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Einleitung

In der Schweiz, einem Land mit hoher Akzep-
tanz des Rauchens, leben ungefähr zwei Drittel
Nichtraucher [1], welche in öffentlichen Räu-
men vielerorts dem Passivrauch ausgesetzt
sind.
Nachdem jahrzehntelang die gesundheitlichen
Folgen von aktivem Rauchen durch die Tabak-
industrie verschwiegen und auch bestritten
wurden, wiederholt sich nun die Geschichte 
mit der Verharmlosung der Gefahren von
Passivrauch. Dabei stellt Passivrauch die Haupt-
quelle für Innenraumluftbelastungen [2] dar
und ist Ursache für akute und chronische
Gesundheitsschäden. Die Neueinteilung von
Passivrauch in die Klasse der humanen Kar-
zinogene durch die WHO untermauert das
gesundheitliche Risiko [3].
In der Schweiz wurden aufgrund fehlender
Gesetzesgrundlagen die Rauchverbote in zahl-
reichen öffentlichen Gebäuden (z.B. öffentliche
Verwaltung, Spitäler usw.) allesamt durch die
Betreiber angebracht. Sie sind heutzutage in
der Öffentlichkeit als Norm akzeptiert. Im Gast-
gewerbe hingegen gibt es aufgrund der nicht
vorhandenen oder nur ungenügend umgesetz-
ten Vorschriften praktisch nur amerikanische
Restaurantketten, die rauchfrei sind. Eine Ver-
änderung der Raucher- und Nichtraucherstruk-
turen in Restaurationsbetrieben wird dabei vor
allem durch die Betroffenen (Wirte, Konsumen-
ten) selbst verhindert: Die Gastwirte, welche
dem wirtschaftlichen Druck ausgesetzt sind,
werden erst Anpassungen vornehmen, wenn
ihnen klargemacht wird, dass Raucherregelun-
gen nicht zwangsläufig negative Umsatzent-
wicklungen zur Folge haben und Schweizer
Konsumenten sich Nichtraucherräume wün-
schen. Zusätzlich erschwert die Tabakindustrie
als Hauptverlierer bei generellen Rauchein-
schränkungen diesen Umstrukturierungspro-
zess, indem sie das Gastgewerbe als ihren
Interessensvertreter auch mit nicht objektivier-
baren Argumenten an sich bindet [4].
Die Mehrheit der Konsumenten selber fühlt
sich zwar durch das Rauchen anderer belästigt
und wünscht sich getrennte Lokalitäten; sie
zögert aber gleichzeitig mit der Forderung 
nach klaren Regelungen – respektive akzeptiert
die seitens der Tabakindustrie seit Jahren
verbreitete Botschaft der «Toleranz» im Sinne
der Selbstbestimmung der Konsumenten als
Lösungsmodell [5]. Dass dem Passivrauch in

der Öffentlichkeit noch immer nicht die Bedeu-
tung als gesundheitsschädigende Ursache zu-
gemessen wird, welche aufgrund der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse offensichtlich wäre,
ist wohl auch eine Ursache für den momen-
tanen Regelungszustand [6, 7]. Immerhin 40%
der Befragten in einer Basler Studie waren sich
im Unklaren über den wissenschaftlich er-
härteten Zusammenhang zwischen Passiv-
rauchexposition und Lungenkrebs [8, 9].
Diese Konstellation bewirkt, dass das Angebot
an attraktiven Nichtraucherlokalen nach wie
vor sehr limitiert ist. Nichtraucher sowie insbe-
sondere die Angestellten sind im Gastgewerbe
gezwungenermassen dem Passivrauch ausge-
setzt [10].

Was ist Passivrauch?

Der Passivrauch (engl.: «second-hand-smoke»)
besteht aus einer Mischung von über 4000
Substanzen. Darunter befinden sich minde-
stens 50 Karzinogene und zahlreiche andere
toxische Komponenten [3]. Die Passivrauch-
emissionen bestehen zu 85% aus Gasen, der
Rest sind Feststoffe [11]. Sie stellen gesamthaft
die Summe von ausgestossenem Hauptstrom-
rauch und Nebenstromrauch dar. Der Neben-
stromrauch ist eine Kombination [12] von
– Rauch, welcher zwischen den Rauchzügen

durch die Verbrennung von Tabak entsteht,
– Rauch, welcher während den Rauchzügen

emittiert wird und
– Rauchkomponenten, welche durch das

Zigarettenpapier diffundieren.

Bei der Konsumation einer Zigarette wird
mehrheitlich Nebenstromrauch emittiert, wel-
cher in etwa die gleichen Inhaltsstoffe enthält
wie diejenigen, welche durch den Aktivraucher
mit dem Hauptstrom inhaliert werden [13]
(Tab. 1). Da der Nebenstromrauch eine gerin-
gere Verbrennungstemperatur aufweist, emit-
tieren einige der toxischen Komponenten ver-
mehrt (z.B. tabakspezifische N-Nitrosamine).
Für die Nichtraucher stellt das Mitrauchen ein
beträchtliches Gesundheitsrisiko dar.
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Welche Gesundheitsschäden 
verursacht der Passivrauch?

Akute Effekte
Die akuten Effekte werden durch verschiedene
Reizmittel (z.B. Acrolein, Schwefeldioxid) ver-
ursacht und sind in erster Linie von der
Konzentration als auch der Empfindlichkeit 
der Exponierten abhängig. Junker et al. [14]

zeigten, dass sich zahlreiche Exponierte bei-
spielsweise bei PM2.5 (Partikel kleiner als 2,5
mm)-Konzentrationen von 4,4 mg/m3 bereits
irritiert fühlten. Um die Reizung durch Rauch
einer einzigen Zigarette zu verhindern, wäre
ein Raum in der Grösse von zwei Turnhallen
(3000 m3) nötig. Zur Neutralisation des Geru-
ches benötigt es gar ein Luftverdünnungsvolu-
men von 19000 m3 pro Zigarette. Aufgrund der
akuten Gesundheitsschäden schon bei klein-
sten Schadstoffkonzentrationen lässt sich keine
Emissionsgrenze für Passivrauch festlegen
(Tab. 2).

Chronische Effekte
Im Zentrum stehen Lungenkrebs, chronische
Bronchitis und Herzkreislauferkrankungen.
Schweizer Forschungsprojekte (SCARPOL und
SAPALDIA) haben wesentlich zur Erkenntnis
beigetragen [6, 7]. Viele der Erkrankungen
durch Passivrauchexposition zeigen eine line-
are Dosis-Wirkungsbeziehung. Die Erhöhung
des Krankheitsrisikos steigt gleichmässig mit
der Erhöhung der Exposition. Für Herzkrank-
heiten hingegen wurden nicht-lineare Dosis-
Wirkungsbeziehungen beobachtet [15].
Die Beweislage bezüglich der Evidenz des kau-
salen Zusammenhanges zwischen den chroni-
schen Krankheiten und der Passivrauchexposi-
tion ist unterschiedlich. Die Krankheiten wer-
den deshalb unterteilt in solche, die erwiese-
nermassen von der Passivrauchexposition ab-
hängen und solche bei denen man diesen Zu-
sammenhang vermutet (Tab. 3) [7, 7, 15–20]
(Tab. 4) [21–23].

Heutige Raucherregelungen 
im Gastgewerbe

Für Gebäude, in welchen sich die Bevölkerung
freiwillig aufhält (Restaurant, Bars, Diskothe-
ken usw.), bestehen erst in 9 von 26 Kantonen
(Aargau, Basel (BS, BL), Bern, Jura, Waadt,
Wallis, Tessin, Zürich) Gesetzesgrundlagen be-
züglich Raucherregelungen im Gastgewerbe.
Danach müssen Nichtraucherecken eingerich-
tet werden, «wenn die betrieblichen Verhält-
nisse es zulassen». Der grosse Interpretations-
spielraum, welcher durch den verwendeten ge-
setzlichen Passus gewährleistet wird, ist reprä-
sentativ für die immer noch stark von Kompro-
missen geprägte Suche nach Gesetzesartikeln,
welche von den Wirtschaftsvertretern, insbe-
sondere der Tabakindustrie, als annehmbar
akzeptiert werden.
Im Wissen um Untersuchungen, welche auf-
zeigen, dass in Restaurants die Passivrauch-
konzentration ungefähr 1,6 bis 2 mal höher ist
(in Bars gar um 4 bis 6 mal höher) als an
anderen Arbeitsplätzen ohne Raucherregelun-
gen und um 1,5mal höher als in Raucherhaus-

Tabelle 1. Wichtige Stoffe im Haupt- und Nebenstromrauch 
und die Evidenz ihrer kanzerogenen Wirkung.

Rauchkomponenten Nebenstrom/ Kanzerogenität (bei Menschen)b

Hauptstroma

Gase

Kohlenmonoxid 2,5–4,7 –

Kohlendioxid 8–11 –

Formaldehyd + + +

Benzol 5–10 + +

Toluol 5,6–8,3 +

Acrolein 8–15 –

Aceton 2–5 –

Dimethylnitrosamin 20–100 +

Diethylnitrosamin <40 + + +

N-Nitrosopyrolidin 6–30 +

Feststoffe

Staubfraktionen 1,3–1,9 –

Nikotin 2,6–3,3 –

Anilin 30 +

Benzo(a)pyren 2,1–3,5 + + +

Cadmium 3,6–7,2 + + +

Nickel 13–30 + + + +

Polonium-210 1–4 + + + +

Hydrazin 3 +
a Daten von Elliot and Rowe (1975); Schmeltz, et al. (1979); Hoffmann, et al. (1983); 

Kius und Kuhn (1982);  Sakuma, et al. (1983, 1984a); Hiller, et al. (1982)
b Bewertung der Kanzerogenität durch IARC (International Agency for Research on 

Cancer), wobei gilt:  + = inadequate; + + = limited; + + + = probable; + + + + = sufficient

Tabelle 2. Akute gesundheitliche
Auswirkungen verursacht durch 
Passivrauch.

Akute Gesundheitsschäden

Augenreizungen

Halsschmerzen

Übelkeit

Heiserkeit

Verstärkung von Atembeschwerden (bei Personen
mit Asthma oder chronischer Bronchitis sowie 
bei Allergikern)
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halten mit mindestens einem Raucher [10] er-
scheint der momentane Regelungsstand be-
denklich.
Die Trennung von Rauchern und Nichtrau-
chern durch die alleinige Bezeichnung von
entsprechenden Zonen im gleichen Raum, mit
oder ohne Betrieb von Lüftungen, genügt er-
wiesenermassen nicht [24, 25]. Diese Lösung
wird trotzdem von der schweizerischen Ziga-
rettenindustrie (CISC), dem grössten Verband
für Hotellerie und Restauration (GastroSuisse)
sowie dem Verband schweizerischer und liech-
tensteinischer Heizungs- und Lüftungsfirmen
für öffentliche Gebäude, propagiert.

Eine Untersuchung 
in einer Basler Kaffee-Bar

In einem Basler Restaurationsbetrieb mit
einem nahezu identischen Raucher- und Nicht-
raucherraum wurden PM2,5, VOC, NO2 gemes-
sen, eine Befragung der Besucher durchgeführt
und eine ökonomische Analyse des Betriebes
vorgenommen [8, 9]:
Die PM2,5-Konzentrationen lagen im Raucher-
raum (163,8 mg/m3) 4,5mal höher als im Nicht-
raucherraum (36,2 mg/m3). Die PM2,5-Kon-
zentrationen in der Aussenluft betrugen 
10,4 mg/m3 (Daten von der lufthygienschen
Messtation Basel-Binnigen). In der Schweiz
sind Immissionsgrenzwerte für PM10-Schwebe-
staub in der Aussenluft vorhanden. Der Jahres-
mittelwert liegt bei 20 µg/m3 und der maximale
24h-Mittelwert von 50 µg/m3 darf höchstens
einmal pro Jahr überschritten werden. Dies
entspricht ungefähr einem Immissionsgrenz-
wert für PM2,5 von 14 bis 16 µg/m3 [26].

Die Belästigung durch Passivrauch 
und der Wissensstand bezüglich 
der gesundheitlichen Folgen
Die Zahl der Besucher, welche sich durch Rauch
belästigt fühlt, ist mit 65% hoch und entspricht
dem Resultat aus der Studie von Grau [27]. Von
den Nichtrauchern fühlen sich über 90% belä-
stigt, 52% sogar stark belästigt. Die Mehrheit
der Raucher (56%) hingegen fühlt sich über-
haupt nicht oder nur ein wenig (39%) belästigt.
Insgesamt 87% wünschen sich mindestens
gleichviel (oder mehr) und 31% mehr (oder 
nur) Nichtraucher-Zonen in Kaffee-Bars.
Da das bestehende Angebot offenbar nicht den
Wünschen einer grossen Mehrheit der Kund-
schaft entspricht, sind Vermeidungsstrategien
weit verbreitet. Mehr als 60% der Nicht-
raucherkundschaft gibt an, Lokale wegen
Zigarettenrauch zu meiden oder vorzeitig zu
verlassen und der einzige Grund für Nicht-
raucher, das Raucherlokal aufzusuchen, waren
Verabredungen mit Bekannten.
Der wissenschaftlich erhärtete Zusammenhang
zwischen Passivrauchexposition und Lungen-
krebs ist 40% der Befragten nicht bekannt. Dies
verweist auf die Notwendigkeit der nachhal-
tigen Aufklärung in Schulen und via Medien
über die wissenschaftlichen Zusammenhänge
zwischen Passivrauch und Gesundheit. Besu-
cher welche die gesundheitlichen Folgen des
Passivrauchs kannten sowie Nichtraucher
waren signifikant häufiger bereit, verbindliche
Nichtraucherregelungen in Lokalen zu verlan-
gen (Tab. 5).

Die Einstellung zu Raucherregelungen
Bei der Klärung der Frage, wer denn nun Re-
gelungen bezüglich der Raucher-Nichtraucher-

Tabelle 3. Langfristige Wirkungen der Passivrauchexposition.

Gesundheitsschäden ORa CIb (95%)

Erwachsene

Lungenkrebs 1,26c 1,07 1,47

Herzkreislauferkrankungen 1,30c 1,22 1,38

Bronchitis 1,65c 1,28 2,16

Asthma 1,51c 0,99 2,32

Kinder

geringeres Geburtsgewicht 1,51c 1,02 2,26

Mittelohrinfektionen 1,48d 1,08 2,04

Plötzlicher Kindstod 2,08e 1,83 2,38

Atemwegserkrankungen 1,42e 1,14 1,76
a Odds Ratio,
b Konfidenz-Intervall
c Die Risikoabschätzungen (Odds Ratio) wurden anhand des Vergleichs der Passiv-

rauchexpositionsdaten von nicht exponierten Nichtrauchern zu exponierten 
Nichtrauchern (zu Hause oder am Arbeitsplatz) vorgenommen.

d Die Risikoabschätzungen (Odds Ratio) wurden anhand des Vergleichs der Passiv-
rauchexpositionsdaten von nicht exponierten Kindern zu exponierten Kindern mit aktiv
rauchenden Eltern vorgenommen.

e Die Risikoabschätzungen (Odds Ratio) wurden anhand des Vergleichs der Passiv-
rauchexpositionsdaten von nicht exponierten Kindern zu pränatal exponierten Kindern 
mit einer aktiv rauchenden Mutter vorgenommen.

Tabelle 4. Mögliche Auswirkungen des Passivrauchens.

Gesundheitsschäden OR a CIb (95%)

Spontane Fehlgeburt 1,01c 0,80–1,27

Frühgeburten 1,6c 0,87–2,9

Schlaganfall 1,82c 1,34–2,49
a Odds Ratio,
b Konfidenz-Intervall
c Die Risikoabschätzungen (Odds Ratio) wurden anhand des Vergleichs der Passivrauch-

expositionsdaten von nicht exponierten Nichtrauchern zu exponierten Nichtrauchern 
(zu Hause oder am Arbeitsplatz) vorgenommen.
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strukturen im Gastgewerbe umsetzen soll, zeigt
sich, welches Dilemma in der Schweiz besteht.
Tendenziell sprechen sich die Konsumenten
eher für die Selbstregulierung durch die Betrof-
fenen (Wirt, Konsumenten) als für gesetzliche
Regelungen aus. Gerade diese Strategie verhin-
dert das von einer grossen Mehrheit ge-
wünschte grössere Angebot an rauchfreien Op-
tionen. Diese Ambivalenz widerspiegelt die seit
Jahren, offenbar erfolgreich, verfolgte Mei-
nungsbildung durch die Tabakindustrie. Die
laufende Kampagne von GastroSuisse, welche
sich mit dem Slogan «Toleranz und Höflichkeit»
und der Unterstützung der schweizerischen

Zigarettenindustrie für eine Selbstregulierung
durch die Besucher einsetzt, illustriert die
Methoden, die letztlich dem Beibehalten des
seit Jahrzehnten bestehenden Status quo die-
nen soll [28]. Auch in den USA versuchten die
Tabakorganisationen mit der gleichen Strategie
gesetzliche Massnahmen bezüglich Raucher-
regelungen im Gastgewerbe zu verhindern [5].
Der in der Schweiz weit verbreitete Wunsch
nach Selbstbestimmung wird einseitig instru-
mentalisiert [29].
Es besteht somit unter den Betroffenen (Kon-
sumenten/Wirte) Diskussions- und Handlungs-
bedarf, um praktikable Lösungen zu finden. Als

Tabelle 5. Belästigungs- und Gesundheitsfragen.

Frage Rauchera Nichtraucherb Total p-Wert (Chi2)

n % n % n %

«Fühlen Sie sich in Kaffee-Bars und ähnlichen Lokalen durch Zigarettenrauch belästigt oder gestört?»

jac 40 42,1 75 91,5 115 65,0

nein 53 55,8 7 8,5 60 33,9 <0,01

weiss nicht 2 2,1 0 0,0 2 1,1

«Glauben Sie, dass Passivrauchen bei Nichtrauchern das Risiko an Lungenkrebs zu sterben erhöht?»

ja 52 54,7 56 68,3 108 61,0

nein 24 25,3 12 14,6 36 20,3 0,14

weiss nicht 19 20,0 14 17,1 33 18,6
a Tägl. Raucher, nicht tägl. Raucher, b Ex-Raucher, Nichtraucher, c sehr stark, ziemlich stark, ein wenig

Tabelle 6. 
Antworten und Meinungen betreffend Raucher- und Nichtraucherregelungen.

Frage Rauchera Nichtraucherb Total p-Wert (Chi2)

n % n % n %

«Ist eine räumliche Trennung der R-/NR-Bereiche in Kaffee-Bars sinnvoll?»

ja 78 82,1 66 80,5 144 81,4 0,67

nein 12 12,6 9 11,0 21 11,9

keine Meinung 5 5,3 7 8,5 12 6,8

«Keine Vorschriften/Gesetze notwendig. Regelungen zwischen R/NR soll die Kundschaft mit Höflichkeit 
und Toleranz individuell treffen.»

jac 47 49,5 38 46,3 85 48,0 0,82

neind 39 41,1 34 41,5 73 41,2

keine Meinung 9 9,5 10 12,2 19 10,7

«Regelungen betreffend R-/NR-Bereichen sind die Angelegenheit des Wirtes.»

jac 57 60,0 44 53,7 101 57,1 0,40

neind 26 27,4 30 36,6 56 31,6

keine Meinung 12 12,6 8 9,8 20 11,3

«Es braucht verbindliche Vorschriften/Gesetze bzgl. R-/NR-Regelungen, um in rauchfreier Umgebung 
konsumieren zu können.»

jac 25 26,3 38 46,3 63 35,6 0,02

neind 57 60,0 33 40,2 90 50,9

keine Meinung 13 13,7 11 13,4 24 13,6
a Tägl. Raucher, nicht tägl. Raucher, b Ex-Raucher, Nichtraucher, c trifft vollständig zu, trifft eher zu, 
d trifft überhaupt nicht zu, trifft eher nicht zu



PRAXIS Schweiz Med Forum   Nr. 44   29. Oktober 2003 1061

Grundvoraussetzung dafür steht eine objektive
Informationsvermittlung, welche den Betroffe-
nen eine gute Diskussionsbasis zur Verfügung
stellt.

Die ökonomische Analyse 
der Konsumationsdaten
Amerikanische Studien haben bereits gezeigt,
dass sich die Inkraftsetzung von Nichtraucher-
regelungen in Restaurationsbetrieben nicht
negativ auf die Umsätze auswirkt [4, 30]. Aller-
dings beschränken sich diese Untersuchungen
auf Veränderungen nach regionaler Ein-
führung von Regelungen. Die Basler Studie
konnte die oft behauptete Unrentabilität von
Nichtraucherbetrieben (die totalen Umsätze
der beiden Kompartimente waren nicht signi-
fikant verschieden), eine höhere Ausgabebe-
reitschaft von Rauchern (die Pro-Kopf-Umsätze
waren nicht signifikant verschieden) oder län-
gere Aufenthaltszeit von Rauchern im unter-
suchten Betrieb in keiner Weise bestätigen.
Auch die Trinkgeld-Einnahmen waren im
Nichtraucherlokal geringfügig höher.

Schlussfolgerungen

Raucherlokale weisen sehr hohe gesundheits-
schädigende Schadstoffkonzentrationen auf,

denen die Angestellten sowie die Besucher un-
freiwillig ausgesetzt werden. Die durch Passiv-
rauch verursachte Schadstoffbelastung stellt
für die Mehrheit der Befragten eine Belästigung
dar. Ein grosser Teil der Kundschaft meidet
deshalb Raucherbetriebe. Eine wichtige Er-
kenntnis ist, dass eine deutliche Mehrheit der
Besucher eine räumliche Trennung von Rau-
cher- und Nichtraucherbereichen wünscht. Die
ökonomische Analyse beweist, dass auch in
einem wenig regulierten, raucherfreundlichen
Umfeld ein konsequent betriebenes Angebot
einem Bedürfnis entspricht, dies genutzt wird
und mindestens ebenso gute Umsätze generiert
wie ein Raucherbetrieb.
Es ist wichtig, die Betroffenen (Wirte, Konsu-
menten) über die tatsächlich vorherrschenden
Wünsche und Interessen aufzuklären und auf-
zuzeigen, wie deren Entscheidungsfindung be-
einflusst wird. Ein wichtiger Punkt ist die Ent-
mystifizierung der durch die Tabakorganisatio-
nen propagierten Selbstregulation. Die beste-
hende Regelung funktioniert de facto nicht,
sondern führt zu Vermeidungsstrategien sei-
tens der Nichtraucher und zu hoher Unzufrie-
denheit mit dem bestehenden Angebot. Es gilt
sich vom normativen Diktat der Tabakindu-
strie, welches gemäss Lee et al. [5] seit Jahr-
zehnten in der Schweiz eine sehr tragende ge-
setzgeberische Rolle einnimmt, abzuwenden.
Das Gastgewerbe, aber auch die Konsumenten
stehen in der Pflicht, sich zu emanzipieren und
eigene unabhängige Lösungen zu evaluieren.
Eine konsequente Einführung von Nichtrau-
cherbetrieben, auch ohne gesetzliche Bestim-
mungen, scheint realistisch und unabdingbar.
Die derzeitige Homepage der Lungenliga
Zürich (www.eat-smokefree.ch;www.rauch-
freiessen.ch) ist in diesem Sinne ein weg-
weisendes Hilfsmittel, welches einerseits die
Konsumenten über das bestehende Angebot
von Nichtraucherlokalen informiert und ande-
rerseits den Wirten eine Plattform bietet, ihren
Nichtraucherbetrieb anzupreisen.

Quintessenz

� Passivrauch ist erwiesenermassen gesundheitsschädlich.

� In Restaurationsbetrieben mit bezeichneten Raucherzonen im gleichen
Raum sind die Konzentrationen gesundheitsgefährdender Substanzen
deutlich höher als in Nichtraucherräumen.

� Das Angebot an permanent rauchfreien Räumen sowie die Gesetzesgrund-
lage bezüglich Raucher- und Nichtraucherstrukturen im öffentlichen Raum
muss aus gesundheitlichen Aspekten zum Schutz der Mehrheit 
der Bevölkerung verbessert werden.

� Die Information der betroffenen Konsumenten, Gastwirte und 
Mitarbeitenden über die gesundheitlichen Folgen des Passivrauchs ist eine
weitere präventivmedizinische Aufgabe der Ärzteschaft.
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