt haben. Wiinschenswert wire auch eine
Kontrollgruppe, die meistens nicht zur Verfiigung stand. Aus diesen Griinden blieben einige
Fragen zu den Gesundheitsfolgen von Tabakrauchexposition am Arbeitsplatz offen.
Zuverlassige Messmethoden der personlichen Passivrauchexposition und die geeignetsten
Gesundheitsmarker sind noch zu bestimmen. Dariliber hinaus erlaubten die meisten
bisherigen Studien keinen Einschluss einer Kontrollgruppe, da das Verbot umfassend
eingefiihrt wurde. Auch die Reversibilitdt von Passivrauch-bedingten Schiadigungen wurde
bisher kaum untersucht. Die COSIBAR (Cohort Study on Smoking Interventions in Bars and
Restaurants) Studie hat gezielt einige dieser offenen Fragen weiter erforscht, indem die
Exposition mit mehreren Methoden parallel gemessen, eine Reihe verschiedener

Gesundheitsmarker untersucht und eine Kontrollgruppe miteingeschlossen wurde.

Forschungsfragen und -ziele
Das iibergreifende Ziel dieser Studie war, Verdnderungen der Passivrauchexposition und

der kardiorespiratorischen Gesundheit unter nicht-rauchenden Gastgewerbemitarbeitern,
die von einem Rauchverbot am Arbeitsplatz betroffen waren, mit einer Kontrollgruppe, die
keine Expositionsverdanderung erfuhr, zu vergleichen. Dariiber hinaus wurden mogliche
Verdnderungen im Verhalten und der Akzeptanz bei rauchenden und nicht-rauchenden

Gastgewerbemitarbeitern untersucht.

In der Diskussion werden die Resultate mit andern Studien verglichen, methodische
Starken und Schwachen erortert, Gastgewerbemitarbeitende als Studienpopulation

beurteilt und ein moglicher Einfluss auf politische Entscheidungstrager angeschaut.

11
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Methoden

Studiendesign
COSIBAR (Cohort Study on Smoking Interventions in Bars and Restaurants) ist eine

prospektive Kohortenstudie, die die Implementierung eines nationalen Rauchverbots im
Mai 2010 als natiirliche Intervention fiir eine quasiexperimentelle Studie anwendete.
Vereinzelte Kantone hatten schon vor dem Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen (SR
818.31) Rauchverbote eingefiihrt, aber die Regeln variierten in ihrer Strenge. Das
Bundesgesetz verbietet das Rauchen in geschlossenen Riaumen, die der Offentlichkeit
zugdnglich sind oder als Arbeitsort dienen. Gastgewerbebetriebe kleiner als 80m? diirfen
weiterhin als Raucherbetrieb gefiihrt werden, falls diese hinreichend beliiftet sind (26).
Dazu haben die Gastwirte die Moglichkeit, Raucherrdume einzurichten sofern diese nicht
mehr als !/3 der Betriebsfliche einnehmen (27). Den Kantonen bleibt weiterhin die
Moglichkeit, strengere Regelungen einzufiihren.

E’nif‘z%ii vor Passivrauchen in der Gastronomie Q

Bundesqeseiz zom Stz vorPosiviauchen st 152010 n K e .

Raucherbatiebe unter 80m? und bedienta Fumeirs zugelassen ¢ SH - LUNGENLIGA

GR1

Weitergehende kantonale Regelung:
- keine oder unbediente Raucherrdume 3 1) Regelung umgesetzt
| | bediente Raucherrdume

2) Regelung beschlossen
| Raucherbetriebe und bediente Raucherriume (Bundesgesetz) 3) Wolksabstimmung ausstehend

Abbildung 3: Unterschiedliche Rauchregelungen in den Kantonen der Schweiz

12
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COSIBAR wurde in drei Kantonen durchgefiihrt, die vor dem 1. Mai 2010 noch kein
Rauchverbot eingefiihrt hatten: Basel Stadt (BS, Einfiihrung 1. April 2010), Basel Land (BL)

und Ziirich (ZH).

Wahrend in BS und BL fiir die strengste Form des Verbots gestimmt worden war, bei der
nur noch unbediente Raucherrdaume erlaubt sind, wurden in ZH zusatzlich zum nationalen
Rauchverbot auch Kkleine Raucherlokale verboten (Abbildung 3). Die heterogene
Gesetzeslage bot der COSIBAR Studie die einzigartige Moglichkeit, eine Gruppe von
Gastgewerbemitarbeitern, die von einem umfassenden Rauchverbot betroffen war, mit
einer Kontrollgruppe zu vergleichen, die weiterhin in unterschiedlichem Masse

passivrauchexponiert blieb.

Vor Einflihrung des Verbots fiihrten wir Luftmessungen in allen zustimmenden Lokalen

durch und luden Teilnehmende zu einer medizinischen Untersuchung ein.

13
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Geeignete Gastronomiebetriebe (z.B. Raucherbetriebe) ‘

| Servicepersonal ‘
¥
| Screening Fragebogen ‘

nicht geeignet fiir

geeignet fir
Gesundheitsstudie

Gesundheitsstudie

y

Gesundheits-

Basismessung Tabakrauch-
untersuchung

0-3 Monate vor
Einfihrung des
neuen Gesetzes

l ‘ Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen |

Einfiihrung des neuen Rauchgesetzes

| !
Gesundheits-

1. Folgemessung Tabakrauch- untersuchung
messung

3-6 Monate
nach
Einflihrung

| Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen |

l

Tabakrauch- Gesundheits-
messung untersuchung

2. Folgemessung

9-12 Monate
nach
Einfiihrung

Abbildung 4: Ubersicht iiber das Studiendesign

Der Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen wurde allen Gastgewerbemitarbeitern

zugesandt, unabhdngig von ihrem Rauchverhalten.

Teilnehmer der medizinischen Untersuchung wurden zu zwei Nachfolgeuntersuchungen
eingeladen, jeweils etwa sechs und zwolf Monate nach dem Rauchverbot (Abbildung 4).
Parallel wurde jedes Mal die Exposition gemessen. Zu Beginn waren es viel mehr Lokale als
Teilnehmende, da sich nicht in jedem Lokal jemand bereit erkliarte, an der Studie
mitzumachen. Daher wurden nach dem Verbot nur noch eine Auswahl an Lokalen
gemessen, darunter alle Arbeitsplatze der Teilnehmenden. Die Verhaltens- und

Akzeptanzbefragung wurde einmal nach sechs Monaten wiederholt.
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Abbildung 5: Rekrutierungsprozess

Die Rekrutierung folgte dem Schema

in Abbildung 5. Wegen der tiefen Antwortrate wurde

im Verlauf der Studie das Rekrutierungsvorgehen verschiedentlich ergianzt und optimiert.

Untersuchungsgruppe
Vor dem Rauchverbot massen wir

die Luft mit insgesamt 225 MoNIC-Plaketten (siehe

ndchstes Kapitel) in 193 Lokalen, 126 Restaurants, 31 Cafés und 36 Bars. Bei der ersten

Nachfolgeuntersuchung massen wir 51 Lokale mit 52 Plaketten, bei der zweiten platzierten

wir 42 Plaketten in 36 Lokalen.
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Um an der medizinischen Untersuchung teilnehmen zu koénnen, mussten die
Teilnehmenden zwischen 18 und 65 Jahre alt sein, seit mindestens einem Jahr mindestens
50% im Gastgewerbe arbeiten, und nicht weniger als fiinf Jahre Nichtraucher sein.
Personen, die die Absicht hatten, in den nichsten drei Monaten zu kiindigen oder

schwanger waren, wurden ausgeschlossen.

Die Teilnehmenden wurde in vier Gruppen unterteilt: a) die Interventionsgruppe,
Gastgewerbemitarbeiter welche eine Verdnderung der Exposition erlebten, b)
Kontrollgruppe 1, Gastgewerbemitarbeiter, welche Passivrauch exponiert blieben, c)
Kontrollgruppe II, Gastgewerbemitarbeiter, welche immer in rauchfreien Betrieben
gearbeitet hatten und d) Kontrollgruppe IlI, Personen, welche regelmassig Passivrauch
exponiert waren ohne im Gastgewerbe tatig zu sein (Abbildung 6). Kontrollgruppen I und

III wurden fiir die Analyse zu einer exponierten Kontrollgruppe zusammengenommen.

Die medizinische Untersuchung wurde zu Beginn (Basiserhebung) an 92 Teilnehmenden
vorgenommen, 57 Frauen und 35 Mannern mit einem durchschnittlichen Alter von 40.3
(95%-KI: 37.6 bis 43.0). Ausser Kontrollgruppe II wurden alle Teilnehmenden der
Basiserhebung (n=78) fiir die erste Nachfolgeuntersuchung eingeladen. 56 (71.8%) kamen
ein zweites Mal und 48 (61.5%) ein drittes Mal. 44 Personen kamen zu allen drei
Untersuchungen. Die Verhaltens und Akzeptanz-Befragung hatte 109 rauchende und
nichtrauchende Teilnehmende bei der Basiserhebung und 83 bei der
Nachfolgeuntersuchung (76.1%). 71 Personen fiillten den Fragebogen zweimal aus. Die
nichtrauchenden Teilnehmenden stammten hauptsdchlich aus der medizinischen

Untersuchungsgruppe.

16



Swiss TPH g

Swiss Tropical and Public Health Institute
Schweizerisches Tropen- und Public Health-Institut
Institut Tropical et de Santé Publique Suisse

Lokale und Teilnehmende
Interventionsgruppe Kontrollgruppe | Kontrollgruppe I Kontrollgruppe Il

® 172 Raucherbetriebe 11 Raucherbetriebe 10 Nichtraucher-

. B /- abteile /- abteile betriebe

w U

25

a5 56 exponierte 6 exponierte 14 nicht-exponierte 16 exponierte Nicht-
S Serviceangestellte Serviceangestellte Serviceangestellte Serviceangestellte
@ 37 Nichtraucher- 14 Raucherbetriebe Keine Folge-

& g betriebe /- abteile untersuchungen

° 3

: E 44 nicht-exponierte 2 exponierte 10 exponierte Nicht-
§ Serviceangestellte Serviceangestellte Serviceangestellte
@ 33 Nichtraucher- 3 Raucherbetriebe /-

& 2 betriebe abteile

2%

[=]

* E 43 nicht-exponierte 0 exponierte 5 exponierte Nicht-

o E Serviceangestellte Serviceangestellte Serviceangestelite

Abbildung 6: Gastlokale und Studienteilnehmende der medizinischen Untersuchung

Expositionsmessungen
In dieser Studie wurde die Exposition mit drei verschiedenen Methoden gemessen, die fiinf

Parameter ergaben:

e Die neue MoNIC (Monitor of Nicotine) Plakette, ein Passivsammler, ist ein
Glasfaserfilter, der mit destilliertem Wasser, Methanol und Dichlormethan
gewaschen und mit 5 mg Natriumbisulfat/Filter impragniert wird (31). Sie wird in
einer luftdichten Kassette zwischen dem Labor und dem Messort transportiert. Sie
kann bis zu einer Woche an einem Ort platziert oder als Brosche in der Ndhe der
Atmungsorgane getragen werden (Abbildung 7). Die Nikotinmenge wird mittels
Gaschromatografie ermittelt und unter Annahme eines Nikotingehalts von 0.2
mg/Zigarette und einer durchschnittlichen Atemfrequenz von 10l/min in passiv
gerauchte Zigarettenidquivalente/Tag umgerechnet. Die Teilnehmenden wurden

gebeten, die Plakette wahrend 24 Stunden fiir eine persénliche Messung auf sich zu
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tragen und ein detailliertes Messprotokoll zu exakten Zeiten und Ortlichkeiten der

Messung auszufillen.

Abbildung 7: Anwendung der MoNIC Plakette

Wir platzierten 1-2 Plaketten, je nach Anzahl der Raucher- und
Nichtraucherrdumlichkeiten, wahrend einer Woche in einem Betrieb, oft in der
Nahe des Buffets, wo sich die Mitarbeitenden bevorzugt aufhalten. Wir berechneten
einen zeitgewichteten Mittelwert, in den Arbeitszeit und -prozente einflossen. Um
die Konzentration wahrend der Arbeitszeit zu erhalten, wurde der 24-Stundenwert
mit 1.75 multipliziert unter der Annahme, dass die Nikotinwerte abnehmen, wenn
der Betrieb geschlossen ist und keine Géste im Lokal sind. Dieser Faktor wurde von
einem Erfahrungswert einer fritheren Studie zu PM;s Messungen in Raucherrdumen
abgeschatzt (32). Fiir einen Vollzeitangestellten wurde die erhaltene Konzentration
durch drei geteilt unter der Annahme von 8 Arbeitsstunden/Tag, was in
durchschnittlichen Zigarettendquivalenten/Tag resultierte. Fiir Teilzeitangestellte
wurde der Wert entsprechend ihres Arbeitspensums weiter geteilt. Fiir die
Teilnehmer, die nicht im Gastgewerbe tatig waren, verwendeten wir den Wert der

personlichen Plaketten, die sie an einem gewd6hnlichen Tag getragen hatten.

¢ An jeder medizinischen Untersuchung wurde eine Speichelprobe zur Bestimmung
der Nikotin- und Kotininkonzentration genommen.

e Ein Fragebogen erginzte die Expositionsinformationen.
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Gesundheitsuntersuchungen
Wahrend der medizinischen Untersuchungen wurden folgende Grossen gemessen:

e Grosse und Gewicht

¢ Hiift- und Taillenumfang

¢ Herzrhythmusvariabilitat (HRV)

¢ Pulswellengeschwindigkeit (PWV)

¢ Blutdruck

¢ Ein Pricktest auf dem Unterarm zur Abklarung von Allergien

e Ausgeatmetes Stickstoffoxid (FeNO)

e Spirometrie

e Mittels eines Fragebogen wurden Informationen zu respiratorischen Symptomen,
kardiovaskularer Gesundheitsgeschichte, Medikamenteneinnahme,
Allergiesymptomen, Rauchverhalten und Alkoholkonsum, Lebensqualitit,
Schlafgewohnheiten, Bewegungsverhalten, Lebensumstdnden und Larmexposition
gesammelt.

Die Antworten wurden teils elektronisch und teils auf Papier festgehalten.

Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen
Der schriftliche Fragebogen enthielt 83 Fragen zu aktuellen Rauchregelungen am

Arbeitsplatz und deren Einhaltung. Er umfasste kognitive Akzeptanzfragen wie personliche
Relevanz und Wissen iiber das Gesetz, soziale Faktoren (Fremd- und Selbstwahrnehmung
von Nichtrauchen als soziale Norm), proaktives Einsetzen fiir die Rauchregelung sowie
wahrgenommene Beldstigung am Arbeitsplatz und als Gast. Rauchstatus und

Rauchverhalten (nur Raucher) wurden anhand der Vorgaben der WHO bestimmt (33).

Datenanalyse
Wir entwickelten statistische Assoziationsmodelle, um die verschiedenen Forschungsfragen

zu beantworten. Alle Analysen wurden fiir geeignete Ko-variablen adjustiert, die fiir jeden

Parameter einzeln bestimmt wurden.
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Alle Daten wurden mit STATA 10.1 und STATA 12 (StataCorp LP, College Station, TX)

analysiert. Graphiken wurden mit R 3.0.0 kreiert.

Ethikbewilligung
Die Ethikkommission beider Basel (EKBB) bewilligte die Studie am 25. November 2009

(Ref. Nr. EK 317/09). Alle Teilnehmende unterzeichneten eine Einverstandniserkldrung vor

jeder Untersuchung.

Ergebnisse

Das {ibergreifende Ziel der Studie war die Erforschung von Verdnderungen der
Passivrauchexposition und der kardiorespiratorischen Gesundheit von nichtrauchenden
Serviceangestellten sowie von Verhalten und Akzeptanz unter rauchenden und
nichtrauchenden Serviceangestellten. Wir verglichen eine Interventionsgruppe, bei der ein
Rauchverbot am Arbeitsplatz eingefithrt wurde mit einer Kontrollgruppe, die keine

Expositionsverdnderung erlebte.

Passivrauchwerte und die aktuellen Rauchregelungen

Wir fiihrten zu Beginn 225 Plakettenmessungen in 193 Lokalen durch. Die erste
Nachfolgeuntersuchung fand durchschnittlich 199 Tage spéter statt, in 51 Lokalen mit 58
Plaketten. Bei der zweiten Nachfolgeuntersuchung wurden 42 Plaketten fiir 36 Lokale
verwendet. Die gemessenen Werte wurden jeweils in Zigarettendaquivalente pro Tag (CE/d)
umgerechnet. Das entspricht der gerauchten Anzahl Zigaretten, wenn sich eine Person 24
Stunden im entsprechenden Raum aufhélt. Wir fanden die hochsten Werte in Bars (10.0
CE/d (95% KI: 7.1 bis 12.9; n=36)), gefolgt von Cafés (4.5 CE/d (95% KI: 3.1 bis 6.0; n=31))
und Restaurants (3.3 CE/d (95% KI: 2.5 bis 4.0; n=126)) (34). Die Ergebnisse belegten klar
die aktuelle Rauchregelung in den Lokalen (Abbildung 8). Vollkommen rauchfreie Lokale
hatten die tiefsten Werte mit 0.1 Zigarettendquivalenten pro Tag (CE/d) (95% KI: 0.01 bis
0.2; n=11) vor dem Rauchverbot, wihrend Betriebe ohne jegliche Einschriankung den
héchsten Durchschnittswert von 6.1 CE/d (95% KI: 4.7 bis 7.5; n=93) lieferten. Lokale mit

einem teilweisen Rauchverbot hatten wie erwartet hohere Werte in den Raucherbereichen
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(4.4 CE/d (95% KI: 3.2 bis 5.5; n=93)) und tiefere in den Nichtraucherbereichen (0.9 CE/d
(95% KI: 0.5 bis 1.6; n=28)). Da nur in einem Betrieb der Nichtraucherbereich durch eine
Tiir abgetrennt war, konnte diese Kategorie nicht einzeln betrachtet werden. In 11
Restaurants oder Cafés herrschte eine spezielle Zeitregelung, die das Rauchen zu
bestimmten Zeiten wie z.B. zu Mittag verbot. In diesen Betrieben war die Exposition tiefer
als in den andern Restaurants, wobei die Expositionswerte in Restaurants generell tief

waren.

Raucherbetrieb (N=82) I—DJ——{ . .
Bars (N=36) li 4‘ ° o e
Raucherabteil (N=93) |-|:D—{- . . o .

Zeitregel (N=11) IH:H ° Cafés (N=31) }—|:|:’—{' o o

Nichtraucherabteil (N=28) l}+ .

Restaurants (N=126) wos s o oo o
Rauchfreier Betrieb (N=11) |~

0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
Zigarettenaquivalente/Tag Zigarettenaquivalente/Tag

Abbildung 8: Uberblick iiber die Basisplakettenmessungen (34). Die Exposition ist in
Zigarettenaquivalenten angegeben (entspricht der Anzahl gerauchter Zigaretten bei einem

24h Aufenthalt in den entsprechenden Riumen).
Verdnderungen der Passivrauchexposition im Verlauf der Studie

Der arbeitszeitgewichtete Mittelwert der Arbeitsplatzplaketten wurde in allen Analysen als
Expositionsmass verwendet. Die zwei Nachfolgeuntersuchungen wurden zu einem Post-

Wert zusammengenommen.

Die durchschnittliche arbeitszeitgewichtete Exposition in der Interventionsgruppe betrug
2.6 (95% CI: 1.7 bis 3.4) CE/d vor und 0.2 (95% CI: 0.1 bis 0.2) CE/d nach dem Rauchverbot,
was einer Reduktion von 2.4 CE/d entsprach. In der exponierten Kontrollgruppe betrug der
Wert vorher 2.1 (95% CI: 1.0 bis 3.2) CE/d und nachher 1.6 (95% CI: 0.7 bis 2.5) CE/d
(Abbildung 9) (34).
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Abbildung 9: Passivrauchexposition vor und nach dem Rauchverbot

Welche kardiorespiratorischen Gesundheitsfaktoren in Nichtrauchern waren durch Langzeit

Passivrauchexposition beeinflusst?

Um diese Forschungsfrage zu beantworten, fiihrten wir eine Querschnittsanalyse aller
Daten der Basiserhebungen durch und verglichen sie mit den jeweiligen Expositionswerten
am Arbeitsplatz und, wenn mdglich, mit Referenzwerten aus der Allgemeinbevoélkerung.
Dabei nahmen wir an, dass die gemessene Tabakrauchexposition vor Einfiihrung des

Rauchverbots die Langzeitexposition reprasentiert.

Bei der Spirometrie beobachteten wir, dass FVC und FEV1 bei den untersuchten Mannern
und Frauen vor dem Rauchverbot tiefer gewesen waren als in der

Durchschnittsbevilkerung (35).
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Gesamte exponierte Frauen (n=39) Minner (n=23)

Kohorte (n=62)

FVC (in % vom
93.1 (90.2 bis 95.9) 93.3(89.7 bis 97.0) | 92.6 (87.8 bis 97.5)
Referenzwert)

FEV1 (in % vom
92.4 (89.4 bis 95.4) 91.9 (88.2 bis 95.6) | 93.2 (87.7 bis 98.6)

Referenzwert)

Tabelle 1: FVC und FEV1 Basismessungen im Verhiltnis zu Referenzwerten (36)

Wir fanden auch einen Zusammenhang mit FeNO. Pro Einheit CE/d Anstieg in der
Exposition sanken die durchschnittlichen FeNO Werte um 4.20 (-7.69 bis -0.57) ppb
(p=0.024) (37).

Bei den respiratorischen Symptomen beobachteten wir einen signifikant erhéhten OR von
1.28 (95%-CI: 1.07 bis 1.53; p-Wert: 0.007). Die andern Symptome waren in unserer

Stichprobe nicht mit der Exposition assoziiert (35).

Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Passivrauchexposition und kardiovaskuldren

Gesundheitsparametern

In dieser longitudinalen Analyse, die die Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen der
Exposition und den korrespondierenden Gesundheitsdaten unter Beriicksichtigung der
Korrelation innerhalb einer Person vergleicht, wird ein ,random intercept® Modell

angewendet und fiir geeignete Ko-Variablen adjustiert.

Beide kardiovaskuldren Parameter zeigten eine starke Korrelation mit der Exposition in
diesem Modell. Alle Parameter verhielten sich gemdass Hypothese. SDNN
(Standardabweichung der NN Intervalle) stieg um 1.8 % (95%-CI:-0.1% bis 3.8%; p=0.069)
pro Riickgang der Tabakrauchbelastung um ein Zigarettendquivalent pro Tag. RMSSD
(Summe der quadrierten Differenzen zwischen benachbarten RR-Intervallen) stieg um
2.3% (95%-CI: 0.2% bis 4.4%; p=0.031), HF (High Frequency) um 5.7% (95%-CI: 0.9% bis
10.2%; p=0.020), LF (Low Frequency) um 0.6% (95%-CIl:-4.1% bis 5.1%; p=0.802) und
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Total Power um 4.1% (95%-CI:0.0% bis 8.0%; p=0.051) wahrend der LF/HF Quotient wie
erwartet um -5.7% (95%-CI:-9.1% bis -2.4%; p=0.001) sank (38).

Die Pulswellengeschwindigkeit sank um 15.1% (95%-CI:-22.2% bis -8.1%; p<0.001) pro
Einheitsabnahme CE/d, was einer niedrigeren arteriellen Steifheit mit abnehmender

Exposition entspricht (38).

In Abbildung 10 sind die beobachteten Verdnderungen durch den Riickgang der
Tabakrauchexposition @ mit der  alterungsbedingten  Verschlechterung  dieser
kardiovaskuldren Paramater verglichen. Diese beiden Effekte sind gegenldufig. Dargestellt
ist deshalb jeweils der Effekt durch die Abnahme der Tabakrauchexposition um 2.4
Zigarettenaquivalente (durchschnittliche Abnahme in der Interventionsgruppe nach
Einfihrung des Rauchverbots) im Vergleich zur ,hypothetischen“ Verjiingung um ein

Lebensjahr geméass den multiplen Regressionsmodellen.
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Abbildung 10: Veranderung der Parameter der Herzfrequenzvariabilitit durch den Effekt des
Rauchverbots verglichen mit einer hypothetischen Altersabnahme um ein Jahr. (Legende:
SDNN= Standardabweichung der NN Intervalle; RMSSD= Summe der quadrierten Differenzen
zwischen benachbarten RR-Intervallen; LF/HF=low frequency/high frequency)

Beziiglich FeNO und Lungenfunktion zeigten die longitudinalen Modelle keine

Assoziationen.

Die kardiorespiratorische Gesundheit vor und nach dem Rauchverbot ohne Berticksichtigung

der genauen Expositionswerte

Dieses Modell untersuchte Verdnderungen der Gesundheit vor und nach dem Rauchverbot,
indem die Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe, die exponiert blieb, ohne

Beriicksichtigung der exakten Exposition verglichen wurde. Fiir jeden Parameter wurde ein
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lineares ,Mixed effects“ Modell mit einem ,random subject intercept” unter Einbezug eines

Interaktionsterms und adjustiert flir geeignete Ko-Variablen angepasst.

Alle HRV Parameter der Interventions- und Kontrollgruppe lagen zu Beginn nahe
beieinander und liefen bei den Nachfolgemessungen auseinander. Signifikante Effekte
wurden fiir SDNN (p=0.02), RMSSD (p=0.04), HF (p=0.007), TP (p=0.02) und fir den HF/LF
Quotienten (p=0.009) beobachtet, fiir LF (p=0.28) war der Effekt nicht signifikant, zeigte

jedoch eine deutliche Tendenz in der erwarteten Richtung (38).

Zu Beginn war die PWV in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe etwas
tiefer und verdnderte sich nicht, wahrend sich die Werte der Interventionsgruppe
reduzierten ohne jedoch diejenigen der Kontrollgruppe zu erreichen (p=0.12). Der
systolische Blutdruck sank in der Interventionsgruppe und stieg in der Kontrollgruppe an.
Diese unterschiedliche Entwicklung erreichte jedoch keine statistische Signifikanz

(p=0.129) (38).

Entgegen unserer Erwartungen stellten wir beim FeNO eine Verminderung von 10.8 ppb
(95%-KI: 9.3 bis 12.6) auf 8.0 ppb (95%-KI: 7.0 bis 9.2) in der Interventionsgruppe fest,
womit sich ein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe zeigte. In Letzterer zeigte sich
eine zunehmende Tendenz von 11.0 ppb (95%-KI: 8.6 bis 14.0) auf 12.6 ppb (95%-KI: 9.6
bis 16.5) (p=0.006) (37).

Bei der Lungenfunktion und den respiratorischen Symptomen stellten wir keine

Veranderungen im Laufe der Studie fest (35).

Akzeptanz und Einhaltung unterschiedlicher Regelungen und Einflussfaktoren

Fir den Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen analysierten wir die Daten der 26
Rauchenden und 45 Nichtrauchenden, die an beiden Befragungswellen teilgenommen
hatten. Im Vor-Nachher Vergleich arbeiteten 14.1% der Servicemitarbeiter vor und 76.1%

nach Einfiihrung der neuen Regelung in einem Betrieb mit totalem Rauchverbot. Der
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Prozentsatz der Personen, die sich bei der Arbeit durch Rauch gestort fiihlten, sank dadurch

von 52.9% auf 13.4% (p < 0.001) (39).

Wir sahen, dass von Anfang an mehr Nichtraucher das Rauchverbot beflirworteten und dies
blieb auch so. In ZH und BS, wo Regelungen mit Ausnahmen eingefiihrt wurden, sank die
Akzeptanz sechs Monate nach Einfiihrung. In BL, wo ein umfassendes Rauchverbot
eingefiihrt wurde, stieg die Akzeptanz (p=0.09 fiir den Interaktionsterm zwischen Kanton

und Erhebungsphase) (39).
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Abbildung 11: Veranderungen in der Akzeptanz vor und nach dem Rauchverbot nach

Kantonen

Im Allgemeinen hatten die Servicemitarbeiter nach Einfithrung des Rauchverbots das
Gefithl, die Regelungen seien zu streng. Wir fanden keine Verdnderungen im
Rauchverhalten oder im Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhodren. Ein grosser Teil der

Antworten zeigte keine deutlichen Entwicklungstrends (39).
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Diskussion

Ein Vergleich unserer Resultate mit fritheren Studien
Die meisten bisherigen Studien zur Einfilhrung von rauchfreien Arbeitspldtzen bei

Gastronomieangestellten untersuchten nur respiratorische Symptome und die
Lungenfunktion (40-44). Die COSIBAR Studie war die erste, die die kardiovaskuldre
Gesundheit im Zusammenhang mit Langzeitpassivrauchexposition und einem Rauchverbot
ansah. Diese Fragestellung ist besonders relevant, da mehrere Studien zu den
Auswirkungen von Rauchverboten in offentlichen Rdumen einen Zusammenhang mit den

Krankenhauseinweisungen wegen Herzinfarkten fanden.
Passivrauchmessungen in Gastgewerbebetrieben reflektieren die aktuelle Regel

Wir konnten mit unseren Messungen Ergebnisse aus fritheren Studien reproduzieren, die
gezeigt hatten, dass SHS Expositionsmessungen die aktuelle Regelung reflektieren (32). Die
hohen Werte, die wir in Bars gefunden haben, unterstreichen den nahen Zusammenhang

von Rauchen und Alkoholkonsum, der schon friiher belegt wurde (45).

Die beste Methode fiir die Messung der persénlichen SHS Exposition

Die herkdommliche Art der Expositionsmessung erfolgte mit einem Fragebogen. In grossen
Ubersichtsstudien kann diese Methode einen guten ersten Eindruck von
Expositionsmustern geben (46). Fiir direkte Vergleiche mit Gesundheitsdaten ist sie
meistens nicht genug genau. Die Antworten kénnen auch durch sogenannten Recall-Bias
(d.h. die Antwort hingt von der Gesundheit ab, typischerweise liberschitzen Erkrankte
frithere Expositionen im Vergleich zu Gesunden) verzerrt sein und kategorische Antworten
sind oft sehr breit und damit ungenau definiert. Im Vergleich zum aktiven Rauchen,
erinnern sich Probanden auch nicht so gut an die Passivrauchexposition, vor allem als das
Rauchen in Innenrdumen noch normal war. Die Antworten in unserem Fragebogen zeigten

keine Korrelation mit den Speichel- oder Plakettendaten.
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Mit biologischen Proben wie Blut, Speichel oder Urin kann der Nikotin- oder Kotiningehalt
gemessen werden, was in verschiedenen Studien gemacht wurde (42, 47, 48).
Normalerweise werden dabei die Kotininwerte verwendet, da die Halbwertszeit fiir Kotinin
im Korper langer als fiir Nikotin ist. Wenn der Messzeitpunkt standardisiert ist und ein
detailliertes Studienprotokoll ausgefiillt wird, ist diese Methode durchaus empfehlenswert,
was jedoch in epidemiologischen Studien haufig logistisch nicht realisiert werden kann wie

COSIBAR gezeigt hat.

Die MoNIC Plakette ist in der Handhabung einfach und liefert objektive Nikotin-spezifische
Daten. Die Plakette basiert auf einer Methode, die vor zwanzig Jahren von Hammond und
Ogden entwickelt wurde (49, 50). Sie wurde aber nie zum Standard. Viel 6fter wurde eine
Proxy gemessen wie beispielsweise PM5(51-53), VOC (volatile organic compounds) (54),
ein Fragebogen verwendet (55) oder biologische Proben genommen (56). Die

unterschiedlichen Methoden erschweren einen direkten Vergleich der Studienresultate.

Da wir primdr an Verdnderungen der Arbeitsplatzexposition interessiert waren,
berechneten wir einen zeitgewichteten Mittelwert der Arbeitsplatzplaketten, um das
Arbeitspensum und gesunkene Werte bei geschlossenem Betrieb zu berticksichtigen. Die
personliche Plakette war zu tagespezifisch und enthielt Messzeiten von zuhause oder aus
der Freizeit, die nicht von Interesse fiir uns waren. In zukiinftigen Studien konnte die
Plakette auch fiir Aussenmessungen an Haltestellen oder Eingdngen empfehlenswert sein.

Eine Kombination mit einem biologischen Marker konnte die beste Methode sein.

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem Arbeitsplatz- und der personlichen Plakette war
akzeptabel (R2=51%; p<0.001), mit den Speicheldaten aber sehr klein (R2=0.9% fiir den

personlichen Plakette vs. Kotinin) wie schon in der Validierungsstudie (R2=4.5%)(57).
Die Verdnderung der Exposition nach Einfiihrung des Rauchverbots

Die Exposition nahm in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant ab. Uberraschenderweise konnte aber sogar in der Kontrollgruppe eine kleine

Abnahme beobachtet werden: Wahrscheinlich ist dieses Resultat dadurch zustande
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gekommen, dass insbesondere Personen aus tief belasteten Lokalen an der Studie
mitgemacht haben und dass solche Lokale in den Nachfolgemessungen daher
Uberreprasentiert waren. Es wdire jedoch sogar moglich, dass Gaste wegen der

herrschenden Debatte weniger geraucht haben.

Langzeitauswirkungen der SHS Exposition auf die kardiorespiratorische Gesundheit

Wie schon andere Studien fanden wir tendenziell tiefere Spirometriewerte bei exponierten
Personen im Vergleich zur durchschnittlichen Schweizer Bevolkerung (40, 43, 58).
Verschiedene o6kologische Studien hatten Referenzwerte basierend auf Geschlecht, Alter
und Korpergrosse festgelegt (36, 59, 60). Jedoch gab es nicht fiir alle unsere
Gesundheitsparameter so verldssliche Referenzwerte. Wahrend bei FeNO die Werte stark
variieren (61-63), sind bei HRV die Methoden zu unterschiedlich (64), und bei PWV sind
nur sehr breite Kategorien vorhanden (65), da dieser Parameter noch nicht so genau

erforscht worden ist.

Wir verglichen ausserdem die Gesundheitsdaten direkt mit der Tabakrauchbelastung bei
der Basiserhebung unter der Annahme, dass diese die bisherige Langzeitexposition am
Arbeitsplatz reprasentiert. Wie schon eine frithere Studie beobachteten wir einen
Zusammenhang mit den FeNO Werten (66). Dass wir bei den respiratorischen Symptomen
keine klaren Zusammenhinge, nur Tendenzen fanden, liegt vermutlich an der kleinen
Stichprobe. Moglicherweise ist auch die gemessene Exposition bei der Basiserhebung zu
wenig reprasentativ fiir die langjahrige Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz, sodass

allfallige Assoziationen verdiinnt wurden.

Die Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der SHS Exposition und der kardiovaskuldren

Gesundheit

In diesem longitudinalen Modell verglichen wir alle Gesundheitsdaten mit der gemessenen
Exposition bei der korrespondierenden Untersuchung. Mehrere HRV Parameter wie auch
PWYV waren mit der Exposition assoziiert. Bei der Spirometrie und FeNO fanden wir jedoch

keinen Zusammenhang. Dies ist die erste Studie zu kardiovaskuldren Endpunkten bei der
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Einfihrung von rauchfreien Arbeitsplitzen und liefert daher wichtige Erkenntnisse
insbesondere fiir HRV und PWV als sensitive Gesundheitsmarker. Die in COSIBAR
beobachteten Effekte sind per se nicht klinisch relevant jedoch auch nicht vernachlédssigbar.
Die Einfiihrung eines rauchfreien Arbeitsplatzes entsprach beispielsweise in Bezug auf die
Herzrhythmusvariabilitdt im Durchschnitt ungefahr der gleichen Risikoreduktion wie einer
Altersreduktion um zwei bis drei Jahren. Die Studie demonstriert damit, dass das
kardiovaskuldre System relativ rasch auf eine Expositionsreduktion reagiert und
unterstiitzt daher die Plausibilitdt der sogenannten ,Smoking Ban“ Studien, die signifikante
Rickginge von Herzinfarkthospitalisationen nach Einfiihrung von Rauchverboten in

offentlichen Raumen fanden.

Verdnderungen der kardiorespiratorischen Gesundheit nach dem Rauchverbot ohne

Berticksichtigung der genauen Exposition

Dieses Modell entspricht am ehesten den Modellen, die in fritheren ,Smoking Ban“ Studien
angewendet wurden. Jedoch liegen bei COSIBAR individuelle Gesundheitsdaten vor. Werte
vor und nach dem Rauchverbot wurden miteinander verglichen, um festzustellen, ob sich
die Interventions- und die Kontrollgruppe unterschiedlich entwickeln. Allfillige

Nebeneffekte der Rauchverbote wurden damit explizit miterfasst.

Die HRV Werte bei der Interventions- und der Kontrollgruppe lagen zu Beginn nah
beieinander, entwickelten sich jedoch bei den Nachfolgeuntersuchungen signifikant
verschieden. Interessanterweise nahmen die Werte in der Kontrollgruppe sogar ab, was auf
eine weiter andauernde Schiadigung durch Passivrauchen hindeutet. PWV blieb wahrend
der ganzen Studie in der Kontrollgruppe konstant, war aber zu Anfang tiefer als in der
Interventionsgruppe. Diese Parameter wurden in dieser Studie zum ersten Mal vor und

nach einem Rauchverbot untersucht.

FeNO nahm entgegen unseren Erwartungen, die sich auf frithere Studien stiitzten (67, 68),
in der Interventionsgruppe ab. Dies verlief in der Kontrollgruppe signifikant anders. Im

Vergleich mit den Analysen der Basiserhebung sind die Resultate nicht konsistent, da dort
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eine Abnahme von FeNO mit zunehmender Tabakrauchbelastung am Arbeitsplatz

beobachtet wurde. FeNO wird von vielen Faktoren beeinflusst und frithere Studien haben

diesbeziiglich ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse geliefert (62, 66, 69).

Friithere Studien hatten Verbesserungen nach dem Rauchverbot beim FVC, aber nicht bei
FEV: oder FEF:s.759o beobachtet (41, 43). Wir sahen keine Verdanderung bei der
Lungenfunktion ein Jahr nach dem Rauchverbot, obwohl sie zu Beginn unter dem
Bevolkerungsdurchschnitt gelegen war. Dies kénnte zum einen an der kleinen Stichprobe

oder zum anderen an der langsamen Erholung der Lungenfunktion liegen.

Dass wir bei den respiratorischen Symptomen nur geringe Verbesserungen fanden, ist eher
tiberraschend und mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die Kkleine Stichprobe
zurlckzufiihren, da frithere Studien sehr konsistente Resultate lieferten (41, 42, 70, 71).
Wir verwendeten Fragen des SAPALDIAZ Fragebogens anstelle der typischen Fragen aus

den Rauchverbotsstudien. Die Vergleichbarkeit ist daher begrenzt.

Akzeptanz und Einhaltung der unterschiedlichen Regelungen und Einflussfaktoren

Die kleine Stichprobe mit 71 Teilnehmenden beim Verhaltens- und Akzeptanzfragebogen
wirkte sich vermutlich stark auf die Ergebnisqualitit aus. Wir sahen, dass Nichtraucher dem
Rauchverbot von Anfang an positiver gegeniiber eingestellt waren als Raucher.
Interessanterweise stieg die Akzeptanz in beiden Gruppen im Kanton BL, wo ein
umfassendes Rauchverbot eingefiihrt worden war, tendenziell an, wahrend sie in ZH und
BS, wo das Rauchverbot liickenhaft war, abnahm. Dies deutet daraufhin, dass restriktive
Regelungen, die fiir alle gelten, schlussendlich besser akzeptiert werden als
Ausnahmeregelungen (ZH) und fortlaufende Diskussionen um die Regelungen (BS), was
auch in anderen Studien beobachtet wurde (72, 73). Im Allgemeinen empfanden die
Schweizerischen Servicemitarbeiter die Regeln jedoch als zu streng. Dennoch wurde

angegeben, dass sie im Allgemeinen gut befolgt wiirden.

2 SAPALDIA (Swiss study on Air Pollution and Lung Disease in adults) ist eine Kohortenstudie in der
Schweizer Bevolkerung, die Effekte der Luftverschmutzung auf die kardiorespiratorische Gesundheit
von Erwachsenen untersucht.
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Methodische Stirken und Schwachen

Studiendesign

Die aussergewohnliche Situation in der Schweiz mit unterschiedlichen Rauchregelungen auf
einem kleinen geographischen Raum diente als quasi-experimentelle Ausgangslage. Dass
eine Kontrollgruppe miteinbezogen wurde, ist eine Kklare Stirke dieser Studie. Eine
prospektive Kohortenstudie minimiert die Risiken von Recall-Bias, ist jedoch zeitintensiv
und limitiert die Stichprobengrosse. Daflir haben Vergleiche von Messungen innerhalb der
gleichen Person mehr statistische Aussagekraft und sind weniger anfillig fiir Storvariablen,
weil jede Person als ihre eigene Kontrolle dient. Die Exposition und die Gesundheit wurden
zum selben Zeitpunkt gemessen. Zwei Nachfolgeuntersuchungen versprachen mehr
Informationen iiber den genauen Verlauf der Gesundheitsentwicklung, wegen der kleinen

Stichprobe wurden diese zwei Phasen aber zusammengelegt.

Rekrutierung der Studienteilnehmenden

Entgegen den urspriinglichen Pldanen bei der Studienentwicklung wurde die Einfithrung des
nationalen Gesetzes unerwartet nach vorne verschoben (1. Mai 2010), was fir die
Basiserhebung sehr wenig Zeit fiir Restaurantbesuche und medizinische Untersuchungen
liess. So mussten Kontrollgruppenmitglieder auch nach der Implementierung rekrutiert
werden. Da die Diskussion um das neue Gesetz vor Einflihrung des Rauchverbots unter
vielen Gastwirten starke Emotionen und auch Angste ausldste, wurden unsere Anfragen oft
mit offener Feindseligkeit abgelehnt. Der Zeitpunkt war somit ein grosser Nachteil im
Rekrutierungsprozess. Teilweise fiihlten sich die Gastwirte durch uns kontrolliert, was die
Rekrutierung erschwerte und sich auf die Motivation zur Studienteilnahme beim
Gastronomiepersonal auswirkte. Da es nur wenige Betriebe gab, die das Rauchen weiterhin
erlaubten, waren wir gezwungen, das Einzugsgebiet zu vergrossern. Dadurch wurden die
Reisewege fiir die Teilnehmenden ldnger, was wiederum das Teilnahmeinteresse

schmalerte. Ein weiteres Problem war, dass insbesondere nach der Einfithrung von
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Rauchverboten kaum noch Nichtrauchende bereit waren, im Tabakrauch zu arbeiten, so

dass die entsprechende Kontrollgruppe klein war.

Um die Kontrollgruppe zu vergrossern, versuchten wir, weitere Personen, die nicht im
Gastgewerbe arbeiteten, aber dennoch regelmaéssig Passivrauch exponiert waren iiber ein
Online-Inserat zu rekrutieren. Von 71 Interessenten konnten 16 (22.5%) in die Studie
miteinbezogen werden. Die anderen antworteten nicht mehr oder waren
Gelegenheitsraucher. Um die Bandbreite der Basisuntersuchungen zu erweitern,
rekrutierten wir zusatzlich Servicemitarbeiter, die immer schon in Nichtraucherbetrieben
gearbeitet hatten. In diesen Lokalen war der Anteil an Nichtrauchern héher und weitere 14
Personen konnten gewonnen werden. Die Grosse und Heterogenitit innerhalb der

Kontrollgruppe ist eine Limitierung fiir die Studie.

Expositionsmessungen

Die Riicklaufquote der Fragebdgen konnte stark verbessert werden, indem die Teilnehmer

aufgefordert wurden, die Fragen gleich vor Ort zu beantworten.

Die Speichelproben wurden wahrend der medizinischen Untersuchung abgegeben. Einigen
Teilnehmern fiel es schwer, gentligend Speichel (1 ml) zu produzieren. Mehrere Werte lagen
unter dem Detektionslimit, was nach Einfiihrung von rauchfreien Arbeitspliatzen auf eine
tiefe Passivrauchexposition hinweist. Der genaue Zeitpunkt der Probenentnahme war,
aufgrund der kurzen Halbwertszeiten von Nikotin und Kotinin wichtig, er konnte in dieser
Studie jedoch aus logistischen Griinden nicht standardisiert werden. In einer Folgestudie
wiare es daher empfehlenswert, wenn die Teilnehmer ihre Speichelprobe gleich nach

Arbeitsende selbstandig nehmen wiirden.

Zwei MoNIC Plaketten pro Person wurden ausgewertet, eine von einer Wochenmessung am
Arbeitsplatz und eine zweite von einer personlichen 24h Messung. Die personliche Plakette
war stark vom Verhalten in den betroffenen 24 Stunden beeinflusst und reprasentierte die
langfristige Exposition gegeniiber Tabakrauch weniger gut als die Arbeitsplakette, die wir

personlich platzieren und deren Umstinde wir genau dokumentieren konnten.
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Gesundheitsuntersuchungen

Die breite Palette an Gesundheitsparametern, die gemessen wurden, macht die COSIBAR
Studie aussergewohnlich umfassend, verldngerte aber auch die Untersuchungszeit. Unter
Umstidnden wdire ein mobiler Untersuchungsraum geeigneter gewesen, um mehr
Teilnehmer fiir die Studie zu gewinnen. Mit Ausnahme des PWV Gerdts waren alle Geréate

klein, handlich und einfach zu transportieren.

Datenanalyse

Die Stichprobengrdsse stellte sich bei der Datenanalyse als der grosste limitierende Faktor
dar. Die Nachfolgeuntersuchungen mussten zusammengefasst werden. Stratifikationen
konnten nur begrenzt durchgefiihrt werden, da die Gruppen sonst zu klein geworden

waren.

Servicemitarbeiter als Studienpopulation
Eine amerikanische Studie belegte die erh6hte Raucherpravalenz unter Serviceangestellten

(74, 75). Es ist anzunehmen, dass die Situation in Europa nicht anders ist. Der grosste Teil

unserer Zielgruppe kam somit fiir den medizinischen Teil der Studie nicht in Frage.

Wir kamen zum Schluss, dass Gesundheit in dieser Gesellschaftsgruppe kein
vorherrschendes Thema ist. Vermutlich gab es gar einen Selektionsbias in unserer
Stichprobe, da sich eher gesundheitsbewusste Personen fiir eine Teilnahme entschieden.
Personen, die an einer Studie teilnehmen, haben oft andere Eigenschaften als diejenigen, die
ablehnen (76). Zudem ist ein gewisses Mass an Gesundheit Voraussetzung fiir eine
korperlich anstrengende Arbeit (healthy worker effect) (77). Nichtrauchendes
Gastronomiepersonal arbeitete vor Einfilhrung des Rauchverbotes ofters in weniger
belasteten Lokalen (z.B. in Restaurants). Aus diesem Grund haben wir moglicherweise den

durchschnittlichen gesundheitlichen Nutzen der Rauchverbotseinfithrung unterschatzt.

Zukiinftige Studien sollten den Aufwand fiir die Teilnehmenden so tief wie moglich halten,

zum Beispiel indem die Untersuchungen am Arbeitsplatz durchgefiihrt werden, sie eher
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kurz gehalten werden und auch indem die Fragebogen kurz gehalten werden. Ein

finanzieller Anreiz kénnte eine Moglichkeit sein, auch wenn dies in einigen Landern den

ethischen Standards widerspricht (78-80).

Politisches Umfeld der Studie
Im Laufe dieser Studie fanden mehrere Abstimmungen statt, und die Ergebnisse der Studie

wurden in den politischen Diskussionen aufgegriffen.

Die erste Abstimmung im November 2011 in BS war eine Initiative des “Fiimoar Clubs”, der
das kantonale Gesetz auf die nationale Regelung zurtickstufen wollte. Vor der Abstimmung
publizierten wir erste Resultate zu HRV an der Nationalen Tabakkonferenz in Bern. Die
deutlichen Ergebnisse wurden mit Interesse von der Presse aufgegriffen und Schweizer
Praventionsexperten stiitzten sich bei ihrer Empfehlung zu einer Ablehnung der Initiative
auf sie. Die Initiative wurde tatsachlich nach einem irrefiihrenden Abstimmungskampf sehr
knapp abgelehnt. Das Ergebnis betonte jedoch erneut die Spaltung der Gesellschaft im
Hinblick auf o6ffentliche Rauchverbote.

Im September 2012 folgte eine eidgendssische Initiative der Lungenliga, die eine
landesweite Vereinheitlichung der Rauchregelung forderte und nur noch unbediente
Raucherrdaume zulassen wollte. Die Kampagne zielte sehr stark auf Gesundheitsfragen und
Pravention ab. Die Gegner stammten aus allen Teilen des politischen Spektrums. Sie
argumentierten, dass das neue Gesetz noch zu jung sei, dass Gastwirte viel in
Beliiftungsanlagen und adidquate Raucherrdume investiert hiatten und dass die Initiative
“Zwangerei” sei. Ausserdem seien die meisten Serviceangestellten selber Raucher. Im
Rahmen der Schweizerischen Public Health Konferenz im August 2012 veroéffentlichten wir
eine Pressemitteilung unserer kardiovaskuldren Ergebnisse, die eine klare Verbesserung
der Gesundheit nach dem Rauchverbot belegten. Dank der Aktualitit des Themas war die
Presse wiederum sehr interessiert. Die Initiative wurde schliesslich mit 66% Nein-Stimmen

abgelehnt. Nur der Kanton Genf nahm sie an.
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Obwohl in den letzten Jahren auch eine gewisse Ubersittigung der Schweizer Bevélkerung
gegentliber der Diskussion zu diesem Thema zu spiiren ist, werden, so lange heterogene
Regelungen bestehen, Rauchverbote auch zukiinftig auf der politischen Agenda erscheinen.
Zurzeit wird in Basel vom ,Fiimoar Club“ eine erneute Initiative lanciert. Diese hat das Ziel

die Basler Regelung mit der weniger restriktiven Bundesregelung zu ersetzen.

Schlussfolgerung
Mit dieser Studie konnten wir nachweisen, dass die Einflihrung von rauchfreien

Arbeitsplatzen Gastgewerbemitarbeitende vor gesundheitlichen Schaden schiitzen kann

und bereits aufgetretene Schadigungen teilweise reversibel sind.
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