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Einleitung

Meldungen iber Luftverschmutzungen
und deren Zusammenhang mit dem
Waldsterben und Atemwegserkrankun-
gen bei Kindern riickten Probleme der
Lufthygiene ins Zentrum des Interesses
der Bevolkerung.: Daf Luftverunreini-
gungen fiir den Menschen schddlich sein
konnen, ist schon seit larigem bekannt.
Belastungen durch Schadstoffe am Ar-
beitsplatz werden in der Gesetzgebung
geregelt (MAK-Werte). Da der moderne
Mensch sich bis zu 90 % der Zeit in In-
pentdumen aufhilt, ist die Raumluftqua-
lit4t besonders wichtig. Insbesondere seit
der Energiekrise im Jahre 1973 wurden
" erhebliche Anstrengungen unternom-
men, um Hiuser besser zu isolieren und
dadurch Wirmeverluste zu verkleinern.
Durch diese erhéhte Abdichtung der Ge-
baudehiille erlangte die Akkumilation
von Luftschadstoffen in Infienrdumen ei-
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Luftqualitat

Verunreinigungen der Raumluft,
mogliche gesundheitliche Auswwkungen
und minimale Liiftungsraten

folge zu hoher Luftfeuchtigkeit bezie-
hungsweise ungeniigender Liiftung.

Die Gefihrlichkeit eines Stoffes fiir den
Menschen hingt nicht allein von det Gif-
tigkeit des betrachteten Stoffes ab, son-
dern vor allem von der Dosis: Die Raum-
luftkonzentration eines Schadstoffes und
di¢ Expositionszeit des Menschen ent-
scheiden dariiber, ob gesundheitliche Fol-
gen auftreten oder nicht. Deshalb ist eine
bloBe Aufzahlung von giftigen Stoffen in
der Raumluft ohne eife Gewichtung der
verschiédenen Moglichkeiten der Exposi-
tion des Menscheti sinnlos. Es konnen
drei verschiedene potentielle Gefihr-
dungssituationen unterschieden werden:
1. Der Anwender vof toxischen Stoffen
kdnn gefilirdet sein, 2. durch die Abgabe

von Stoffen an die Raumluft kann der
Raumbenutzer betroffen sein - oder Le-
bensmittel kénnen kontaminiert werden
und 3. bei der Beseitigung von Materia-
lien (Abbruch, Renovation) kénnen wie-
der Arbeiter betroffen sein.

Im folgenden soll auf die Situation der
Raumbenutzer niher eingegangen wer-
den, die Quellen der wichtigsten Raum-
luftverunreinigungen aufgezeigt und an-
schlieBend die Problematik von , minima-
len Liiftungsraten“ anhand des Beispiels
Tabakrauch aufgezeigt werden.

Schadstoffquellen

Mdgliche Quellen von Schadstoffen in
detr Raumluft (Tabelle 1) sind neben der

Quelle der Verunreinigung  wichtigsté Stoffe

Tabelle 1: Liste der wich-
tigsten Schadstoffe der

Raumluft und deren

N X Auientutt Quellen.
ne noch grogere Bedeutung, . — Biosphére Pollen, Pilzsporert; Bakterlen
Aus Energiespargriinden sollte jedoch - Heizungen gchwefeldnox:d
ns ol saliifte . - Motorfahrzeuge tickoxide, Kohlenmonoxid,
nicht ur.llnotlg v1§1 gehgf\tet werdt'en. Mmf Kohlenwasserstofte, Oxidantien
male Liiftungsraten siiid also eine Opti- = industrie wie Ozon, Staub, S¢hwermetalle
mi¢rung zWwischen 'den Fotdetungen zur
Reduktion von Wirteverlusten uhd den Meniach ST
- Stoffwechsel Kohlendioxid; Geriche, Wasserdampf
Forderungen zur Slcherstelluhg der aus = Aktivitdten _ Partike), Tahakrauch, Reinigungs-
gesundheitlicher ~ Sicht  unetlaBlichen  mittel, Sprays (Losungsmittel,
A \ organische Varbinduhgen)
Frischiuftmengen. Die Liiftung muB} so - Kochen mit Gas Stickoxide, Partikel, Kohlenmonaxid,
bemessen sein, da3 folgende Anforderun- Schwefeldioxid
gen erfillt sind: Keine Gefidhrdung der Gebiudemateriafien und Einrichtungen
Gesundheit infolge Anreicherung von - Spanplatten Aldahyde
Schadstoffen, Sicherstellung einer den IFsolutIohsmatenahen Asbast, Ar{dehyde i
- PFarbanstriche organische Verbindungen,
Komfortanspriichen geniigendén  Luft- ‘ Losungsmittel, Schwermetalle
quatit4t, keine Schiaden an Materialier in- ~ Klebematerial Lasungsmittel
~ Gebaudehiille Radon, Holzschutzmittel
: - antergrufrt\d ilaqoﬁ N
; 4 - Hohe isuchtigksit llgrgene (Pilzsporen, Milb
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AuBenluft der Mensch (Kohlendioxid,
Gertiche, Tabakrauch), Baustoffe, Mé-
belausstattungen, das Verbrennen von
Gas zum Heizen und Kochen sowie die
Anwendung von Haushaltsprodukten [1,
2]. Eine Gesamtbeurteilung der mogli-
chen Schadstoffe, deren Quellen und Fol-
gen auf die Gesundheit zeigt, daB heute
insbesondere die Abgabe von Schadstof-
fen durch feste Inneneinrichtungen ver-
mehrt zu beachten ist. Solche Quellen
fithren zu einer kontinuierlichen Exposi-
tion des Menschen. Die Raumluftkonzen-
tration stellt im wesentlichen ein Gleich-
gewicht zwischen Emission (Quellstérke)
und Luftwechsel (Dichtigkeit der Gebiu-
dehiille) dar. Der Luftwechsel eines
Raums wird seinerseits bestimmt durch
die Gebdudestruktur (Dichtigkeit), die
Temperaturdifferenz zwischen Innen und
AuBen sowie die Windverhiltnisse. Luft-
schadstoffe, welche durch eine Quellen-
beseitigung eliminiert werden kénnen,
sollten nicht durch ' liftungstechnische
MaBnahmen auf ein ertrigliches Niveau
gebracht werden, sondern durch Begren-
zung der Emissionen. Inhaltsstoffe von
Holzschutzmitteln wie beispielsweise
Pentachlorphenol (PCP) sind in Innen-
rdumen in der Regel unnétig und sollten
demzufolge auch nicht verwendet wer-
den. Zu dieser Gruppe von Stoffen geho-
ren insbesondere auch organische Lo-
sungsmittel (Teppichleim, Farbanstrich)
sowie das Formaldehyd, welches haupt-
séchlich von Emissionen aus Spanplatten
und Formaldehyd-Harnstoffisolationen in
die Raumluft gelangt. Ein weiterer Stoff
dieser Gruppe ist Asbest, welcher lange
Zeit in Innenrdumen wegen seiner giinsti-
gen chemisch-physikalischen Eigenschaf-
ten verwendet wurde (Brandschutz). Da
Asbest jedoch eindeutig beim Menschen
kanzerogen wirkt, sollte auf eine Anwen-
dung in Innenrdumen verzichtet werden.
Um solche Quellen einzuschrianken oder
zu vermeiden, sind fiir Materialfen, die in
festen Inneneinrichtungen verwendet
werden, Richtlinien oder Vorschriften
betreffend den maximal zuldssigen Schad-
stoffmengen notwendig.

Ein weiterer Schadstoff in der Raumluft,
der insbesondere in Einfamilienhiusern
und Kellerrdumen beachtet werden soll-
te, ist das radioaktive Edelgas Radon und
seine Zerfallsprodukte (Radon-Téchter).
Radon und seine Téchter in der Raumluft
sind fiir einen erheblichen Teil der natiir-
lichen Strahlenbelastung des Menschen
verantwortlich. Diese Strahlenbelastung
wird fiir den groBten Teil der Lungenkar-
zinome bei Nichtrauchern verantwortlich
gemacht [3, 4, 5]. Radon und seine Tdch-
ter kénoen in erhohten Konzentrationen
in gut isolierten Héusern in Gebieten mit
uranhaltigen Bdden (Urgestein, Granit)

auftreten: Der Radongehalt der Raum-
luft kann steil ansteigen, wenn der natiir-
liche Luftwechsel eines Raumes kleiner
als 0,5 pro Stunde ist (6, 7]. Allerdings
sind die physikalisch-chemischen Hinter-
griinde einer erhdhten Raumluftkonzen-
tration dieser Schadstoffe sehr komplex
und von Fall zu Fall unterschiedlich [8].
Winddruck, Ort und Ausmaf von Rissen
und Spalten der Gebéudehiille, Standort
und Untergrundgegebenheiten bestim-
men mogliche SanierungsmaBnahmen
wie erhdhte Raumbeliiftung mit gleich-
zeitigem Einbau einer Wirmeriickgewin-
nungsanlage, Abdichtung von Rissen,
oder aber ein Entliiftungssystem unter
dem Kellerboden (,Drainage). Allge-
meingiltige Empfehlungen zur Vermei-
dung erhéhter Radonpegel in Innenriu-
men sind im Moment noch nicht méglich.
Im Gegensatz zu den Belastungen durch
feste Inneneinrichtungen sind die Bela-
stungen durch die individuellen Tétigkei-
ten vom Verhalten des einzelnen Raum-
benutzers abhingig. Hier stehen weniger
langandauernde Gleichgewichtskonzen-
trationen eines Schadstoffes in der Raum-
luft im Vordergrund, dafiir jedoch kurz-
zeitige Spitzenkonzentrationen, die durch
eine bessere Gebdudeabdichtung erhéht
werden koénnen. Verunreinigungen, die
sich nicht vermeiden lassen, sind durch
moglichst gezieltes Liiften zu beseitigen.
Dies ist auch zur Elimination des durch
den Menschen abgegebenen Kohlendio-
xids sowie von Geriichen notwendig. Als
Richtwert fir eine noch zumutbare Luft-
qualitét gilt eine Kohlendioxidkonzentra-
tion in der Raumluft von 0,15 % (= 1500
ppm) [9]. Durch eine ausreichende Liif-
tung muB auch eine zu hohe Luftfeuchtig-
keit (Schwitzen, Kochen, Waschen, Du-
schen) verhindert werden. Bei Werten
von tber 55-60 % relativer Feuchte kén-
nen Kondensationen auftreten. Eine Fol-

ge davon sind Schiden an Materialien so-

wie das Wachstum von Pilzen und Mil-
ben, die wiederum Ursache von Allergien
sein koénnen.

Besonderer Beachtung bedarf auch die

Luftqualitdt in Kiichen mit Gasherden.:

Hier ist eine gute Liiftung besonders
wichtig. Durch die hohen Brenntempera-
turen entstehen Stickoxide, deren Kon-
zentration bei ungenitigender Liiftung ein
Mehrfaches des fiir die AuBenluft giilti-
gen Immissionsgrenzwertes  betragen
kénnen [10, 11, 12, 13]. Stickoxide stehen
in einem ursdchlichen Zusammenhang
mit Atemwegserkrankungen und einer
Verschlechterung der Lungenfunktion.
Es, treten hier wie auch bei Tabakrauch-
verunreinigungen der Raumluft (siehe
unten) innerhalb eines Raumes groBe
Konzentrationsschwankungen auf [14].
Leistungsfihige Abluftanlagen sind hier

einer Umluftanlage oder der Fensterliif-
tung vorzuziehen.

Der Raumbenutzer sollte weiter an Emis-
sionen denken, die er bei Titigkeiten wie
Reinigungsarbeiten im Haushaltsbereich,
Imprignieren von Leder oder bei der An-
wendung von Pestiziden bei Zimmer-
pflanzen verursacht. Der Bastler sollte
sich bewuBt sein, daB sein Umgang mit
Materialien zu gefihrlichen Schadstoff-
konzentrationen in der Raumluft fiihren
kann, wenn er nicht auf eine geniigende
Liftung achtet. Insbesondere muf vor ei-
ner unsachgemiBen Anwendung gewarnt
werden.

In speziellen Réiumen wie Garagen und
Spitdler (Inkubatoren, Operationssile,
Pathologie) miissen die Erbauer die spe-
zifischen, durch die Benutzung bedingten
Emissionen, berticksichtigen. Zu beach-
ten sind auch Belastungen innerhalb von
Personenwagen, wo der Aufenluft ent-
sprechende  Schadstoffkonzentrationen
auftreten (Strafenmitte): In Stidten wer-
den die Kurzzeit-Immissionsgrenzwerte
der typischen, von Motorfahrzeugen
emittierten Luftschadstoffe oft iiber-
schritten [15].

Belastungen durch Tabakrauch

Tabakrauch ist eine der hiufigsten Raum-
luftverunreinigungen sowohl in Privat-
wohnungen als auch in Biiroraumen. Um
mit epidemiologischen Methoden die ge-
sundheitlichen Auswirkungen von Tabak-
rauch auf den Menschen zu untersuchen,
muB als erstes die Frage nach der Dosis
gestellt werden. Eine Abschitzung der
tatsichlichen Belastung eines Nicht-
rauchers, der sich in verrauchten Riumen
aufhélt (,Passivraucher”), hingt von der
Konzentration von Tabakrauch in der
Raumluft ab. Diese 148t sich jedoch nicht
leicht bestimmen, da Tabakrauch eine
komplexe Mischung aus einigen Tausend
Einzelkomponenten ist [16]. AuBerdem
ist die Konzentration von Tabakrauch
meistens nicht Giberall im Raum gleich
gro3. Mit Ausnahme von Nikotin kénnen
verschiedene Komponenten von Tabak-
rauch auch von anderen Quellen als von
Tabakrauch stammen. Wie soll man also
das AusmaB der Raumluftverunreinigung
durch Tabakrauch quantifizieren? Ster-
ling [17] hat eine Ubersicht iiber Konzen-
trationsmessungen in alltiglichen Situa-
tionen fiir einige Schadstoffe erstellt. Da
niemals alle im Tabakrauch enthaltenen
Stoffe in der Raumluft gemessen werden
koénnen, bleibt die Moéglichkeit der Ver-
wendung von ,,Leistungssubstanien“ fir
Tabakrauch (beispielsweise Kohlenmo-
noxid oder die Partikelmasse). Allerdings
ist umstritten, ob ~ und wenn ja welche -
Leitsubstanzen verwendet werden koén-
nen [18].
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Als weitere Mdoglichkeit, die Belastung
eines Passivrauchers durch Tabakrauch
abzuschitzen, kénnen physiologische Pa-
rameter wie Blutspiegel von Tabakrauch-
komponenten bestimmt werden. Insbe-
sondere bietet sich hier das tabakspezifi-
sche Nikotin an [19, 20]. Weiter kann die
Urin-Konzentration von Cotinin, ein
Metabolit von Nikotin, als MaB der Bela-
stung verwendet werden [21]. Bei epide-
miologischen Untersuchungen kommen
aber invasive oder teure Methoden zur
Dosisbestimmung nicht in Frage. Die
meisten Untersuchungen stiitzen sich des-
halb auf Fragebogenerhebungen und sind
mit einem erheblichen Unsicherheitsfak-
tor behaftet.

Gut untersucht sind Akuteffekte bei ge-
sunden Personen. Im Unterschied zum
aktiven Raucher wird beim Passivraucher
das Kardiovaskuldrsystem wenig beein-
fluBt. Im Vordergrund stehen Geruchsbe-
lastigungen und Reizwirkungen auf Au-
gen, Nase und Hals [22, 23, 24]. Akzep-
tiert man die Definition des Begriffs ,,Ge-
sundheit* der WHO (Gesundheit ist die
Summe von korperlichem und seelischem
Wohlbefinden, nicht nur Abwesenheit
von Krankheit und Gebrechen), so stel-
len diese Effekte bereits eine Beeintrich-
tigung der Gesundheit dar. Bei Kranken
(Angina pectoris Patienten, Asthmatiker,
Allergiker) wurde eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes durch Tabak-
rauchexposition beschrieben [22, 23, 24].
Auch bei einer weniger strengen De-
finition von ,Gesundheit* kann Tabak-
rauchexposition also Auswirkungen ha-
ben,-wenn gewisse ,,Risikogruppen® mit
in eine Betrachtung einbezogen werden.
Von groBer Bedeutung sind die chroni-
schen Auswirkungen einer Tabakrauchex-
position. In letzter Zeit mehren sich Be-
richte beziiglich chronischer Auswirkun-
gen von Tabakrauch bei Nichtrauchern.
Durch epidemiologische Untersuchungen
wurde insbesondere bei Kindern ein Zu-
sammenhang zwischen Passivrauchen und
einer verschlechterten Lungenfunktion
sowie einer erhéhten Inzidenz von Atem-
wegserkrankungen gefunden [22, 23, 24].
Ein erhohtes Herzinfarktrisiko bei Passiv-
raucherinnen wurde ebenfalls beschrie-
ben [25], wobei dieser Befund auf sehr
kleinen Fallzahlen basiert. Ob Passivrau-
chen einen ursichlichen Zusammenhang
mit Lungenkrebs hat, ist eine besonders
brisante Frage: In einer groB angelegten
Studie in Japan [26] wurden mehr als
90 000 verheiratete Nichtraucherinnen
wihrend 14 Jahren beobachtet und die
Sterberate an Lungenkrebs in Beziehung
gesetzt mit den Rauchgewohnheiten der
Eheminner. Wihrend dieser Zeit sind
174 Nichtraucherinnen an Lungenkrebs
gestorben. Man konnte eine ,,dosisabhéin-

gige“ Beziehung zum Passivrauchen fest-
stellen. Hier wird deutlich, auf wie kleine
Fallzahlen selbst eine so groB angelegte
Studie reduziert wird, insbesondere nach
der Aufteilung der 174 Fille der verschie-
denen ,,Dosisgruppen®.

In weiteren Untersuchungen konnte in
der Folge eine Beziehung von Passivrau-
chen zu Lungenkrebs bestitigt werden
(27, 28,29, 30, 31, 32, 33, 34], wihrend in
anderen Untersuchungen keine solche
Beziechung gesichert werden konnte
(35,36, 37, 38). Eine Beziehung von Pas-
sivrauchen zu Lungenkrebs scheint fest-
zustehen, iiber das AusmaB einer Geféhr-
dung des Passivrauchens ist jedoch noch
keine endgiiltige Aussage méglich [39].
Eine Risikoermittlung in einem tiefen
Dosisbereich  eines  hochkomplexen
Schadstoffgemisches wie des Tabakrau-
ches fiir eine unspezifische Krankheit mit
epidemiologischen Methoden ist zwangs-
laufig mit einer Unsicherheit behaftet.

Minimale Liiftungsraten fiir
Raucherriume

Wendet man nun fiir die Etablierung von
minimalen Liiftungsraten fiir Rume, in
denen geraucht wird, die strengsten Kri-
terien (keine Belistigung, jedes Gesund-
heitsrisiko auch bei empfindlichsten Per-
sonen mit Sicherheit ausgeschlossen), so
stellt man fest, daB diese Kriterien durch
Liiftungsmafinahmen nicht erreicht wer-
den konnen. Es bleibt nur eine strikte
Trennung von Rauchern- und Nichtrau-
chern. Eine Trennung im gleichen Raum
durch sogenannte Nichtraucherecken
schiitzt nur vor Spitzenkonzentrationen

von Tabakrauch im Blasfeld von Rau-

chern.

Will man andererseits nur. akute Reizwir-
kungen bei Gesunden vermeiden, so
kann dies durch liiftungstechnische MaB-
nahmen erreicht werden (Fensterliiftung
bezichungsweise eine Anpassung des
Luftwechsels bei Klimaanlagen): Wéh-
rend in Nichtraucherrdumen in der Regel
12-15 m® Frischluft pro Stunde und Per-
son geniigen, ist drei- bis viermal mehr
Frischluft erforderlich, wenn geraucht
wird [40].

In groBen klimatisierten Riumen kann
der Schadstoffgehalt der Raumluft durch
einen erhohten Luftwechsel gesenkt wer-
den. In soichen Riumen ist zur Einspa-
rung von Energie der Einbau von Wir-
meriickgewinnungsanlagen zu empfeh-
len. Je nach Verfahren betragt der Riick-
gewinnungsgrad 40-80 % [41]. In kleinen
Riumen mit natiirlicher Liiftung bis etwa
50 m?, die relativ gut isoliert sind (Luft-
wechselrate 0,5/Stunde), konnen auch
Luftreiniger einen Beitrag zu verbesserter
Luftqualitdt leisten. Allerdings werden
durch die bei solchen Geriten verwende-

ten Filter nur gewisse Schadstoffe elimi-
niert. So wird beispielsweise das Kohlen-
monoxid gar nicht zuriickgehalten und
die Filtereffizienz fir kleine Partikel wie
die des Tabakrauches (kleiner 0,6 Mikro-
meter) liegt in der GréBenordnung von
20 % [42].

SchiuBifolgerungen

Verunreinigungen der Raumluft sind
heute besonders zu beachten, da infolge
verbesserter Abdichtung der Gebdude-
hiille zur Einsparung von Heizenergie die
Zufuhr von Frischluft reduziert und da-
durch die Luftqualitat verschlechtert
wird.

Die hdufigsten Verunreinigungen sind
Tabakrauch, das radioaktive Edelgas Ra-
don aus kristallinem Untergrund, For-
maldehyd von Inneneinrichtungen und
Isolationsmaterialien, Stickoxide vom
Heizen und Kochen mit Gas sowie Lo-
sungsmittel, die zum Reinigen verwendet
werden. Gesundheitliche Gefihrdungen
entstehen vor allem durch Tabakrauch
und durch Schadstoffe, die kontinuierlich
von Inneneinrichtungen abgegeben wer-
den. Diese Belastungen sind durch Be-
grenzung der Emissionen zu verhindern.
Die Frischluftzufuhr zur Beseitigung der
vom Menschen und seinen Aktivitdten
stammenden Belastungen richtet sich
nach der jeweiligen Belegung und Nut-
zung des Raumes. Sie sollte so bemessen
sein, daB der Kohlendioxidgehait 1500
ppm nicht iibersteigt.

Zur Elimination von Tabakrauch aus der
Raumluft sind minimale Liiftungsraten
nicht als ,,absolute Zahlen* zu iiberneh-
men, sondern dienen eher als Entschei-
dungsgrundlagen. Je nach dem als zulés-
sig erachteten Restrisiko werden die Luf-
tungsraten hoher oder geringer sein, oder
aber administrative MaBnahmen nétig
(Rauchverbot). Fiir Tabakrauch heift
das, daB3

— in Kindernzimmern und an Orten, wo
sich kranke Personen aufhalten, generell
ein Rauchverbot etabliert wird,

- in Wohnzimmern, wo sich Nichtrau-
cher aufhalten, nicht geraucht werden
sollte, die Liiftung zumindest jedoch so
bemessen ist, daB bei maBigem Rauchen
Akuteffekte vermieden werden,

— Rauchsalons respektive Raucherbiiros
geschaffen werden. Falls dies nicht mog-
lich ist (beispielsweise in Restaurants
oder GroBraumbiiros), sollten zumindest
Nchtraucherecken eingefiihrt werden,

- in groBen, offentlichen Riumen und
groBen Biiros die Beliftung von der An-
zahl pro Stunde gerauchter Zigaretten ab-
hiingig gemacht werden sollte. Dies kann
aufgrund statistischer Uberlegungen er-
folgen (Beispiel: Wenn 40 % der Bevol-
kerung Raucher sind und jeder Raucher
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durchschnittlich 1,5 Zigaretten pro Stun-
de raucht, so werden 0,6 Zigaretten pro
Stunde und Person geraucht. Erfahrungs-
gemdB sind zur Vermeidung von Reizwir-
kungen 100 m? Frischluft pro gerauchter
Zigarette notwendig. Somit ist die Frisch-
luftzufuhr mit 60 m® pro Stunde und Per-
son so bemessen). Eine optimale Anpas-
sung der Frischluftzufuhr wird aber erst
méglich sein, wenn kontinuierliche MeB-
methoden fiir Tabakrauch verfiigbar sind,
- in kleinen Biiro- und Zhnlichen Riu-
men (2-10 Personen) separate Riume fiir
Raucher und Nichtraucher vorhanden
sein sollten.
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