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Hintergrund
Die deutsche Gastronomie ist stark mit
Tabakrauch belastet. Diese Belastung lässt sich
durch die Bestimmung von Partikeln einer
Größe bis 2,5 µm (PM2,5) abschätzen. Diese
Partikel sind besonders gefährlich, da sie auf-
grund ihrer geringen Größe tief in die Atem-
wege eindringen und dort lange verbleiben. In

Innenräumen, in denen geraucht wird, ist
Tabakrauch die Hauptquelle solcher lungengän-
giger Partikel. Um das tatsächliche Ausmaß der
Tabakrauchbelastung in der deutschen Gastro-
nomie und in Fernreisezügen festzustellen,
führte das Deutsche Krebsforschungszentrum
dort 100 Messungen durch. 

Tabakrauchbelastungen 

in deutschen Gastronomiebetrieben 

und in Fernreisezügen

Deutsches Krebsforschungszentrum, 

Heidelberg

Deutschland muss handeln:

Tabakrauch in Innenräumen ist eine Gesundheitsgefährdung mit möglicher Todesfolge. Schon
geringe Mengen bergen ein erhöhtes Gesundheitsrisiko.
Wer ständig Tabakrauch ausgesetzt ist, hat ein um 25 bis 30 Prozent erhöhtes Risiko für Herz-
Kreislaufkrankheiten und ein um 20 bis 30 Prozent erhöhtes Risiko für Lungenkrebs. In
Deutschland sterben jährlich über 3300 Nichtraucher an den Folgen des Passivrauchens.

Eine Methode zur Abschätzung der Tabakrauchbelastung in Innenräumen ist die Messung lun-
gengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm (PM2,5).

In Deutschland sind Gastronomiebetriebe, Diskotheken und die Raucherabteile der Fernreise-
züge stark durch Tabakrauch belastet.

Messungen des Deutschen Krebsforschungszentrums in deutschen Gastronomiebetrieben,
in denen Rauchen erlaubt ist, belegen eine durchschnittliche Konzentration lungengängiger
Partikel von über 200 µg/m3. 

Besonders hoch belastet sind Diskotheken mit einer durchschnittlichen Konzentration von
über 600 µg/m3.

In Fernreisezügen sind die Raucherabteile und die Bahnbistros ebenso hoch belastet wie
Gastronomiebetriebe und auch in Nichtraucherabteilen lassen sich erhöhte Werte feststellen,
da sich der Tabakrauch aus den Raucherabteilen ausbreitet. 

Es gibt keinen Gewerbebetrieb mit einem vergleichbaren und dabei leicht vermeidbaren
Gesundheitsrisiko.

Ein begrenzter Nichtraucherschutz bewirkt nur einen geringen oder gar keinen Gesundheits-
schutz.

Die gesetzlichen Regelungen zum Schutz der Bevölkerung vor Tabakrauch sind in Deutsch-
land unzureichend: 8,5 Millionen Nichtraucher sind während der Arbeit und 28,5 Millionen in
der Freizeit Tabakrauch ausgesetzt. Besonders betroffen sind über eine Million Mitarbeiter in
Gastronomiebetrieben. 

Die Mehrheit der Deutschen befürwortet rauchfreie öffentliche Einrichtungen und eine rauch-
freie Gastronomie mit steigender Tendenz.

Nur ein Bundesgesetz zur Schaffung rauchfreier öffentlicher Einrichtungen und Verkehrs-

betriebe, einer rauchfreien Gastronomie sowie rauchfreier Arbeitsplätze gewährleistet

einen umfassenden Schutz der deutschen Bevölkerung vor Passivrauchen.
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1. Passivrauchen – auch wenig ist zu viel

Passivrauchen, also das Einatmen von Tabakrauch aus der
Raumluft, ist eine Gesundheitsgefährdung mit möglicher
Todesfolge. Tabakrauch enthält eine Vielzahl giftiger und
krebserregender Substanzen, darunter Benzol, Formalde-
hyd, Phenol, Acrolein, Cadmium, Nickel, Chrom und Ar-
sen 27. Es gibt keine ungefährliche Dosis von Tabakrauch.
Zahlreiche toxikologische und epidemiologische Studien
belegen, dass Personen, die Tabakrauch ausgesetzt sind,
die gleichen akuten und chronischen Erkrankungen erlei-
den können wie Raucher – wenn auch in geringerem
Ausmaß und mit geringerer Häufigkeit 7,18,26,28,31,47,48. Zu
den akuten Gesundheitsstörungen gehören Augenbren-
nen mit Tränenentwicklung, Schwellungen und Rötungen
der Schleimhäute 30,52, Reizungen des Atemtrakts 11,18,37,
akute Atemwegsstörungen mit Auswurf, Husten, Atem-
beschwerden oder Kurzatmigkeit bei körperlicher Belas-
tung 10,27,29,35,49 sowie Kopfschmerzen, Schwindelanfälle,
Müdigkeit und Schlafstörungen 38. Bei Kindern besteht ein
Zusammenhang zwischen Passivrauchen und Mittelohr-
entzündungen, einer beeinträchtigten Lungenfunktion,
Asthma und plötzlichem Kindstod 46. Passivrauchen ist
aber auch ein Grund für die Entwicklung chronischer
Krankheiten mit möglicher Todesfolge. Hierzu gehören in
erster Linie koronare Herzkrankheit, Schlaganfall,
Lungenkrebs, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen
sowie der plötzliche Kindstod. Passivraucher haben ein
um 25 bis 30 Prozent erhöhtes Risiko für Herz-Kreis-
lauferkrankungen und ein um 20 bis 30 Prozent erhöhtes
Risiko für Lungenkrebs 46. Führende nationale und inter-
nationale Forschungszentren und Gesundheitseinrich-
tungen stufen Passivrauchen als krebserzeugend ein
5,12,27,46,48. An den Folgen des Passivrauchens sterben in
Deutschland jedes Jahr über 3300 Nichtraucher 13.

2. Tabakrauchbelastung in deutschen
Gastronomiebetrieben und in Zugbistros

2.1. Messungen in ganz Deutschland

In Deutschland darf in Gastronomiebetrieben, Diskothe-
ken und in den Raucherabteilen der Fernreisezüge unein-
geschränkt geraucht werden. Daher sind diese Lokalitäten
besonders stark durch Tabakrauch belastet. Es gibt ver-
schiedene Möglichkeiten, die Tabakrauchbelastung in
Innenräumen abzuschätzen. Eine anerkannte und häufig
angewendete Methode ist die Messung lungengängiger
Partikel einer Größe bis 2,5 µm (PM2,5). Um das tatsächli-
che Ausmaß der Belastungen zu ermitteln, bestimmte
das Deutsche Krebsforschungszentrum, Heidelberg, von
September bis November 2005 in deutschen Gastro-
nomiebetrieben, Diskotheken und Fernreisezügen die
Konzentration von PM2,5. Diese Messungen wurden im
Rahmen einer weltweiten Studie vorgenommen, in der

Daten aus 35 Ländern zusammengetragen wurden. In
Deutschland wurde in insgesamt 100 Lokalitäten (40 Res-
taurants, 20 Cafés, 10 Bars/Kneipen, 10 Diskotheken und
20 Fernreisezüge) die Luftbelastung mit PM2,5 mit einem
SIDE PAKTM Personal Aerosol Monitor, Model AM510
der Firma TSI Incorporated, 500 Cardigan Road, Shore-
view, MN 55126-3996 USA bestimmt. Dieses tragbare
Gerät misst Partikelkonzentrationen einschließlich der
Kondensattröpfchen durch Detektion von Laserstreulicht.
Die Auswahl einer bestimmten Partikelfraktion (PM1,
PM2.5 oder PM10) erfolgt mittels Vorabscheidung mit
Impaktoren. Für den Betrieb dieses Gerätes für ein
bestimmtes Testaerosol muss eine entsprechende
Kalibrierkonstante bestimmt werden. Dieses Gerät wurde
auf Partikel aus Tabakrauch kalibriert.

Die Konzentration der Masse lungengängiger Partikel
mit einem Durchmesser unter 2,5 µm wird als PM2,5

bezeichnet. Bei der Messung werden nur die Partikel-
durchmesser berücksichtigt, nicht aber die toxischen
und krebserzeugenden Eigenschaften der Partikel.
Daher ist der Vergleich von PM2,5-Konzentrationen aus
verschiedenen Quellen problematisch und insbesonde-
re eine Gegenüberstellung von PM2,5-Konzentrationen
in der Innenraumluft mit Grenzwerten der Außenluft
nicht zulässig. Betrachtet man aber – wie in der vorlie-
genden Untersuchung – dieselbe Quelle, nämlich den
Tabakrauch, in verschiedenen Innenräumen ohne rele-
vante zusätzliche Partikelquellen, so ist der Vergleich
zulässig. Dennoch sollten die angegebenen Konzen-
trationen qualitativ verstanden werden, denn die Mess-
ergebnisse hängen in gewissem Ausmaß vom Standort
des Messgeräts im Raum und vom Messzeitraum ab.

Für die Messungen wurden im ganzen Bundesgebiet in
zehn Städten (Stuttgart, Frankfurt, Bremen, Köln,
Münster, Berlin, Dresden, Erfurt, Hannover, München)
möglichst typische Restaurants und Gastronomiebetriebe
ausgewählt und diese zu Zeiten besucht, in denen eine
hohe Anzahl von Gästen zu erwarten war. Gleiches gilt für
alle übrigen Lokalitäten. Die Messungen in den Restau-
rants erstreckten sich über ein einheitliches Zeitfenster
von 60 Minuten. Bei den Zugfahrten entsprach die Mess-
dauer der Fahrtzeit, in den Diskotheken wurde als reali-
tätsnahes Zeitfenster über 240 Minuten gemessen. Alle
Messungen erfolgten an Wochenenden von Freitag bis
Sonntag. Als Referenzwerte wurden Messungen in drei
Restaurants durchgeführt, in denen nicht geraucht wurde,
sowie in den Nichtraucherabteilen der Züge.
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2.2. Deutsche Gastronomie und Zugbistros 

im Überblick

Deutsche Gastronomiebetriebe, in denen Rauchen er-
laubt ist, sind wesentlich höher mit lungengängigen Parti-
keln belastet als Betriebe, in denen nicht geraucht wird. In
Diskotheken und in Bars/Kneipen wurden mit durch-
schnittlich 638 µg/m3 beziehungsweise 543 µg/m3 PM2,5

die höchsten Konzentrationen gemessen. In den Zug-
bistros lag die durchschnittliche Konzentration bei

464 µg/m3. Auch in den Cafés und in den Restaurants, in
denen geraucht wurde, war die PM2,5-Konzentration mit
durchschnittlich 191 µg/m3 beziehungsweise 223 µg/m3

sehr hoch. Diese Werte weisen auf eine erhebliche
Gesundheitsbelastung der Gäste und Mitarbeiter hin. In
den drei Gaststätten, in denen nicht geraucht wurde, lag
der vom Gerät angezeigte durchschnittliche Wert bei
25 µg/m3 (Abb. 1).

Abbildung 1: Durchschnittliche Konzentration lungengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm in der deutschen Gastronomie und in
deutschen Zugbistros; angegeben sind die arithmetischen Mittelwerte ± die Standardabweichungen; Quelle: eigene Messungen von
September bis November 2005 im ganzen Bundesgebiet; Bearbeitung: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebs-
prävention, 2006.

2.3. Einzelmessungen

Gastronomiebetriebe

Die Abbildungen 2 bis 5 zeigen Messungen aus Restau-
rants, in denen nicht geraucht bzw. geraucht wurde, einer
Bar und einer Diskothek. Sie verdeutlichen beispielhaft
die hohen Belastungen der Raumluft durch PM2,5 in den
Lokalitäten, in denen geraucht werden darf. Die Mess-
werte im Restaurant, in dem nicht geraucht wurde, sind
erwartungsgemäß niedrig.

Besorgniserregend sind insbesondere die extrem hohen
Messwerte in der Diskothek, da Diskotheken Freizeit-
Treffpunkte von Jugendlichen sind und somit insbesonde-
re junge Menschen dort sehr hohen Belastungen durch
Tabakrauch ausgesetzt sind. Zudem wird beim Tanzen –
wie bei jeder körperlichen Aktivität – vermehrt geatmet,
so dass die Schadstoffe des Tabakrauches vermehrt auf-
genommen werden.
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Abbildung 3: Konzentration lungengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm in einem Restaurant mit Raucherlaubnis in Frankfurt, am
30.09.2005; Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention, 2006.
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Abbildung 2: Konzentration lungengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm in einem Restaurant in Stuttgart, in dem nicht geraucht
wurde, am 21.10.2005; Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention, 2006.
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Abbildung 4: Konzentration lungengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm in einer Bar mit Raucherlaubnis in Frankfurt vom
30.09.2005 bis zum 01.10.2005; Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention, 2006.

Abbildung 5: Konzentration lungengängiger Partikel einer Größe bis 2,5 µm in einer Diskothek mit Raucherlaubnis (und ohne Einsatz
von Nebelmaschinen, die die Messergebnisse hätten beeinflussen können) in Köln, am 28.10.2005 bis 29.10.2005; Quelle: Deutsches
Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention, 2006.
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Die Gesundheitsgefährdung der deutschen Bevölkerung
durch Tabakrauch in Gebäuden der Gastronomie und in
Fernreisezügen ist gravierend. Besonders betroffen sind
die über eine Million Mitarbeiter. Sie müssen während
ihrer Arbeit krebserzeugende, erbgutverändernde und
fortpflanzungsgefährdende Schadstoffe des Tabakrauchs

einatmen. In einem Gewerbebetrieb, in dem mit ähnlich
gefährlichen Substanzen umgegangen wird, müssten die
Mitarbeiter  Schutzmasken mit Luftfilter tragen, um in
derart belasteten Räumen arbeiten zu können. Es gibt
keinen Gewerbebetrieb mit einem vergleichbaren und
dabei leicht vermeidbaren Gesundheitsrisiko.
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Abbildung 6: Konzentration lungengängiger
Partikel einer Größe bis 2,5 µm im IC 2013 von
Köln nach Heidelberg am 16.10.2005; Quelle:
Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabs-
stelle Krebsprävention, 2006.
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Abbildung 7: Konzentration lungengängiger
Partikel einer Größe bis 2,5 µm im ICE 108 von
München nach Mannheim am 16.10.2005;
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebsprävention, 2006.

Fernreisezüge und Zugbistros

In Deutschland darf in überregionalen Zügen noch auf
20 Prozent aller Plätze geraucht werden, in ICEs stehen
zwei Wagons zum Rauchen zur Verfügung. Rauchfrei sol-
len ab dem 1. Oktober 2006 die Bordbistros und mittel-
fristig auch alle Nahverkehrszüge werden.
Derzeit ist die Tabakrauchbelastung in deutschen Zügen
sehr hoch, wie Messungen in einem IC (Abb.6) und einem
ICE (Abb. 7) beispielhaft verdeutlichen. So war die Kon-
zentration lungengängiger Partikel in diesen beiden Zügen
selbst in Nichtraucherabteilen, die an Raucherabteile an-

grenzten, zeitweise so stark erhöht, dass diese Nicht-
raucherabteile eher als „Passivraucherabteile“ zu be-
zeichnen wären. Die Raucherabteile waren stark und die
Bistros mit Spitzenwerten bis über 1200 µg/m3 PM2,5

extrem stark belastet. Die Belastung in den modernen
ICEs ist nicht geringer als die in den weniger modernen
ICs.
Die Konzentrationen von PM2,5 in den Raucherabteilen
und den Bistros der deutschen Fernreisezüge ist mit den
Messergebnissen in Gastronomiebetrieben mit typischer
Besucher- und Raucherzahl vergleichbar. 
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3. Deutschland im Vergleich zu 
anderen Ländern

3.1. Die Situation in Deutschland

Öffentliche Einrichtungen und gastronomische Betriebe
In Deutschland verpflichtet die novellierte Arbeitsstät-
tenverordnung, die am 25.08.2004 in Kraft trat (§ 5
ArbstättV), den Arbeitgeber in einem ersten Absatz dazu,
„die erforderlichen Maßnahmen zu treffen, damit die
nichtrauchenden Beschäftigten in Arbeitsstätten wirksam
vor den Gesundheitsgefahren durch Tabakrauch geschützt
sind“ (§ 5 ArbstättV, Abs. 1). In einem zweiten Absatz er-
folgt jedoch eine Einschränkung. Danach hat der Arbeit-
geber in Arbeitsstätten mit Publikumsverkehr Schutz-
maßnahmen nach Absatz 1 nur insoweit zu treffen, „als
die Natur des Betriebes und die Art der Beschäftigung es
zulassen“. Infolge dieses Absatzes 2 der Arbeitsstätten-
verordnung sind in Deutschland weiterhin 8,5 Millionen
Nichtraucher am Arbeitsplatz einer hohen Gesundheits-
gefährdung durch Passivrauchen ausgesetzt 13. 
In Deutschland gibt es bislang keine gesetzliche Regelung
für das Rauchen in der Gastronomie, in öffentlichen Ein-
richtungen oder Verkehrsbetrieben. Insbesondere schei-
terten gesetzliche Regelungen für eine rauchfreie Gastro-
nomie bisher an einer massiven Lobbyarbeit der Tabak-
industrie und des Deutschen Hotel- und Gaststättenver-
bandes (DEHOGA). Tabakindustrie und DEHOGA veran-
lassten das Bundesministerium für Gesundheit, im März
2005 einer Vereinbarung über eine freiwillige Selbst-
verpflichtung des DEHOGA zum Nichtraucherschutz zuzu-
stimmen. Der DEHOGA wollte damit – nach eigenen
Angaben – eine gesetzliche Regelung verhindern. Diese
freiwillige Vereinbarung ist jedoch vollkommen unzurei-
chend (s. Kasten). Da sie zudem rechtlich nicht bindend
ist, hat das Bundesministerium die Möglichkeit, sie jeder-
zeit zu kündigen und andere Maßnahmen zum Nicht -
raucherschutz zu ergreifen. 

3.2. Die Situation in anderen Ländern

Das Modell des DEHOGA ist in anderen Ländern bereits
gescheitert. So hat sich in Finnland die bislang bestehen-
de Regelung als unzureichend und unbefriedigend erwie-
sen, nach der Gaststätten einer Größe von mehr als 100
Quadratmetern 50 Prozent der Gastfläche als Raucher-
zone ausweisen sollen, sofern gewährleistet ist, dass der
Rauch nicht in den Nichtraucherbereich zieht. Eine finni-
sche Studie zu dieser Regelung belegt, dass zwar die
Nikotinkonzentration in den Nichtraucherbereichen niedri-
ger als in den Raucherbereichen ist, jedoch Lüftungsmaß-
nahmen nicht ausreichen, um den Tabakrauch von Nicht-
raucherzonen fernzuhalten – in einigen Betrieben war die
Nikotinkonzentration in der Nichtraucherzone sogar höher
als vor der Trennung in Raucher- und Nichtraucherzonen
33. Eine solche Einteilung der Gastfläche in verschiedene

Zonen reicht also nicht aus, um nichtrauchende Gäste und
insbesondere Gastronomiemitarbeiter wirkungsvoll vor
Tabakrauch zu schützen. In Finnland wird daher ab 2007
eine komplett rauchfreie Gastronomie eingeführt.

In New York, wo die Gastronomie im Juli 2003 rauchfrei
wurde, sank die Luftbelastung mit PM2,5 infolge der
Regelung um 84 Prozent 45. In Massachusetts sank in
Gastronomiebetrieben die Belastung mit PM2,5 nach der
Einführung rauchfreier Arbeitsplätze einschließlich der
Gastronomie im Jahr 2004 um 93 Prozent 8.
Dank der geringeren Passivrauchbelastung infolge rauch-
freier Einrichtungen 2,6,41,45 reduziert sich auch das Risiko
für Beschäftigte und Gäste, an den Folgen der Tabak-
rauchexposition zu erkranken 17,22. 
Auf den Umsatz der Gastronomiebetriebe wirken sich
Rauchverbote – entgegen den Behauptungen der Tabak-
industrie – nicht negativ aus 16,24,25,36,44. Ebenso wenig

7

Vereinbarung des Bundesministeriums für

Gesundheit mit dem DEHOGA: 

Fehlender Schutz vor Passivrauchen

Die Vereinbarung des Bundesministeriums für
Gesundheit mit dem DEHOGA wurde für drei Jahre
(2005 bis 2008) abgeschlossen. Danach sollen zum
1. März 2008 mindestens 90 Prozent derjenigen Mit-
glieder der DEHOGA, die Speisegaststätten mit über
75 m2 führen, 50 Prozent der Fläche als „Nichtraucher-
bereich“ vorhalten und ausweisen.

Nur etwa ein Drittel aller gastronomischen Betriebe
in Deutschland ist Mitglied im DEHOGA. Die Re-
präsentanz dieser Organisation für die deutsche
Gastronomie ist daher in keiner Weise gegeben.

Wegen des zirkulierenden Luftstromes im Raum
haben Gäste nur die Wahl zwischen Raucher- und
Passivraucherbereichen. Die Mitarbeiter der deutschen
Gastronomie sind in keiner Weise vor den Gesund-
heitsgefahren durch Passivrauchen geschützt.

Fazit: Die Vereinbarung ist ungeeignet, in Deutsch-
land Gäste und Mitarbeiter der Gastronomie vor der
Gesundheitsgefährdung durch Tabakrauch zu
schützen. Nach wie vor sind die Arbeitsplätze in der
deutschen Gastronomie diejenigen mit der höch-
sten vermeidbaren Gesundheitsgefährdung. Durch
die Verhinderung einer gesetzlichen Regelung müs-
sen weiterhin über eine Million Menschen an gas-
tronomischen Arbeitsplätzen mit erhöhten Gesund-
heitsrisiken arbeiten.
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wirkt sich eine rauchfreie Gastronomie negativ auf die
Beschäftigtenzahlen aus 39,50.

Rauchfreie Gastronomie

In der Europäischen Union haben bereits 22 Länder
rauchfreie öffentliche Einrichtungen und zumeist auch
rauchfreie Arbeitsplätze 51. Die meisten europäischen
Länder befinden sich auf dem Weg zu einer rauchfreien
Gastronomie 51 (Abb. 8): Irland hat seit März 2004 eine
rauchfreie Gastronomie, Norwegen seit Juni 2004, Malta
seit Oktober 2004, Italien seit Januar 2005, Schweden
seit Juni 2005, Schottland und Lettland seit Januar 2006.
In Spanien sind seit Januar 2006 Gastronomiebetriebe,
die größer als 100 Quadratmeter sind, rauchfrei. Groß-
britannien, Finnland, Belgien und Island werden ab 2007
auch in der Gastronomie rauchfrei, Litauen wird 2008 eine

rauchfreie Gastronomie haben, Dänemark plant für 2007,
Gastronomiebetriebe mit mehr als 100 Quadratmetern
rauchfrei zu machen und Portugal plant derzeit eine rauch-
freie Gastronomie. Auch in Frankreich wird gegenwärtig
eine rauchfreie Gastronomie erwogen.
Weltweit sind Neuseeland, Uruguay, Bermuda und
Bhutan vollständig rauchfrei am Arbeitsplatz, in öffent-
lichen Gebäuden und in der Gastronomie, außerdem elf
Bundesstaaten in den USA sowie die meisten Provinzen
in Kanada. In Australien werden 2007 die letzten
Bundesstaaten rauchfrei und sogar das Tabakanbauland
Kuba verbietet das Rauchen in öffentlichen Gebäuden,
Regierungsgebäuden, Erziehungseinrichtungen, in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens und in geschlosse-
nen Restaurants 1.

Island
2007

2007

SpanienPortugal
Griechen-
land

Zypern

2007
2005

2004

2008

2006

Schottland
2006

2004

2006

2004

2004

2007

2007

1991

2004

2005

2004
***

***
**

****

*

*

Abbildung 8: Gesetzliche Regelungen zu rauchfreier Gastronomie in der Europäischen Union und in einigen weiteren europäischen
Ländern, Stand März 2006, Quellen: European Network for Smoking Prevention 2006 21, Weltgesundheitsorganisation 2006 51;
Bearbeitung: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebsprävention, 2006.

rauchfrei

eingeschränkt rauchfrei

nicht rauchfrei

Gastronomie

* Dänemark, Spanien: Lokale über 100 m2 sind rauchfrei; ** Frankreich: Gesetz wird nicht umgesetzt; 
*** Zypern, Slovakei: separate Rauchräume erlaubt;  **** Schweiz: einige Kantone sind rauchfrei.
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Rauchfreie Fernreisezüge

Die hier vorgelegten Messungen des Deutschen Krebs-
forschungszentrums belegen, dass in deutschen Zügen
die Belastung durch PM2,5 in den Raucherbereichen ex-
trem hoch ist und dass auch Nichtraucherabteile erhöhte
Partikelkonzentrationen aufweisen. Abgegrenzte Raucher-
abteile mit separaten Ventilationssystemen reichen nicht
aus, um Nichtraucher ausreichend vor Tabakrauch zu
schützen. 
Auf diesen unzureichenden Gesundheitsschutz reagierten
zahlreiche andere europäische Länder oder deren
Bahnbetreiber und machten die Fernreisezüge wie auch
den Nahverkehr rauchfrei. Nach einer im März 2006
durchgeführten Umfrage des European Network for
Smoking Prevention (ENSP) haben bereits viele EU-

Länder rauchfreie Züge eingeführt (Abb. 9).
Die Umstellung auf rauchfreie Züge verlief problemlos,
insbesondere wenn sie wie in Finnland, Irland, Italien,
Litauen, den Niederlanden und Schweden durch eindeuti-
ge Gesetze geregelt wurde. In Frankreich hingegen, wo
die Züge nicht per Gesetz rauchfrei wurden, sondern auf
Initiative der staatlichen Eisenbahngesellschaft hin, war
die Umstellung ein langwieriger Prozess, der sich über 15
Jahre hinzog.
Es ist sehr zu begrüßen, dass die Deutsche Bahn ab
Oktober 2006 ihre Bahnbistros rauchfrei macht. 
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Spanien
Portugal Griechen-

land

Zypern

Abbildung 9: Rauchfreie Fernreisezüge einiger europäischer Länder, Quelle: Umfrage des European Network for Smoking Prevention
im März 2006, persönliche Mitteilung Michael Forrest Juli 2006; Bearbeitung: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle Krebs-
prävention, 2006.
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Mangelhafter Gesundheitsschutz 

Raucherabteile sind mit dem Arbeitsschutz unverein-
bar: Die Zugbegleiter – selbst Schwangere – sind in
diesen Abteilen den Schadstoffen des Tabakrauchs
schutzlos ausgesetzt. Für Raucherabteile gilt ebenso
wie für Gastronomiebetriebe: Eigentlich müssten die
Mitarbeiter Schutzmasken mit Luftfilter tragen, um in
derart belasteten Räumen arbeiten zu können. 

Fragwürdige Wirtschaftlichkeit

Eine Beobachtung am 25.07.2006 im EC7 von
Hamburg Altona nach Chur in der Schweiz:
Da der Zug von den komplett rauchfreien schweizeri-
schen Bundesbahnen gestellt wurde, hängte die Deut-
sche Bahn AG in Hamburg einen separaten Raucher-
wagon an, der in Basel Badischer Bahnhof wieder ab-
gehängt wurde. Bei einer Inspektion zwischen Karls-
ruhe und Baden-Baden hielten sich im Raucherwagon
gerade einmal vier Raucher auf, während die Nicht-
raucherabteile gut belegt waren. Fazit: Die Raucherwa-
gons kommen die Deutsche Bahn AG teuer zu stehen.
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Abbildung 10: Vergleich der Luftqualität in rauchfreien und ver-
rauchten Irish Pubs. Quelle: Connolly et al., 2006 9; Bearbei-
tung: Deutsches Krebsforschungszentrum, 2006 14.

Was wirkt

Einen wirkungsvollen Schutz vor den Gesundheitsge-
fahren des Tabakrauchs bieten nur vollständig rauchfreie
Gastronomiebetriebe 19,41,46. Dies belegt besonders ein-
drucksvoll eine Studie, welche die Luftqualität von Irish
Pubs in Irland, das seit März 2004 eine rauchfreie
Gastronomie hat, mit derjenigen in verrauchten Irish
Pubs anderer Länder verglich. In rauchfreien Pubs in
Irland finden sich Partikel einer Größe bis 2,5 µm ledig-
lich in einer durchschnittlichen Konzentration von
23 µg/m3 in der Raumluft. In den verrauchten Pubs der
anderen Länder sind es hingegen durchschnittlich
340 µg/m3 9 (Abb. 19). 

Was nicht wirkt

Ausgewiesene „Nichtraucherzonen“ sind Passivraucher-
zonen und bieten nur einen minimalen Gesundheitsschutz
4,6,15, weil sich der Tabakrauch aus den Raucherzonen im
ganzen Raum ausbreitet. Innenräume, in denen Rauchen
erlaubt ist, sind eine kontinuierliche Expositionsquelle von
Tabakrauchpartikeln, selbst wenn dort aktuell nicht ge-
raucht wird 32. Denn die Verweildauer einzelner Kompo-
nenten des Tabakrauchs in der Raumluft ist beträchtlich
34,40. Die Partikel des Tabakrauchs lagern sich an Wänden,
auf Böden und an Gebrauchsgegenständen ab und gelan-
gen von dort wieder in die Raumluft 32. Auch dieser so ge-
nannte kalte Rauch stellt eine Gesundheitsgefährdung
dar. 
Lüftungstechnische Anlagen schützen nicht wirksam vor
den gesundheitsgefährdenden Schadstoffen des Tabak-
rauchs, da selbst die modernsten Ventilationssysteme die
gefährlichen Inhaltsstoffe des Tabakrauchs nicht vollstän-
dig aus der Raumluft eliminieren können 3,40. Bei fortge-
setzter Rauchbelastung, wie sie beispielsweise in Gast-
stätten und Restaurants üblich ist, führt nicht einmal ein
Luftaustausch mit Windstärken eines Tornados zu einer
vollständigen Elimination der Schadstoffe des Tabakrauchs
34,42. Da für die im Passivrauch enthaltenen krebser-
regenden Stoffe kein gesundheitsunbedenklicher unterer
Schwellenwert angegeben werden kann, existiert auch
keine Handlungsgrundlage, nach der Ventilationssysteme
eingesetzt werden könnten, um die Gefahren des Passiv-
rauchens zu vermeiden. 

Raucherabteile in Zügen

Schutz vor Passivrauchen in der Gastronomie
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Steigende Zustimmung in der deutschen 

Bevölkerung zur rauchfreien Gastronomie

Eine überwältigende Mehrheit von 75 Prozent der Bevöl-
kerung befürwortet rauchfreie öffentliche Einrichtungen
und von 59 Prozent rauchfreie Gaststätten. Nie-Raucher
befürworten letztere zu über 82 Prozent und ehemalige
Raucher zu 71 Prozent. Insbesondere unter Rauchern voll-
zieht sich ein Meinungswandel: Die Zustimmung starker
Raucher zu rauchfreien Gaststätten hat sich innerhalb
eines Jahres auf 13 Prozent verdoppelt (Abb. 11). Die
überwiegende Mehrheit der Gäste (73 Prozent) würde ihr
Besuchsverhalten nach der Einführung rauchfreier
Gaststätten nicht ändern. Selbst die Mehrheit der
Raucher würde in diesem Falle nach eigenen Angaben
unverändert häufig Essen gehen 14.
In den meisten Ländern der Europäischen Union wird ein
Rauchverbot in Restaurants befürwortet 20. Die Zustim-
mung zu einer rauchfreien Gastronomie stieg in anderen
Ländern nach deren Einführung weiter an 2,23. So befür-
worten in Irland, Italien und Malta über 90 Prozent der
Bevölkerung rauchfreie Restaurants 20.

11
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Konsequenzen für Deutschland

Angesichts der Gesundheitsgefahren durch Passiv-
rauchen müssen auch in Deutschland konsequente
Maßnahmen zum Schutz der Bevölkerung ergriffen wer-
den. Zudem hat sich Deutschland mit der Ratifizierung
der Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle völkerrecht-
lich verpflichtet, wirksame Maßnahmen zum Schutz vor
Tabakrauch zu ergreifen. 
Die in Deutschland derzeit bestehenden gesetzlichen
Regelungen sind unzureichend: 8,5 Millionen Nicht-
raucher sind in Deutschland während der Arbeit und
28,5 Millionen in der Freizeit Tabakrauch ausgesetzt.
Besonders betroffen sind über eine Million Gastrono-
miemitarbeiter. 

Es ist an der Zeit, alle Menschen in Deutschland wirk-
sam vor den Schadstoffen des Tabakrauchs zu schützen.
Einen wirksamen Schutz bieten nachgewiesenermaßen
nur komplett rauchfreie Räume. Die Mehrheit der deut-
schen Bevölkerung befürwortet eine rauchfreie Gastro-
nomie. Die Bundesregierung und der Bundestag sollten
dem Beispiel anderer europäischer Länder folgen und
ein Bundesgesetz schaffen, das rauchfreie öffentliche
Einrichtungen und Verkehrsbetriebe, eine rauchfreie
Gastronomie sowie rauchfreie Arbeitsplätze garantiert. 

Deutschland muss handeln.
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