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Vorwort

Nichtraucherschutz wirkt: Das zeigen zahlreiche Studien zu den internationalen 
und nunmehr auch zu den deutschen Erfahrungen nach Einführung von Nichtrau-
cherschutzgesetzen. Insbesondere die Einführung einer umfassend rauchfreien 
Gastronomie führt zu einer deutlichen Verbesserung der Luftqualität in den Gasträu-
men und zu einer Verbesserung von Gesundheitsbeschwerden bei den Gastrono-
miemitarbeitern. Allerdings ist uns allen klar, dass nur durch eine vollständig rauch-
freie Gastronomie Mitarbeiter und Gäste sicher vor einer Gesundheitsgefährdung 
durch Passivrauchen in der Arbeitsumgebung geschützt werden. Zudem hat die 
Gastronomie durch die Einführung einer komplett rauchfreien Gastronomie keine 
nachhaltigen ökonomischen Einbußen zu erwarten: Entgegen allen Befürchtungen 
und Behauptungen von Branchenverbänden sind in keinem Land nach der Einfüh-
rung von Rauchverboten in der Gastronomie drastische Umsatzeinbrüche oder 
deutliche Arbeitsplatzverluste eingetreten.

Besonders bedeutsam für die Krebsprävention ist die Tatsache, dass umfassende 
Rauchverbote in der Gastronomie zu einem Rückgang des Tabakkonsums bei den 
Beschäftigten und Gästen beitragen. Auch findet keine Verlagerung des Rauchens 
in private Räume und eine daraus folgende Zunahme der Tabakrauchbelastung von 
Familienmitgliedern und Kindern statt. Im Gegenteil: Da sich infolge der Einfüh-
rung einer rauchfreien Gastronomie die Einstellungen in der Bevölkerung verän-
dern und – selbst unter Rauchern – rauchfreie Räume zunehmend befürwortet wer-
den, nimmt auch der Anteil der vollständig rauchfreien Haushalte stetig zu. Und 
zwar insbesondere dann, wenn kleine Kinder in diesen Haushalten leben. Und da 
durch eine rauchfreie Umgebung das Nichtrauchen zur Norm wird, können durch 
Rauchverbote in der Gastronomie langfristig auch Kinder und Jugendliche davor 
bewahrt werden, mit dem Rauchen zu beginnen.

Wir haben auf dem Gebiet des Nichtraucherschutzes viel erreicht. Es bleibt jedoch 
noch viel zu tun. Die internationalen und die deutschen Erfahrungen haben immer 
wieder gezeigt, dass jegliche Ausnahmeregelungen (wie die Zulassung von Rau-
cherräumen, Raucherkneipen oder sogenannten Raucherclubs) hingegen einen 
vollständigen Nichtraucherschutz verhindern. Sowohl Mitarbeiter als auch Gäste 
der Gastronomie sind infolge von solchen Ausnahmeregelungen nicht wirksam vor 
den Schadstoffen des Tabakrauchs geschützt. Zudem können solche Ausnahmere-
gelungen zu Wettbewerbsverzerrungen führen. Dies gilt auch für Lüftungssysteme 
und Filteranlagen, die irreführend als „technischer Nichtraucherschutz“ bezeichnet 
werden, da sie die krebserzeugenden und erbgutverändernden Substanzen des Ta-
bakrauchs nur zum Teil entfernen. Da selbst kleinste Mengen dieser Substanzen zu 
Veränderungen des Erbgutes und damit zu einer potenziellen Tumorentwicklung 
beitragen können, gibt es keine wissenschaftlich gesicherte Grenzwerte, unterhalb 
derer die Gesundheit nicht gefährdet wird. Für Tabakrauch gilt: Nur eine Nullbela-
stung schützt vor den darin enthaltenen Giften und Kanzerogenen.
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Nichtraucherschutz kann jedoch nur dort wirken, wo er gesetzlich geregelt und ent-
sprechend durchgesetzt wird. Hier gibt es in Deutschland noch erhebliche Defizite: 
Lückenhafte und inkonsequente Nichtraucherschutzgesetze sowie Vollzugsdefizite 
verhindern einen umfassenden Gesundheitsschutz der Bevölkerung. Das Deutsche 
Krebsforschungszentrum hat wiederholt auf die unbefriedigende Situation insbe-
sondere in der Gastronomie hingewiesen, wo es den Bundesländern nicht gelang, 
den Gesundheitsschutz vor den Gefahren des Passivrauchens umfassend und ein-
heitlich für ganz Deutschland zu regeln. Die gegenwärtigen Missstände beim Schutz 
der Gesundheit der Nichtraucher insbesondere in der Gastronomie und in Arbeits-
stätten mit Publikumsverkehr erfordern das Eingreifen des Bundes mit einer ein-
heitlichen bundesweiten Regelung. Denn wirkungsvolle Gesetze mit hinreichend 
weitem Anwendungsbereich liegen von Seiten der Bundesländer mit Ausnahme 
des Saarlands bislang nicht vor. Das Deutsche Krebsforschungszentrum setzt sich 
daher mit Nachdruck für ein Bundesgesetz ein, das rauchfreie öffentliche Einrich-
tungen, eine rauchfreie Gastronomie und rauchfreie Arbeitsplätze ohne Ausnah-
meregelungen enthält.

Prof. Dr. Otmar D. Wiestler 
Vorstandsvorsitzender und Wissenschaftlicher Stiftungsvorstand
des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg, im Juni 2010
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Der rechtliche Hintergrund des Nichtraucherschutzes in Deutschland:
 In den Jahren 2007 bis 2010 sind mit den entsprechenden Bundes- und 

Ländergesetzgebungen eindeutige Verbesserungen des Nichtraucherschutzes 
erreicht worden.

 Dennoch ist der im Jahr 2010 bestehende gesetzliche Nichtraucherschutz in 
der Gastronomie lückenhaft und inkonsequent.

Passivrauchen ist gesundheitsgefährdend:
 Tabakrauch enthält mehr als 4 800 verschiedene Substanzen, von denen 

mindestens 250 toxisch sind und deswegen eine gesundheitsschädliche 
Wirkung besitzen; 90 Inhaltsstoffe des Tabakrauchs wurden bisher als krebs-
erzeugend oder möglicherweise krebserzeugend eingestuft.

 Passivrauchen kann akute Gesundheitsbeschwerden sowie chronische 
Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislaufsystems hervorrufen, 
aber auch für Krebserkrankungen, wie Lungen-, Kehlkopf- und Rachenkrebs, 
auslösend sein.

 Eine Passivrauchbelastung in der Schwangerschaft erhöht das Risiko des 
Kindes für angeborene Fehlbildungen.

 Kinder, die passiv rauchen müssen, sind anfälliger gegenüber Atemwegs-
beschwerden, Atemwegsinfektionen, Asthma, Hirnhautentzündungen und 
Mittelohrentzündungen.

Durch die Einführung einer rauchfreien Gastronomie verbessert sich die 
Luftqualität in Gastronomiebetrieben:
 Die Einführung einer rauchfreien Gastronomie verbessert die Luftqualität in 

Gastronomiebetrieben erheblich. Auch in Deutschland hat die Einführung der 
Nichtraucherschutzgesetze zu einem deutlichen Rückgang der Tabakrauchbe-
lastung von Gästen und Angestellten der Gastronomie geführt.

 Aufgrund der zahlreichen Ausnahmeregelungen besteht aber weiterhin kein 
hinreichender Nichtraucherschutz in der deutschen Gastronomie.

 In den Nichtraucherbereichen von Gaststätten mit einem abgetrennten 
Raucherraum herrscht eine erhöhte Belastung durch Tabakrauch, da der 
Rauch aus dem Raucherraum in angrenzende Räume vordringen kann.

 Die Belastung mit Tabakrauch in Raucherräumen, Raucherkneipen und 
 bayerischen Raucherclubs erreicht ein sehr hohes Niveau.

 Nur eine vollständig rauchfreie Gastronomie kann nichtrauchende Gäste und 
die Mitarbeiter der Gastronomie wirkungsvoll vor den Gesundheitsgefahren 
des Passivrauchens schützen.

Durch die Einführung einer rauchfreien Gastronomie verbessert sich die 
Gesundheit der Gastronomiemitarbeiter:
 Die Einführung einer vollständig rauchfreien Gastronomie führt zu einer 

Verringerung der Gesundheitsbeeinträchtigungen bei Beschäftigten der 
Gastronomie, die durch Passivrauchen ausgelöst werden. So zeigen sich 
insbesondere bei nichtrauchenden Mitarbeitern signifikante Verbesserungen 
von Atemwegsbeschwerden sowie eine Verbesserung der Lungenfunktion.

 Auch rauchende Beschäftigte können von Rauchverboten gesundheitlich 
profitieren.

 Nur in einer vollständig rauchfreien Gastronomie sind positive Gesundheits-
effekte bei den Gastronomiemitarbeitern zu erwarten. Gastronomiemitarbei-
ter, die in Raucherräumen oder Raucherlokalen arbeiten, sind weiterhin 
gesundheitlich gefährdet.

Kernaussagen
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Steigende Zustimmung der Bevölkerung zu einer rauchfreien Gastronomie:
 Langfristig steigt in der Bevölkerung die Zustimmung zu einem gesetzlichen 

Nichtraucherschutz deutlich an. Erfahrungen aus Ländern mit vollständigen 
Rauchverboten zeigen, dass die Zustimmung in der Bevölkerung für diese 
Maßnahmen in der Folge ansteigt.

 Auch in Deutschland ist die Zustimmung zu rauchfreien Gaststätten in den 
letzten Jahren und insbesondere seit Inkrafttreten der Nichtraucherschutzge-
setze selbst bei Rauchern deutlich gewachsen.

Sinkender Tabakkonsum durch eine rauchfreie Gastronomie:
 Rauchverbote dienen nicht nur dem Nichtraucherschutz, sondern beeinflus-

sen auch das Rauchverhalten; insbesondere dann, wenn Raucher durch 
Rauchverbote unmittelbar betroffen sind, zum Beispiel durch entsprechende 
Regelungen am Arbeitsplatz oder in Bevölkerungsgruppen, die häufiger 
ausgehen.

 Durch die Signalwirkung, die von Rauchverboten in Bezug auf die soziale 
Akzeptanz des Rauchens ausgeht, werden Jugendliche vor dem Einstieg ins 
Rauchen geschützt.

 Umfassende Rauchverbote senken den Tabakkonsum wirkungsvoller als 
Rauchverbote, die Ausnahmen erlauben.

 In Deutschland kam es nach Einführung der Nichtraucherschutzgesetze zu 
einem Rückgang der Raucherquote in jüngeren Altersgruppen, die häufiger 
ausgehen.

Keine Zunahme des Passivrauchens zu Hause infolge der Einführung einer 
rauchfreien Gastronomie:
 Bislang wurde in keinem Land mit umfassenden öffentlichen Rauchverboten 

eine Verlagerung des Rauchens von der Öffentlichkeit ins Private und eine 
damit verbundene zunehmende Belastung für Familienmitglieder beobachtet. 
Das Gegenteil ist der Fall: In mehreren europäischen Ländern hat sich nach 
der Einführung einer rauchfreien Gastronomie ein Rückgang der häuslichen 
Tabakrauchbelastung von Kindern eingestellt.

 Auch in Deutschland verbieten seit der Einführung der rauchfreien Gastrono-
mie immer mehr Raucher das Rauchen zu Hause vollständig, insbesondere 
dann, wenn kleine Kinder im Haushalt leben.

 Rauchverbote können zu einem zunehmenden Schutz der Familie – und 
insbesondere der Kinder – vor Passivrauchen beitragen.

Keine drastischen Umsatzeinbrüche infolge der Einführung einer rauchfreien 
Gastronomie:
 Die internationalen und die deutschen Erfahrungen zeigen, dass entgegen 

Prognosen von Branchen- und Wirtschaftsverbänden infolge von Rauchver-
boten in der Gastronomie weder drastische Umsatzeinbußen noch massive 
Arbeitsplatzverluste auftreten.

 In einigen europäischen Ländern sowie in Deutschland haben sich zwar 
kurzzeitige Umsatzrückgänge in der getränkegeprägten Gastronomie infolge 
von Anpassungsreaktionen auf die Rauchverbote ereignet. Anschließend 
stabilisierten sich die Umsätze jedoch und folgten wieder dem langfristigen 
Trend.

 Selbst durch umfassende Rauchverbote ist kein nachhaltiger Rückgang der 
Umsätze in der Gastronomie zu erwarten.
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1 Der rechtliche Hintergrund  
 des Nichtraucherschutzes in  
 Deutschland

Der Weg zu einem  
Nichtraucherschutz in 
Deutschland
Jahrzehntelang wurde in Deutschland 
um den Nichtraucherschutz im öffent-
lichen Raum und insbesondere am 
 Arbeitsplatz gerungen. Die öffentlichen 
Debatten begannen bereits in den 
1960er/1970er Jahren und führten nur 
zu unbefriedigendem gesetzlichen 
Schutz40,41. Bundesweite gesetzliche Ini-
tiativen im Bundestag scheiterten in 
den 1990er Jahren.
Schließlich wurde eine Regelung über 
den Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz 
auf Grund eines fraktionsübergreifen-
den Antrags im Deutschen Bundestag 
vom 13.04.2000 (BT-Drs. 14/3231) mit ei-
ner Verordnung vom 27.9.2002 (BGBl. I 
(2002), S. 3777, 3815) vorgenommen. 
Nach Neufassung der Arbeitsstättenver-
ordnung im Jahr 2004 ist die Bestim-
mung unverändert übernommen wor-
den. Gemäß Arbeitsstättenverordnung 
(ArbStättV) § 5 besteht eine Verpflich-
tung des Arbeitgebers, einen wirksamen 
Schutz der nichtrauchenden Beschäftig-
ten vor den vom Tabakrauch ausgehen-
den Gesundheitsgefahren zu gewähr-
leisten. Jedoch wird im § 5 Abs. 2 der 
ArbStättV der Schutz für Arbeitsstätten 
mit Publikumsverkehr eingeschränkt: 
Arbeitsstätten im öffentlichen Raum und 
insbesondere in der Gastronomie kön-
nen vom Nichtraucherschutz ausgenom-
men werden. Dies gilt bis heute – die Ar-
beitsstättenverordnung sieht weiterhin 
keinen wirksamen Schutz vor Passivrau-
chen für Beschäftigte an Arbeitsplätzen 
mit Publikumsverkehr vor. 

Eine durch den Bundestagsabgeordne-
ten Lothar Binding im Jahr 2006 initiierte 
fraktionsübergreifende Abgeordneten-
initiative, die ein umfassendes Bundes-
nichtraucherschutzgesetz für alle öffent-
lichen Einrichtungen, Räume von 
Arbeitsstätten, den öffentlichen Perso-
nenverkehr sowie Gaststätten und Be-
herbergungsbetriebe mit Bußgeldern 
bei Zuwiderhandlung auf der Grundlage 
eines Gesetzentwurfs des Bochumer 
Staatsrechtlers Prof. Dr. Helmut Siek-
mann vorlegte, scheiterte am politischen 
Widerstand. Stattdessen wurde vom 
Bundestag am 25. Mai 2007 mit Wirkung 
ab 1. September 2007 ein „Gesetz zum 
Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens“ verabschiedet, das nur für Ein-
richtungen des Bundes und öffentliche 
Verkehrsmittel gilt. Seitdem ist das Rau-
chen in allen Behörden, Dienststellen, 
Gerichten, bundesunmittelbaren Anstal-
ten und Stiftungen und in öffentlichen 
Verkehrsmitteln einschließlich Taxis so-
wie auf Bahnhöfen untersagt.
Die Ministerpräsidenten der Bundeslän-
der hatten sich am 22. März 2007 bereits 
auf die gesetzliche Regelung eines 
grundsätzlichen Rauchverbots für Gast-
stätten, Schulen, Altenheime und ande-
re öffentliche Einrichtungen in den 
 einzelnen Bundesländern geeinigt. Aller-
dings waren auch häufig Ausnahmere-
gelungen vorgesehen, wie die Möglich-
keit, Raucherräume einzurichten. In der 
Folge wurden 16 Landesnichtraucher-
schutzgesetze verabschiedet, die zwi-
schen dem 1. August 2007 und dem 
1. Juli 2008 in Kraft traten und von 
 Bundesland zu Bundesland in Bezug auf 
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Bußgeld- und Ausnahmeregelungen 
 unterschiedlich ausgestaltet waren. Die 
Ausnahmeregelungen führten dann 
auch zu Verfassungsklagen von Gastro-
nomen, mit denen sich letztlich das 
 Bundesverfassungsgericht befasste.

Die Bedeutung des Urteils des 
Bundesverfassungsrichts vom 
30. Juli 2008
Niemals zuvor in der Geschichte der 
Bundesrepublik hatte sich das höchste 
juristische Organ, das Bundesverfas-
sungsgericht (BVerfG), umfassend zum 
Nichtraucherschutz und einer gesetzlich 
verfügten Durchsetzung geäußert. Zwar 
hatte das BVerfG bereits 1997 bei seiner 
Entscheidung für die Rechtmäßigkeit 
von Warnhinweisen auf Zigarettenpa-
ckungen die Gesundheitsgefährdung 
durch Passivrauchen mit erwähnt, je-
doch erfolgte kein Grundsatzurteil. Dies 
änderte sich im Jahr 2008, als das BVerfG 
die Klagen von Gastronomen gegen die 
Nichtraucherschutzgesetze von Berlin 
und Baden-Württemberg zuließ. Die 
Gastronomen fühlten sich in ihrem 
Grundrecht auf freie Berufsausübung 
eingeschränkt und beklagten eine Un-
verhältnismäßigkeit der Mittel und eine 
Ungleichbehandlung gegenüber ande-
ren Gastronomen, die Raucherräume 
einrichten konnten.
Das BVerfG erklärte in seinem Urteil vom 
30. Juli 200847 zwar ausdrücklich, dass 
ein umfassender gesetzlicher Nichtrau-
cherschutz nicht gegen das Grundgesetz 
verstoße. Es verwies aber auch darauf, 
dass wegen der Ausnahmen für Raucher-
räume und für Festzelte in der Gastrono-
mie eine Ungleichbehandlung bestehe, 
sodass kleine Gastronomiebetriebe 
 benachteiligt seien. Wegen der großen 
Bedeutung des Urteils werden im Fol-
genden die wichtigsten Passagen aus-
zugsweise wiedergegeben. Die aus un-
serer Sicht bedeutenden Aussagen sind  
kursiv hervorgehoben.

Anerkennung der Gesundheits
gefährdung durch Passivrauchen
111 „[…]Schon die Schwere der drohen
den gesundheitlichen Schädigungen und 
das hohe Gewicht, das dem Schutz des 

menschlichen Lebens und der menschli
chen Gesundheit in der Werteordnung 
des Grundgesetzes zukommt (vgl. 
BVerfGE 110, 141 <163>), sprechen dafür, 
selbst bei nicht völlig übereinstimmen-
den Positionen innerhalb der Wissen-
schaft eine ausreichende tatsächliche 
Grundlage für den Schutz vor Gesund
heitsgefährdungen durch Passivrauchen 
als Gemeinwohlbelang anzuerkennen. 
Das Bundesverfassungsgericht hat auch 
bereits in der Vergangenheit die damals 
vorliegenden wissenschaftlichen Er-
kenntnisse als ausreichend angesehen, 
um sie zur Grundlage für Eingriffe in die 
Freiheit der Berufsausübung zum Schutz 
vor Gesundheitsgefährdungen durch 
Passivrauchen zu machen (vgl. BVerfGE 
95, 173 <184 f.> zu Warnhinweisen auf 
Packungen von Tabakerzeugnissen).“

Freiwillige Vereinbarungen sind unzu
reichend: Notwendigkeit gesetzlicher 
Maßnahmen
112 „Es bestand auch hinreichender 
 Anlass für das Tätigwerden der Gesetz
geber. Hierbei kann offen bleiben, ob zur 
Rechtfertigung des Eingriffs in die Be-
rufsfreiheit zunächst ein kooperatives 
Modell mit einer Selbstverpflichtung des 
Gastronomiegewerbes, für Nichtraucher 
eine ausreichende Zahl von Plätzen be-
reitzustellen, überhaupt versucht wer-
den musste; denn diesen Ansatz durften 
die Landesgesetzgeber jedenfalls als ge-
scheitert betrachten. Die Vorgaben für 
die Einrichtung von Nichtraucherberei-
chen in Speisegaststätten, die zwischen 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung und dem Deut-
schen Hotel- und Gaststättenverband 
(DEHOGA Bundesverband) am 1. März 
2005 vereinbart wurden, sind bereits auf 
der ersten der drei vorgesehenen Stufen 
deutlich verfehlt worden. Nachdem die 
durch das Ministerium veranlasste Über-
prüfung ergeben hatte, dass Anfang 
2007 nicht die vereinbarten 30 %, son-
dern nur 15,5 % der betroffenen Gast-
stätten nur 10,9 % und nicht wie verein-
bart 30 % der Plätze in der gebotenen 
Weise für Nichtraucher bereithielten, 
gab es keinen Grund, mit einer gesetzli-
chen Regelung weiter zuzuwarten.“
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Ein striktes Rauchverbot in Gaststätten 
ist rechtens und auch für Raucher 
verhältnismäßig
121 „Auf der Grundlage der ihm zuzubilli
genden Spielräume wäre der Gesetzgeber 
nicht gehindert, dem Gesundheitsschutz 
gegenüber den damit beeinträch tigten 
Freiheitsrechten, insbesondere der Be-
rufsfreiheit der Gastwirte und der Ver-
haltensfreiheit der Raucher, den Vorrang 
einzuräumen und ein striktes Rauchver
bot in Gaststätten zu verhängen.“
122 „Da die Gesundheit und erst recht 
das menschliche Leben zu den beson
ders hohen Gütern zählen, darf ihr Schutz 
auch mit Mitteln angestrebt werden, die 
in das Grundrecht der Berufsfreiheit 
empfindlich eingreifen (vgl. BVerfGE 17, 
269 <276>; 85, 248 <261>; 107, 186 
<196>). Der Gesetzgeber ist daher von 
Verfassungs wegen nicht gehalten, mit 
Rücksicht auf die Berufsfreiheit der Be-
treiber von Gaststätten Ausnahmen von 
einem Rauchverbot für Gaststättenbe-
triebe in Gebäuden und vollständig um-
schlossenen Räumen zuzulassen. Er 
kann sich vielmehr für ein Konzept des 
Nichtraucherschutzes entscheiden, das 
einer möglichst großen Reichweite und 
Effizienz des Schutzes vor den Gefahren 
des Passivrauchens Priorität gibt. Wer
den nämlich Ausnahmen vom Rauchver
bot in Gaststätten insbesondere für Rau
cherräume oder die Zeltgastronomie 
zugelassen, so bedeutet dies einen teil
weisen Verzicht auf das an sich ange
strebte Ziel des Gesundheitsschutzes. 
Um die ansonsten drohende „deutliche 
Reduzierung des Nichtraucherschutzes“ 
zu vermeiden, hat etwa der Bundesge-
setzgeber in § 1 Abs. 3 Satz 2 des Geset-
zes zum Schutz vor den Gefahren des 
Passivrauchens (vom 20. Juli 2007, BGBl 
I S. 1595) für die Verkehrsmittel des öf-
fentlichen Personenverkehrs, also insbe-
sondere für Eisenbahnen, Straßenbah-
nen, Omnibusse und Flugzeuge, keine 
Ausnahmen vom Rauchverbot zugelas-
sen (vgl. BTDrucks 16/5049, S. 9).“
123 „Entscheidet sich der Gesetzgeber 
wegen des hohen Rangs der zu schüt
zenden Rechtsgüter für ein striktes 
Rauchverbot, so müssen hiervon auch 
solche Gaststätten nicht ausgenommen 

werden, die aufgrund der geringen Zahl 
der Gästeplätze der Kleingastronomie 
zuzurechnen sind und deren Angebot 
durch den Ausschank von Getränken ge
prägt ist („Eckkneipen“).“
126 „Auch wenn die Interessen der 
rauchwilligen Gäste in den Blick genom-
men werden, ist ein striktes Rauchverbot 
in Gaststätten nicht unverhältnismäßig. 
Zwar führt das Rauchverbot zu einer 
nicht unwesentlichen Beeinträchtigung 
der Raucher, weil ihnen der Aufenthalt in 
Gaststätten durch den erzwungenen 
Verzicht auf das Tabakrauchen erschwert 
wird und der Besuch von Gaststätten zu-
dem einen nicht unwesentlichen Aspekt 
der Teilnahme am gesellschaftlichen Le-
ben darstellt. Diese Beeinträchtigung 
der Verhaltensfreiheit der Raucher (Art. 2 
Abs. 1 GG) erscheint jedoch wegen der 
herausragenden Bedeutung des mit dem 
Rauchverbot verfolgten Schutzziels nicht 
unangemessen, zumal die Möglichkeit 
bleibt, eine Gaststätte zum Rauchen vor
übergehend zu verlassen. Die Raucher 
werden hierbei nicht in unzulässiger 
Weise bevormundet, ihnen wird insbe-
sondere kein Schutz vor Selbstgefähr-
dung aufgedrängt (vgl. BVerfGE 59, 275 
<278 f.>). Die Landesnichtraucherschutz-
gesetze zielen weder auf Suchtpräventi-
on noch auf den Schutz des Einzelnen 
vor sich selbst. Ihr Ziel ist vielmehr der 
Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens (vgl. § 1 Abs. 1 Satz 2 LNRSchG 
Baden-Württemberg; § 1 NRSG Berlin). 
Es geht um den Schutz der Gesundheit 
nicht des Rauchers, sondern der Ge-
sundheit der anderen Personen, die in 
der jeweiligen Situation nicht selbst rau-
chen.“

Gesetzliche Rauchverbote in Gast
stätten sind geeignet und erforderlich, 
jedoch sind die im Juli 2008 bestehen
den Ausnahmeregelungen nicht 
verhältnismäßig
113 „Zum Schutz vor Gefährdungen der 
Gesundheit durch Passivrauchen sind 
gesetzliche Rauchverbote in Gaststätten 
geeignet und erforderlich.“
114 „Für die Eignung reicht es aus, wenn 
durch die Berufsausübungsregelung der 
gewünschte Erfolg gefördert werden 
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kann. Es genügt mithin bereits die Mög-
lichkeit einer Zweckerreichung (vgl. 
BVerfGE 96, 10 <23>; 100, 313 <373>; 
103, 293 <307>; 117, 163 <188 f.>). Diese 
ist zu bejahen, weil ein Rauchverbot in 
Gaststätten zu einer Verminderung der 
Tabakrauchexposition beiträgt und da
mit das Ausmaß des Passivrauchens so
wie die mit ihm verbundenen Gesund
heitsrisiken reduziert werden.“
115 „Da ein anderes, gleich wirksames, 
aber die Berufsfreiheit weniger ein
schränkendes Mittel nicht zur Verfügung 
steht, sind die gesetzlichen Rauchverbo
te auch erforderlich (vgl. BVerfGE 80, 1 
<30>; 117, 163 <189>). Es begegnet ins-
besondere keinen verfassungsrechtli-
chen Bedenken, dass die Gesetzgeber 
eine Verpflichtung der Gastwirte, ledig-
lich zwischen einem Betrieb ihres Lokals 
entweder als Raucher- oder Nichtrau-
chergaststätte verbindlich zu wählen, 
nicht als in gleicher Weise wirksam wie 
ein gesetzliches Rauchverbot einge-
schätzt haben. Namentlich die Erfahrun-
gen mit der gescheiterten Umsetzung 
der Zielvereinbarung mit dem DEHOGA 
Bundesverband legen die Annahme 
nahe, dass die überwiegende Zahl der 
Gaststättenbetreiber mit Rücksicht auf 
ihre geschäftlichen Interessen nicht be-
reit ist, die Attraktivität ihres Lokals für 
rauchende Gäste zu schmälern. Die Ge
setzgeber durften daher auf der Grund
lage des ihnen auch hier zukommenden 
Einschätzungs und Prognosespielraums 
(vgl. BVerfGE 110, 141 <157 f.>; 117, 163 
<189>) davon ausgehen, dass bei einer 
den Gaststättenbetreibern überlassenen 
freien Entscheidung über die Ausrich
tung ihrer Gaststätte als Raucher oder 
Nichtraucherlokal mit Blick auf den er
strebten Gesundheitsschutz kein Ange
bot für Nichtraucher zur Verfügung ste
hen wird, das ihrem Anteil an der 
Gesamtbevölkerung in hinreichendem 
Maße Rechnung trägt.“
116 „Die angegriffenen Regelungen sind 
jedoch nicht verhältnismäßig im enge
ren Sinne; denn sie belasten in unzumut
barer Weise die Betreiber kleinerer Ein
raumgaststätten mit getränkegeprägtem 
Angebot.“

Ausnahmeregelungen bedeuten eine 
Relativierung des Ziels des Gesund
heitsschutzes
128 „Zu einem anderen Ergebnis führt 
die Verhältnismäßigkeitsprüfung jedoch, 
wenn kein striktes Rauchverbot zur Ent-
scheidung steht, sondern – wie von den 
Landesgesetzgebern in den vorliegen-
den Fällen – für den Schutz vor den Ge-
fährdungen durch Passivrauchen eine 
Konzeption gewählt wurde, bei der den 
Belangen der Gaststättenbetreiber und 
der Raucher stärkeres Gewicht beigelegt 
wird und mit Rücksicht hierauf das Ziel 
des Gesundheitsschutzes relativiert und 
damit teilweise zurückgenommen ist.“
132 „Die Einbußen an Gesundheitsschutz 
werden bei der Einrichtung von Raucher
räumen deutlich. Lässt der Gesetzgeber 
diese Ausnahme vom Rauchverbot in 
Gaststätten zu, so ist nicht auszuschlie-
ßen, dass Raucherräume auch von nicht 
rauchenden Gästen aufgesucht werden, 
die Rauchern dorthin folgen oder wegen 
vollständig belegter Plätze im Nichtrau-
cherbereich nach dort ausweichen. 
 Besonders betroffen sind Kinder und 
 Jugendliche, die von ihren erwachsenen 
Begleitpersonen in Raucherräume mit
genommen werden und denen – nach 
den hier zu beurteilenden Nichtraucher-
schutzgesetzen – der Aufenthalt dort 
nicht untersagt ist. Obgleich die Landes-
gesetzgeber nicht gehindert sind, auch 
den Gesundheitsschutz des Gaststätten-
personals als Gemeinwohlziel zu verfol-
gen (vgl. oben B. I. 1. b aa <1>), werden 
außerdem Gesundheitsgefährdungen 
für diejenigen Beschäftigten hingenom
men, die Raucherräume insbesondere 
zur Bedienung der Gäste betreten müs
sen. Schließlich weisen wissenschaftli-
che Untersuchungen darauf hin, dass 
die Giftstoffe des Tabakrauchs, die sich 
in Raucherräumen verbreiten, nicht zu-
verlässig von den angrenzenden rauch-
freien Räumlichkeiten ferngehalten wer-
den können und mithin auch die Personen 
in den Nichtraucherbereichen belasten 
(vgl. Blank/Pötschke-Langer, in: Deut-
sches Krebsforschungszentrum <Hrsg.>, 
Erhöhtes Gesundheitsrisiko für Beschäf-
tigte in der Gastronomie durch Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz, 2007, S.18).“
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133 „Für Bier, Wein und Festzelte, die 
in BadenWürttemberg vom Rauchver
bot ausgenommen sind (§ 7 Abs. 1 Satz 
3 LNRSchG), gilt im Ergebnis nichts an
deres. Selbst wenn es sich – was in Ba-
den-Württemberg allerdings im Gesetz 
nicht bestimmt ist – nur um vorüberge-
hende, zeitlich begrenzte Einrichtungen 
handeln sollte, stellt die generelle Aus-
nahme für die Zeltgastronomie eine er-
hebliche Einschränkung des Nichtrau-
cherschutzes dar, weil Besucher dort 
überhaupt keine Möglichkeit haben, sich 
der Belastung mit Tabakrauch zu entzie-
hen. Dabei ist nicht hinreichend sicher-
gestellt, dass Zelte stets oder auch nur 
im Regelfall besser als Gebäude durch-
lüftet sind und daher die Tabakrauch-
exposition der Besucher deutlich gerin-
ger ausfällt.“

Ungleichbehandlung von Gaststätten 
durch die im Juli 2008 bestehenden 
Ausnahmeregelungen
143 „Die Landesgesetzgeber haben Aus
nahmen vom Rauchverbot in Gaststätten 
für abgeschlossene Nebenräume zuge
lassen. Für größere Gaststätten, die über 
solche Nebenräume verfügen oder sol
che einrichten können, gilt hiernach nur 
ein relatives Rauchverbot; ihrem Interes-
se, auch den rauchenden Gästen ein An-
gebot unterbreiten zu können, wird da-
mit nachgekommen. Hingegen besteht 
für kleinere Gaststätten weiterhin ein ab
solutes Rauchverbot, sofern hier – wie 
aufgrund der geringeren Grundfläche 
regelmäßig der Fall – Nebenräume nicht 
verfügbar sind und auch nicht geschaf-
fen werden können. Nur gegenüber den 
Betreibern solcher Gaststätten bleibt es 
bei einer strikten Verfolgung des Schutz-
ziels. Die Gesundheitsgefährdungen 
durch Passivrauchen erhalten so bei der 
Abwägung gegenüber der Berufsfreiheit 
der Gastwirte ein unterschiedliches Ge-
wicht.“
144 „Aufgrund dieser ungleichen Ge
wichtung führt das Rauchverbot für die 
Betreiber von kleineren Gaststätten zu 
einer erheblich stärkeren wirtschaftli
chen Belastung als für die Betreiber grö
ßerer Lokale. Nur letztere vermögen ihre 
Angebote durch die Ausweisung von 

Raucherräumen für Raucher attraktiver 
zu gestalten. Für Betriebe der Kleingast-
ronomie können sich hingegen die Nach-
teile, die mit dem speziell für sie gelten-
den absoluten Rauchverbot verbunden 
sind, in den geschilderten existenzbe-
drohenden Umsatzrückgängen nieder-
schlagen. Betroffen sind typischerweise 
Kleingaststätten, deren Angebot sich im 
Wesentlichen auf den Ausschank von 
Getränken beschränkt. Von den Betrei-
bern solcher Gaststätten wird mithin die 
strikte Einhaltung des Rauchverbots 
selbst um den Preis des Verlustes ihrer 
wirtschaftlichen Existenz gefordert, 
 obgleich die Landesgesetzgeber den an-
gestrebten Gesundheitsschutz nicht un-
eingeschränkt, sondern nur unter Be-
rücksichtigung der beruflichen Belange 
der Gastwirte verfolgen wollen. Ange-
sichts der Zurücknahme des erstrebten 
Schutzziels steht das Maß der sie hier-
nach treffenden Belastung aber nicht 
mehr in einem zumutbaren Verhältnis zu 
den Vorteilen, die die Landesgesetzge-
ber mit dem gelockerten Rauchverbot 
für die Allgemeinheit erstreben.“
154 „Für diese Ungleichbehandlung fehlt 
es an hinreichenden Gründen.“
161 „Die Verfassungswidrigkeit der an-
gegriffenen Bestimmungen führt nicht 
zu deren Nichtigkeit. Da den Landesge-
setzgebern für die Neuregelung mehrere 
Möglichkeiten zur Verfügung stehen, 
kann lediglich die Unvereinbarkeit der 
gegenwärtigen Regelungen mit dem 
Grundgesetz festgestellt werden (vgl. 
BVerfGE 117, 163 <199> m.w.N.).“

Urteil für Gesetzgeber: Entweder 
Schutz der Gesundheit mit Nicht
raucherschutzgesetz ohne Ausnahmen 
oder Gesetz mit weiteren Ausnahmen
163 „Die Landesgesetzgeber können 
entweder dem Ziel des Schutzes der Ge
sundheit der Bevölkerung vor den Ge
fahren des Passivrauchens Vorrang ge
ben und sich unter Verzicht auf 
Ausnahmetatbestände für eine strenge 
Konzeption des Nichtraucherschutzes in 
Gaststätten entscheiden, oder sie kön
nen im Rahmen eines weniger strengen 
Schutzkonzepts, das den Interessen der 
Gaststättenbetreiber und der Raucher 
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mehr Raum gibt, Ausnahmen vom 
Rauchverbot zulassen. Mit der Entschei-
dung zugunsten eines strikten Nichtrau-
cherschutzes in Baden-Württemberg 
entfiele auch die Grundlage für die von 
der Beschwerdeführerin zu 3) beanstan-
dete Ungleichbehandlung. Gibt es keine 
Ausnahme vom Rauchverbot, so wird 
den Betreibern von Diskotheken durch 
das Verbot von Raucherräumen keine 
Vergünstigung vorenthalten.“
164 „Fällt die Entscheidung zugunsten 
eines zurückgenommenen Gesundheits-
schutzes, so müssen die zugelassenen 
Ausnahmen vom Rauchverbot allerdings 
folgerichtig auch auf besondere Belas-
tungen einzelner Bereiche des Gast-
stättengewerbes Rücksicht nehmen und 
gleichheitsgerecht ausgestaltet sein. […]“
167 „[…] Das Bundesverfassungsgericht 
setzt daher nicht in Abweichung von der 
bisherigen Schutzkonzeption der Lan-
desgesetzgeber sämtliche Ausnahmen 
vom Rauchverbot aus, sondern erweitert 
die in den Nichtraucherschutzgesetzen 
bereits vorgesehenen Ausnahmen um 
eine weitere zugunsten der getränkege
prägten Kleingastronomie. Die vorläufi-
ge Regelung der von dieser zusätzlichen 
Ausnahme erfassten Gaststätten orien-
tiert sich an der Zielvereinbarung zum 
Nichtraucherschutz in Hotellerie und 
Gastronomie zwischen dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale Si-
cherung und dem Bundesverband des 
Deutschen Hotel- und Gaststättenver-
bandes vom 1. März 2005. Dort wurde 
mit den Interessenvertretern des Gast-
stättengewerbes als ein Maßstab für die 
Befreiung vom Nichtraucherschutz eine 
Gastfläche – definiert als der Bereich, in 
dem Tische und Stühle für den Aufent-
halt von Gästen bereitgehalten werden 
– von weniger als 75 m² vereinbart, weil 
für derart kleine Lokale eine Trennung 
von Raucher- und Nichtraucherberei-
chen „in aller Regel nicht sinnvoll“ sei. 
Außerdem ist die Befreiung, um die typi-
scherweise besonders belastete Gruppe 
zu erfassen, auf solche Gaststätten zu 
beschränken, die keine zubereiteten 
Speisen anbieten und nicht über eine 
entsprechende Erlaubnis nach § 3 GastG 
verfügen.“

168 „Dem weiteren Regelungsziel der 
Landesgesetzgeber, insbesondere Kin-
der und Jugendliche vor den Gefahren 
des Passivrauchens zu schützen (so für 
Baden-Württemberg ausdrücklich § 1 
Abs. 1 Satz 2 LNRSchG; für Berlin vgl. § 
4 Abs. 3 Satz 2 NRSG; Drucks 16/0716 
des Abgeordnetenhauses Berlin, Einzel-
begründung zu § 4 Abs. 3), wird für die 
Übergangszeit dadurch Rechnung getra-
gen, dass ein Gastwirt von der Ausnah
me vom Rauchverbot nur Gebrauch ma
chen kann, wenn er Personen mit nicht 
vollendetem 18. Lebensjahr den Zutritt 
zu seiner Gaststätte verwehrt. Am bishe
rigen gesetzgeberischen Konzept ausge
richtet (vgl. § 7 Abs. 2 Satz 1 LNRSchG 
BadenWürttemberg; § 5 Satz 3 NRSG 
Berlin) ist auch die Regelung zur Kenn
zeichnungspflicht der Rauchergaststätte 
und der damit geltenden Zutrittsbe
schränkung.“

Die Folgen des Urteils
Obwohl das BVerfG ausdrücklich den 
Schutz der Gesundheit mit der Möglich-
keit eines umfassenden Nichtraucher-
schutzes in der gesamten Gastronomie 
als verfassungsgemäß bezeichnete, ent-
schieden sich die 16 Bundesländer zu-
nächst gegen den Gesundheitsschutz 
ihrer Bevölkerung und ließen erweiterte 
Ausnahmen vom Nichtraucherschutz für 
alle Betriebe unter 75 m² zu, die keine 
„zubereiteten Speisen“ anbieten dürfen, 
ihre Gaststätte als „Rauchergaststätte“ 
kennzeichnen müssen und Jugendlichen 
unter 18 Jahren keinen Zutritt gewähren 
dürfen.
Bisher konnte nur im Saarland ein um-
fassender Nichtraucherschutz in der 
Gastronomie ohne Ausnahmen durch-
gesetzt werden. Das neue Nichtraucher-
schutzgesetz gilt ab dem 1. Juli 2010. 
Mit Ausnahme also des Saarlandes ist 
im Jahr 2010 in allen Bundesländern der 
bestehende gesetzliche Nichtraucher-
schutz in der Gastronomie lückenhaft 
und inkonsequent. 
Der Bundesverfassungsrichter Bryde er-
klärte in seinem Sondervotum zum Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichts vom 
30.07.2008: „Eine gesetzliche Reform 
wie der Nichtraucherschutz [...] ist ein 
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politischer Kraftakt, bei dem der Gesetz-
geber mächtiger Lobbys ausgesetzt ist. 
Welche Widerstände zu überwinden wa-
ren, zeigt sich schon daran, dass die 
Bundesrepublik Deutschland im Nicht-
raucherschutz ein Nachzügler in West-
europa ist.“47

Diese Aussage gilt weiterhin, denn auch 
wenn mit den in den Jahren 2007 bis  

2010 entstandenen neuen Bundes- und 
Ländergesetzgebungen eindeutige Ver-
besserungen des Nichtraucherschutzes 
erreicht wurden – und dies wird insbe-
sondere auch durch den vorliegenden 
Bericht deutlich – sind weitere Nach-
besserungen notwendig. 
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2 Tabakrauch und  
 gesundheitliche Auswirkungen  
 des Passivrauchens

Tabakrauch ist ein toxischer Luftschad-
stoff48, der beim Rauchen durch die Ver-
brennung von Tabakprodukten entsteht. 
Da er ein einzigartiges komplexes und 
dynamisches Gemisch ist, das aus zahl-
reichen giftigen, erbgutverändernden 
(muta genen) sowie krebserzeugenden 
(kanzerogenen) Substanzen besteht, 
sind sowohl das Rauchen als auch das 
Passivrauchen, bei dem der Tabakrauch 
über die Atmung aus der umgebenden 
Luft aufgenommen wird, hochgradig ge-
sundheitsschädlich. 
Tabakrauch kann sowohl akute körperli-
che Beschwerden als auch chronische 
Erkrankungen sowie Krebs verursachen 
(Abb. 1) und ist deshalb auch für viele 
Todesfälle verantwortlich237. Kein ande-
rer Schadstoff, dem Menschen im alltäg-
lichen Leben begegnen können und der 
zugleich leicht vermeidbar ist, stellt eine 
so erhebliche Gesundheitsgefahr dar.

2.1 Zusammensetzung und 
Eigenschaften des Tabak
rauchs

Tabakrauch ist ein komplexes Gemisch 
von Partikeln und Gasen, die durch die 
Verbrennung des Tabaks und bei Zi-
garetten auch des Papiers sowie der 
 Zusatzstoffe bei hohen Temperaturen 
entstehen237. In frischem Tabakrauch 
wurden bereits über 4 800 verschiedene 
Substanzen identifiziert20,110. Von diesen 
sind mindestens 250 toxisch81. 90 der im 
Tabakrauch enthaltenen Substanzen 
wurden von der International Agency for 
Research on Cancer (IARC) beziehungs-

weise der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG) bisher als krebserzeugend 
oder möglicherweise krebserzeugend 
eingestuft63. Tabakrauch enthält wesent-
lich mehr Kanzerogene als unverbrann-
ter Tabak, weil die meisten dieser Ver-
bindungen erst während des Rauchens 
entstehen. Für sie kann kein Grenzwert 
angegeben werden, unterhalb dessen 
eine Gesundheitsgefährdung ausge-
schlossen ist, da bereits geringste Men-
gen krebserzeugend wirken können. 
Stark kanzerogene chemische Verbin-
dungen sind polyzyklische aromatische 
Kohlenwasserstoffe (PAK), aromatische 
Amine und tabakspezifische Nitrosami-
ne, wie 4 (Methylnitrosamino)-1-(3-
pyridyl)-1-butanon (NNK) und N-Nitro-
sonornicotin (NNN), die zu den stärksten 
Kanzerogenen gehören und auch in un-
verbranntem Tabak enthalten sind106. 
Darüber hinaus sind auch viele der Zu-
satzstoffe, die den Tabakprodukten beim 
Herstellungsprozess zur Verbesserung 
des Geruchs, des Geschmacks und der 
Brenneigenschaften beigefügt werden, 
gesundheitsgefährdend. Die meisten 
dieser Stoffe sind zwar auch als Zusatz-
stoffe in Lebensmitteln erlaubt, aus ih-
nen werden jedoch beim Verbrennungs-
prozess neue chemische Verbindungen 
gebildet, die hochgiftig sein können. Bei-
spielsweise können aus Menthol, das in 
geringer Menge fast allen Tabakproduk-
ten zugesetzt wird, die krebserzeugen-
den Substanzen Benzol, Phenol und 
Benzo[a]pyren enstehen200. 
Tabakrauch besteht aus einem durch die 
umgebende Luft verdünnten Gemisch 
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Abbildung 1: 

Gesundheitsgefährdung 

durch Passivrauchen. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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Nebenstromrauch (NSR) enthält prinzi-
piell die gleichen Inhaltsstoffe wie der 
Hauptstromrauch (HSR). Lediglich die 
Anteile und das Mengenverhältnis der 
einzelnen Komponenten unterscheiden 
sich, da er bei niedrigeren Temperaturen 
und anderen Verbrennungsbedingungen 
als der Hauptstromrauch entsteht60. In 
der Peripherie der Brennzone herrscht 
beispielsweise zwischen den Zügen an 
der Zigarette eine Temperatur von 
600°C 20. Diese steigt während eines Zu-
ges auf 910 bis 920°C an37. Da viele der 
toxischen und kanzerogenen Substan-
zen vor allem durch unvollständige Ver-
brennungsprozesse bei niedrigeren 
Temperaturen entstehen, sind sie im Ne-
benstromrauch zunächst höher konzent-

riert237 (Abb. 3). Dadurch ist Neben-
stromrauch unmittelbar nach seiner 
Bildung etwa viermal toxischer pro 
Gramm der gesamten Menge an Rauch-
partikeln als der Hauptstromrauch198. 
Nach mindestens 30-minütiger Vermi-
schung mit der umgebenden Luft nimmt 
die Toxizität des Nebenstromrauches 
sogar noch zu, so dass „gealterter“ Ne-
benstromrauch etwa zwölfmal giftiger 
ist als Hauptstromrauch198. Bisher wur-
den in der Partikelphase des Neben-
stromrauchs 21 und in der Gasphase 19 
Verbindungen mit krebserzeugenden 
oder gesundheitsschädlichen Wirkun-
gen, wie Leber- und Nervenschädigun-
gen, Beeinträchtigungen des Immunsys-
tems, Herzrhythmusstörungen sowie 

Abbildung 2: 

Ausgewählte, in der Gas- 

und Partikelphase des 

Hauptstromrauchs enthalte-

ne Verbindungen. Quelle: 

Hoffmann 2001110. Darstel-

lung: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.

Gasphase Partikelphase

Verbindung Gewicht / Zigarette Verbindung µg / Zigarette

Kohlenmonoxid 14–23 mg Nikotin 1 000–3 000

Stickstoffoxide 100–600 µg Nornikotin 50–150

Cyanwasserstoff  
(Blausäure)

400–500 µg Nichtflüchtige Kohlen
wasserstoffe

300–400

Butadien 25–40 µg Naphthalin 2–4

Benzol 12–50 µg NaphthalinDerivate 3–6

Styrol 10 µg Phenanthrene 0,2–0,4

Formaldehyd 20–100 µg Fluorene 0,6–1,0

Acetaldehyd 400–1400 µg Pyrene 0,3–0,5

Aceton 100–650 µg Polyzyklische aromatische 
Kohlenwasserstoffe

0,1–0,25

Acrolein 60–140 µg Phenol 80–160

Aliphatische Amine 3–10 µg Benzofurane 200–300

von Hauptstromrauch und Nebenstrom-
rauch. Hauptstromrauch wird am Mund-
ende der Zigarette oder anderer Rauch-
tabakprodukte während des Ziehens 
sowie beim Ausstoßen der Luft durch 
den Raucher gebildet. Nebenstromrauch 
bezeichnet den durch glimmende Ziga-
retten oder andere Rauchtabakprodukte 
freigesetzten Rauch. Der Nebenstrom-
rauch bildet mit 85 Prozent den Hauptan-
teil am Tabakrauch, während der Haupt-
stromrauch lediglich etwa 15 Prozent 
des Tabakrauchs ausmacht81. 

Die Gasphase des Hauptstromrauches 
einer Zigarette enthält neben Stickstoff, 
Sauerstoff, Kohlendioxid, Wasser, 
 Argon und Wasserstoff auch eine Viel-
zahl von gesundheitsschädlichen Ver-
bindungen, wie Kohlenmonoxid, Stick-
stoffoxide, Formaldehyd, Acetaldehyd, 
Benzol sowie krebserzeugende poly-
zyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe110 (Abb. 2).
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Lungenödeme, eindeutig identifiziert81.
Die komplexe Zusammensetzung und 
die Eigenschaften des Tabakrauchs ver-
ändern sich während seiner Verdünnung 
und seiner Verteilung in der Luft in Ab-
hängigkeit von den äußeren Bedingun-
gen sowie mit der Zeit. Beispielsweise 
verflüchtigen sich gasförmige Kompo-
nenten und der Feuchtigkeitsgehalt so-
wie die Größe und die Zusammenset-
zung der Rauchpartikel ändern sich. 
Nach einem anfänglichen Masseverlust 
der Rauchpartikel durch die Verdamp-
fung beträgt ihr mittlerer Massendurch-
messer innerhalb der ersten Stunde 
nach seiner Entstehung 0,185 Mikrome-
ter21. Diese Partikel können mit der At-
mung aufgenommen werden und sind 
klein genug, auch die unteren Atemwe-
ge und Alveolen der Lunge zu erreichen. 
Infolge von Zusammenlagerungen nimmt 
die Größe der Partikel mit der Zeit zu21. 
Die gasförmigen Elemente adsorbieren 
an Materialien und der Partikelgehalt 
nimmt nicht nur durch die Verdünnung 
mit der umgebenden Luft ab, sondern 
auch durch die Ablagerung auf Oberflä-
chen in Räumen21 sowie dadurch, dass 
die Partikel von anwesenden Menschen 
eingeatmet oder verschluckt werden. 
Durch diese dynamische Natur des Ta-
bakrauchs ist eine exakte quantitative 
Definition der Zusammensetzung nicht 
möglich237. 

Neueste Untersuchungen zeigen, dass 
tabakspezifische Nitrosamine auch 
durch die Nitrosierung von Nikotin über 
die Reaktion mit salpetriger Säure, die in 
Innenräumen in höherer Konzentration 
enthalten ist als in der Außenluft, gebil-
det werden können215. Dadurch steigen 
die Nitrosaminkonzentrationen im Ta-
bakrauch mit seiner Alterung an199. Dies 
ist ein Beispiel für ein potentielles Ge-
sundheitsrisiko durch „Dritthandrauch“ 
(Thirdhand Smoke). Dieser Begriff be-
zeichnet im Unterschied zum „Passiv-
rauch“ (Secondhand Smoke) die Konta-
mination durch Tabakrauch, die 
zurück bleibt, nachdem die Zigarette aus-
gelöscht wurde244. Durch den Kontakt 
mit Oberflächen in Innenräumen, wie 
Wänden, Möbeln, Kleidung sowie der 
Haut, die mit den Gasen und Partikeln 
aus dem Tabakrauch kontaminiert sind, 
können diese Substanzen und die Reak-
tionsprodukte, die anfänglich noch nicht 
im Tabakrauch enthalten waren, in den 
Körper aufgenommen werden. Bislang 
gibt es jedoch nur wenige Studien zum 
Phänomen des Thirdhand Smoke, so 
dass das gesundheitsgefährdende Po-
tential noch schwer zu beurteilen ist.

Verbindung Hauptstromrauch  
[µg/Zigarette]

Mengenverhältnis der 
 Substanzen im NSR und HSR

4Aminobiphenyl 0,003–0,005 31

Acrolein 60–100 8–15

Anilin 0,36 29,7

Benzol 12–48 5–10

1,3Butadien 69 3–6

Dimethylnitrosamin 0,01–0,04 20–100

Ethylmethylnitrosamin 0,001–0,002 10–20

2Naphthylamin 0,001–0,022 30

Nickel 0,02–0,08 12–31

Nitrosopyrrolidin 0,006–0,03 6–30

2Toluidin 0,03–0,2 19

Abbildung 3: 

Konzentrationen gefährli-

cher Schadstoffe im 

Hauptstromrauch und 

deren Mengenverhältnisse 

im Nebenstrom- und 

Hauptstromrauch. Die 

Zahlen geben an, um 

welchen Faktor die Konzent-

rationen der Stoffe im 

Nebenstromrauch (NSR) 

die im Hauptstromrauch 

(HSR) übersteigen. Sie 

zeigen, dass die meisten 

der schädlichen Inhaltsstof-

fe des Tabakrauchs im 

Nebenstromrauch zunächst 

wesentlich höher konzent-

riert sind als im Haupt-

stromrauch. Quelle: 

Deutsche Forschungsge-

meinschaft 199960. Darstel-

lung: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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2.2 Durch Passivrauchen 
 verursachte gesundheitliche 
Beschwerden und 
 Erkrankungen

Akute Gesundheitsbeschwerden
Menschen, die Tabakrauch ausgesetzt 
sind, können auch die meisten der durch 
das Rauchen verursachten gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen und akuten so-
wie chronischen Erkrankungen erlei-
den48,122,238.
Als akute Beschwerden können Rötun-
gen und Schwellungen der Schleimhäu-
te, damit verbundenes Augenbrennen 
und -tränen sowie Kopfschmerzen, 
Schwindel und Übelkeit auftreten. Rei-
zungen der Atemwege60,166,237,238 können 
zu respiratorischen Symptomen wie 
Husten, Auswurf sowie Kurzatmigkeit 
und Atembeschwerden bei körperlicher 
Belastung führen58,109,122,127,149,168. 

Atemwegserkrankungen
Die zahlreich in Tabakrauch enthaltenen 
giftigen und reizenden Substanzen kön-
nen die Schleimhäute und die Funktion 
der Lungen nachhaltig beeinträchtigen 
und dadurch für chronische Atemwegs-
erkrankungen verantwortlich sein236. 
Werden durch solche Veränderungen 
die Lungenbläschen zerstört, führt dies 
zu einer irreversiblen Überblähung der 
Lunge und damit zu einem Lungenem-
physem. Da auch Zellen des Immunsys-
tems beeinträchtigt werden195, besteht 
auch eine erhöhte Infektionsanfällig-
keit103,126. Chronische Entzündungen füh-
ren zu Veränderungen in den Bronchien, 
die letztlich zu chronisch obstruktiven 
Lungenerkrankungen (chronic obstruc-
tive pulmonary disease, COPD) führen 
können.
Eine Tabakrauchbelastung kann außer-
dem die Symptome einer bestehenden 
Asthmaerkrankung verschlimmern48,57, 

89,98,138,191, und stärkere und häufigere 
Anfälle auslösen29,60,130,156. Passivrauchen 
erhöht auch das Risiko für eine Tuberku-
loseerkrankung145 und es kann die Ent-
stehung einer chronischen Rhinosinu-
sitis, einer Nasennebenhöhlenentzün- 
 dung, fördern197,226.

HerzKreislauferkrankungen
Passivrauchen kann zu pathophysiologi-
schen Veränderungen der Eigenschaften 
der Blutgefäße und -bestandteile und 
damit zu Herz-Kreislauferkrankungen 
führen25,90,140,178. Bereits eine kurze Ta-
bakrauchbelastung kann die Funktion 
der Blutgefäße beeinträchtigen4,19,90,174, 

183,185. Das Blut kann verklumpen31,90 und 
weniger Sauerstoff transportieren31,112. 
Die Blutgefäße können sich verengen88 
und setzen sich durch Ablagerungen von 
Blutfetten, Blutpfropfen und Bindege-
webe allmählich zu, was zusammen mit 
chronischen Entzündungen die Entste-
hung einer Arteriosklerose fördert31,147,148, 

187,213. Passivraucher haben ein um 25 bis 
30 Prozent erhöhtes Risiko für Erkran-
kungen der Herzkranzgefäße und ein er-
höhtes Risiko für Angina pectoris 
(schmerzhaftes Druck- und Engegefühl 
hinter dem Brustbein), Herzinfarkt und 
Schlaganfall105,139,233,237.

Krebserkrankungen
Da Kanzerogene bereits in geringen 
Mengen eine krebsauslösende Wirkung 
ausüben können, kann auch Passivrau-
chen verschiedene Krebserkrankungen 
verursachen106,122,237. Das Risiko für Pas-
sivraucher, an Lungenkrebs zu erkran-
ken, ist etwa um 20 bis 30 Prozent er-
höht122,220,229,237. Vor allem eine sehr 
starke, regelmäßig auftretende Belas-
tung kann ausschlaggebend für eine 
Lungenkrebserkrankung sein99,122,220.
Neuere Analysen kommen zu dem 
Schluss, dass Passivrauchen, insbeson-
dere über eine längere Zeit hinweg, auch 
auf den Larynx (Kehlkopf) und den 
 Pharynx (Rachen) einen kanzerogenen 
Effekt ausüben kann141,205. Ebenso bestä-
tigt sich zunehmend der Verdacht, dass 
Passivrauchen, speziell bei jungen, prä-
menopausalen Frauen auch in einem 
kausalen Zusammenhang zu Brustkrebs 
steht55,160.

Risiken für Neugeborene durch Passiv
rauchen während der Schwangerschaft
Nicht nur aktives Rauchen der Mutter, 
sondern auch Passivrauchen während 
der Schwangerschaft schadet dem Un-
geborenen192. Auch in einer nicht rauch-
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freien Gastronomie sind schwangere 
Beschäftigte sowie schwangere Gäste 
den Schadstoffen des Tabakrauchs aus-
gesetzt.
Muss eine werdende Mutter den Tabak-
rauch anderer Menschen einatmen, 
nimmt sie dabei Nikotin auf, von dem ein 
Teil über die Plazenta bis in den Fetus 
gelangt. Dabei ist es möglich, dass aus-
reichend große Nikotinmengen das feta-
le Gehirn erreichen, um die Entwicklung 
des Gehirns und die Funktion der Synap-
sen zu beeinträchtigen216. Die Wirkung 
des Passivrauchens auf den Schwanger-
schaftsverlauf und auf die Entwicklung 
des Fetus ist recht schwierig zu bewer-
ten, da einige Studien nur unzureichend 
zwischen aktivem und passivem Rau-
chen der Mutter differenzieren192,193. 
Dennoch konnte bisher gezeigt werden, 
dass eine Passivrauchbelastung der 
werdenden Mutter das Risiko für ein ge-
ringes Geburtsgewicht des Kindes um 
rund 20 Prozent erhöht144,192,193,194,243. 
Mütterliches Passivrauchen führt zu ei-
nem um rund 30 bis 60 Gramm verrin-
gerten Geburtsgewicht des Neugebore-
nen144,192,194,243. Daneben erhöht es auch 
das Risiko des Kindes für angeborene 
Fehlbildungen192,194.

Gesundheitsgefährdung von Kindern 
durch Passivrauchen
Auch Kinder sind in einer verrauchten 
Gastronomie nicht ausreichend vor den 
Gesundheitsgefahren durch Passivrau-
chen geschützt. Sie können durch Pas-
sivrauchen verschiedene, zum Teil 
schwere und chronisch verlaufende Ge-
sundheitsschäden erleiden, die sich bis 
ins Erwachsenenalter auswirken kön-
nen. Passivrauchen von Kindern erhöht 
das Risiko für eine dauerhafte Be ein-
trächtigung der Lungenfunktion59,192,237. 
Passivrauchen erhöht dosisabhängig 
das Risiko von Kindern für Keuchen und 
pfeifende Atemgeräusche, Schleimbil-
dung, Husten und Atemlosigkeit 54,58,59, 

192,237. Das Risiko für Erkrankungen der 
unteren Atemwege (Lungenentzündun-
gen, Bronchitis und Bronchio litis) ist für 
ein passivrauchendes Kind insgesamt 
um mehr als 50 Prozent höher als bei ei-
nem Kind, das keinen Tabakrauch einat-
men muss. Für einzelne Erkrankungen 
wie Bronchiolitis kann das Risiko sogar 
um das Zweieinhalbfache erhöht sein192. 
Bei Kindern, die bereits unter Asthma 
leiden, führt Passivrauchen zu einer 
 Verschlimmerung der Krankheitssymp-
tome224,237. Passivrauchen erhöht außer-
dem das Risiko für Mittelohrent zündun-
gen223,237 und Meningitis (Hirnhaut - 
entzündung)192, wobei das Risiko umso 
höher ist, je größer die Tabakrauch-
belastung ist79.



3 Verbesserte Luftqualität und  
 verbesserte Gesundheit von  
 Gastronomiemitarbeitern durch  
 eine rauchfreie Gastronomie

3.1  Verbesserung der Luft
qualität nach Einführung einer 
rauchfreien Gastronomie

Hintergrund
Die Belastung der Umgebungsluft mit 
Tabakrauch kann über die Messung der 
Konzentration bestimmter tabakrauch-
spezifischer chemischer Verbindungen 
bestimmt werden. Da die Mengenver-
hältnisse der Tabakrauchkomponenten 
bekannt sind, lässt sich durch die Mes-
sung eines solchen Indikators auch auf 
die Anwesenheit der anderen gesund-
heitlich schädlichen Verbindungen 
schließen. Oft als Indikatoren genutzte 

Verbindungen sind u.a. tabakrauchspe-
zifische Verbindungen wie Nikotin50,70, 

129,163 oder 3-Ethenylpyridin35,129, die 
 Gesamtmenge flüchtiger organischer 
Verbindungen (total volatile organic 
compounds)35,121,129, einzelne flüchtige 
organische Verbindungen wie 1,3-Buta-
dien oder Benzol95,155 oder Schwermetal-
le wie Cadmium35,42. Eine weitere häufig 
verwendete Messmethode ist die Be-
stimmung der Luftpartikelkonzentration 
(siehe Kasten). Die Luftpartikelkonzen-
tration und die Luftnikotinkonzentration 
sind die beiden am häufigsten verwen-
deten Indikatoren.

Partikelmessungen zur Evaluation der Tabakrauchexposition
Partikel in der Raumluft unterscheiden sich in Form, Größe, Dichte und chemi-
scher Zusammensetzung. Um verschiedene Größenfraktionen in einem Partikel-
kollektiv zu unterscheiden, werden Obergrenzen der Teilchengröße festgelegt. 
Gängige Fraktionen sind die 10 Mikrometer (PM10)- und die 2,5 Mikrometer 
(PM2,5)-Fraktion (PM = Particulate Matter). Luftpartikel unterhalb der Größe PM10 
werden als lungengängig bezeichnet, d.h. sie dringen bis in die Lunge vor230,231.
Die Größe der Partikel im Tabakrauch ist zeitlichen Änderungen unterworfen. Ge-
nerell ist der Durchmesser der Partikel im frisch erzeugten Tabakrauch am ge-
ringsten. Er vergrößert sich, während der Rauch in der Raumluft altert. Dies liegt 
daran, dass sich kleinere Partikel zu größeren zusammenballen bzw. mit größe-
ren agglomerieren und diese bei hoher Luftfeuchtigkeit zusätzlich Wasser aus 
der Raumluft adsorbieren. In frischem Tabakrauch haben die Teilchen in der Par-
tikelphase einen durchschnittlichen Durchmesser von 0,185 Mikrometern21. Auf-
grund ihrer geringen Größe fallen nahezu alle von einer Zigarette emittierten Par-
tikel in die lungengängige Fraktion21. In Messungen der Tabakrauchbelastung der 
Raumluft über die Konzentration von Luftpartikeln wird deshalb meist auf die 
PM2,5 Fraktion zurückgegriffen, also der Konzentration der Masse lungengängi-
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Abbildung 4: 

In internationalen Studien 

gemessene Konzentration 

von Partikeln der Größe bis 

2,5 µm in der Raumluft von 

Gastronomiebetrieben mit 

und ohne Tabakrauchbelas-

tung. Angegeben sind die 

arithmetischen Mittelwerte 

für verschiedene Gastro-

nomietypen und die jeweils 

am stärksten belasteten 

Lokale. Quelle: Repace 

2006190, Connolly 200956, 

Semple 2007206, Brauer 

199842, Travers 2004235. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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Wirkung der Einführung einer 
rauchfreien Gastronomie auf 
die Luft  qualität von Gastro
nomiebetrieben –  
Internationale Erfahrungen
Mehrere internationale Studien, welche 
die Luftqualität in der Gastronomie vor 
und nach der Einführung einer rauch-
freien Gastronomie untersuchten,  zeigen 
übereinstimmend, dass eine rauchfreie 
Gastronomie die Schadstoffe in den Be-
trieben drastisch senkt49,84,123. Infolge 
von Rauchverboten verringerten sich in 

der Raumluft die Konzentration von Ni-
kotin34,70,163,167, lungengängigen Parti-
keln15,95,97,189,206,235, Benzol95,155, der leicht 
flüchtigen organischen Verbindung 
1,3-Bu tadien155 und den polyzyklischen 
aromatischen Kohlenwasserstoffen189,190 
deutlich.
Beispielsweise sank in Norwegen die 
durchschnittliche Belastung der Luft mit 
Nikotin von 28,3 µg/m3 vor der Einfüh-
rung der rauchfreien Gastronomie auf 
0,6 µg/m3 wenige Monate danach ab70. 
In Dublin reduzierte sich die Konzentra-

ger Partikel, die kleiner als 2,5 Mikrometer sind. Die Messwerte werden in Mikro-
gramm pro Kubikmeter angegeben (µg/m3). 
Bei dieser Messmethode ist zu beachten, dass es auch andere Quellen für Partikel 
gibt, die für eine Hintergrundbelastung an Luftpartikeln verantwortlich sind. Hier-
zu zählen beispielsweise einige Küchengeräte, brennende Kerzen oder Maschi-
nen zur Erzeugung von Bühnennebel. Auch mit der Außenluft dringen Partikel in 
geschlossene Räume ein. Allerdings führt das Rauchen von Zigaretten selbst 
beim Vorhandensein starker Fremdquellen zu einem sehr deutlichen Anstieg der 
Luftpartikelkonzentration, und zwar für gewöhnlich um ein Vielfaches der Hinter-
grundbelastung durch andere Quellen237,242. Die Konzentration von Partikeln in 
der Luft liegt in Räumlichkeiten, in denen geraucht wird, um ein Vielfaches höher 
als die Konzentration in vergleichbaren Räumen, in denen nicht geraucht wird. 
Aus diesem Grund sind Luftpartikelmessungen zur Evaluation der Tabakrauchbe-
lastung geeignet. In belasteten Räumen der Gastronomie werden üblicherweise 
Durchschnittswerte für Partikel der Größe bis 2,5 µm von über 200 µg/m3 gemes-
sen, in einzelnen sehr stark belasteten Lokalen können diese Durchschnittswerte 
auch bei über 1000 µg/m3 liegen. In Räumen von gastronomischen Betrieben 
ohne Tabakrauchbelastung liegen die Werte hingegen im unteren zweistelligen 
Bereich (Abb. 4).
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tion des krebserzeugenden Benzols in 
der Raumluft von Pubs um 80 Prozent 
von 18,8 µg/m3 vor Einführung der rauch-
freien Gastronomie auf 3,7 µg/m3 ein 
Jahr danach, und die durchschnittliche 
Konzentration von Partikeln (PM2,5) sank 
um 83 Prozent95. Diese Ergebnisse wer-
den durch eine weitere irische Studie be-
stätigt, derzufolge die Einführung der 
rauchfreien Gastronomie in Bars in Gal-
way zu einem Rückgang der Belastung 
der Luft mit Nikotin um 83 Prozent führ-
te163. Auch in England reduzierte sich 
nach Einführung eines umfassenden 
Rauchverbots in der Gastronomie die 
Belastung durch Tabakrauch deutlich: 
Die durchschnittliche Belastung durch 
PM2,5 ging um 95 Prozent zurück (von 
217 µg/m3 auf 11 µg/m3)97. In Schottland 
sank die durchschnittliche Belastung, 
der Barmitarbeiter während ihrer Schicht 
ausgesetzt waren, infolge der Einfüh-

rung der rauchfreien Gastronomie um 
86 Prozent207. 
In Spanien zeigte sich infolge der dort 
am 1. Januar 2006 eingeführten Nicht-
raucherschutzgesetze ebenfalls ein sig-
nifikanter Rückgang der Tabakrauchbe-
lastung in Bars und Restaurants, die das 
Rauchen seit Einführung des Gesetzes 
vollständig verbieten: In solchen Gastro-
nomiebetrieben sank die durchschnittli-
che Belastung der Luft mit Nikotin um 
97 Prozent. In Gastronomiebetrieben, 
die nach Einführung des Gesetzes das 
Rauchen weiterhin in abgetrennten Rau-
cherräumen erlauben, sank im Nichtrau-
cherraum die Nikotinbelastung um 
89 Pro zent, während sie in den Raucher-
räumen um 37 Prozent anstieg. In Rau-
chergaststätten zeigte sich infolge der 
Einführung der Nichtraucherschutzge-
setze keine signifikante Änderung der 
Belastung durch Tabakrauch167 (Abb. 5).

Abbildung 5: 

Konzentration von Nikotin 

in der Raumluft von 

Gaststätten in Spanien vor 

und nach Einführung der 

spanischen Nichtraucher-

schutzgesetzgebung. 

Quelle: Nebot 2009167. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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Infolge der geringeren Tabakrauchbelas-
tung in Gastronomiebetrieben nach Ein-
führung einer rauchfreien Gastronomie 
sind auch die  Mitarbeiter  weniger belas-
tet. So sinkt die Menge des Nikotin- 
Abbauprodukts Cotinin im Speichel, 
Urin oder Blut von Beschäftigten in der 
Gastronomie nach der Einführung von 

Rauchverboten drastisch14,36,70,75,95,97,157, 

163,177,207. Auch die Konzentration von Ni-
kotin im Haar von Beschäftigten in Res-
taurants und Bars verringert sich nach 
Einführung der rauchfreien Gastronomie 
deutlich102, ebenso wie Kohlenmonoxid 
in der ausgeatmeten Luft95.



Wirkung der Nichtraucher
schutzgesetze auf die 
 Luftqualität von Gastronomie
betrieben in Deutschland
Im Folgenden werden Ergebnisse von 
Partikelmessungen vorgestellt, die vom 
Deutschen Krebsforschungszentrum in 
den Jahren 2005, 2007 und 2009 durch-
geführt  wurden (siehe Kasten).
Während der ersten Messreihe im Jahr 
2005 war in nahezu allen besuchten Lo-
kalen das Rauchen ohne Einschränkun-

gen erlaubt (Abb. 6). Im Jahr 2009 
herrschte in der Mehrzahl der untersuch-
ten Restaurants und Cafés ein vollkom-
menes Rauchverbot. In einigen Fällen 
wurden Zwischenlösungen wie Raucher-
räume eingerichtet oder eine generelle 
Raucherlaubnis beibehalten. Bahnbist-
ros wurden bereits ab Oktober 2006 in-
folge einer freiwilligen Verpflichtung der 
Deutschen Bahn vollkommen rauchfrei, 
mit dem deutschen Nichtraucherschutz-
gesetz ist dies auch seit September 2007 

Methodische Anmerkungen zu den Partikelmessungen des Deutschen Krebs
forschungszentrums

Im Jahr 2005 führte das Deutsche Krebsforschungszentrum Messungen der Kon-
zentration der Masse lungengängiger Partikel der Größe 2,5 Mikrometer (PM2,5) 
in 100 gastronomischen Betrieben in zehn Städten in neun Bundesländern 
durch201. Die Messungen fanden in der Zeit von September bis November statt. 
Es wurden vier verschiedene Gastronomietypen unterschieden: Restaurants, 
 Cafés, Bars und Diskotheken. In jeder Stadt wurden Betriebe aus allen vier Kate-
gorien ausgewählt, die Messungen fanden zu der für den Besuch des jeweiligen 
Gastronomietyps üblichen Tageszeit statt. Cafés wurden in der Regel am frühen 
und späten Nachmittag (13–19 Uhr), Restaurants am frühen und späten Abend 
(18–22 Uhr), Bars am späten Abend (21–00 Uhr) und Diskotheken nachts (23–
03 Uhr) besucht. Zusätzlich wurden auch Messungen in Bahnbistros durchge-
führt. Es wurde jeweils überprüft, ob neben Tabakrauch auch andere mögliche 
Quellen für Partikel vorhanden waren. Betriebe, in denen es starke Belastungen 
durch andere Quellen gab, wie beispielsweise Diskotheken mit Maschinen zur 
Erzeugung von Bühnennebel, wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlos-
sen. Die Messungen wurden mit einem personenbezogenen Aerosolmonitor 
durchgeführt, dessen kleine Abmessungen den Einsatz erlauben, ohne dass das 
Verhalten der Personen in der Umgebung beeinflusst würde. Durch einen größen-
selektiven Einlass am Gerät wurde die Partikelfraktion der Größe bis 2,5 Mikro-
meter (PM2,5) gemessen.
Bei gleicher Vorgehensweise wurden im Jahr 2009 Wiederholungsmessungen in 
der Gastronomie durchgeführt, im Jahr 2007 hatten bereits Wiederholungsmes-
sungen in Bahnbistros stattgefunden. In den Fällen, in denen die im Jahr 2005 
besuchten Gastronomiebetriebe für Messungen nicht mehr verfügbar waren, 
wurden Messungen in vergleichbaren Gastronomiebetrieben durchgeführt. Zur 
Zeit der ersten Messungen im Jahr 2005 gab es in Deutschland noch keine 
 Gesetzgebung zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens, zur Zeit der 
Wiederholungsmessungen existierte eine bundesweite Gesetzgebung mit unter-
schiedlicher Ausgestaltung auf Ebene der einzelnen Bundesländer.
Darüber hinaus führte das Deutsche Krebsforschungszentrum im Februar 2010 in 
Zusammenarbeit mit dem Institut für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin des 
Klinikums der Universität München Messungen der Partikelkonzentration in der 
Raumluft von 12 Gastronomiebetrieben in München durch. Der Schwerpunkt lag 
dabei auf Einraumkneipen ohne Maßnahmen zum Nichtraucherschutz und auf 
Raucherclubs.

24  |  Verbesserte Luftqualität und verbesserte Gesundheit von Gastronomiemitarbeitern 



gesetzlich vorgeschrieben. Nur die Hälf-
te der Bars und Diskotheken war bei der 
Wiederholungsmessung im Jahr 2009 
vollständig rauchfrei, von den fünf be-
suchten Diskotheken nur zwei.
Im Jahr 2005 wurden in allen Gastrono-
mietypen hohe Partikelkonzentrationen 
gemessen. Am stärksten war die Belas-
tung in Bars, Diskotheken und Bahnbist-
ros (Abb. 7 und 8). In den drei genannten 
Gastronomietypen wurden während der 

Messungen durchschnittlich mehr Ziga-
retten geraucht als in Restaurants und 
Cafés. Bei Bars und Bahnbistros fällt zu-
sätzlich die im Schnitt deutlich geringe-
re Raumgröße ins Gewicht, die das Er-
reichen hoher Partikelkonzentrationen 
aufgrund einer geringeren Verdünnung 
des Tabakrauchs begünstigt. Zwischen 
der ersten Messung im Jahr 2005 und 
der Nachmessung im Jahr 2009 lässt 
sich deutschlandweit in allen Gastrono-

Abbildung 6: 

Vergleich der Rauchregeln 

der in den Jahren 2005, 

2007 und 2009 besuchten 

Gastronomiebetriebe. 

Quelle: Eigene Messungen. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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Abbildung 7: 

Vergleich der durchschnitt-

lichen Konzentration von 

lungengängigen Partikeln 

einer Größe bis 2,5 µm in 

der Raumluft von Gastrono-

miebetrieben in Deutsch-

land, vor Einführung (2005) 

und nach (2007 bzw. 2009) 

Einführung der Nichtrau-

cherschutzgesetze. Angege-

ben sind die arithmetischen 

Mittelwerte in µg/m3. 

Quelle: Eigene Messungen. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010.
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Abbildung 8: 

Zeitlicher Verlauf der 

Konzentration von lungen-

gängigen Partikeln einer 

Größe bis 2,5 µm vor (2005) 

und nach (2009) Einführung 

der Nichtraucherschutzge-

setze in der Raumluft 

ausgewählter deutscher 

Gastronomiebetriebe, die 

das Rauchen vollständig 

verboten haben. Angege-

ben ist die Konzentration in 

µg/m3. Quelle: Eigene 

Messungen. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.
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mietypen eine deutliche Reduktion der 
Partikelkonzentration beobachten. Die 
Konzentration von Partikeln in der Raum-
luft sank bundesweit in Diskotheken um 
82 Prozent, in Bars um 76 Prozent, in Re-
staurants um 79 Prozent und in Cafés um 
71 Prozent. Somit hatte die Einführung 
der Gesetzgebung zum Schutz vor den 
Gefahren des Passivrauchens eine Re-
duktion der Belastung mit Tabakrauch 
für Besucher und Angestellte in der 
deutschen Gastronomie zur Folge.
Aufgrund von Ausnahmeregelungen 
oder mangelhafter Umsetzung fällt der 

Erfolg der Gesetzgebung zum Schutz vor 
den Gefahren des Passivrauchens 
schwächer aus, als er möglich wäre. Be-
trachtet man die Durchschnittswerte der 
Partikelbelastung in der Gesamtheit der 
Lokale und vergleicht sie mit der Parti-
kelbelastung in Lokalen mit vollständi-
gem Rauchverbot, so wird deutlich, dass 
mit einer konsequent umgesetzten Ge-
setzgebung ohne Ausnahmeregelungen 
eine viel stärkere Reduktion der Belas-
tung für Gäste und Angestellte zu errei-
chen wäre (Abb. 9). 
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Abbildung 9: 

Durchschnittliche Konzent-

ration von lungengängigen 

Partikeln einer Größe bis 

2,5 µm in der Raumluft von 

deutschen Gastronomiebe-

trieben im Jahr 2009. 

Vergleich der Gesamtheit 

der Lokale mit den vollstän-

dig rauchfreien Lokalen. 

Angegeben sind die 

arithmetischen Mittelwerte 

in µg/m3. Quelle: Eigene 

Messungen. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.

Die weiterhin erhöhten Messwerte in der 
deutschen Gastronomie sind dabei zum 
einen darauf zurückzuführen, dass viele 
Lokale die in den Nichtraucherschutzge-
setzen vorgesehenen Ausnahmerege-
lungen nutzen. Zum anderen gibt es aber 
auch Lokale, welche die Vorgaben der 
Gesetze nicht korrekt oder gar nicht um-
setzen. Für die Gastronomiemitarbeiter 
sind daher die Unterschiede in der Ta-
bakrauchbelastung immens, je nachdem 

ob sie in einem Lokal mit oder ohne voll-
ständiges Rauchverbot arbeiten (Abb. 
10). Ein Mitarbeiter in der nicht vollstän-
dig rauchfreien Gastronomie ist auch im 
Jahr 2009 noch einer 5- bis 11-fach höhe-
ren Partikelkonzentration in der Raum-
luft ausgesetzt als ein Mitarbeiter in der 
vollständig rauchfreien Gastronomie. 
Dies bedeutet eine erhebliche Belastung 
durch Tabakrauch für die betroffenen 
Beschäftigten.
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Ausnahmeregelungen bieten 
keinen Nichtraucherschutz:  
Raucherräume, Raucherberei
che und Rauchergaststätten
Die Nichtraucherschutzgesetze der Län-
der sehen größtenteils Ausnahmen für 
Raucherräume vor sowie unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch für Raucher-
gaststätten. Ein vollständiger Schutz 
von nichtrauchenden Gästen und Mitar-
beitern der Gastronomie ist somit nicht 
gewährleistet.

Raucherräume
In der Regel sind die Abmessungen von 
Raucherräumen klein, und da sie häufig 
gezielt nur zum Rauchen aufgesucht 
werden, wird eine große Anzahl Zigaret-
ten innerhalb kurzer Zeit geraucht. Somit 
stellt der Raucherraum sowohl für den 
Raucher selbst, aber auch für die Be-
schäftigten und Reinigungskräfte in der 
Gastronomie einen außerordentlich hoch 
belasteten Raum dar. Da Raucherräume 
nicht zuverlässig von den umgebenden 
rauchfreien Räumlichkeiten abgeschirmt 
werden können und dadurch Tabakrauch 
auch in die Nichtraucherbereiche ge-
langt, sind nichtrauchende Gäste und 

Angestellte auch im an den Raucher-
raum angrenzenden Hauptraum durch 
Tabakrauch belastet (Abb. 11).
Die Messungen des Deutschen Krebs-
forschungszentrums zeigen, dass die 
durchschnittliche Partikelkonzentration 
in der Luft von Raucherräumen sehr 
hohe Werte erreicht (445 µg/m3) 
(Abb. 12). Ähnlich hohe Werte wurden 
vor Einführung der Nichtraucherschutz-
gesetze in räumlich beengten Lokalen 
gemessen, in denen intensiv geraucht 
wurde, wie Bars (480 µg/m3) und Bahn-
bistros (420 µg/m3). In Gaststätten mit 
Raucherraum liegt die Partikelkonzen-
tration in den rauchfreien Haupträumen 
zwar deutlich unter dem Niveau der 
 Raucherräume, ist jedoch gegenüber 
dem Messwert aus der vollständig 
rauch freien Gastronomie um mehr als 
das Vier fache erhöht. In den untersuch-
ten Haupträumen herrschte ein konse-
quent umgesetztes Rauchverbot. Die 
Raucherräume waren vollständig durch 
bauliche Maßnahmen getrennt. Die 
trotzdem deutlich nachweisbare Belas-
tung der Haupträume belegt die man-
gelnde Tauglichkeit dieses Konzepts.

Abbildung 10: 

Vergleich der durchschnitt-

lichen Konzentration von 

lungengängigen Partikeln 

einer Größe bis 2,5 µm in 

der Raumluft von deut-

schen Gastronomiebetrie-

ben mit und ohne vollstän-

diges Rauchverbot im Jahr 

2009. Angegeben sind die 

arithmetischen Mittelwerte 

in µg/m3. Quelle: Eigene 

Messungen. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.
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Rauchergaststätten und Raucherclubs
Im bayerischen Nichtraucherschutzge-
setz (Gesundheitsschutzgesetz) sind für 
Einraumkneipen mit weniger als 75 m2 

Gastfläche oder für Lokale, die sich als 
so genannte Raucherclubs konstituieren, 
Ausnahmen vom Rauchverbot vorgese-
hen. In den untersuchten Lokalen wurde 
eine als sehr hoch einzustufende Kon-

zentration an Luftpartikeln gemessen, 
die eine starke Tabakrauchbelastung der 
Gäste und Angestellten belegt (Abb. 13). 
Insbesondere fällt der Unterschied zu 
Messwerten in vollständig rauchfreien 
Kneipen und Restaurants auf, die im 
gleichen Zeitraum in München zur Kont-
rolle erhoben wurden. Die durchschnitt-
liche Partikelkonzentration in den mit 
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Abbildung 11: 

Zeitlicher Verlauf der 

Konzentration von lungen-

gängigen Partikeln einer 

Größe bis 2,5 µm in der 

Raumluft eines Restaurants 

in Erfurt mit Raucherraum-

regelung sowie einem 

vollständig rauchfreien 

Restaurant in München im 

Jahr 2009. Angegeben ist 

die Konzentration in µg/m3, 

vor, während und nach dem 

Aufenthalt im an den 

rauchfreien Hauptraum 

angrenzenden Raucher-

raum. Quelle: Eigene 

Messung. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebspräven tion, 2010.

Abbildung 12: 

Konzentration von lungen-

gängigen Partikeln einer 

Größe bis 2,5 µm in der 

Raumluft von deutschen 

Gastronomiebetrieben mit 

unterschiedlichen Rauchre-

gelungen im Jahr 2009. 

Angegeben sind die 

arithmetischen Mittelwerte 

in µg/m3. Quelle: Eigene 

Messungen. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.
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Tabakrauch belasteten Lokalen liegt um 
mehr als das vierzigfache über derjeni-
gen in den rauchfreien Lokalen.

Raucherbereiche
Wie bereits gezeigt, gewährleistet das 
Einrichten von Raucherräumen keinen 
umfassenden Schutz vor Passivrauchen 
in den Nichtraucherräumen. Noch wir-
kungsloser sind solche Ansätze, die Rau-

cher- und Nichtraucherbereiche ohne 
bauliche Maßnahmen voneinander tren-
nen. Sie haben kaum Einfluss auf die tat-
sächliche Exposition von Gästen und 
Angestellten und sind daher auch ei-
gentlich nicht zulässig. Eine im Februar 
2010 durchgeführte Messung in einem 
Münchener Lokal macht die Wirkungs-
losigkeit dieses Konzepts deutlich 
(Abb. 14).

Abbildung 13: 

Konzentration von lungen-

gängigen Partikeln einer 

Größe bis 2,5 µm in der 

Raumluft von Einraumknei-

pen ohne Rauchverbot und 

Raucherclubs gegenüber 

Restaurants und Kneipen 

mit Rauchverbot, in 

München im Februar 2010. 

Angegeben sind die 

arithmetischen Mittelwerte 

in µg/m3. Quelle: Eigene 

Messungen in Zusammen-

arbeit mit dem Institut für 

Arbeits-, Sozial- und 

Umweltmedizin des 

Klinikums der Universität 

München. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010.
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Abbildung 14: 

Zeitlicher Verlauf der 

Konzentration von lungen-

gängigen Partikeln einer 

Größe bis 2,5 µm in der 

Raumluft eines Restaurants 

in München, mit Raucher- 

und Nichtraucherbereich. 

Angegeben ist die Konzent-

ration in µg/m3, vor und 

nach Betreten des an den 

rauchfreien Bereich 

angrenzenden und baulich 

nicht abgetrennten Rau-

cherbereichs. Quelle: 

Eigene Messung in Zusam-

menarbeit mit dem Institut 

für Arbeits-, Sozial- und 

Umweltmedizin des 

Klinikums der Universität 

München. Darstellung: 
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In Bezug auf die gemessene Partikelkon-
zentration bestand in dem Münchener 
Restaurant kaum ein Unterschied zwi-
schen Raucher- und Nichtraucherbe-
reich. So betrug die durchschnittliche 
Partikelkonzentration im Raucherbereich 

758 µg/m3, im Nichtraucherbereich wa-
ren es 815 µg/m3. Ein Gast, der sich nur 
im Nichtraucherbereich aufhält, ist in 
diesem Zeitraum somit gleichermaßen 
mit Tabakrauch belastet wie ein Gast im 
Raucherbereich.

Zusammenfassung

Die Einführung einer rauchfreien Gastronomie verbessert die Luftqualität in 
 Gastronomiebetrieben erheblich. Auch in Deutschland hat die Einführung der 
Nichtraucherschutzgesetze zu einem deutlichen Rückgang der Tabakrauchbelas-
tung von Gästen und Angestellten der Gastronomie geführt. Aufgrund der Aus-
nahmeregelungen besteht aber weiterhin kein vollständiger Nichtraucherschutz. 
So herrscht auch in den Nichtraucherbereichen von Gaststätten mit einem abge-
trennten Raucherraum eine erhöhte Belastung durch Tabakrauch, da der Rauch 
aus dem Raucherraum in angrenzende Räume vordringt. Die Belastung mit 
 Tabakrauch in Raucherräumen, Raucherkneipen und bayerischen Raucherclubs 
erreicht sehr hohe Werte.
Fazit: Nur eine vollständig rauchfreie Gastronomie kann nichtrauchende Gäste 
und die Mitarbeiter in der Gastronomie wirkungsvoll vor den Gesundheitsgefah-
ren des Passivrauchens schützen.

3.2 Verbesserung der Gesund
heit durch eine rauchfreie 
Gastronomie

Hintergrund
Passivrauchen kann, wie bereits ausge-
führt, zahlreiche akute Krankheitssymp-
tome verursachen. So können durch die 
Tabakrauchexposition akute Reizungen 
des Atemtrakts, Auswurf, Husten, Atem-
beschwerden oder Kurzatmigkeit bei 
körperlicher Belastung, Augenbrennen 
und -tränen, Schwellungen und Rötun-
gen der Schleimhäute, Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle, Atemlosigkeit und 
Müdigkeit auftreten58,109,122,238,245. Diese 
Krankheitssymptome wurden vor allem 
bei Gastronomiemitarbeitern eingehend 
untersucht, da die Arbeitsplätze dieser 
Berufsgruppe besonders stark mit Ta-
bakrauch belastet sind, sofern keine 
Maßnahmen zum Nichtraucherschutz 
ergriffen werden. Studien zeigen, dass 
Be schäftigte von Gastronomiebetrie-

ben, in denen das Rauchen erlaubt ist, 
häufiger unter Atemwegsproblemen 
 leiden als Beschäftigte rauchfreier Gast-
ronomiebetriebe. So traten einer kana-
dischen Studie zufolge bei nicht rau-
chenden Beschäftigten in der Gastro- 
 nomie aus Betrieben, in denen das 
Rauchen erlaubt war, um ein Vielfaches 
häufiger Atemwegsprobleme und Rei-
zungen der Augen und der Haut auf, als 
bei Beschäftigten rauchfreier Gastrono-
miebetriebe. Die Häufigkeit des Auf-
tretens dieser Beschwerden lag bei 
 Beschäftigten von Betrieben mit einge-
schränkter Raucherlaubnis zwischen der 
von Beschäftigten rauchfreier und nicht 
rauchfreier Betriebe65. Beschäftigte in 
der Gastronomie leiden außerdem häu-
figer unter gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen durch  Tabakrauch als Beschäf-
tigte an anderen Arbeitsplätzen. Dies 
zeigen drei in  Neuseeland, Australien 
und der Türkei durchgeführte Studien, 
denen zufolge nichtrauchende Beschäf-
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tigte in der Gastronomie häufiger über 
Atemwegsbeschwerden, brennende Au-
gen und eine gereizte Nasenschleimhaut 
klagen als nichtrauchende Beschäftigte 
an anderen Arbeitsplätzen30,78,240.

Wirkung der Einführung einer 
rauchfreien Gastronomie  
auf die Gesundheit von 
 Gastro nomiemitarbeitern –  
internationale Erfahrungen

Akute Gesundheitsstörungen
Die Einführung einer rauchfreien Gastro-
nomie kann die akuten tabakrauch-
bedingten Gesundheitsbeschwerden 
der Beschäftigten reduzieren49,84,123. Dies 
gilt sowohl für Atemwegsbeschwerden 
als auch für Irritationen der Augen, der 
Nase und des Rachens, wie mehrere 
Studien zeigen. 
So verringerten sich bei kalifornischen 
Beschäftigten der Gastronomie nach 
Einführung der rauchfreien Gastronomie 
Atemwegsbeschwerden wie pfeifende 
Atemgeräusche, Husten und übermäßi-
ge Schleimproduktion. Auch Irritationen 
der Augen, der Nase und des Halses gin-
gen zurück69. Auch bei Beschäftigten 
von Bars und Restaurants in einem Be-
zirk im US-Staat Kentucky traten Symp-
tome wie Husten, gerötete Augen und 
eine laufende Nase drei Monate nach 
Einführung einer rauchfreien Gastro-
nomie seltener auf als zuvor102. Nach 
Einführung eines Rauchverbots in Wis-
consin verbesserten sich bei nichtrau-
chenden Barmitarbeitern alle untersuch-
ten Symptome, auch bei rauchenden 
Barmitarbeitern traten gereizte Augen 
seltener auf176. In einer kleinen Stichpro-
be nichtrauchender Barmitarbeiter in 
Washington, D.C. zeigte sich ebenfalls 
zwei Monate nach Einführung der rauch-
freien Gastronomie ein signifikanter 
Rückgang von Reizungen der Augen und 
Nase sowie Halsschmerzen177. Auch in 
New York traten bei Beschäftigten in der 
Gastronomie nach der Einführung des 
Rauchverbots Beschwerden wie geröte-
te Augen und eine Reizung der Nase 
deutlich seltener auf als davor75.
In Norwegen hatte sich bei nichtrau-
chenden Beschäftigten fünf Monate 

nach der Einführung der rauchfreien 
Gastronomie das Auftreten von Husten 
deutlich reduziert67. Auch ein Jahr nach 
Einführung der rauchfreien Gastronomie 
in Schweden hatten sich bei nichtrau-
chenden Barmitarbeitern deutliche Ge-
sundheitsverbesserungen eingestellt: 
Husten, eine übermäßige Schleimpro-
duktion sowie Reizungen von Augen, 
Nase und Hals traten signifikant seltener 
auf als vor Einführung des Rauchver-
bots137.
Zwei Monate nach der Einführung eines 
Rauchverbots in Schottland hatten sich 
bei nichtrauchenden Beschäftigten von 
Bars Atemwegssymptome (pfeifende 
Atemgeräusche, Kurzatmigkeit, Husten 
und übermäßige Schleimproduktion) 
um 56 Prozent und sensorische Sympto-
me (gerötete Augen, Halsschmerzen, 
Niesen, juckende und laufende Nase) 
um 49 Prozent reduziert157 (Abb. 15). 
Auch bei einer anderen schottischen 
Studie war zwölf Monate nach Einfüh-
rung des Rauchverbots eine Verbesse-
rung akuter Gesundheitsbeschwerden 
erkennbar: Bei nichtrauchenden Barmit-
arbeitern traten gerötete und gereizte 
Augen sowie eine übermäßige Schleim-
produktion seltener auf als vor dem 
Rauchverbot, bei Rauchern hatten sich 
pfeifende Atemgeräusche und Kurzat-
migkeit reduziert17.
In Irland hatten sich bei Beschäftigten 
von Bars übermäßige Schleimproduk-
tion, gerötete Augen und ein kratzender 
Hals ein Jahr nach Einführung der rauch-
freien Gastronomie deutlich gebessert14. 
Auch in Belfast in Nordirland waren drei 
Monate nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie bei Barmitarbeitern signifi-
kante Verbesserungen akuter Sympto-
me sichtbar, bei Nichtrauchern war die 
Verbesserung der Beschwerden jedoch 
deutlicher als bei Rauchern22 (Abb. 16).
Im Januar 2006 trat in Spanien ein Nicht-
raucherschutzgesetz in Kraft, das jedoch 
viele Ausnahmeregelungen zulässt. Eine 
Studie zu den Gesundheitsbeeinträchti-
gungen bei nichtrauchenden Barmitar-
beitern in Spanien konnte zeigen, dass 
sich eine signifikante Reduktion der 
Atemwegsbeschwerden (wie Kurzatmig-
keit, pfeifende Atemgeräusche, Brust-
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enge, Husten, übermäßige Schleimpro-
duktion, Asthmaanfälle) ein Jahr nach 
Einführung des Gesetzes lediglich bei 
denjenigen Barmitarbeitern zeigte, die in 
vollständig rauchfreien Bars arbeiteten. 
Dort gingen die Atemwegsbeschwerden 
um 72 Prozent zurück. Bei den Angestell-
ten in Bars mit abgetrennten Raucherbe-
reichen zeigte sich zwar ebenfalls ein 
Rückgang der Atemwegssymptome, die-
ser war allerdings nicht statistisch signi-
fikant. Bei Bars mit Raucherlaubnis zeig-

ten sich bei den nichtrauchenden 
Beschäftigten keine gesundheitlichen 
Verbesserungen76.

Chronische Atemwegserkrankungen
Um Hinweise über die Wirkung von 
Rauchverboten auf chronische Atem-
wegserkrankungen zu erhalten, wurde in 
Schottland, Irland, Norwegen und den 
USA die Lungenfunktion von Gastrono-
miemitarbeitern vor und nach Einfüh-
rung einer rauchfreien Gastronomie 
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 untersucht. Die Studien belegen, dass 
sich nach der Einführung einer rauch-
freien Gastronomie nicht nur die Atem-
wegsbeschwerden reduzieren, sondern 
dass sich auch die Lungenfunktion der 
Gastronomiemitarbeiter verbessert. So 
war in Schottland die sogenannte Einse-
kundenkapazität nichtrauchender Be-
schäftigter von Bars zwei Monate nach 
der Einführung einer rauchfreien Gastro-
nomie deutlich besser als vor der Ein-
führung157. Bei kalifornischen Beschäf-
tigten von Bars erhöhten sich nach 
Einführung der rauchfreien Gastronomie 
die Einsekundenkapazität und die Vital-
kapazität, und der mittlere exspiratori-
sche Atemstrom (FEF25-75) sank leicht 
ab69. Auch im US-Staat Wisconsin zeigte 
sich bei gesunden nichtrauchenden Bar-
mitarbeitern etwa drei bis fünf Monate 
nach Einführung der rauchfreien Gastro-
nomie eine signifikante Verbesserung 
der Vitalkapazität176. In Irland waren ein 
Jahr nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie bei nichtrauchenden Be-
schäftigten von Pubs die Vitalkapazität, 
die Totalkapazität und der exspiratori-
sche Hauptstrom angestiegen und die 
mittlere exspiratorische Atemstromstär-
ke hatte abgenommen95. In Norwegen 
fiel nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie die Lungenfunktion von 
Beschäftigten in der Gastronomie im 
Laufe der Arbeitsschicht weniger ab als 
davor214.
Für Deutschland gibt es bislang keine 
Studien zur Entwicklung der Gesundheit 
von Gastronomiemitarbeitern nach Ein-
führung der Nichtraucherschutzgesetze.

Auswirkungen von Rauchverboten auf 
die Häufigkeit von Herzinfarkten
In den letzten Jahren sind einige Studien 
erschienen, die von teilweise drasti-
schen Rückgängen der Herzinfarktfälle 
(oder anderer Herz-Kreislauferkrankun-
gen) in der Bevölkerung innerhalb kurzer 
Zeit nach Einführung von Rauchverbo-
ten berichten. Die Studien wurden in Re-
gionen in den USA, Kanada, Neuseeland, 
Italien, Schottland und der Schweiz 
durchgeführt, in denen die Wissen-
schaftler Rückgänge der Krankenhaus-
einweisungen für die untersuchten Herz-

krankheiten im Bereich zwischen 5 und 
39 Prozent beobachten konnten24,26,27,52,87, 

131,132,143,165,179,196,208,234,239. Die Studien ge-
hen davon aus, dass der Rückgang der 
Tabakrauchbelastung insbesondere in 
der Gastronomie für eine breite Bevölke-
rungsschicht das Risiko senkt, einen 
Herzinfarkt zu erleiden, was sich in ei-
nem Rückgang der Herzinfarktfälle nie-
derschlägt. Aber auch ein geringerer 
 Tabakkonsum bei Rauchern infolge von 
Rauchverboten könnte deren Herzinfarkt-
risiko senken und zu einem Rückgang 
der Herzinfarktfälle führen.
Nur wenige der Studien zum Einfluss 
von Rauchverboten auf das Auftreten 
von Herzinfarkten berücksichtigen auch 
das Rauchverhalten der Erkrankten. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, dass der 
Rückgang der Herzinfarkte insbesonde-
re bei Nichtrauchern zu beobachten 
ist24,26,179,234. Das würde bedeuten, dass 
der beobachtete Rückgang der Herz-
infarkte tatsächlich hauptsächlich auf 
eine Reduktion der Passivrauchexpositi-
on bei Nichtrauchern und weniger auf 
einen gesunkenen Tabakkonsum bei 
Rauchern zurückgeführt werden kann.
Allerdings variiert die methodische 
 Qualität der Studien zur Entwicklung der 
Herzinfarktraten erheblich49,87,123,153,159. 
So sind die Beobachtungszeiträume bei 
einigen Studien zu kurz, um ausschlie-
ßen zu können, dass es sich um zufällige 
Schwankungen der Herzinfarktfälle han-
delt und nur wenige der Studien berück-
sichtigen den langfristigen Trend. Dies-
bezüglich kann eine italienische Studie 
zeigen, dass unterschiedliche Annah-
men über die Form des langfristigen 
Trends der Herzinfarktraten auch zu un-
terschiedlichen Schätzungen der Höhe 
des Effekts des Rauchverbots führen: 
Das Ergebnis schwankte zwischen ei-
nem Rückgang der Herzinfarktfälle um 
5 Prozent und gar keiner Wirkung87. Auch 
Störfaktoren werden nur von wenigen 
Studien berücksichtigt. So kann bei-
spielsweise in Jahren mit besonders 
heißen Sommermonaten das Risiko für 
Herzinfarkte steigen. Nur eine italieni-
sche Studie, welche die Entwicklung der 
Herzinfarktfälle in Rom nach Einführung 
des Rauchverbots in Italien untersucht, 
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berücksichtigt in ihrer Schätzung des 
 Effekts mehrere Störfaktoren wie die 
Feinstaubbelastung, das Wetter, Grippe-
wellen und den Zigarettenkonsum in den 
verschiedenen Jahren vor und nach Ein-
führung des Rauchverbots. Die Forscher 
kommen zum Ergebnis, dass nach Her-
ausrechnen der Störeffekte das Rauch-
verbot einen Rückgang der Herzinfarkte 
um 11 Prozent bei 35- bis 64-Jährigen 
und um 8 Prozent in der Altersgruppe 65 
bis 74 zur Folge hatte52.
Eine aktuelle Meta-Analyse, die alle bis 
April 2009 erschienen Studien zur Wir-
kung von Rauchverbote auf das Risiko 
für Herzinfarkte in ihre Berechnungen 
einschloss, schätzt den durchschnitt-
lichen Rückgang, der nach Einführung 
von Rauchverboten auf die Herzinfarkt-

raten zu erwarten ist, auf 8 Prozent159. Da 
jedoch methodische Ungenauigkeiten 
bei einigen Studien in der Vergangenheit 
vermutlich zu einer Überschätzung der 
kurzfristigen Effekte von Rauchverboten 
geführt haben87, bedarf es weiterer 
 methodisch robuster Studien, um das 
Ausmaß kurzfristiger Effekte auf das 
 Risiko für Herzinfarkte und andere Herz-
erkrankungen abschließend bewerten 
zu können. Da Passivrauchen jedoch ein 
 bedeutender Risikofaktor für kardio-
vaskuläre Erkrankungen ist und Rauch-
verbote zu einer Reduktion des 
 Tabak konsums führen können, ist ein 
Rückgang dieser Erkrankungen in Folge 
von Rauchverboten in öffentlichen Räu-
men auf mittlere bis lange Sicht wahr-
scheinlich87,123.

Zusammenfassung

Vollständig rauchfreie Innenräume wirken sich grundsätzlich positiv auf die Ge-
sundheit der Bevölkerung aus. Die Einführung einer vollständig rauchfreien Gas-
tronomie führt daher zu einer Verringerung der Gesundheitsbeeinträchtigungen 
bei Beschäftigten der Gastronomie, die durch Passivrauchen ausgelöst werden. 
So zeigen sich insbesondere bei nichtrauchenden Mitarbeitern signifikante Ver-
besserungen von Atemwegssymptomen sowie von sensorischen Symptomen. 
Auch rauchende Beschäftigte können – wenn auch aufgrund ihres eigenen Rau-
chens in geringerem Ausmaß – von Rauchverboten gesundheitlich profitieren. 
Die Wirkung der rauchfreien Gastronomie auf die Häufigkeit von Herz-Kreislauf-
erkrankungen ist noch nicht abschließend geklärt.
Fazit: Insbesondere die Mitarbeiter profitieren gesundheitlich von einer rauch-
freien Gastronomie. Für Deutschland gibt es bislang keine Studien zu den ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Nichtraucherschutzgesetze bei Gastronomie-
mitarbeitern. Es sind aber vermutlich ähnliche Ergebnisse zu erwarten wie in 
Spanien: Bei Beschäftigten vollständig rauchfreier gastronomischer Betriebe 
dürften sich deutliche Verbesserungen akuter Gesundheitsbeschwerden einge-
stellt haben. Beschäftigte in Gastronomiebetrieben, in denen das Rauchen nur 
eingeschränkt verboten oder vollständig erlaubt ist, dürften gesundheitlich  wenig 
bis gar nicht von den Nichtraucherschutzgesetzen profitiert haben.
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Hintergrund
Eine breite Zustimmung in der Bevölke-
rung für gesetzliche Maßnahmen zum 
Nichtraucherschutz ist die beste Grund-
lage für deren politische Durchsetzung 
sowie für deren erfolgreiche Umset-
zung123.
Eine zunehmende Akzeptanz von Rauch-
verboten nach deren Einführung lässt 
sich auf einen Selbstverstärkungseffekt 
zurückzuführen. Wird durch gesetzliche 
Rauchverbote eine rauchfreie Gastrono-
mie vorgegeben, dann wird das Nicht-
rauchen dort zur Norm. Dadurch sinkt 
die Akzeptanz des Rauchens an diesen 
Orten und die Rauchverbote werden als 
zunehmend positiv wahrgenommen  
und entsprechend zunehmend befür-
wortet12. Insofern ist die Entwicklung der 
Akzeptanz von Maßnahmen zum Nicht-
raucherschutz in der Bevölkerung infol-
ge der Einführung solcher Maßnahmen 
ein wichtiger Indikator für deren erfolg-
reiche Implementierung.
Die Befürwortung von Rauchverboten in 
der Gastronomie verändert sich jedoch 
nicht nur in Reaktion auf die Einführung 
einer rauchfreien Gastronomie, sondern 
unterliegt einem generellen ansteigen-
den Trend46,62,117,123,173,202. So hat die Be-
fürwortung von rauchfreien Gaststätten 
in Deutschland von Februar 2005 bis Fe-
bruar 2007, also in den drei Jahren vor 
Einführung der Nichtraucherschutzge-
setze, von 53 Prozent auf 67 Prozent zu-
genommen62. Dieser Trend ist darauf 
zurückzuführen, dass insbesondere im 
letzten Jahrzehnt gesetzliche Einschrän-
kungen des Rauchens in der Öffentlich-

keit und an Arbeitsplätzen immer mehr 
zugenommen haben und dies von der 
Bevölkerung als positiv erfahren wurde 
und eine Ausweitung auf andere öffent-
liche Bereiche wie beispielsweise die 
Gastronomie gewünscht wird. Im Jahr 
2004 wurde zudem bereits in Irland und 
Norwegen und 2005 auch in Italien eine 
rauchfreie Gastronomie eingeführt.
Die Einstellungen der Bevölkerung zu 
Rauchverboten und rauchfreier Gastro-
nomie in der Bevölkerung werden übli-
cherweise mittels repräsentativer Bevöl-
kerungsbefragungen ermittelt.

Die Entwicklung der Einstel
lungen zur rauchfreien Gastro
nomie – Internationale Erfah
rungen

USA und Neuseeland
In den USA gibt es einige regionale Stu-
dien zur Entwicklung der Einstellung in 
der Bevölkerung gegenüber Nichtrau-
cherschutzgesetzen. All diese Studien 
zeigen übereinstimmend einen langfris-
tig ansteigenden Trend in der Befürwor-
tung einer rauchfreien Gastronomie, und 
zwar sowohl in der Bevölkerung, als 
auch bei Gastronomiemitarbeitern. Die 
Befürwortung steigt zudem insbesonde-
re kurz nach Einführung einer rauchfrei-
en Gastronomie stark an176,188,227,228. Bei-
spielsweise lag im US-Staat Kalifornien, 
in dem im Januar 1998 das Rauchen in 
Bars vollständig verboten wurde, die Zu-
stimmung zum Gesetz drei Monate nach 
der Einführung der rauchfreien Bars bei 
60 Prozent. Acht Monate nach Einfüh-
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Abbildung 17: 

Einstellungen in der 

neuseeländischen Bevölke-

rung zu rauchfreien Arbeits-

plätzen in der Gastronomie. 

Quelle: Edwards 200868. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010

rung war die Zustimmung auf 66 Prozent 
gestiegen und 2,5 Jahre nach Einführung 
lag die Zustimmung bei 73 Prozent227. 
Eine ähnliche Entwicklung zeigte sich 
bei Besitzern und Mitarbeitern von Bars 
in Kalifornien. Kurz nach der Einführung 
des Rauchverbots lag die Befürwortung 
von rauchfreien Bars bei den Besitzern 
und Mitarbeitern von eigenständigen 
Bars noch bei 21 Prozent, bei nicht- eigen-
ständigen Bars (die zum Beispiel an Ho-
tels oder Restaurants angebunden sind) 
lag die Zustimmung bei 58 Prozent. Im 
Jahr 2002, also mehr als drei Jahre nach 
Einführung des Rauchverbots, befür-
worteten 57 Prozent der Besitzer oder 
Mitarbeiter von eigenständigen Bars 
eine rauchfreie Umgegebung innerhalb 
der Bar, bei den nicht-eigenständigen 
Bars waren es 81 Prozent228.
In Neuseeland ist das Rauchen in Res-
taurants und Bars seit Dezember 2004 

vollständig verboten. Die Unterstützung 
der Bevölkerung für ein Rauchverbot in 
Bars war bereits in den Jahren zuvor 
kontinuierlich angestiegen, von 38 Pro-
zent im Jahr 2001 auf 49 Prozent im Jahr 
200368. Wenige Wochen vor der Umset-
zung des Gesetzes lag die Zustimmung 
bei 56 Prozent68,232. Im Juli 2005, also 
etwa ein halbes Jahr nach Umsetzung 
des Gesetzes, war die Zustimmung der 
Bevölkerung auf 69 Prozent angestie-
gen68,232. Ein weiteres Jahr später befür-
worteten schließlich fast drei Viertel der 
Bevölkerung das Rauchverbot in Bars68. 
Der Anteil der neuseeländischen Bevöl-
kerung, die davon überzeugt ist, dass 
Bar- bzw. Restaurantmitarbeiter ein 
Recht auf einen rauchfreien Arbeitsplatz 
haben, ist von 2003 bis 2006 ebenfalls 
angestiegen: von 79 Prozent auf 92 Pro-
zent, bzw. von 84 Prozent auf 96 Pro-
zent68 (Abb. 17).

Europa
Im Jahr 2008 führte die EU-Kommission 
eine Befragung in allen EU-Ländern 
durch, die auch die Einstellung der Be-
völkerung zur rauchfreien Gastronomie 
erfasste72. In der Europäischen Union 
lag der Anteil der Befragten, die ein 

Rauchverbot in Restaurants befürwor-
ten, im Durchschnitt bei 78 Prozent 
(Abb. 18). Die Spannweite reichte von 
62 Prozent (Österreich) bis 95 Prozent 
(Italien), die große Mehrheit der EU-Be-
völkerung spricht sich somit für rauch-
freie Restaurants aus. Deutschland lag 
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bei dieser Untersuchung mit einer Zu-
stimmungsquote von 68 Prozent unter 
dem EU-Durchschnitt. Bemerkenswert 
ist überdies, dass von den zehn Ländern 
mit den höchsten Zustimmungsanteilen 
acht Länder zum Befragungszeitpunkt 
ein umfassendes oder nahezu umfas-
sendes Rauchverbot in der Gastronomie 
hatten.
Aus mehreren europäischen Ländern 
liegen Studien vor, die eine steigende 
Zustimmung zu gesetzlichen Maßnah-
men zum Nichtraucherschutz insbeson-
dere infolge der Einführung solcher Re-
gelungen belegen43,82,85,86,116,124,137,151,184. 
Als zum Beispiel Irland im März 2004 ein 
umfassendes Rauchverbot in der Gast-
ronomie einführte, rechnete man ange-
sichts der dort sehr ausgeprägten Pub-
Kultur insbesondere bei Rauchern kaum 
mit einer großen Zustimmung. Entspre-
chend lag die Zustimmung bei irischen 
Rauchern für ein vollständiges Rauch-
verbot in Bars und Pubs auch bei niedri-
gen 13 Prozent und für Restaurants bei 
46 Prozent. Etwa neun Monate nach des-
sen Einführung stimmten bereits 46 Pro-
zent der Raucher für rauchfreie Bars und 
Pubs und 77 Prozent für rauchfreie Res-
taurants82. Auch bei irischen Barmitar-
beitern stieg die Akzeptanz des Gesetzes 

deutlich an. Wenige Monate vor Einfüh-
rung des Rauchverbots stimmten noch 
knapp 60 Prozent der befragten Barmit-
arbeiter für das Gesetz, etwa ein Drei-
vierteljahr nach der Einführung waren es 
77 Prozent. Selbst unter den rauchenden 
Barmitarbeitern stieg die Zustimmung 
von 39 Prozent auf 67 Prozent an184. Auch 
in Schweden stieg in einer kleinen Stich-
probe von Barmitarbeitern die Zufrie-
denheit mit der rauchfreien Gastrono-
mie von 76 Prozent im Monat vor der 
Einführung auf 93 Prozent ein Jahr nach 
dessen Einführung an137. In Norwegen 
wurde im Juni 2004 die Gastronomie per 
Gesetz vollständig rauchfrei. Im Novem-
ber 2003 waren 47 Prozent der Bevölke-
rung positiv gegenüber dem Rauchver-
bot eingestellt. Im November 2004, 
wenige Monate nach der Einführung, be-
trug die Zustimmung in der Bevölkerung 
bereits 59 Prozent, und ein weiteres Jahr 
später 73 Prozent151. Als im März 2006 
Schottland ebenfalls seine Gastronomie 
per Gesetz vollständig rauchfrei machte, 
lag die Zustimmung von Rauchern zu ei-
nem Rauchverbot in Bars mit 17 Prozent 
ähnlich niedrig wie anfangs in Irland, bei 
Nichtrauchern lag die Zustimmung im-
merhin bei 54 Prozent. Ein Jahr nach der 
Einführung des Nichtraucherschutzge-
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Abbildung 18: 

Anteile der Bevölkerung in 

den EU-Mitgliedsstaaten im 

Jahr 2008, die ein Rauchver-
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setzes war die Zustimmung unter den 
befragten schottischen Rauchern auf 37 
Prozent angestiegen, bei den Nichtrau-
chern auf 88 Prozent (Abb. 19). Auch die 
Zustimmung zu rauchfreien Restaurants 
stieg von 61 auf 82 Prozent an116.
Auch in Frankreich stieg die Akzeptanz 
der rauchfreien Gastronomie infolge der 
Einführung im Januar 2008 deutlich an 
(Abb. 20). Etwas mehr als ein Jahr vor 
Einführung der rauchfreien Gastronomie 
sprachen sich 28 Prozent der französi-

schen Raucher und 65 Prozent der fran-
zösischen Nichtraucher für ein Rauch-
verbot in Cafés, Kneipen und Bars aus. 
Acht Monate nach Einführung des nahe-
zu umfassenden Rauchverbots waren 
60 Prozent der Raucher und 84 Prozent 
der Nichtraucher dafür. Die Zustimmung 
zu einem Rauchverbot in Restaurants ist 
im gleichen Zeitraum ähnlich stark ange-
stiegen: bei den Rauchern von 51 auf 
87 Prozent, bei den Nichtrauchern von 
79 auf 91 Prozent124.
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Die Entwicklung der Einstel
lung zu einem gesetzlichen 
Nichtraucherschutz in der 
Gastronomie in Deutschland
In Deutschland ist die Zustimmung zu 
Rauchverboten hoch, wie Ergebnisse 
des Gesundheitsmonitors 2007 der 
 Bertelsmann Stiftung belegen162: Für 

 Arbeitsplätze, öffentliche Gebäude und 
Verkehrsmittel sowie für Orte, an denen 
sich Kinder und Jugendliche aufhalten, 
liegt die Zustimmung zu Rauchverboten 
bei über 80 Prozent. Drei Viertel der 
 Bevölkerung befürworten ein Rauch-
verbot an Bahnhöfen und Flughäfen 
(Abb. 21).

Abbildung 21: 

Zustimmung der deutschen 

Bevölkerung zu Rauchver-

boten an verschiedenen 

Orten im Jahr 2007. Quelle: 

Mons 2008162. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010

Seit mehreren Jahren lässt das Deutsche 
Krebsforschungszentrum jährlich von 
der Gesellschaft für Konsumforschung 
(GfK) eine repräsentative Bevölkerungs-
befragung zu den Einstellungen zu 
rauchfreien Gaststätten durchführen. 
Die Ergebnisse zeigen, dass in diesem 
Zeitraum die Befürwortung eines Rauch-
verbots in Gaststätten in der deutschen 
Bevölkerung deutlich angestiegen ist. 
Die Zustimmungsquoten sind von rund 
53 Prozent im Februar 2005 auf 67 Pro-
zent im Februar 2007 (etwa ein halbes 
Jahr, bevor die ersten Landesnichtrau-
cherschutzgesetze eingeführt wurden) 
angestiegen (Abb. 22). Nachdem in allen 
Bundesländern Nichtraucherschutzge-
setze eingeführt waren, stieg die Zustim-
mung auf etwa drei Viertel der Bevölke-
rung an, eine ähnlich hohe Zustimmung 
wurde auch im Jahr 2010 erreicht64.
Insbesondere Nichtraucher und ehema-
lige Raucher befürworten den Nichtrau-

cherschutz in hohem Maße (Abb. 23). 
Gelegenheitsraucher und regelmäßige 
Raucher stehen Rauchverboten zurück-
haltender gegenüber, aber auch bei ih-
nen zeigte sich in den letzten Jahren ein 
deutlicher Sinneswandel: So lag die Zu-
stimmung zu rauchfreien Gaststätten im 
Jahr 2007, also vor Einführung der Nicht-
raucherschutzgesetze, bei Gelegenheits-
rauchern bei 53 Prozent und bei regel-
mäßigen Rauchern bei 26 Prozent. Im 
Jahr 2008, als in allen Bundesländern 
Nichtraucherschutzgesetze eingeführt 
waren, stimmten bereits zwei Drittel der 
Gelegenheitsraucher und ein Drittel der 
Raucher für das Rauchverbot. Ein weite-
res Jahr später zeigen sich nochmals ein 
leichter Anstieg in der Zustimmung bei 
den gelegentlichen Rauchern, sowie ein 
deutlicher Anstieg bei den regelmäßi-
gen Rauchern auf eine Zustimmungs-
quote von 41 Prozent.
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Die Einstellung gegenüber 
einem vollständigen Rauch
verbot in Kneipen und Bars  
im europäischen Vergleich
Vollständige Rauchverbote in Kneipen 
und Bars werden in der Regel weniger 
positiv bewertet als Rauchverbote in Re-
staurants, insbesondere bei Rauchern 
ist die Einstellung gegenüber Rauchver-
boten in Kneipen und Bars häufig sehr 
negativ. Dies zeigt auch eine Studie, in 

der Daten aus Irland, Frankreich, den 
Niederlanden und Deutschland ausge-
wertet werden. Vor der Einführung der 
jeweiligen Gesetzgebung zum Nichtrau-
cherschutz in der Gastronomie lag die 
Befürwortung von umfassenden Rauch-
verboten in Kneipen und Bars bei den 
Rauchern in diesen vier Ländern zwi-
schen 10 und 14 Prozent (Abb. 24). In Ir-
land und in Frankreich, die beide ein 
vollständiges Rauchverbot in der Gastro-
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Zustimmung der deutschen 
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nomie eingeführt haben, ist die Zustim-
mung zum Rauchverbot in Kneipen und 
Bars etwa ein Jahr nach dem Rauchver-
bot bei Rauchern auf fast 50 Prozent an-
gestiegen. Zwei Jahre nach Einführung 
des Rauchverbots lag die Zustimmung 
in Irland bei Rauchern bei 57 Prozent. 
Nur einen geringen Zuwachs an Zustim-
mung zu einem Rauchverbot in Kneipen 
und Bars gab es hingegen bei Rauchern 
in den Niederlanden und in Deutschland, 
also in den Ländern, in denen in der Ge-
tränkegastronomie zahlreiche Ausnah-
men vom Rauchverbot zugelassen sind. 
In den Niederlanden stieg die Zustim-
mung der Raucher zu vollständig rauch-
freien Kneipen und Bars bis ein Jahr 
nach Einführung der Rauchverbotsrege-
lung lediglich von 10 auf 18 Prozent an. 
Auch bei den deutschen Rauchern stieg 
die Zustimmung nur von 13 Prozent im 
Jahr 2007 auf 19 Prozent im Jahr 2009 
an. Zum Vergleich: Bei den deutschen 

Nichtrauchern betrug die Zustimmung 
zu einem Rauchverbot in Kneipen und 
Bars zu beiden Zeitpunkten etwa 57 Pro-
zent125. 
Demnach ist unter Rauchern ein deutli-
cher Zuwachs an Zustimmung zu einem 
vollständigen Rauchverbot nur in Län-
dern mit umfassendem Rauchverbot zu 
erwarten. In Ländern, in denen die 
Rauchverbotsregelung viele Ausnahmen 
vorsieht, ändert sich die Einstellung zu 
einem vollständigen Rauchverbot hinge-
gen kaum. Dies ist vermutlich damit zu 
erklären, dass die Bevölkerung in Län-
dern mit vollständigen Rauchverboten 
positive Erfahrungen mit dieser Rege-
lung macht und infolgedessen die Rege-
lung zunehmend befürwortet. In Län-
dern mit partiellen Rauchverboten fehlen 
diese positiven Erfahrungen, stattdes-
sen überwiegen negative Befürchtun-
gen, die zu einer ablehnenden Grundhal-
tung führen.

Abbildung 24: 

Zustimmung von Rauchern 

zu einem vollständigen 

Rauchverbot in Kneipen 

und Bars in Irland, Frank-

reich, Deutschland und den 

Niederlanden, vor und nach 

Einführung der nationalen 

Rauchverbote. Quelle: ITC 

Project 2010125. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention 2010
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Zusammenfassung

Langfristig steigt in der Bevölkerung die Zustimmung zu einem gesetzlichen 
Nichtraucherschutz deutlich an. Die Befürwortung von solchen Maßnahmen ist 
zudem ein wichtiger Indikator für ihre erfolgreiche Implementierung. Erfahrun-
gen aus Ländern mit vollständigen Rauchverboten zeigen, dass die Zustimmung 
in der Bevölkerung für diese Maßnahmen in der Folge ansteigt. Auch in Deutsch-
land ist die Zustimmung zu rauchfreien Gaststätten in den letzten Jahren und 
insbesondere infolge der Einführung der Nichtraucherschutzgesetze selbst bei 
Rauchern deutlich angestiegen. Die Zustimmung zu Rauchverboten könnte noch 
größer sein, wenn die Gesetze keine Ausnahmen vorsähen. Denn die Erfahrun-
gen aus Irland und Frankreich – beides Länder mit umfassendem Nichtraucher-
schutz in der Gastronomie – legen nahe, dass ein stärkerer Anstieg der Zustim-
mung unter Rauchern zu erwarten ist, wenn umfassende Rauchverbote ohne 
Ausnahmeregelungen eingeführt werden.
Fazit: Die deutsche Bevölkerung steht gesetzlichen Maßnahmen zum Nichtrau-
cherschutz in vielen öffentlichen Bereichen einschließlich Gaststätten sehr posi-
tiv gegenüber.



5 Rückgang des Tabakkonsums  
 und der Passivrauchbelastung  
 in der Familie infolge von    
 Rauchverboten

5.1 Wirkung von Rauchverbo
ten auf das Rauchverhalten

Hintergrund
Rauchverbote an Arbeitsplätzen und in 
öffentlichen Räumen sollen Nichtrau-
cher vor den gefährlichen Schadstoffen 
des Tabakrauchs wirksam schützen. Dar-
über hinaus wäre es ein positiver Ne-
beneffekt, wenn Raucher infolge solcher 
Maßnahmen ihren Tabakkonsum ein-
schränken oder sogar zum Aufhören 
motiviert würden. Ein Rauchverbot 
könnte auch ehemalige Raucher vor 
Rückfällen schützen. Eine solche positi-
ve Wirkung von Rauchverboten auf das 
Rauchverhalten ließe sich zum einen mit 
veränderten Rahmenbedingungen erklä-
ren, also damit, dass die Möglichkeiten 
zum Rauchen weniger werden oder bei-
spielsweise für eine Raucherpause wei-
tere Wege in Kauf genommen werden 
müssen. Zum anderen ließen sich Ver-
änderungen im Rauchverhalten durch 
veränderte Normen erklären. Tabak-
rauch in öffentlichen Räumen und das 
Rauchen in Anwesenheit von Nichtrau-
chern wird – auch von Rauchern – zuneh-
mend als inakzeptabel empfunden. Sozi-
ale Normen und Druck aus dem sozialen 
Umfeld sind bei entwöhnungswilligen 
Rauchern häufige Motive für einen 
Rauchstopp18. 

Wirkung von Rauchverboten 
am Arbeitsplatz und in der 
Gastronomie auf das Rauch
verhalten
Bereits in den 1990er Jahren wurden in 
vielen Ländern rauchfreie Arbeitsplätze 

eingeführt. Zusammenfassende Über-
sichtsarbeiten zeigen, dass dadurch die 
Angestellten den Tabakkonsum reduzie-
ren und dass die Raucheranteile sin-
ken53,77,123. In einer dieser Übersichtsar-
beiten wurde berechnet, dass vollständig 
rauchfreie Arbeitsplätze bei den Ange-
stellten zu einem durchschnittlichen 
Rückgang der Raucherquote um 3,8 Pro-
zent und bei den weiterhin rauchenden 
Angestellten zu einem durchschnittli-
chen Rückgang des Zigarettenkonsums 
um 3,1 Zigaretten pro Tag führen77. Auch 
eine süddeutsche Studie aus den 1990er 
Jahren zeigt, dass rauchende Angestell-
te mit einem Rauchverbot am Arbeits-
platz pro Tag 13,2 Zigaretten rauchten, 
während es bei rauchenden Angestell-
ten ohne Rauchverbot 20,5 Zigaretten 
pro Tag waren45. In Korea hatten Ange-
stellte an rauchfreien Arbeitsplätzen 
nicht nur eine niedrigere Raucherquote 
und einen niedrigeren Tabakkonsum, 
sondern auch eine erhöhte Rauchstopp-
motivation133; vollständige Rauchverbo-
te waren dabei effektiver als partielle 
Rauchverbote. Eine kanadische sowie 
zwei US-amerikanische Studien stellten 
fest, dass Raucher mit einem rauchfrei-
en Arbeitsplatz eine höhere Wahrschein-
lichkeit für einen erfolgreichen Rauch-
stopp haben als Raucher, die an ihrem 
Arbeitsplatz rauchen dürfen33,73,209. Eine 
finnische Studie beobachtete ebenfalls 
infolge von Rauchverboten am Arbeits-
platz sinkende Raucherquoten und sin-
kenden Tabakkonsum107,108. In Finnland 
war zudem der Rückgang der Raucher-
quoten bei Personen mit geringerer Bil-
dung am stärksten108, die sonst üblicher-
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weise von Präventionsmaßnahmen 
weniger profitieren als Personen mit hö-
herer Bildung. Auch erwerbstätige Ju-
gendliche profitieren von rauchfreien 
Arbeitsplätzen. Eine US-amerikanische 
Studie zeigte, dass Jugendliche mit ei-
nem rauchfreien Arbeitsplatz seltener 
rauchen als Jugendliche, an deren Ar-
beitsplatz das Rauchen nicht einge-
schränkt ist74. Ein rauchfreies schuli-
sches Umfeld senkt ebenfalls die 
Raucherquote: So rauchen Jugendliche 
seltener, wenn sie auf eine rauchfreie 
Schule gehen241.
Auch eine rauchfreie Gastronomie, wie 
sie in den letzten Jahren in vielen Län-
dern eingeführt wurde, hat einen positi-
ven Effekt auf das Rauchverhalten der 
Gastronomiemitarbeiter. Sowohl in Itali-
en als auch in Norwegen führten die um-
fassenden Rauchverbote in der Gastro-
nomie bei vielen Mitarbeitern zu einem 
Rückgang der Raucherzahlen und zu ei-
nem Rückgang des Tabakkonsums44,96. 
In Italien berichteten 15 Prozent einer 
Stichprobe von rauchenden Gaststätten-
b esitzern, nach Einführung des Rauch-
verbots das Rauchen aufgegeben zu 
 haben. Von denjenigen Gaststättenbe-
sitzern, die weiterhin rauchten, hatten 
61 Prozent ihren Konsum reduziert96. 
Auch in Irland, dem ersten europäischen 
Land, dass eine vollständig rauchfreie 
Gastronomie einführte, sank unter rau-
chenden Barmitarbeitern der durch-
schnittliche Zigarettenkonsum164. In 
Spanien, dessen Gesetz zum Rauchen in 
Gaststätten zahlreiche Ausnahmen zu-
lässt, ging der durchschnittliche Tabak-
konsum bei Mitarbeitern von Bars, in 
denen das Rauchen vollständig verbo-
ten war, deutlich stärker zurück als bei 
Mitarbeitern von Bars, die Raucherräu-
me zuließen154. 
Auch für rauchende Gäste der Gastrono-
mie verringern sich durch Rauchverbote 
die Gelegenheiten zu rauchen, und die 
rauchfreie Umgebung könnte einen An-
reiz zum Rauchstopp bieten. In einem 
Bezirk im US-Staat Kentucky, in dem ein 
Rauchverbot an öffentlichen Orten ein-
schließlich dem Gastgewerbe eingeführt 
wurde, sank der Raucheranteil in der Be-
völkerung von 25,7 Prozent in der Zeit 

vor dem Rauchverbot auf 17,5 Prozent in 
der Zeit nach dem Rauchverbot. Im glei-
chen Zeitraum zeigte sich in den Ver-
gleichsregionen ohne Rauchverbot keine 
Veränderung der Raucheranteile101. Die 
größte Stadt der kanadischen Provinz 
Saskatchewan führte zum 1. Juli 2004 
ein Rauchverbot an allen öffentlichen 
Orten ein, das auch die Gastronomie 
einschließt. Während im Jahr 2003 noch 
24,1 Prozent der Bevölkerung rauchten, 
waren es im Jahr 2005 mit 18,2 Prozent 
deutlich weniger143.
Auch in Italien ging nach Einführung des 
Nichtraucherschutzes in der Gastrono-
mie im Januar 2005 sowohl der Tabak-
konsum als auch der Raucheranteil in 
der Bevölkerung zurück 85,86,96. Der Tabak-
konsum war in Italien zwar schon vor 
dem Rauchverbot rückläufig, der Trend 
wurde aber nochmals verstärkt. Vor 
 allem junge Menschen, die häufiger aus-
gehen, rauchen weniger85,86: So fiel der 
Tabakkonsum ein Jahr nach dem Rauch-
verbot in der Gesamtbevölkerung um 
5,5 Prozent, in der Altersgruppe der 15- 
bis 24-Jährigen betrug der Rückgang 
hingegen 23 Prozent86. 
Im US-Staat Massachusetts führten re-
gionale Rauchverbote in der Gastrono-
mie bei Rauchern, die auch schon früher 
einmal einen Rauchstopp versucht hat-
ten, zu einer erhöhten Wahrscheinlich-
keit, erneut einen Rauchstoppversuch zu 
unternehmen11. In Schottland versuch-
ten in den drei Monaten vor Einführung 
der rauchfreien Gastronomie überdurch-
schnittlich mehr Raucher einen Rauch-
stopp, offenbar in Erwartung des Rauch-
verbots. Zudem sagten bei einer 
Befragung 44 Prozent der Personen, die 
kurz vor oder nach dem Rauchverbot mit 
dem Rauchen aufgehört hatten, dass ih-
nen das Rauchverbot beim Rauchstopp 
geholfen habe83. Auch in England moti-
vierte die Einführung einer rauchfreien 
Gastronomie deutlich mehr Raucher, mit 
dem Rauchen aufzuhören. 19 Prozent 
der Personen, die kurz vor oder kurz 
nach der Einführung des Rauchverbots 
einen Rauchstopp versucht hatten, ga-
ben an, dass das Rauchverbot der Grund 
gewesen sei100. Auch hier war die Wir-
kung bei jungen Menschen höher.
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Abgesehen von den Gelegenheiten zum 
Rauchen können Rauchverbote auch die 
auf das Rauchen bezogenen Normen 
verändern11. Nach Einführung einer 
rauchfreien Gastronomie kann sich bei 
Rauchern die Einstellung verstärken, 
dass das Rauchen in Bars inakzeptabel 
ist11. So schätzen Personen, die in Regio-
nen mit strengem Rauchverbot in der 
Gastronomie leben, die soziale Akzep-
tanz des Rauchens geringer ein als Per-
sonen aus Regionen mit weniger stren-
gem oder gar keinem Rauchverbot10. 
Dies gilt nicht nur für Erwachsene, son-
dern auch für Jugendliche, denen durch 
Rauchverbote ebenfalls eine geringe so-
ziale Akzeptanz des Rauchens vermittelt 
wird10. Dies wirkt sich mittel- bis lang-
fristig auch auf das Rauchverhalten aus. 
So kann eine rauchfreie Gastronomie 
Jugendliche davor schützen, mit dem 
Rauchen anzufangen 211,212: Jugendliche, 
die in Regionen mit rauchfreier Gastro-
nomie leben, werden mit geringerer 
Wahrscheinlichkeit regelmäßige Rau-
cher, als Jugendliche, die in Regionen 
ohne solche Regelungen leben. Der Ef-
fekt ist umso stärker, je länger das 
Rauchverbot bereits in Kraft ist211.

Wirkung der deutschen Nicht
raucherschutzgesetze auf das 
Rauchverhalten
In Deutschland zeigen nationale Statisti-
ken, dass der bereits seit einigen Jahren 

rückläufige Absatz von Zigaretten nach 
Einführung der Nichtraucherschutzge-
setze in den Jahren 2007 und 2008 wei-
ter zurückgegangen ist218. Der Absatz 
von Feinschnitttabak ist von 2008 auf 
2009 allerdings angestiegen.
Die Ergebnisse des Mikrozensus des 
Statistischen Bundesamts zeigen außer-
dem, dass es von 2005 bis 2009 einen 
Rückgang der Raucheranteile in der 
deutschen Bevölkerung gegeben hat. 
Bei den Männern ist die Raucherquote 
von 32,2 Prozent im Jahr 2005 auf 30,5 
Prozent im Jahr 2009 zurückgegangen. 
Bei den Frauen ist die Raucherquote im 
gleichen Zeitraum von 22,4 auf 21,2 Pro-
zent gesunken217,219. Im Mikrozensus 
werden für gewöhnlich alle vier Jahre 
Fragen zu den Rauchgewohnheiten ge-
stellt, und dies ist der erste deutliche 
Rückgang der Raucheranteile bei den 
Frauen seit der Befragung im Jahr 
1995219. Die Raucheranteile sind insbe-
sondere gesunken in jüngeren Alters-
gruppen, die häufiger ausgehen und da-
her auch durch die Rauchverbote in der 
Gastronomie stärker betroffen sind. So 
ist bei den Männern in den Altersgrup-
pen der 20- bis 30-Jährigen und der 40- 
bis 50-Jährigen ein Rückgang in Höhe 
von etwa 2 Prozentpunkten zu beobach-
ten, bei den Frauen in den Altersgruppen 
zwischen 20 und 50 Jahren (Abb. 25). 
Bei den 15- bis 20-jährigen Männern und 
Frauen sind ebenfalls deutliche Rück-
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Abbildung 25: 

Raucheranteile in Deutsch-

land vor (2005) und nach 

(2009) Einführung der 

Nichtraucherschutzgesetze. 

Daten: Statistisches 

Bundesamt 2006217, 

Statistisches Bundesamt 

2010219, Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010
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gänge in den Raucherquoten erfolgt, 
diese sind jedoch vermutlich auch zu 
großen Teilen auf Maßnahmen zum Ju-
gendschutz zurückzuführen.
Die Ergebnisse einer deutschen Befra-
gung im Rahmen des International 
 Tobacco Control Policy Evaluation Pro-
ject (ITC) belegen einen Rückgang des 
Tabakkonsums bei Rauchern, und zwar 

insbesondere bei Männern (Abb. 26). 
Während männliche Raucher im Jahr 
2007 vor Einführung der Nichtraucher-
schutzgesetze noch durchschnittlich 
16,6 Zigaretten am Tag rauchten, waren 
es im Jahr 2009 noch 15,1 Zigaretten. Bei 
den Raucherinnen sank der Zigaretten-
konsum (von durchschnittlich 14 auf 
13,3 Zigaretten) weniger deutlich.

Abbildung 26: 

Täglicher Zigarettenkonsum 

von Rauchern in Deutsch-

land vor (2007) und nach 

(2009) Einführung der 

Nichtraucherschutzgesetze. 

Daten: ITC-Projekt Deutsch-

land, Berechnung und 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010
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Von den im Rahmen des ITC-Projekts im 
Jahr 2007 befragten Rauchern hatten bei 
der zweiten Befragung im Jahr 2009 
rund 14 Prozent das Rauchen aufgege-
ben. Von diesen ehemaligen Rauchern 
gaben 19 Prozent an, dass das Rauchver-
bot ein Grund für ihren Rauchstopp ge-
wesen sei. Rund 30 Prozent gaben au-

ßerdem an, dass ihnen das Rauchverbot 
geholfen habe, nicht wieder mit dem 
Rauchen anzufangen. Von den Rauchern, 
die im Laufe des Projekts nicht mit dem 
Rauchen aufgehört hatten, gaben rund 
24 Prozent an, dass sie auf Grund des 
Rauchverbots zumindest häufiger über 
einen Rauchstopp nachdenken.

Ergebnisse des ITCProjekts Deutschland

– Von 2007 bis 2009 haben 13,9 Prozent der Raucher das Rauchen aufgegeben.
– 18,9 Prozent dieser ehemaligen Raucher gaben an, dass das Rauchverbot ein 

Grund für den Rauchstopp gewesen sei.
– 29,6 Prozent dieser ehemaligen Raucher gaben an, dass das Rauchverbot ihnen 

geholfen habe, nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen.
– 86,1 Prozent der im Jahr 2007 befragten Raucher waren auch im Jahr 2009 noch 

Raucher. Von diesen kontinuierlichen Rauchern gaben 23,6 Prozent an, dass sie 
sich seit dem Rauchverbot häufiger überlegen, mit dem Rauchen aufzuhören.

Quelle: eigene Berechnungen mit Daten des ITC-Projekts Deutschland
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Diese Befunde werden auch durch eine 
deutsche Studie zur Wirkung der deut-
schen Nichtraucherschutzgesetze ge-
stützt. Diese stellte fest, dass die Gesetz-
gebung in verschiedenen Untergruppen 
einen deutlichen Einfluss auf Rauchsta-
tus und Tabakkonsum ausübte: So rau-
chen junge Erwachsene, Männer, Unver-
heiratete und in Städten Lebende nach 
der Einführung von Rauchverboten sel-
tener und weniger16. Wie die Autoren 

feststellen, sind dies die Personengrup-
pen, die häufiger Restaurants und Knei-
pen besuchen und somit durch die 
Rauchverbote stärker betroffen sind. 
 Darüber hinaus deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass in Bundesländern mit 
strengeren Rauchverboten (keine Rau-
cher   räume in Diskotheken) der Tabak-
konsum stärker gesunken ist als in Bun-
desländern, die diese Ausnahmeregelung 
zuließen.

Zusammenfassung

Rauchverbote dienen nicht nur dem Nichtraucherschutz, sondern beeinflussen 
auch das Rauchverhalten; insbesondere dann, wenn Raucher durch Rauchverbo-
te unmittelbar betroffen sind, zum Beispiel durch entsprechende Regelungen am 
Arbeitsplatz. Vor allem in Bevölkerungsgruppen, die häufiger ausgehen, können 
positive Wirkungen der Rauchverbote auf das Rauchverhalten auftreten. Darüber 
hinaus können Jugendliche durch die Signalwirkung, die von Rauchverboten in 
Bezug auf die soziale Akzeptanz des Rauchens ausgeht, vor dem Einstieg ins 
 Rauchen geschützt werden.
Fazit: Sowohl international als auch aus Deutschland liegen einige Belege für 
positive Auswirkungen von Rauchverboten auf das Rauchverhalten in einzelnen 
Bevölkerungsgruppen vor. Dabei sind umfassende Rauchverbote wirkungsvoller 
als Rauchverbote, die Ausnahmen erlauben.

5.2 Rauchverbote im öffent
lichen Raum und Tabakrauch
belastung in der Familie

Hintergrund
Die Gegner und Kritiker von Rauchver-
boten in öffentlichen Räumen und in der 
Gastronomie argumentieren, Rauchver-
bote in öffentlichen Räumen würden 
eine Verlagerung des Rauchens in den 
privaten Raum bewirken, wodurch Fa-
milienmitglieder von Rauchern und ins-
besondere deren Kinder stärker durch 
Passivrauchen belastet würden. Dies 
vermutet auch eine ökonomische Analy-
se aus den USA, die daher Tabaksteuer-
erhöhungen als wirksamer für den 
Nichtraucherschutz bewertet als Rauch-
verbote3. Für Kinder, für die das eigene 
Zuhause die bedeutendste Quelle für Ta-
bakrauchexposition darstellt, wären 
dann eine Zunahmen der passivrauch-
bedingte Erkrankungen und ein redu-

zierter Nichtraucherschutz unerwünsch-
te Nebeneffekte von Rauchverboten in 
der Gastronomie. Die Befürworter von 
Rauchverboten gehen hingegen davon 
aus, dass sich durch gesetzliche Rauch-
verbote die das Rauchen betreffenden 
Normen verändern: Maßnahmen zum 
Nichtraucherschutz signalisieren eine 
schwindende Akzeptanz des Rauchens 
in Anwesenheit von Nichtrauchern und 
könnten somit dazu führen, dass auch 
Raucherhaushalte vermehrt das Rau-
chen in den Wohnräumen einschränken 
oder ganz untersagen39.
Hierfür spricht auch, dass es einen lang-
fristigen Trend zur Zunahme rauchfreier 
Wohnungen gibt7,39,146,158,209. Zudem be-
stehen in den Wohnungen von Rauchern 
vollständige Rauchverbote insbesonde-
re dann, wenn noch mindestens ein 
Nichtraucher7,38,39,113,171,172,175,180 und/oder 
kleine Kinder dort leben38,39,172,175,180,210. 



Wirkung von Rauchverboten  
in der Öffentlichkeit  
auf das Rauchen zu Hause  
und die Tabakrauchexposition 
von Kindern
Die Einführung einer rauchfreien Gastro-
nomie führt nicht dazu, dass zu Hause 
mehr geraucht wird und die Passivrau-
chexposition von Kindern zunimmt, wie 
zahlreiche Studien zeigen6,7,32,39,104,111,118. 
Im Gegenteil: In einigen Ländern gingen 

das Rauchen zu Hause und die Tabak-
rauchbelastung der Kinder sogar zu-
rück. 
Irland war das erste europäische Land, 
das ein vollständiges Rauchverbot an al-
len Arbeitsplätzen einschließlich der 
Gastronomie einführte. Befragungen 
von Anfang 2006 in Irland (mit rauchfrei-
er Gastronomie) und Schottland (zu die-
sem Zeitpunkt ohne Rauchverbot in der 
Gastronomie) zeigen, dass trotz Rauch-

Wirkung eines rauchfreien Zuhauses auf die Einstellung und das Rauchverhal
ten von Kindern und Jugendlichen

Elterliches Rauchen ist für Kinder und deren Gesundheit in zweierlei Hinsicht ge-
fährdend: Die Tabakrauchbelastung stellt eine direkte Gesundheitsgefährdung 
dar, zudem beginnen Kinder mit mindestens einem rauchenden Elternteil häufi-
ger mit dem Rauchen als Kinder nichtrauchender Eltern23,93.
Rauchverbote im elterlichen Haushalt können die Tabakrauchexposition der Kin-
der reduzieren, für die das Zuhause in der Regel die Hauptquelle für eine Belas-
tung durch Passivrauchen ist. Darüber hinaus signalisieren Rauchverbote in der 
elterlichen Wohnung den Kindern, dass Rauchen in der Gesellschaft eine geringe 
soziale Akzeptanz hat. Diese Einstellung wird von den Kindern übernommen. So 
haben Jugendliche aus rauchfreien Elternhäusern unabhängig vom Rauchstatus 
der Eltern eine negativere Einstellung zum Rauchen142 und schätzen die gesell-
schaftliche Akzeptanz des Rauchens geringer ein9 als Jugendliche aus Elternhäu-
sern, in denen geraucht werden darf. Diese Einstellung wirkt sich auch auf das 
Rauchverhalten aus. Die Wahrscheinlichkeit zu rauchen ist bei Kindern und Ju-
gendlichen geringer, bei denen zu Hause nicht geraucht werden darf, und zwar 
unabhängig vom Rauchstatus der Eltern. So sind Jugendliche mit mindestens 
einem rauchenden Elternteil, in deren Haushalt das Rauchen verboten ist, 
mit  geringerer Wahrscheinlichkeit Raucher, als Jugendliche mit rauchenden 
Eltern(-teilen), bei denen zu Hause geraucht werden darf74,186,225,241. Fangen Ju-
gendliche aus rauchfreien Elternhäusern dennoch mit dem Rauchen an, haben 
sie zumindest einen geringeren Zigarettenkonsum sowie eine höhere Wahr-
scheinlichkeit für einen Rauchstoppversuch als rauchende Jugendliche aus Haus-
halten, in denen geraucht werden darf74. Ebenso reduziert auch ein Rauchverbot 
am Arbeitsplatz bei erwerbstätigen Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit, Rau-
cher zu werden74. 
Auch für Erwachsene hat ein Rauchverbot im eigenen Heim eine positive Wir-
kung auf das Rauchverhalten: Sie rauchen weniger73,161,169 und die Wahrschein-
lichkeit für einen Rauchstoppversuch sowie für einen erfolgreichen Ausstieg aus 
dem Rauchen ist höher, wenn im Haushalt das Rauchen vollständig verboten ist3

9,73,119,161,181,182,209,210. Bei ehemaligen Rauchern schützt zudem ein Rauchverbot zu 
Hause davor, wieder mit dem Rauchen zu beginnen119.
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verbot in Irland zu Hause nicht mehr 
 geraucht wurde als in den Ländern Groß-
britanniens, in denen im gleichen Zeit-
raum kein Rauchverbot bestand118. 
Ende März des Jahres 2006 führte auch 
Schottland eine umfassend rauchfreie 
Gastronomie ein. Dort ging daraufhin 
die Tabakrauchbelastung von Grund-
schulkindern, gemessen anhand des Ni-
kotinabbauprodukts Cotinin, um 39 Pro-
zent zurück6 (Abb. 27). Darüber hinaus 
stieg gleichzeitig der Anteil der Kinder, 
in deren Elternhaus das Rauchen verbo-
ten ist, von 47 Prozent auf 52 Prozent an. 
Dabei wurde das Rauchen sowohl in 
Nichtraucherhaushalten als auch in Rau-
cherhaushalten verstärkt eingeschränkt7. 
Auch bei Erwachsenen ist in Folge des 
Rauchverbots in Schottland die Tabak-
rauchexposition von Nichtrauchern um 
39 Prozent gefallen (gemessen anhand 
des Biomarkers Cotinin)104 (Abb. 27). 
Eine Zunahme der Tabakrauchbelastung 
von Nichtrauchern in Haushalten mit 

mindestens einem Raucher wurde nicht 
beobachtet. Dies belegt auch eine weite-
re Studie, welche die Entwicklung von 
Rauchverboten zu Hause in Schottland 
vor und nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie mit dem restlichen Groß-
britannien vergleicht und keine Unter-
schiede findet116.
Im April 2007 machte auch Wales seine 
Gastronomie per Gesetz rauchfrei. Auch 
hier nahm die Tabakrauchexposition von 
Kindern im eigenen Zuhause nicht zu111 

(Abb. 27). Vielmehr ist der Anteil der 
 Eltern, die in der eigenen Wohnung rau-
chen, zurückgegangen. Auch die Tabak-
rauchexposition der Kinder an öffent-
lichen Orten ist durch die neue 
Gesetzgebung deutlich gesunken111.
All diese Studien widerlegen somit die 
These von einer Verlagerung des Rau-
chens in den privaten Raum und einer 
daraus folgenden Zunahme der Tabak-
rauchbelastung von nichtrauchenden 
Familienmitgliedern.
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Wirkung der deutschen 
 Nichtraucherschutzgesetze  
auf das Rauchen zu Hause
Bislang gibt es für Deutschland keine 
Studien zur Entwicklung der Belastung 
durch Passivrauchen vor und nach Ein-

führung der Nichtraucherschutzgesetze. 
Allerdings gibt es Daten zum Rauchen zu 
Hause und zu Rauchverboten zu Hause. 
So zeigen die Ergebnisse der ITC-Studie 
Deutschland, dass immer mehr Men-
schen zu Hause das Rauchen vollständig 

Abbildung 27: 

Wirkung von Rauchverbo-

ten auf die Tabakrauchexpo-

sition. Quelle: Haw 2007104, 

Akhtar 20076, Holliday 

2009111, Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010
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verbieten. Insgesamt ist der Anteil der 
Personen mit rauchfreien Wohnungen 
von 45 Prozent auf 56 Prozent gestiegen. 
Bei Nichtrauchern liegt der Anteil rauch-
freier Wohnungen mit 74 Prozent im Jahr 
2009 deutlich höher, aber auch 41 Pro-
zent der Raucher verboten im Jahr 2009 
in ihrer Wohnung das Rauchen vollstän-
dig (Abb. 28).

 So verbieten im Jahr 2009 deutlich mehr 
Raucher das Rauchen zu Hause vollstän-
dig als noch im Jahr 2007. demgegen-
über ist bei deutlich weniger Rauchern 
das Rauchen zu Hause teilweise oder 
vollständig erlaubt (Abb. 29). 
 

Abbildung 28: 

Anteile der deutschen Haus-

halte, in denen das Rauchen 

vollständig verboten ist, vor 

(2007) und nach (2009) 

Einführung der Nichtrau-

cherschutzgesetze. Daten: 

ITC-Projekt Deutschland, 

Berechnung und Darstel-

lung: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010
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Abbildung 29: 

Regeln für das Rauchen zu 

Hause in Deutschland in 

Haushalten von Rauchern, 

vor (2007) und nach (2009) 

Einführung der Nichtrau-

cherschutzgesetze. Daten: 

ITC-Projekt Deutschland, 

Berechnung und Darstel-

lung: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010
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Vor allem Raucherhaushalte mit kleinen 
Kindern verbieten zu Hause das Rauchen 
vollständig (Abb. 30). Diejenigen Rau-
cher, bei denen kein minderjähriges Kind 
lebt, haben am seltensten private Rauch-
verbote. Insgesamt verbieten im Jahr 
2009 etwa 50 Prozent der Raucher, deren 
jüngstes Kind zwischen 6 und 17 Jahren 
alt war, zu Hause das Rauchen, sowie 
70 Prozent der Raucher mit einem Kind 
im Alter von unter 6 Jahren. Im Vergleich 
zum Jahr 2007 sind die Anteile der Haus-
halte mit Rauchverbot in allen Gruppen 
deutlich angestiegen.

Parallel zur Zunahme der Einschränkung 
des Rauchens in Raucherhaushalten ist 
auch der Konsum von Zigaretten zu Hau-
se zurückgegangen: Hatten Raucher im 
Jahr 2007 vor dem Rauchverbot in der 
Gastronomie im Durchschnitt noch 6,6 
Zigaretten an einem Abend zu Hause ge-
raucht, waren es 2009 durchschnittlich 
noch 5,6 Zigaretten. Raucherinnen senk-
ten ihren Zigarettenkonsum zu Hause 
von 6,3 Zigaretten pro Abend auf 5,1 
(Abb. 31).

Abbildung 30: 

Anteile der deutschen 

Raucherhaushalte mit 

vollständigem Rauchverbot 

in Abhängigkeit vom Alter 

des jüngsten Kindes, vor 

(2007) und nach (2009) 

Einführung der Nichtrau-

cherschutzgesetze. Daten: 

ITC-Projekt Deutschland, 

Berechnung und Darstel-

lung: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebspräven tion, 2010
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Abbildung 31: 

Zigarettenkonsum am 

Abend in der eigenen 

Wohnung von Rauchern in 

Deutschland vor (2007) und 

nach (2009) Einführung der 

Nichtraucherschutzgesetze. 

Daten: ITC-Projekt Deutsch-

land, Berechnung und 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010
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Zusammenfassung

Bislang wurde in keinem Land mit umfassenden öffentlichen Rauchverboten eine 
Verlagerung des Rauchens von der Öffentlichkeit ins Private und eine damit ver-
bundene zunehmende Belastung für Familienmitglieder beobachtet. Das Gegen-
teil ist der Fall: In mehreren europäischen Ländern hat sich nach der Einführung 
einer rauchfreien Gastronomie ein Rückgang der häuslichen Tabakrauchbelas-
tung von Kindern eingestellt. Auch in Deutschland verbieten seit Inkrafttreten 
von Rauchverboten in Teilen der Gastronomie immer mehr Raucher das Rauchen 
zu Hause vollständig, insbesondere dann, wenn kleine Kinder im Haushalt 
 leben. 
Fazit: Weder international noch in Deutschland haben Restriktionen des  Rauchens 
in der Öffentlichkeit zu einer Verlagerung des Rauchens ins familiäre Umfeld ge-
führt. Vielmehr scheinen Rauchverbote sogar zu einem zunehmenden Schutz der 
Familie – und insbesondere der Kinder – vor Passivrauchen beizutragen.
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6 Keine drastischen Umsatz    
 einbrüche durch Rauchverbote  
 in der Gastronomie

Hintergrund
Immer wieder kursieren Berichte über 
dramatische Umsatzeinbrüche und Ar-
beitsplatzverluste infolge von Rauch-
verboten in der Gastronomie128. Als Be-
lege werden meist Ergebnisse von 
Meinungsumfragen unter Gastwirten 
oder selektive anekdotische Berichte 
aus dem Ausland angeführt. Um die 
ökonomischen Konsequenzen von 
Rauch verboten auf Landesebene zu 
evaluieren, sind jedoch Daten wie nati-
onale Umsatz- und Beschäftigtenstatis-
tiken der einzig objektive Maßstab71,204. 
Diesen Daten müssten außerdem wei-
tere betriebswirtschaftliche Analysen 
gegenübergestellt werden, die weitere 
Nutzenaspekte von Rauchverboten für 
Betriebe thematisieren (z. B. sinkende 
Reinigungskosten oder geringere Fehl-
zeiten von Mitarbeitern auf Grund einer 
Verbesserung der Gesundheit); bislang 
gibt es hierzu jedoch noch keine Stu-
dien123. 
Wenn objektive Daten als Indikator für 
die wirtschaftlichen Effekte von Rauch-
verboten ausgewählt wurden, sollten 
diese einen längeren Zeitraum oder 
mehrere Beobachtungszeitpunkte um-
fassen, um Trends nachvollziehen zu 
können. Erst nach einer längeren Beob-
achtungsdauer können kurzfristige 
 An passungsreaktionen des Marktes von 
tatsächlichen Trends unterschieden wer-
den. Meinungsumfragen unter Gast  -
wirten sind hingegen zur Einschätzung 
der Umsatzentwicklung in der Regel un-
geeignet, da sie nicht objektiv sind und 
keinen Kausalschluss zulassen. Eine 

Übersichtsarbeit zur methodischen Qua-
lität von Studien zu wirtschaftlichen 
Auswirkungen von Rauch  verboten konn-
te zeigen, dass fast alle Studien, die von 
negativen Effekten von Rauchverboten 
auf die Gastronomie berichten, durch 
die Tabakindustrie oder Branchenver-
bände finanziert wurden. Meist berich-
ten diese Studien Ergebnisse von Mei-
nungsumfragen unter Gastwirten204. Die 
methodisch besten und validesten Stu-
dien konnten hingegen nahezu alle keine 
negativen Auswirkungen von Rauchver-
boten feststellen71,123,203,204.

Die wirtschaftliche Entwick
lung nach Rauchverboten –  
Internationale Erfahrungen

USA und Kanada
In den USA wurde in einzelnen Regionen 
bereits in den 1990er Jahren eine rauch-
freie Gastronomie eingeführt. Die meis-
ten Studien, die Umsatzdaten oder Be-
schäftigtenzahlen der gastronomischen 
Betriebe auswerten, zeigen keine mess-
baren negativen Auswirkungen oder 
Trendabweichungen durch die Rauch-
verbote8,28,91,92,94,114,115,120. Ausnah me ist 
eine Studie zu regionalen Rauchverbo-
ten in Kalifornien, die einen  kurzzeitigen 
negativen Effekt von Rauch verboten auf 
den Umsatz von alkoholausschenken-
den Restaurants feststellt. Die Umsätze 
erholten sich jedoch schnell wieder222. 
Diesen Studien zu den wirtschaftlichen 
Auswirkungen der Rauchverbote der 
frühen 1990er Jahre wurde allerdings 
vorgeworfen, dass sie den Effekt der 



Keine drastischen Umsatzeinbrüche durch Rauchverbote in der Gastronomie  |  55

Rauchverbote unterschätzen würden. 
Denn die Regionen, welche die Pioniere 
in Sachen Nichtraucherschutz in der 
Gastronomie waren und bereits in den 
frühen 1990er Jahren Rauchverbote ein-
führten, hätten eher niedrige Raucher-
zahlen und daher wären von vornherein 
kaum wirtschaftliche Einbußen zu er-
warten gewesen66,80. Dies wurde von ei-
ner Studie für die USA bestätigt, die für 
den Zeitraum 2000 bis 2004 zwar einen 
neutralen bis positiven Effekt der regio-
nalen Rauchverbote auf die Beschäftig-
tenzahlen in Restaurants feststellte, aber 
einen negativen Effekt auf die Beschäf-
tigtenzahlen in Bars1. Andere Studien 
stellen hingegen für einen ähnlichen 
Zeitraum in Regionen mit rauchfreier 
Gastronomie in  Texas, Massachusetts 
und Minnesota keine negativen Auswir-

kungen auf Umsätze oder Beschäftig-
tenzahlen fest15,51, 134,203. Auch in Ottawa 
in Kanada konnten für Bars und Restau-
rants nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie keine negativen Auswir-
kungen auf die Umsatzentwicklung be-
obachtet werden150.
In New York, wo im Juli 2003 ein Rauch-
verbot in der Gastronomie eingeführt 
wurde, ist die Entwicklung der Umsätze 
und der Beschäftigtenzahlen durch das 
Rauchverbot ebenfalls nicht negativ be-
einflusst worden61. Die Beschäftigten-
zahlen weisen starke saisonale Schwan-
kungen auf, aber es ist kein Einbruch der 
Zahlen nach Einführung der rauchfreien 
Gastronomie erkennbar (Abb 32). Viel-
mehr folgte die Entwicklung der Be-
schäftigtenzahlen weiterhin dem schon 
zuvor sichtbaren Aufwärtstrend.

Abbildung 32: 

Anzahl der Beschäftigten in 

der Gastronomie in New 

York, USA, vor und nach 

Einführung eines vollstän-

digen Rauchverbots in der 

Gastronomie. Quelle: New 

York State Department of 

Labor. Darstellung: Deut-

sches Krebsforschungszen-

trum, Stabsstelle Krebsprä-

vention, 2010

380

400

420

440

460

480

500

Ja
n

Fe
b

M
är

A
p

r
M

ai
Ju

n
Ju

l
A

u
g

S
ep O
kt

N
o

v
D

ez Ja
n

Fe
b

M
är

A
p

r
M

ai
Ju

n
Ju

l
A

u
g

S
ep O
kt

N
o

v
D

ez Ja
n

Fe
b

M
är

A
p

r
M

ai
Ju

n
Ju

l
A

u
g

S
ep O
kt

N
o

v
D

ez Ja
n

Fe
b

M
är

A
p

r
M

ai
Ju

n
Ju

l
A

u
g

S
ep O
kt

N
o

v
D

ez Ja
n

Fe
b

M
är

A
p

r
M

ai
Ju

n
Ju

l
A

u
g

S
ep O
kt

N
o

v
D

ez

2002 2003 2004 2005 2006

A
n

za
h

l d
er

 B
es

ch
äf

ti
g

te
n

 in
 d

er
 

G
as

tr
o

n
o

m
ie

 (
in

 1
00

0)

New York State's 
Clean Indoor Air Act

Australien und Neuseeland
Die Einführung der rauchfreien Gastro-
nomie in Neuseeland hatte kaum Aus-
wirkungen auf die wirtschaftliche Ent-
wicklung des Gastronomiesektors. 
Während die Entwicklung der Umsatz- 
und Beschäftigtenzahlen von Clubs und 
Bars bereits vor Einführung der rauch-
freien Gastronomie einem Abwärts-
trend folgte, besteht bei Cafés und Res-

taurants bereits seit mehreren Jahren 
ein Aufwärtstrend. Die Einführung der 
rauchfreien Gastronomie hatte für die 
Umsätze der Clubs und Bars dann zwar 
einen kurzfristigen leichten zusätzlichen 
Rückgang von vier Prozent zur Folge, 
die Umsatzentwicklung der speise-
geprägten Gastronomie folgte jedoch 
weiterhin durch das Rauchverbot unbe-
einflusst dem Aufwärtstrend68. In Aus-
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tra l ien hatte die Einführung der rauch-
freien Gastronomie auf der Insel 
Tasmanien keinen Einfluss auf die Um-
satzentwicklung von Bars und Restau-
rants136. 

Irland
Irland führte am 29. März 2004 als ers-
tes europäisches Land einen umfassen-
den Nichtraucherschutz an Arbeitsplät-
zen ein, der auch die Gastronomie 
umfasst. Amtliche Wirtschaftsdaten 
zeigen, dass nach Einführung der rauch-
freien Gastronomie allenfalls ein kurz-
zeitiger Rückgang des Umsatzes und 
der Beschäftigtenzahlen erfolgte, wo-
bei die Umsatzzahlen bereits zuvor 

 einem Abwärtstrend folgten (Abb. 33). 
Jedoch ist weder bei den Umsatz- noch 
bei den Beschäftigtenzahlen eine län-
gerfristige negative Entwicklung er-
kennbar170. Langfristig stabilisierten 
sich die Umsätze in Bars und Pubs, und 
die Beschäftigtenzahlen stiegen bereits 
wenige Monate nach dem Rauchverbot 
deutlich an.
Erst im Jahr 2008 setzte ein Abwärts-
trend ein und es sanken sowohl die Be-
schäftigtenzahlen als auch die Umsätze 
im Gastgewerbe. Dies ist vermutlich auf 
die einsetzende Banken- und Wirt-
schaftskrise zurückzuführen, die Irland 
schon sehr früh und sehr heftig traf.
 

Abbildung 33: 

Umsätze und Beschäftigte 

in der Gastronomie in 

Irland, vor und nach 

Einführung eines vollstän-

digen Rauchverbots in der 

Gastronomie; inflationsbe-

reinigt. Quelle: Central 

Statistics Office Irland. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010
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Einführung der
rauchfreien Gastronomie

Norwegen
In Norwegen ist die Gastronomie seit 
dem 1. Juni 2004 vollständig rauchfrei. 
Dies hatte dort keinen nachhaltigen Ein-
fluss auf die wirtschaftliche Entwick-
lung in der Gastronomie: Der bereits 
zuvor sichtbare und auf gestiegene 
Bierpreise zurückführbare langfristige 
Rückgang des Bierabsatzes wurde nicht 
negativ verstärkt, die Mehrwertsteuer-
abgaben der Restaurants, Bars und 
Kneipen sind aufgrund steigender Um-
sätze von Juli 2004 bis Juli 2005 um 

 circa sieben Prozent angestiegen und 
es gab auch keine auf das Rauchverbot 
zurückführbaren Arbeitsplatzverluste151, 

152. So zeigen die amtlichen Umsatzda-
ten, dass das Rauchverbot allenfalls ei-
nen kurzzeitigen negativen Einfluss auf 
die Umsätze der Schankwirtschaften 
hatte. In den Jahren nach der Einfüh-
rung der rauchfreien Gastronomie ist 
aber sowohl bei den Restaurants als 
auch bei den Schankwirtschaften ein 
langfristig ansteigender Trend der Um-
sätze zu beobachten (Abb. 34).
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Vereinigtes Königreich von 
Großbritannien und Nordirland
Schottland war das erste Land des Ver-
einigten Königreichs, das im März 2006 
ein umfassendes Rauchverbot an allen 
Arbeitsplätzen einschließlich der Gast-
ronomie einführte. Am 2. April 2007 
folgte Wales, am 30. April 2007 Nordir-
land, und am 1. Juli 2007 schließlich 
auch England mit ebenfalls umfassen-
den Rauchverboten. Auf die Umsatzent-
wicklung im Gastgewerbe des Vereinig-
ten Königreichs hatte dies keinen 
nachhaltigen Einfluss. Eine schottische 
Studie, welche die kurzfristigen ökono-

mischen Auswirkungen der Einführung 
der rauchfreien Gastronomie in Schott-
land auf die Gästezahlen und Umsätze 
untersuchte, fand infolge eines Rück-
gangs der Gästezahlen um 3,6 Prozent 
leichte Rückgänge der Umsätze in 
schottischen Pubs um 0,3 Prozent, wäh-
rend sich die Umsätze in einer Ver-
gleichsregion in Nordengland positiv 
entwickelten2. Auch nach Einführung 
des Rauchverbots in England ist ein 
kurzzeitiger Rückgang der Umsätze in 
Pubs und Bars erkennbar (Abb. 35). Im 
folgenden Jahr blieben die Umsätze in 
Pubs und Bars jedoch stabil. Die Um-
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Abbildung 34: 

Umsätze in der Gastrono-

mie in Norwegen, vor und 

nach Einführung eines 

vollständigen Rauchverbots 

in der Gastronomie; 

inflationsbereinigt. Quelle: 

Statistics Norway/Statistisk 

sentalbyra. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention 2010

Abbildung 35: 

Umsätze in der Gastrono-

mie im Vereinigten König-

reich, vor und nach Einfüh-

rung von vollständigen 

Rauchverboten in der 

Gastronomie; inflationsbe-

reinigt. Quelle: Office for 

National Statistics United 

Kingdom. Darstellung: 

Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, Stabsstel-

le Krebsprävention, 2010
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Abbildung 36: 

Umsätze in der Gastrono-

mie in Frankreich, vor und 

nach Einführung von 

vollständigen Rauchverbo-

ten in der Gastronomie; 

kalender-, saison- und 

inflationsbereinigt. Quelle: 

Institut national de la 

statistique et des études 

économiques, Frankreich. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010
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sätze von Restaurants folgten bis Ende 
2008 unbeeindruckt von den Rauchver-
boten dem langfristig steigenden Trend. 
Im Jahr 2009 sind sowohl bei Schank- 
als auch bei Speisewirtschaften Um-
satzeinbußen aufgrund der Wirtschafts-
krise erkennbar.
 
Frankreich
In Frankreich gilt seit dem 1. Februar 
2008 ein umfassender Nichtraucher-
schutz in allen gastronomischen Ein-
richtungen. Dies hatte weder Einbrüche 
noch nachhaltige Rückgänge der Um-
sätze in der französischen Gastronomie 
zur Folge13. In Restaurants folgte die 
Umsatzentwicklung auch nach Einfüh-
rung der rauchfreien Gastronomie zu-

nächst weiterhin dem seit einigen Jah-
ren bestehenden stabilen Trend. Ab 
dem 2. Quartal 2008 setzt dann ein 
leichter Abwärtstrend ein, der vermut-
lich – wie bereits in anderen Ländern 
beobachtet – der sich verschlechtern-
den wirtschaftlichen Lage zuzuschrei-
ben ist. Bei den Schankwirtschaften 
hatte bereits im Januar 2007, also ein 
Jahr vor Einführung der rauchfreien 
Gastronomie, ein Abwärtstrend einge-
setzt. Ein direkter Effekt auf die Umsät-
ze in Schankwirtschaften in Form eines 
Umsatzeinbruchs ist hingegen nicht zu 
beobachten (Abb. 36). Auch wurde der 
Abwärtstrend nicht weiter beschleu-
nigt. 
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Restaurants und mobile Verpflegung
Schankwirtschaften (Bars)

Einführung der
rauchfreien Gastronomie

Wirtschaftliche Entwicklung in 
der deutschen Gastronomie 
vor und nach Einführung der 
Nichtraucherschutzgesetze
Die Darstellung der langfristigen Um-
satzentwicklung in Deutschland 
(Abb. 37) zeigt, dass die deutsche Gast-
ronomie bereits seit mehreren Jahren 
einem deutlichen Abwärtstrend folgt. 
Sowohl bei der speisegeprägten als 
auch bei der getränkegeprägten Gast-
ronomie ist ein fallender Umsatztrend 

zu beobachten, wobei in der getränke-
geprägten Gastronomie der Trend stär-
ker ist als in der speisegeprägten Gast-
ronomie. Für den Abwärtstrend gibt es 
mehrere Ursachen: Steigende Preise in 
der Gastronomie nach der Einführung 
des Euro, die Umsatzsteuererhöhung 
zum 1. Januar 2007, ein Rückgang der 
Reallöhne und der Kaufkraft sowie ein 
verändertes Konsumverhalten in der 
Bevölkerung.
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Abbildung 37: 

Umsätze in der Gastrono-

mie in Deutschland, vor und 

nach Einführung der 

Nichtraucherschutzgesetze; 

kalender-, saison- und 

inflationsbereinigt. Quelle: 

Statistisches Bundesamt. 

Darstellung: Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 

Stabsstelle Krebspräven-

tion, 2010

Baden-Württemberg und Niedersach-
sen waren die ersten Bundesländer, die 
zum 1. August 2007 in der Gastronomie 
ein Rauchverbot mit Ausnahmen für 
Raucherräume umsetzten. Am 1. Okto-
ber 2007 folgte Hessen und zum 1. Ja-
nuar 2008 und in der Folgezeit setzten 
weitere Bundesländer ihre Nichtrau-
cherschutzgesetze um. Zum 1. Juli 2008 

hatten alle Bundesländer ein Nichtrau-
cherschutzgesetz umgesetzt. Weder für 
die Speisewirtschaften noch für Schank-
wirtschaften ist jedoch ein massiver 
Einbruch der Umsatzentwicklung oder 
eine Beschleunigung des Abwärts-
trends infolge der Nichtraucherschutz-
gesetze erkennbar (Abb. 37). 
 

Die Auswirkungen der Nichtraucher-
schutzmaßnahmen für das Gastgewer-
be wurden auch durch zwei wissen-
schaftliche Studien auf Basis von 
Umsatzdaten des Statistischen Bundes-
amts untersucht. Eine der Studien fin-
det zwar keinen signifikanten Effekt der 
Rauchverbote auf die Anzahl der Be-
triebseröffnungen und -schließungen, 
aber einen kurzfristigen moderaten 
Rückgang der Umsätze im Gastgewer-
be (welches die Gastronomie als auch 
die Beherbergungsindustrie umfasst)135. 
Die maximale Schätzung ergibt einen 
Umsatzrückgang von 2,3 Prozent. Der 
Effekt der Landesnicht raucherschutz-
gesetze scheint jedoch schwächer zu 
werden, je länger sie in Kraft sind. Die 
Autoren urteilen außerdem, dass selbst 
die maximale Schätzung des Umsatz-
rückgangs bei weitem nicht der Grö-
ßenordnung entspricht, die von Bran-

chenverbänden auf Basis von 
Meinungsumfragen unter Gastwirten 
verbreitet wurde135. Die andere wirt-
schaftswissenschaftliche deutsche Stu-
die stellt ebenfalls den langfristigen 
 Abwärtstrend in der deutschen Gastro-
nomie fest und untersuchte den Einfluss 
der Nichtraucherschutzgesetze auf die 
Umsätze der Gastronomie5. Den Öko-
nomen zufolge ist lediglich ein kurzfris-
tiger negativer Effekt der Rauchverbote 
auf die Umsätze von Kneipen und Bars 
zu erkennen, der jedoch von einem Er-
holungseffekt neutralisiert wurde. Eini-
ge Ergebnisse deuten sogar darauf hin, 
dass die Nichtraucherschutzgesetze in 
der Folge einen positiven Effekt auf die 
Umsätze der getränkegeprägten Gast-
ronomie hatten. Für Restaurants findet 
die Studie keine negativen Auswirkun-
gen der Nichtraucherschutzgesetze5.
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Restaurants, Speisegaststätten, Cafés

Kneipen, Ausschankgastronomie

erste Bundesländer 
setzen Nichtraucher-

schutzgesetze um

alle Bundesländer
haben ein Nichtraucher-
schutzgesetz umgesetzt
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Zusammenfassung

Die internationalen und die deutschen Erfahrungen zeigen, dass entgegen Prog-
nosen von Branchen- und Wirtschaftsverbänden selbst infolge von umfassenden 
Rauchverboten weder drastische Umsatzeinbußen noch massive Arbeitsplatz-
verluste eingetreten sind. Während in den USA die große Mehrheit der wissen-
schaftlichen Studien keine negativen Auswirkungen von Rauchverboten in der 
Gastronomie feststellen kann, sind in einigen europäischen Ländern und auch in 
Deutschland zumindest kurzzeitige Umsatzrückgänge in der getränkegeprägten 
Gastronomie infolge von Anpassungsreaktionen auf die Rauchverbote aufgetre-
ten. Anschließend stabilisierten sich die Umsätze jedoch und folgten wieder dem 
langfristigen Trend.  
Fazit: In der Gastronomie wird das Konsumverhalten weitgehend durch gesamt-
wirtschaftliche und strukturelle Entwicklungen determiniert. Es kam zu keinen 
nachhaltigen Umsatzrückgängen als Folge von Rauchverboten in der Gastro-
nomie.
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7 Handlungsempfehlungen

Das Deutsche Krebsforschungszentrum 
legt mit diesem Report eine Bestands-
aufnahme der wissenschaftlichen Bele-
ge zur Wirkung einer rauchfreien Gastro-
nomie vor. Die Evidenz ist eindeutig: Nur 
eine vollständig und konsequent rauch-
freie Gastronomie schützt die Bevölke-
rung vor den Gesundheitsgefahren des 
Passivrauchens. Unerwünschte negati-
ve Auswirkungen auf die wirtschaftliche 
Lage des Gastgewerbes sowie auf die 
Tabakrauchbelastung in der Familie sind 
nicht zu befürchten. Positive Wirkungen 
auf die Gesundheit in der Bevölkerung 
durch eine deutliche Reduktion des Pas-
sivrauchens sowie durch einen Rück-
gang des Tabakkonsums sind hingegen 
zu erwarten. Die große Mehrheit der 

deutschen Bevölkerung unterstützt Maß-
nahmen zum Nichtraucherschutz in der 
Gastronomie.
Deutschland hat am 24. Oktober 2003 
das WHO-Rahmenabkommen zur Tabak-
kontrolle (Framework Convention on To-
bacco Control, FCTC) unterzeichnet und 
am 16. Dezember 2004 ratifiziert und da-
mit die Gesundheitsgefährdung durch 
Passivrauchen und die Notwendigkeit 
für Maßnahmen zum Nichtraucherschutz 
anerkannt. Am 16. März 2005 wurde das 
Abkommen damit für Deutschland bin-
dend. Die ergänzenden Leitlinien zu Arti-
kel 8 der FCTC, der den Schutz der Be-
völkerung vor Passivrauchen behandelt, 
geben klare Handlungsempfehlungen 
für Deutschland.

Artikel 8 der FCTC
Schutz vor Passivrauchen

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass wissenschaftliche Untersuchungen 
eindeutig bewiesen haben, dass Passivrauchen Tod, Krankheit und Invalidität 
verursacht.
(2) Jede Vertragspartei beschließt in Bereichen bestehender innerstaatlicher Zu-
ständigkeit nach innerstaatlichem Recht wirksame gesetzgeberische, vollziehen-
de, administrative und/oder sonstige Maßnahmen zum Schutz der Bevölkerung 
vor Passivrauchen am Arbeitsplatz in geschlossenen Räumen, in öffentlichen 
Verkehrsmitteln, an geschlossenen öffentlichen Orten und gegebenenfalls an 
sonstigen öffentlichen Orten, führt solche Maßnahmen durch und setzt sich auf 
anderen Zuständigkeitsebenen aktiv für die Annahme und Durchführung solcher 
Maßnahmen ein.
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Wie die Rechtswissenschaftler Prof. 
Stern und Dr. Jörg Geerlings in ihrem 
 juristischen Gutachten zu den interna-
tional- und verfassungsrechtlichen Vor-
gaben des Nichtraucherschutzes in 
Deutschland darlegen221, ist Deutsch-
land als Vertragspartei der Tabak-
rahmenkonvention völker- und staats-
rechtlich eine Bindung in der Form 
eingegangen, dass sie die Ziele und In-
halte der Konvention teilt und sich ver-
pflichtet, Maßnahmen zum Schutz von 
Nichtrauchern im Rahmen der inner-
staatlichen Zuständigkeiten umzusetzen. 
Zwar ist der Konvention eine konkrete 
gesetzgeberische Verpflichtung, etwa in 
Form eines allgemeinen Rauchverbots, 
nicht zu entnehmen. Jedoch kann 
Deutschland nicht hinter die Ziele der 
Konvention zurückfallen; die Bundesre-
gierung muss aktiv werden und die 
Nichtraucher schützen. Den weltweiten 
Entwicklungen zum Schutz der Nichtrau-

cher kann sie sich nach Artikel 8 der Kon-
vention nicht entziehen, auch wenn eine 
„vollstreckbare“ völkerrechtlich durch-
setzbare konkrete Maßnahme aus der 
Unterzeichnung nicht hergeleitet wer-
den kann221. Insbesondere die gegen-
wärtigen Missstände beim Schutz der 
Gesundheit der Nichtraucher an Arbeits- 
 plätzen mit Publikumsverkehr, wie sie 
für die Gastronomie belegt wurden, er-
fordern das Eingreifen des Bundes mit 
einer einheitlichen bundesweiten Nicht-
raucherschutzgesetzgebung.
Ein Bundesgesetz für rauchfreie öffentli-
che Einrichtungen, eine rauchfreie Gast-
ronomie und rauchfreie Arbeitsplätze 
ohne Ausnahmen würde die zwischen 
den Ländern bestehenden Disparitäten 
beenden und den Gesundheitsschutz 
der deutschen Bevölkerung vor den Ge-
fahren des Passivrauchens endlich her-
stellen.

FCTCLeitlinien zu Artikel 8
Ergänzend zur FCTC empfehlen die Leitlinien unter anderem folgende Maßnah
men zur Unterstützung der Vertragsparteien bei der Umsetzung des Rahmen
abkommens:

– Vollständige Unterbindung des Rauchens an allen Arbeitsplätzen in geschlos-
senen Räumen und an geschlossenen öffentlichen Orten, da es kein unbedenk-
liches Niveau für die Belastung mit Tabakrauch gibt,

– Verzicht auf Lüftungs- und Filteranlagen sowie die Einrichtung von Raucherbe-
reichen, da diese unwirksam sind,

– einfache, klare und durchsetzbare Gesetzgebung zum Schutz der Bevölkerung 
vor der Belastung mit Tabakrauch,

– gute Planung und angemessene Mittel zur Umsetzung,
– Einbindung der Zivilgesellschaft in den Entwicklungs-, Umsetzungs- und 

Durchsetzungsprozess,
– Überwachung der Umsetzung und Durchsetzung der Gesetzgebung sowie ih-

rer Auswirkungen,
– Stärkung und Ausweitung des Schutzes der Bevölkerung vor der Belastung 

durch Tabakrauch.
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