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Die Ausgrenzung des Tabakgebrauchs  
aus dem öffentlichen Raum 
Die Einstellungen der Bürger zu Rauchverboten und die 
Entstehung neuer Konfigurationen sozialer 
Repräsentation  

von Karl-Heinz Reuband 
 

Zusammenfassung 

Der Tabakgebrauch unterliegt in der öffentlichen Bewertung einer Neuetikettie-
rung. Während er einst als ein weitgehend „normales“ Verhalten bewertet wur-
de, ist er zunehmend zu einer Form abweichenden Verhaltens geworden. Auf 
der Grundlage repräsentativer Bevölkerungsumfragen in Hamburg wird unter-
sucht, wie sich die Befürwortung von Rauchverboten in der Bevölkerung verän-
dert hat. Grundlagen sind drei repräsentativ angelegte postalische Umfragen 
aus der Zeit vor und nach Einführung der Rauchverbote in der Gastronomie, 
durchgeführt auf der Grundlage einer Random-Stichprobe aus dem Einwohner-
melderegister in den Jahren 2004, 2008 und 2011 (N pro Erhebungszeitraum 
410 - 689). Den Erhebungen zufolge ist die Bereitschaft, Rauchverbote zu be-
fürworten, kontinuierlich gestiegen. Es wird – wie im Fall von Kneipen und Bars 
– jedoch nicht notwendigerweise ein totales Rauchverbot, sondern ein partiel-
les Rauchverbot (mit Raucherräumen oder Raucherkneipen) befürwortet. Ob 
sich Nichtraucher für Rauchverbote aussprechen, ist maßgeblich davon abhän-
gig, welche Gefahren sie dem Passivrauchen zuschreiben. Überproportional 
befürwortet werden die Verbote von Personen, die ihre eigene Gesundheit als 
„sehr gut“ einstufen. In früheren Erhebungen bestand diese Beziehung nicht. 
Vermutlich ist die neue Konfiguration Ausdruck einer Situation, in der die Beja-
hung von Rauchverboten zum Bestandteil eines Lebensstils geworden ist, der 
von den jeweiligen Akteuren als betont gesundheitsbewusste Lebensführung 
verstanden wird. 
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1. Veränderungen in der Verbreitung und Bewertung  
des Tabakgebrauchs 

Nachdem sich in Deutschland die staatlichen Maßnahmen gegen den Tabak-
konsum lange Zeit auf Warnhinweise, Gesundheitsaufklärung und Besteue-
rung von Tabakwaren beschränkt hatten, sind in den letzten Jahren mehrere 
Initiativen ergriffen worden, die an einer Verhaltenskontrolle ansetzen. Zu-
nächst waren es im Jahr 2002 Gesetze, die sich auf die Arbeitsstätten bezo-
gen und dort Rauchverbote einführten. Es folgten im Jahr 2007 Rauchverbote 
in Einrichtungen des Bundes, Verkehrsmitteln des öffentlichen Personenver-
kehrs sowie in Bahnhöfen.1 Im gleichen Jahr wurden schließlich auch Geset-
ze erlassen, welche Rauchverbote in der Gastronomie betrafen. Diese Geset-
ze traten zu Jahresbeginn 2008 in Kraft, in Nordrhein-Westfalen – nach einer 
kurzen Übergangsperiode – im Juli 2008 (vgl. u. a. Schaller/Pötschke-Langer 
2012).  

Mit der Einführung von Rauchverboten in der Gastronomie vollzog sich 
eine Entwicklung, zu der es in anderen Ländern schon Jahre früher gekom-
men war. So waren entsprechende Regelungen in den 1990er Jahren bereits 
in mehreren Staaten der USA initiiert worden (Studlar 1999). In Europa setz-
ten vergleichbare Entwicklungen erst mehr als 10 Jahre später ein, dann aber 
in rascher Sukzession. Als erstes erließ Irland im April 2004 ein Rauchver-
bot, es folgten Italien im Januar 2005 und Schweden sowie Norwegen im 
Juni 2005. In den Jahren 2006 und 2007 traten u. a. Belgien, Dänemark, Lu-
xemburg, Großbritannien und Frankreich dazu (vgl. Koh et al. 2007; Tosh-
kov 2013). Im Vergleich dazu vollzog sich in Deutschland die Entwicklung 
„verspätet“, wobei offen bleiben muss, inwieweit diese Verspätung – wie 
mitunter vermutet wurde – Folge eines überproportionalen Einflusses der Ta-
bakindustrie auf die Politik war oder andere Gründe hat.2 

In der Ausgestaltung der Rauchverbote für die Gastronomie bestanden 
zwischen den Ländern der Europäischen Union zunächst erhebliche Unter-
schiede. In einigen Ländern waren die Bestimmungen von Anfang an strikt 
angelegt, so galt z. B. in Irland und Italien von vornherein ein generelles 
Rauchverbot. In anderen Ländern wurde einer liberalen Regelung der Vorzug 
gegeben mit vielen Ausnahmen, die es ermöglichten, weiterhin an Orten der 
Gastronomie zu rauchen. Wo eine solche liberale Regelung bestand, war 
diese allerdings meist nicht von Dauer und wurde später (wie z. B. in Spanien 
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und Frankreich) durch ein totales Rauchverbot ersetzt. Inzwischen ist in der 
Europäischen Union ein totales Rauchverbot ohne Ausnahmeregelungen in 
der Gastronomie die Regel.  

In der Bundesrepublik ist die Frage des Raucherschutzes Ländersache. Je 
nach Bundesland waren von Anfang an die Bestimmungen unterschiedlich. 
Und diese Unterschiedlichkeit besteht trotz entsprechender Bemühungen um 
eine Vereinheitlichung bis heute. Zum Teil gründet sich die heutige Hetero-
genität auch auf einen Wandel in der Art der Tabakkontrolle innerhalb eines 
Landes: von einer eher liberalen Politik des Umgangs hin zu einer eher re-
striktiven Tabakpolitik und vice versa. So gab es in Nordrhein-Westfalen zu-
nächst nur ein partielles Rauchverbot in der Gastronomie, Raucherkneipen 
und abgegrenzte Raucherbereiche in Lokalen waren erlaubt. 2013 wurde 
diese Regelung – nach Wechsel der Landesregierung – durch ein totales 
Rauchverbot ersetzt. Desgleichen gab es in Bayern zunächst eine relativ libe-
rale Regelung. Dies änderte sich jedoch, als eine Nichtraucherinitiative in 
einer Volksabstimmung die meisten Stimmen für ihren Vorschlag eines tota-
len Rauchverbots zu mobilisieren vermochte. Inzwischen gilt in Bayern ein 
strenges, totales Rauchverbot ohne Ausnahmen. Desgleichen gehört auch das 
Saarland zu den Bundesländern, in denen in der Zwischenzeit ein partielles 
Rauchverbot durch ein totales Rauchverbot ersetzt wurde.  

Umgekehrt die Verhältnisse in Hamburg: dort herrschte zunächst ein 
Rauchverbot in allen Einrichtungen der Gastronomie. Mit Beginn des Jahres 
2010 wurde das Rauchen in kleinen Kneipen mit weniger als 75 Quadratme-
ter erlaubt: sofern diese als Raucherkneipen gekennzeichnet sind und keine 
Speisen verkaufen. Im Februar 2012 erklärte das Hamburger Verfassungsge-
richt das Passivrauchergesetz für teilweise rechtswidrig, da die Speisewirt-
schaften gegenüber den Schankbetrieben einen Nachteil hätten. Daraufhin 
wurde im Juni 2012 von der Hamburger Bürgerschaft ein neues Gesetz ver-
abschiedet, demzufolge Restaurants mit mehr als 75 Quadratmeter Raucher-
räume unter bestimmten Auflagen einrichten dürfen. In den Eckkneipen ist 
das Rauchen weiter zugelassen, wenn keine Speisen angeboten werden (Be-
hörde für Gesundheit- und Verbraucherschutz 2012). 

Dass aufgrund der neuen, liberalisierten Gesetzgebung in den Restaurants 
wieder mehr Möglichkeiten zum Rauchen geschaffen wurden, ist unwahr-
scheinlich. Raucherräume einzurichten, wo bisher keine bestanden, wäre mit 
einem allzu großen Aufwand verbunden. Und nicht wenige Gastronomen 
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dürften angesichts der Möglichkeit eines erneuten Kurswechsels in der Ta-
bakkontrollpolitik vor finanzielle Aufwendungen und Umbauten zurückge-
schreckt sein. In einer Bestandsaufnahme, die im Auftrag des Heidelberger 
Krebsforschungszentrums im März 2012 durchgeführt wurde, erwies sich die 
Mehrheit der untersuchten Restaurants (98 %) so denn auch als rauchfrei. In 
77 Prozent der Kneipen und Bars hingegen war das Rauchen nach wie vor 
möglich (DKFZ 2012b). 

Mit der Durchsetzung von Rauchverboten im öffentlichen Raum – 
gleichgültig ob total oder partiell – ist eine neue Phase des Umgangs mit dem 
Tabakkonsum eingeleitet worden. Zwar hatte es schon nach der Einführung 
des Tabaks in die westliche Kultur in den Jahrhunderten wiederholt Perioden 
gegeben, in denen Regelungen erlassen wurden, um den Konsum einzudäm-
men (vgl. u. a. Austin 1981; Hess et al. 2004). Auch öffentliche Rauchverbote 
gehörten dazu. So hatten in den USA in den Jahren zwischen 1895 und 1921 
die Parlamente von 14 Bundesstaaten Gesetze erlassen, die das Rauchen in 
der Öffentlichkeit und den Verkauf von Zigaretten völlig verboten, und wei-
tere 22 Bundesstaaten hatten dies erwogen (vgl. Hess et al. 2004; Tate 1999). 
Ebenso hatte es andere Formen der Ausgrenzung des Tabakkonsums gege-
ben. So bestanden in den USA in den 1940er Jahren in der Filmindustrie 
selbstauferlegte Regelungen, Tabakkonsum in Filmen nicht zu zeigen (Oh-
mer 2006).  

Doch diese eher durch moralische als gesundheitsbezogene Perspektiven 
bestimmten Initiativen hatten sich bald wieder verflüchtigt, und die Verbote 
öffentlichen Tabakgebrauchs wurden nach kurzer Zeit wieder aufgehoben.3 
Für die 1950er Jahre des 20. Jahrhunderts gilt jedenfalls: Zigarettenkonsum 
war in der Bevölkerung nicht nur weithin verbreitet, sondern auch akzeptiert. 
Zigaretten zu rauchen, war „normal“ und nicht mit dem Signum der Abwei-
chung verbunden. In den USA zählten zu Beginn der 1950er Jahren rund 60 
Prozent der männlichen Bevölkerung zu den Rauchern (Brandt 2007: 309), in 
Großbritannien und der Bundesrepublik sogar mehr als 80 Prozent (Berridge 
2013; Institut für Demoskopie 2006a).4 Umfragen des Instituts für Demosko-
pie aus der Zeit Mitte der 1950er Jahre belegen, dass Raucher und Nichtrau-
cher zu dieser Zeit in der Bevölkerung gleichermaßen als sympathisch galten 
(Bruttel 2011: 224).  

Diese Wahrnehmung blieb jedoch nicht von Dauer. Bereits 1970 galten 
die Raucher in der deutschen Bevölkerung etwas seltener als sympathisch als 
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Nichtraucher, bis sie Ende der 1980er Jahre nicht nur als weniger sympa-
thisch, sondern auch als beruflich weniger erfolgreich eingestuft wurden. In 
der Tat hatte sich zu dieser Zeit in der sozialstrukturellen Verankerung des 
Tabakkonsums ein Wandel vollzogen, hatte sich in den höheren sozialen 
Schichten ein stärkerer Rückgang des Tabakkonsums ereignet als in den un-
teren sozialen Schichten, so dass das Rauchen eher zu einem Phänomen nied-
riger als höherer sozialer Schichten geworden war (Bruttel 2011: 224). Ob 
diese Verschiebung in der sozialstrukturellen Basis zu der veränderten Ein-
schätzung beruflichen Erfolgs beigetragen hat oder eher allgemeine Stereoty-
pen das Urteil prägten, muss an dieser Stelle ungeklärt bleiben. 

Trotz der beschriebenen Änderungen in der Sympathiezuschreibung kann 
man von einem grundlegenden Imagewandel, der das Rauchen zu einer Form 
abweichenden Verhaltens werden ließ, in dieser Zeit nicht sprechen. Nimmt 
man die Darstellung der Raucher in Filmen als Beispiel, so zeichneten sich 
die Raucher dort noch lange Zeit in überproportionaler Weise als sympa-
thisch, gesellig und erfolgreich aus (vgl. u. a. Dalton et al. 2002; Dozier et al. 
2005; McIntosh et al. 1998).5 Der Rückgang der Sympathie, der den Rau-
chern entgegen gebracht wurde, ist allenfalls als eine graduelle Verschiebung 
zu verstehen, nicht als neue Etikettierung. Und er mag mehr mit dem Wandel 
der Mehrheitsverhältnisse zu tun haben als mit anderen Einflussgrößen: Rein 
numerisch waren die Raucher zu einer Minderheit geworden. Mitte der 
1980er Jahre war unter den Männern der Anteil der Raucher unter die 50-
Prozent-Marke gesunken. Unter den Frauen erreichte der Raucheranteil zu 
dieser Zeit – nach einem Anstieg seit den frühen 1950er Jahren – zwar den 
höchsten Wert, doch blieb er mit 29 Prozent unter dem der Männer (Institut 
für Demoskopie 2006a).  

Dass der Tabakkonsum zunehmend zur Angelegenheit einer Minderheit 
wurde, dürfte primär aus einem veränderten Gesundheitsbewusstsein resul-
tiert sein. Allgemein wird eine Zäsur in der Wahrnehmung der Tabakgefah-
ren in der Veröffentlichung des US-Surgeon General Reports im Jahr 1964 
gesehen, in dem erstmals ausführlich auf die vielfältigen Gefahren des Ta-
bakgebrauchs eingegangen wurde (vgl. Brandt 2007). In etwa auf die gleiche 
Zeit (1962) datiert auch ein umfassender britischer Bericht zu diesem Thema 
(„Smoking and Health“). Es kann jedoch kein Zweifel sein, dass (wie US-
Daten belegen) auch schon vorher in der Bevölkerung in gewissem Umfang 
eine – wenn auch eher vage – Wahrnehmung gesundheitlicher Gefahren des 
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Tabakkonsums existierte (vgl. Erskine 1966; Kip Viscusi 2002; Pacheo 
2011).  

Vermutlich wurde der Trend, der zu einer verstärkten Risikoeinschätzung 
des Tabakkonsums führte, zusätzlich durch ein in der Bevölkerung allgemein 
gestiegenes Gesundheitsbewusstsein mitbestimmt. Unter den Bedingungen 
eines gestiegenen Gesundheitsbewusstseins dürften auch Gesundheitsgefah-
ren, die als wenig bedrohlich eingeschätzt werden, an Handlungsrelevanz 
gewinnen. Was im vorliegenden Fall bedeutet: Selbst wenn der Tabakkon-
sum nicht als besonders bedrohlich gewertet worden sein mag, könnte das 
gestiegene Gesundheitsbewusstsein doch der wahrgenommenen Bedrohung 
subjektiv ein höheres Gewicht verliehen haben. Und so ist es denkbar, dass 
sich lange Zeit vor Einsetzen der öffentlichen Problematisierung bereits ein 
Wandel in der subjektiven Bedeutsamkeit der wahrgenommenen Tabakge-
fahren angebahnt hatte.6 

2. Nichtraucherschutz und Tabakkonsum – Prozesse der Ausgrenzung 
und Neuetikettierung 

Solange wie der Tabakgebrauch in der Bevölkerung den Charakter der Nor-
malität innehatte, so wenig gab es staatlicherseits größere Bemühungen, den 
Tabakgebrauch zu bekämpfen. Zwar wurde in der medizinischen Literatur 
der 1930er Jahre schon ein Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und 
Lungenkrebs festgestellt, war die Zahl der Publikationen mit ähnlichen Be-
funden in den 1940er und 1950er Jahren gestiegen (Proctor 2011) und waren 
mit der Publikation des US-Surgeon General Report von 1964 in größerem 
Stil auch öffentlich die Gefahren des Tabakgebrauchs dokumentiert worden 
(Brandt 2007). Selbst wenn von der Tabakindustrie Zweifel lanciert wurden 
an den Aussagen über die Schäden des Tabakgebrauchs,7 kam man doch in 
der Gesundheitspolitik nicht umhin, die neuen Bestandsaufnahmen als realis-
tische Beschreibung der Gefährdungen zur Kenntnis zu nehmen. 

Die deutsche Tabakkontrollpolitik beschränkte sich lange Zeit auf eine 
Kombination von Aufklärung und fiskalischer Regulierung mittels Tabaks-
teuer. Erst später kamen weitere Maßnahmen, wie Werbeverbote,  dazu. Im 
Vergleich zu anderen Ländern hielt man sich in der Bekämpfung des Tabak-
gebrauchs stärker zurück, zum Missfallen der WHO und der EU-Kommis-
sion, die beide auf eine Umsetzung strengerer Maßnahmen drängten.8  



 [Soziale Probleme]  11 

Die Ausgrenzung des Tabakgebrauchs 25. Jahrgang 2014, Heft 1 

Initiativen zu Rauchverboten, gingen in Deutschland zunächst von nicht-
staatlicher Seite aus. Die Gefahren des Passivrauchens waren dabei (noch) 
kein Thema. Es ging um den Qualm, dem die Nichtraucher ausgesetzt waren 
und der als störend empfunden wurde. So führte die Lufthansa 1998 ein all-
gemeines Rauchverbot bei internationalen Flügen ein, nachdem dies vorher 
schon bei innerdeutschen Flügen gegolten hatte.9 Begründet wurde die Rege-
lung mit den Wünschen der Fluggäste, die sich mehrheitlich für Nichtrau-
cherflüge ausgesprochen hätten, und mit ähnlichen Entwicklungen bei ande-
ren Fluggesellschaften (Frankfurter Rundschau 5.2.1998). Andere deutsche 
Fluggesellschaften, wie der Ferienflieger Condor, behielten demgegenüber 
zunächst ihre Regelung bei, in ausgewiesenen Raucherzonen den Tabakkon-
sum zu erlauben. 

Von grundlegender Bedeutung für die weitere Entwicklung wurde die 
Problemdefinition, der zufolge der Tabakqualm selbst denjenigen schädigt, 
der sich in der Gegenwart von Rauchern aufhält. Wohl mag es sein, dass 
diese Aussage zunächst auf einer relativ schwachen empirischen Basis stand, 
auch mag es sein, dass die Schwere der Gefährdung z. T. überschätzt wurde10 
– an ihre Bedeutsamkeit für den sich herausbildenden Diskurs kann jedoch 
kein Zweifel sein. Mit dem Verweis auf diese Gefährdung wurde zusehends – 
auch unter Beteiligung von Nichtraucherinitiativen – der Ruf nach umfassen-
den und totalen Rauchverboten laut. Und damit war zugleich auch der Weg 
zu einer Entwicklung geebnet, die schließlich in der Einführung von Rauch-
verboten in die öffentlichen Einrichtungen mündete.  

Auf den ersten Blick bedeuteten die Rauchverbote in der Gastronomie 
nichts anderes als die Fortsetzung der bisherigen Politik durch Einbeziehung 
weiterer öffentlicher Räume in die Tabakkontrolle. Doch qualitativ gesehen 
war dieser Schritt mehr: Denn anders als in den zuvor betroffenen öffentli-
chen Räumen – wie öffentlicher Nahverkehr, Arbeitsplätz etc. – hatten die 
potentiell betroffenen Bürger in der Gastronomie ja die Wahl zwischen Or-
ten, an denen geraucht wird und solchen, wo dies nicht oder nur selten der 
Fall ist. Die Begründung für den Erlass der Rauchverbote lieferte der inten-
dierte umfassende Schutz der Nichtraucher (entsprechend ist in der offiziellen 
Gesetzessprache auch vom „Nichtraucherschutzgesetz“ die Rede).  

Mit der Begründung eines umfassenden Nichtraucherschutzes wurden 
auch die totalen Rauchverbote gerechtfertigt. Dabei bezog man das Personal 
in den Kreis derer, die geschützt werden müssen, mit ein: aus der Möglich-
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keit, dass zum Personal Nichtraucher gehören könnten, leitete man den An-
spruch auf generelle Rauchfreiheit ab. Trotz des Verweises auf den Nichtrau-
cherschutz kann jedoch kein Zweifel daran bestehen, dass dieser nicht allein 
das Ziel der Maßnahmen ist. Die Häufigkeit, mit der von Seiten der Gesund-
heitspolitik von sinkendem Tabakkonsum in der Bundesrepublik geredet und 
dieser – zu Recht oder Unrecht – als ein Resultat der Rauchverbote interpre-
tiert wird, ist ein deutlicher Hinweis darauf, dass der Nichtraucherschutz ein 
Vehikel ist, um den Tabakkonsum als Ganzes zu reduzieren. Den Rauchern 
das Rauchen zu verbieten, um sie vor sich selbst zu schützen – so auch Bayer 
und Colgrove (2002) in Bezug auf die USA –, wäre als paternalistische Maß-
nahme kaum legitimierbar gewesen. Auf den Umweg über den Nichtraucher-
schutz wird eine derartige Maßnahme jedoch möglich.11  

Für die Raucher bedeutet die Einführung der Rauchverbote, dass sie sich 
nicht mehr wie früher an Orten der Gastronomie ungehindert dem Konsum 
hingeben können. Sie müssen Widrigkeiten in Kauf nehmen – etwa wenn sie 
im Winter aus der Kneipe in die Kälte treten müssen, um dort zu rauchen – 
oder sie müssen von vornherein auf den Konsum zu der gegebenen Zeit ver-
zichten. Die immateriellen Kosten steigen – und damit auch der (gesundheits-
politisch erwünschte) Druck, der zur Reduktion oder Aufgabe des Konsums 
führen kann. 

Doch es sind nicht allein diese Widrigkeiten, die den Lebensstil der Rau-
cher in veränderter Form prägen. Das Verhalten selbst hat eine neue gesell-
schaftliche Zuschreibung erfahren. Der Griff zur Zigarette ist sanktionierbar 
geworden: dann nämlich, wenn er an den nicht zugelassenen Orten stattfin-
det. Nicht nur der Besitzer der Kneipe oder des Lokals muss unter diesen 
Umständen eine Strafzahlung entrichten, sondern auch der Kunde, der sich 
dem Tabakkonsum hingibt. Eine derartige Situation ist zwar selten,12 aber das 
Verhalten als solches unterliegt einer Regelung, die eine partielle Ausgren-
zung beinhaltet. Zugleich wird dem Konsumenten – auch im Rahmen der 
Gesundheitsprävention und der praktizierten Verhaltenskontrolle – implizit 
oder explizit der Makel der Abweichung zugeschrieben: er wird zu jeman-
dem, der mit sich selbst nicht gesundheitsbewusst umgeht und andere Men-
schen potentiell gefährdet.  

Was einst als weitgehend „normal“ galt, ist zusehends zu einem Phäno-
men gesellschaftlicher Abweichung geworden. Zwar ist der Grad der Morali-
sierung noch nicht erreicht, wie er sich teilweise in den USA entwickelt hat 
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und wo in manchen Kreisen der Bevölkerung gar der Gedanke einer Prohibi-
tion des Tabakgebrauchs (wieder-) erwacht ist.13 Aber der Trend, was die 
Verschärfung und Ausdehnung der Rauchverbote angeht, ist ähnlich. So gab 
es im Frühjahr 2013 auf lokaler Ebene – in der Stadt Potsdam – vom Ober-
bürgermeister den Erlass, Haltestellen von Bus und Bahn zu Nichtraucherzo-
nen zu deklarieren (Der Tagesspiegel 9.3.2013). Ob diese Regelung prakti-
zierbar ist oder nicht, ist eine andere Frage. Entscheidend ist: es ist ein Anzei-
chen dafür, dass Rauchfreiheit nicht mehr nur allein für geschlossene Räume 
reklamiert wird. Die Zonen des öffentlichen, freien Raums sind in das Blick-
feld des Nichtraucherschutzes geraten. Die Zonen des Nicht-Erlaubten weiten 
sich aus.  

3. Zielsetzung und methodisches Vorgehen 

Der Tabakgebrauch ist in einer Phase gesellschaftlichen Umbruchs, in der 
neue Problemdefinitionen entstehen und sich die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen ändern, unter denen der Tabakkonsum stattfindet. Was einst als 
normal galt, wird zusehends mit dem Makel sozialer Abweichung versehen 
und sozialen Regulierungen unterworfen. Diese Veränderungen machen die 
Rauchverbote und die gesellschaftliche Reaktion auf den Tabakgebrauch zu 
einem aktuellen, soziologisch relevanten Thema, besonders aus Sicht der So-
ziologie abweichenden Verhaltens und der Soziologie sozialer Probleme.  

Gesellschaftliche Umbruchprozesse, in denen „normales“ Verhalten zu 
einem abweichenden Verhalten wird, finden sich – von Ausnahmen abgese-
hen14 – in der Gegenwart vermutlich seltener als in der Vergangenheit. Wenn 
sie Gegenstand der Forschung wurden, dann am ehesten in historisch orien-
tierten Arbeiten. Diese sind in ihren methodischen Möglichkeiten der Rekon-
struktion von Verlaufsprozessen, insbesondere was die Einstellungen der Be-
völkerung angeht, zwangsläufig beschränkt. Im Fall der aktuellen Entwick-
lung des Umgangs mit dem Tabakgebrauch bietet sich hingegen die Mög-
lichkeit, die Genese von Problemdefinitionen, die gesellschaftlichen Reakti-
onsprozesse und deren Auswirkungen auf das Handeln der Betroffenen unter 
Einbeziehung repräsentativer Umfragen zu analysieren.  

Wie sich der Prozess der Umetikettierung im Fall des einst als „normal“ 
geltenden Tabakgebrauchs vollzieht, soll im Folgenden am Beispiel der Ein-
stellungen der Bevölkerung zu Rauchverboten untersucht werden. Die bishe-
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rige Forschungslage dazu ist äußerst defizitär. Sie ist nicht nur defizitär, weil 
es an brauchbaren Langzeitanalysen mangelt. Sie ist es auch, weil die ver-
wendeten Frageformulierungen allzu oft zu global konstruiert sind. So war es 
in der Zeit vor Erlass von Rauchverboten nicht unüblich, mehrere Orte in die 
Fragekonstruktion einzubeziehen, ohne die Option eines je nach Ort differie-
renden Urteils zu bieten.15 Wenn Fragen zu Rauchverboten gestellt wurden, 
fehlte eine Differenzierung zwischen Restaurants einerseits und Kneipen/ 
Lokalen andererseits.16 Und wenn von Rauchverboten die Rede war, fehlte 
eine Differenzierung zwischen totalen und partiellen Rauchverboten (etwa 
durch Schaffung getrennter Raucherräume oder Raucherkneipen), 

 Die Einstellungen zu Rauchverboten in einer derart undifferenzierten 
Weise zu erfragen, wird nicht nur der bundesdeutschen Wirklichkeit nicht ge-
recht. Es führt auch dazu, die Komplexität der Einstellungen zu unterschätzen 
und das Ausmaß an Unterstützung totaler Rauchverbote zu überschätzen. 
Letzteres ist der Fall, wenn – wie bei den Umfragen des Heidelberger Krebs-
forschungszentrums (beim WHO-Kollaborationszentrum für Tabakkontrolle) 
durchgängig die Regel – die Befürwortung von Rauchverboten in der Gastro-
nomie mit der Bejahung totaler Rauchverbote an diesem Ort gleichgesetzt 
wird.17 Dass eine solche Gleichsetzung von den Initiatoren der Umfrage vor-
genommen wird (und dies die weitere mediale und öffentliche Diskussion 
bestimmt),18 dürfte kaum allein eine Folge von Ignoranz sein. Es hat sicher-
lich z. T. auch damit zu tun, dass den Umfragen eine instrumentelle Funktion 
in der politischen Debatte und im Kampf um die Deutungshoheit zugeschrie-
ben wird: Es geht darum, eine bestimmte Form der Tabakkontrollpolitik ge-
gen die bisherigen, erheblichen Widerstände durchzusetzen. Man mag dieses 
Vorgehen politisch unter strategischen Gesichtspunkten rechtfertigen,19 aus 
wissenschaftlicher Sicht jedoch nicht.  

In einem ersten Teil des folgenden Beitrags stehen zunächst die Einstel-
lungen der Bürger zu Rauchverboten im Vordergrund. Dabei sind nicht nur 
die Rauchverbote in der Gastronomie ein Thema, sondern auch die Rauch-
verbote in anderen Bereichen der Öffentlichkeit. Den möglichen, unter-
schiedlichen Formen der Regulierung wird Rechnung getragen, indem in der 
Frageformulierung unterschieden wird zwischen totalen Rauchverboten, ohne 
Ausnahmen, und partiellen Rauchverboten (in Form von Rauchbereichen 
oder Raucherkneipen).  
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Die Fragen wurden von uns in Bevölkerungsumfragen erstmals im Jahr 
2004 gestellt – in einer Zeit, als von der Einführung von Rauchverboten in 
Deutschland noch kaum die Rede war.20 Die frühzeitige Einbeziehung des 
Themas in eine Umfrage geschah in Anbetracht möglicher zukünftiger Ent-
wicklungen: Rauchverbote waren in den USA weithin eingeführt, und es 
schien, als könnten sich ähnliche Bestrebungen und Entwicklungen in Europa 
und Deutschland vollziehen. Mit der Antizipation zukünftiger Entwicklung 
und Umsetzung im Rahmen der Umfrageforschung folgt die Studie dem Prin-
zip der „antizipatorischen“ Forschung (Biderman 1968). Diese hat zum Ziel, 
frühzeitig eine Basisstudie zu initiieren, an der sich der spätere Wandel mes-
sen lässt. Ohne antizipatorische und „Stand-by“ Forschung21 ist man allen-
falls zu retrospektiven Analysen auf der Basis einer oftmals schwachen Da-
tengrundlage fähig. 

In einem zweiten Teil des Beitrags geht es um den Stellenwert der Ge-
sundheit für die Befürwortung von Rauchverboten. Angesichts der bekannten 
Risiken des Tabakkonsums könnte man meinen, dass diejenigen, die ihre 
eigene Gesundheit weniger positiv einstufen, in überproportionaler Weise 
Rauchverbote befürworten. Sie müssten sich als vulnerabler ansehen und um-
so mehr bemüht sein, jegliche Gefährdung – auch äußerer Art – zu minimie-
ren. Für einen solchen Zusammenhang aber hat es bislang keine empirischen 
Belege gegeben (Mons et al. 2008). Paradoxerweise fanden sich in neueren 
Erhebungen in Düsseldorf (die Nichtraucher und Raucher waren hier in der 
Analyse zusammengefasst), gar Hinweise auf eine gegenteilige Beziehung: 
Nicht die Befragten, die ihre Gesundheit als schlecht sondern als gut einstuf-
ten, sprachen sich eher für Rauchverbote aus (Reuband 2014). Ob es sich 
dabei um eine orts- oder zeitspezifische Entwicklung handelte oder um ein 
für die Bundesrepublik allgemein geltendes Muster, musste ungeklärt blei-
ben.  

Desgleichen stellt sich die Frage, welchen Stellenwert die Wahrnehmung 
der Gesundheitsrisiken hat. Dass Tabakkonsum und das Passivrauchen die 
Gesundheit schädigt, ist in der Bevölkerung bekannt und trägt maßgeblich 
zur Befürwortung der Rauchverbote bei. Die Entwicklung der Befürwortung 
im Zeitverlauf jedoch ist dadurch allein nicht erklärbar. So nahm sie in der 
oben zitierten Düsseldorf Studie auch dann noch zu, als sich in der Wahr-
nehmung der Gesundheitsfolgen keine weitere Änderung vollzogen hatte. Im 
Gegenteil: die Zahl derer, die dem Passivrauchen negative Folgen zuschrie-
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ben, war sogar leicht gesunken. Offenbar hatte die Befürwortung der Rauch-
verbote einen eigenständigen Weg eingeschlagen, unabhängig von der Ent-
wicklung der wahrgenommenen Gesundheitsrisiken (Reuband 2014).  

Die Entwicklung könnte einer Verselbständigung der Motivlage wider-
spiegeln, so wie sie Gordon Allport mit dem Begriff einer „funktionellen 
Autonomie der Motive“ umschrieben hat: das Handeln hat sich von den ur-
sprünglichen Motiven gelöst und eine eigenständige Bedeutung gewonnen 
(Allport 1965).22 Die Entwicklung könnte aber auch Folge der Tatsache sein, 
dass die Rauchverbote in der Zwischenzeit einen staatlich verordneten, nor-
mativen Charakter angenommen haben. Wer die staatliche Ordnung als Auto-
rität akzeptiert, könnte die Rauchverbote als legitimiert begreifen und sie 
aufgrund dessen bejahen. In einem solchen Fall würden Einstellungen Ein-
fluss auf die Befürwortung der Rauchverbote nehmen, die über rein gesund-
heitspolitische Erwägungen hinausreichen. 

Grundlage der folgenden Analyse sind drei repräsentativ angelegte Um-
fragen in der Bevölkerung der Stadt Hamburg. Die erste Umfrage stammt aus 
dem Jahr 2004 – der Zeit vor Einführung der Rauchverbote. Die zweite Er-
hebung stammt aus dem Jahr 2008 und wurde wenige Monate nach Einsetzen 
der totalen Rauchverbote in der Gastronomie durchgeführt. Die letzte Erhe-
bung stammt aus dem Jahr 2011 und damit aus einer Zeit, in der das totale 
Rauchverbot wieder aufgehoben und das Rauchen in Kneipen mit weniger als 
75 qm wieder erlaubt war.  

Die Umfragen stützen sich auf Randomstichproben aus dem Einwohner-
melderegister der Stadt und beziehen sich auf Personen mit deutscher Staats-
angehörigkeit 18 Jahre und älter.23 Die Befragungen erfolgten postalisch auf 
der Grundlage eines 11-seitigen Fragebogens. Postalische Befragungen haben 
gegenüber face-to-face und telefonischen Umfragen den Vorteil, dass soziale 
Erwünschtheitstendenzen bei der Beantwortung reduziert sind (Tourangeau 
et al. 2000). Angelegt waren die Erhebungen jeweils als Mehrthemenumfra-
ge. Die Fragen zum Tabakkonsum stellten nur einen kleinen Teil des Frage-
programms dar. Gegenüber den Befragten wurden die Umfragen jeweils glo-
bal als eine zu den Lebensbedingungen in Städten und zu aktuellen Fragen 
bezeichnet. Die Gefahr einer themenspezifischen Selektion zugunsten von 
Personen, die sich in der einen oder anderen Weise für die Tabakthematik 
interessieren, ist aufgrund des Themen-Mix unwahrscheinlich. 
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Durchgeführt wurden die Erhebungen in Anlehnung an Empfehlungen 
von Don Dillman (2000), leicht modifiziert auf der Basis deutscher Erfah-
rungen (Reuband 1999, 2001). Nach bis zu drei Erinnerungsaktionen wurde 
nach Abzug neutraler Ausfälle (verzogen, verstorben, ungültige Adresse) im 
Jahr 2004 eine Ausschöpfungsquoten von 47 Prozent erreicht, 2008 von 40 
Prozent und 2011 von 44 Prozent. Gemessen an den Quoten zeitgleicher, auf-
wändig durchgeführter face-to-face Erhebungen, wie ALLBUS oder SOEP, 
sind dies überdurchschnittlich hohe Quoten.24 Die Zahl der Befragten beläuft 
sich 2004 auf 410 Personen, 2008 auf 554 und 2011 auf 689. 

4. Rauchverbote und Nichtraucherschutz in der öffentlichen und 
medialen Thematisierung  

Eine nennenswerte öffentliche Debatte um Gefahren des Passivrauchens und 
Rauchverbote gab es in der Zeit vor 2004, als wir erstmals Fragen zu Rauch-
verboten einem Querschnitt der Bevölkerung stellten, nicht. Nimmt man die 
Berichte und Meldungen im Hamburger Abendblatt – der größten Hambur-
ger Tageszeitung – als Beispiel,25 so kann man allenfalls ab 2003 von einer 
beginnenden Diskussion über Rauchverbote und Gesundheitsgefahren spre-
chen. In den Jahren zuvor war lediglich vereinzelt von neu eingeführten 
Rauchverboten bei einigen Fluglinien, in U-Bahnhöfen und Bahnhöfen der 
Bahn die Rede. Dabei spielten Fragen des Gesundheitsschutzes keine Rolle – 
stattdessen ging es um den durch den Zigarettenrauch bedingten Geruch oder 
um Fragen der Verunreinigung. So heißt es z. B. in einem Bericht über die 
Einführung des Rauchverbots im Hamburger Hauptbahnhof, man wolle 
Nichtraucher besser schützen und gleichzeitig für mehr Sauberkeit auf den 
Bahnhöfen sorgen. Die Rede ist vor allem von den Kosten der Reinigung. In 
welcher Weise die Rauchverbote zum Schutz der Nichtraucher beitragen, 
wird nicht ausgeführt (6.9.2002).26 

Ab Juni 2003 finden sich vermehrt Meldungen über die Einführung von 
Rauchverboten in Schulen, zunächst aufgrund der Initiative einzelner Schu-
len („Erste Gymnasium rauchfrei“, 23.6.2003). Rauchverbote in Kneipen 
werden erstmals im August 2003 thematisiert – in Reaktion auf die Forde-
rung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Nichtraucherangebote in 
der Gastronomie auszuweiten („Rauchverbot in Kneipen?“, 5.8.2003). Im 
Kontext dessen werden auch die Reaktionen von Kneipenwirten, die Umsatz-
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einbußen befürchten, zum Thema (wie z. B. „Rauchverbote – das wäre unser 
Ende“, 6.8.2003). Die Fragen des Gesundheitsschutzes und die Gefahren des 
Passivrauchens hingegen bleiben peripher und werden allenfalls am Rand 
erwähnt – so wie in einem Kommentar unter der Überschrift „Alles verbo-
ten? Wer die Raucher total verbannt, ist bald selbst allein“, 6.8.2003), wo 
sich lediglich eingefügt der Satz findet „Immerhin warnen Wissenschaftler 
und Kollegen: Auch Passivrauchen kann gefährlich sein“. 

Im ersten Halbjahr 2004 – der Zeit vor der Erhebung – finden sich etwas 
häufiger – wenn auch nach wie vor selten – Artikel über Rauchverbote: am 
Arbeitsplatz, in Schulen und in der Gastronomie anderer Länder. So wird 
mehr am Rand, mit wenigen Sätzen, die Einführung von Rauchverboten in 
Restaurants und Arbeitsplätzen in Irland erwähnt (19.2.2004, 28.2.2004), die 
Einführung von Rauchverboten am Strand von Los Angeles (26.4.2004), und 
die Einführung von Rauchverboten in Restaurants, Bars und Cafés in Norwe-
gen und Schweden (13.5.2004). Letztgenannter Kurzmeldung ist der Satz 
vorgeschaltet (und auch in die Überschrift übernommen), dass in Deutsch-
land täglich 383 Menschen an den Folgen des Rauchens sterben. Dass auch 
das Passivrauchen schadet, wird nicht erwähnt. Dass das Passivrauchen scha-
det, wird allenfalls in einer Übersicht über Rauchverbote in Europa, die im 
Mai 2004 erscheint, kurz erwähnt: „Raucher wissen, was sie tun. Aber auch 
Passivrauchen tötet Tausende. Allein in Großbritannien sterben 3.600 Men-
schen pro Jahr an den Folgen“ („Europas erster Raucher-Atlas“, 28.5.2004).  

Nun müssen die Gefahren des Passivrauchens nicht notwendigerweise 
immer im Zusammenhang mit Fragen der Einführung von Rauchverboten 
thematisiert werden. Denkbar sind ebenfalls andere Zusammenhänge. Sichtet 
man die Berichte und Meldungen nach der Verwendung der Begriffe „Passiv-
rauchen“ oder „Nichtraucherschutz“, so ändert sich jedoch nichts an dem 
Eindruck einer spärlichen Berichterstattung. Die Zahl der Artikel, in denen 
der Begriff „Passivrauchen“ Verwendung findet, liegt in den Jahren 2000 bis 
2003 bei null bis vier Beiträgen pro Jahr, vom Nichtraucherschutz ist noch 
seltener die Rede. Dass das Passivrauchen schädigt, wird am ehesten im Zu-
sammenhang mit der Berichterstattung über neue Studien und spezielle Be-
einträchtigungen erwähnt (wie z. B. „Auch Passivrauchen schadet der Lunge, 
21.12.2001, „Passivrauchen – so schnell steigt das Herzinfarkt-Risiko“, 
26.7.2001), zum Teil beschränkt auf spezielle Populationen, wie Kinder oder 
Kranke („Passivrauchen von Kindern“, 20.3.2004, „Rauch schadet der Hei-
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lung“, 29.5.2004). Und auch in der Thematik des Passivrauchens ist die Be-
richterstattung von Ambivalenzen nicht ganz frei: Einer Meldung, das „Pas-
sivrauchen gefährlicher [ist] als angenommen“ (15.5.2004) steht gegenüber 
die Meldung „Passivrauchen ist weit weniger gefährlich als bisher vermutet“ 
(17.5.2003).  

Würde man sich statt auf das „Hamburger Abendblatt“ auf Boulevardzei-
tungen wie die Hamburger Morgenpost beziehen,27 würde sich an dem vor-
herrschen Eindruck einer seltenen und sporadischen Berichterstattung nichts 
ändern. So finden sich im Jahr 2000 lediglich einzelne Meldungen, die über 
Initiativen zu einem Nichtraucherschutzgesetz am Arbeitsplatz berichten 
(12.4.2000, 13.4.2000), über Politiker, die das Rauchverbot auf Langstre-
ckenflügen wieder abschaffen wollen (5.1.2000), sowie über „Schock-Fotos 
gegen Rauchen“ auf Zigaretten in Kanada. Dabei wird beiläufig erwähnt, 
dass „besonders Provinz Politiker“ die Gegner der Tabakindustrie seien und 
mit ihnen implizit die Rauchverbote verknüpft werden: „So gilt in Britisch-
Kolumbien generelles Rauchverbot in Kneipen und Restaurants“ (15.1.2000). 

In den folgenden Monaten wird vor allem über Rauchverbote im Kontext 
der geplanten oder realisierten Rauchverbote in Bahnhöfen berichtet – mit 
Verweis auf die hohen Reinigungskosten (u. a. 14.6., 9.7., 3.9), über Forde-
rungen von Politikern, Rauchverbote am Steuer einzuführen (05.06.), und 
über mögliche Rauchverbote am Arbeitsplatz (31.5.). In den Folgejahren bis 
2004 verschwindet das Thema aus der Berichterstattung. Im Fall des Begrif-
fes „Nichtraucherschutz“ oder „Passivrauchen“ sieht es nicht viel anders aus. 
Die Gefahren des Passivrauchens werden in der „Hamburger Morgenpost“ 
allenfalls beiläufig in einer Kurzmeldung erwähnt: mit der Aussage, wonach 
in Australien eine Passivraucherin mit Halskrebs eine halbe Million Entschä-
digung bekommen solle (2.5.2001). Von Rauchverboten, welche auch in 
Deutschland Kneipen und Lokale betreffen könnten, ist bis 2008 nirgends die 
Rede. Die Berichterstattung beginnt erst nach Einführung der Rauchverbote 
in der Gastronomie. 

Alles in allem kann man als Resümee ziehen: vor Durchführung der ers-
ten Umfrage in unserer Serie waren Rauchverbote kaum ein Thema in der 
medialen Berichterstattung. Und wenn, sind es eher Kurzmeldungen (mit 2-3 
Sätzen) als ausführlichere Darstellungen. So sind in den vier Jahren zwischen 
2000 und 2003 im Hamburger Abendblatt nicht mehr als 47 Artikel erschie-
nen, in denen Rauchverbote eine Erwähnung finden, in der Hamburger Mor-
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genpost sind es noch weniger.28 Die Tatsache, dass die Zahl der Artikel so 
gering ist und es sich meist um Kurzmeldungen handelt, bedeutet eine gerin-
ge Rezeptionswahrscheinlichkeit. Schließlich werden kleine Meldungen häu-
fig übersehen, werden Zeitungen selektiv gelesen, und nehmen Fragen des 
Tabakgebrauchs gewöhnlich keinen zentralen Stellenwert im Aufmerksam-
keitsniveau von Lesern ein.  

Des Weiteren ist festzuhalten: Wenn in den Zeitungen von Rauchverbo-
ten die Rede ist, geht es eher um den Erlass der Verbote als um deren Be-
gründung. Wenn über Reaktionen auf die Verbote berichtet wird, entzünden 
diese sich eher an den sozialen und ökonomischen und nicht an den gesund-
heitlichen Folgen. Und die Reaktionen, über die berichtet wird, sind von 
Ambivalenzen nicht frei – kritische Stimmen der Gastwirte gehören ebenso 
dazu wie kritische Kommentare von Eltern und Lehrern auf die geplanten 
Rauchverbote an Schulen oder von Politikern in Bezug auf die Rauchverbote 
in Langstreckenflügen.29 Von einer einheitlichen Linie, welche bestimmte 
Maßnahmen als eindeutig und konsensuell sinnvoll erscheinen lässt, kann 
man nicht reden. Eine Diskussion der Gefahren, denen die Nichtraucher aus-
gesetzt sind und eine Begründung für die Rauchverbote bieten, hat nicht 
stattgefunden. Dies bedeutet: als den Befragten erstmals die Frage zu den 
Rauchverboten gestellt wurde, stehen sie einer Situation gegenüber, bei der 
sie sich nicht in hinreichendem Maße auf vorher stattgefundene öffentliche 
Thematisierungen und Diskussionen in den relevanten Massenmedien bezie-
hen können. 

5. Einstellungen zu Rauchverboten in der Gastronomie  
und anderen Orten  

Wie sehr zur Zeit unserer ersten Hamburger Umfrage das Passivrauchen von 
den Bürgern als ein nennenswertes Problem wahrgenommen wird, ist unbe-
kannt. Dass für viele der Tabakrauch per se aufgrund des Geruchs als störend 
gilt, weil er sich auf Haare und Kleidung etc. legt, steht außer Zweifel.30 
Welchen Stellenwert die Gefahren des Passivrauchens in Relation dazu ein-
nehmen, ist ungewiss. Anzunehmen ist, dass man zumindest allgemein um 
die Gefahren des Tabakgebrauchs weiß und dies die Einschätzung des Pas-
sivrauches nicht unbeeinflusst lässt. Was bedeutet: selbst wenn man über die 
Gefahren des Passivrauchens noch nichts gehört oder gelesen hat, wird ein 
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Teil der Bürger in dieser Zeit vermutlich dem Passivrauchen eine tendenziell 
schädigende Wirkung zugeschrieben haben (z. B. durch Beeinträchtigung der 
Atemwege oder längerfristig durch Schädigung anderer Organe). Zwischen 
den wahrgenommenen gesundheitlichen Schäden, die dem Tabakkonsum 
zugeschrieben werden, und den wahrgenommenen Gefahren des Passivrau-
chens gibt es jedenfalls unseren Erhebungen zufolge einen engeren Zusam-
menhang.31  

Dass inzwischen die Mehrheit der Bürger und Bürgerinnen dem Passiv-
rauchen gesundheitliche Risiken zuschreibt, steht außer Zweifel. Dies gilt 
nicht nur für die Bevölkerung der Bundesrepublik (Kröger et al. 2010), son-
dern auch für die von uns befragten Hamburger, von denen in der 2011er 
Erhebung 76 Prozent dem Statement zustimmten „Wer sich als Nichtraucher 
in einem Raum aufhält, wo Raucher sind, gefährdet seine Gesundheit“.32 Die 
Ansicht wird geradezu universell geteilt, von Jüngeren wie von Älteren, von 
besser Gebildeten wie von schlechter Gebildeten, und von Rauchern ebenso 
wie von Nichtrauchern. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind allen-
falls graduell, nicht grundsätzlich.  

Ab wann, bei welcher Intensität der Exposition und welcher Häufigkeit 
man die eigene Gesundheit durch das Passivrauchen gefährdet sieht, und wel-
ches Gewicht man dieser Wahrnehmung zuschreibt, ist eine andere Frage.33 
Der Schwellenwert, ab dem eine Gefahr wahrgenommen wird, mag sich von 
Person zu Person unterscheiden. Für manche mag gelten, dass der seltene 
Besuch eines Ortes, an dem geraucht wird, ungefährlich ist.34 Für andere mag 
die Menge des eingeatmeten Rauchs entscheidend sein und Orte, an denen 
selten geraucht wird, als unproblematisch erscheinen. Und für wieder andere 
mag primär von Bedeutung sein, ob man an diesen Orten Freunde und Be-
kannte trifft. Die Gefahren des Passivrauchens treten unter diesen Umständen 
in den Hintergrund, und man ist gewillt, auch Raucherkneipen zu frequentie-
ren (Reuband 2013).  

Wie man Tabelle 1 entnehmen kann, unterscheidet sich das Urteil der 
Bürger über Rauchverbote je nach Ort erheblich. In Bezug auf den öffentli-
chen Nahverkehr, Schulen, Krankenhaus, Flugzeugen und Züge der Bundes-
bahn überwiegt bereits in der ersten Erhebung von 2004 die Befürwortung 
eines totalen Rauchverbots.  
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Tabelle 1:  Einstellung zu Rauchverboten an unterschiedlichen Orten im Zeitverlauf  
(in %) 

 Insgesamt Nichtraucher Raucher 
 2004 2008 2011 2004 2008 2011 2004 2008 2011 

Öffentliche Nahverkehrsmittel       
vollständig 91 90 90 92 91 92 85 87 85 
teilweise   9 10   8   7   9   7 13 10 11 
nicht verbieten   1   1   2 * -   1   2   3   3 

Schulen        
vollständig 88 + + 89 + + 85 + + 
teilweise 11 + + 10 + + 15 + + 
nicht verbieten   1 + +   1 + + - + + 

Krankenhaus       
vollständig 78 89 85 82 93 91 65 74 69 
teilweise 22 11 15 18   8   9 35 24 30 
nicht verbieten - * * - - - -   1   1 

Flugzeug       
vollständig 77 89 91 85 93 96 51 76 76 
teilweise 22 10   7 15   7   3 45 20 21 
nicht verbieten   2   1   2   1 *   1   4   4   3 

Züge der Bahn       
vollständig 54 68 76 61 75 86 33 43 50 
teilweise 44 30 21 39 24 12 62 50 45 
nicht verbieten   2   2   3   1   1   2   5   7   6 

Bahnhöfe       
vollständig 46 46 43 50 51 49 33 27 25 
teilweise 46 48 50 43 43 47 54 64 62 
nicht verbieten   9   7   7   7   6   4 13 10 13 

Arbeitsplatz       
vollständig 37 47 50 42 54 58 20 22 28 
teilweise 57 50 44 62 44 39 55 71 58 
nicht verbieten   7   3   6   4   2   3 18   7 13 

Restaurants       
vollständig 22 45 56 26 53 66   7 15 27 
teilweise 56 47 37 60 43 30 43 60 58 
nicht verbieten 23   9   7 14   4   4 50 25 15 
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Strand          
vollständig 15 + + 16 + + 10 + + 
teilweise 26 + + 28 + + 20 + + 
nicht verbieten 59 + + 56 + + 70 + + 

Parks          
vollständig 10 + + 10 + + 10 + + 
teilweise 24 + + 26 + + 17 + + 
nicht verbieten 66 + + 64 + + 73 + + 

Straßencafé          
vollständig + 18 20 + 22 25 +   2   5 
teilweise + 37 39 + 40 45 + 26 23 
nicht verbieten + 46 41 + 38 30 + 72 73 

* < 0,5 %; + nicht erfragt 

Frageformulierung: „Nun einige Fragen zum Thema Rauchen. Man kann ja unterschiedli-
cher Ansicht darüber sein, an welchen Orten man das Rauchen verbieten sollte. Hier auf der 
Liste sind einige Orte aufgeschrieben. Was meinen Sie: Wo sollte das Rauchen vollständig 
verboten sein, teilweise verboten sein (durch Schaffung eigener Raucher-/ Nichtraucherbe-
reiche), oder nicht verboten sein? „ 

Zu den „Rauchern“ zählen in der obigen Tabelle die Befragten, die angeben, täglich Zigaret-
ten zu rauchen. Die Nichtraucher sind diejenigen, die keinerlei Tabakgebrauch aufweisen. 
Die restlichen Befragten, die gelegentlich Zigarette oder Pfeife/ Zigarren rauchen (sie stellen 
weniger als 6 Prozent der Befragten), sind in der Kategorie „Insgesamt“ mit enthalten. 

 
In Bezug auf Bahnhöfe wird eher eine partielle Beschränkung favorisiert. Bei 
gastronomischen Einrichtungen wird eine deutliche Trennlinie zwischen 
Restaurants und Kneipen gezogen, wobei gilt, dass an die Restaurants die 
strengeren Maßstäbe angelegt werden. Die Tatsache, dass es dort nicht – wie 
in Kneipen oder Bars – mehrheitlich um den Getränkekonsum, sondern auch 
um das Einnehmen von Speisen geht, und dies (zumal abends) nicht selten in 
einem festlich-geselligen Rahmen, begünstigt offenbar den Wunsch nach 
Rauchfreiheit.  

Tabelle 1 (Fortsetzung) 

 Insgesamt Nichtraucher Raucher 
 2004 2008 2011 2004 2008 2011 2004 2008 2011 

Kneipen/Bars       

vollständig   9 18 21 10 22 28   5   2   3 
teilweise 41 43 49 48 47 53 17 29 40 
nicht verbieten 50 39 30 42 31 20 77 69 57 
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Wie sehr die Ausdifferenzierung nach Ort und Art des Rauchverbots ein 
komplexeres Bild erbringt als gewöhnlich in der Literatur dargestellt, zeigt 
sich im Vergleich zu den üblicherweise in den Medien zitierten Umfragen 
des Heidelberger Krebsforschungszentrums. Ihnen zufolge waren im Jahr 
2011 76 Prozent der Deutschen für ein Rauchverbot in Gaststätten (DKFZ 
2013a). Mit diesen Zahlen stimmen unsere Ergebnisse aus dem gleichen Jahr 
insofern überein, als sich nahezu gleich viele – rund 70 Prozent der Befragten 
– für ein Rauchverbot in Kneipen/Bars aussprechen. Differenziert nach Art 
des Rauchverbots aber wird offenbar: von denen, die sich für ein Rauchver-
bot aussprechen, plädieren die meisten für ein partielles und nicht für ein 
totales Rauchverbot. 

Dass dieser Befund nicht aus einer leicht differierenden Begrifflichkeit in 
den Umfragen – „Gaststätten“ einerseits, „Kneipen/Bars“ andererseits – er-
wächst, zeigt sich wenn man die Umfragen des Krebsforschungszentrums mit 
einer Umfrage des Instituts für Demoskopie aus dem Jahr 2008 vergleicht. In 
beiden Fällen ist von Gaststätten die Rede, nur mit dem Unterschied, dass 
vom Institut für Demoskopie zusätzlich die Art des Rauchverbots erfragt 
wird. Im Jahr 2008 sprachen sich dem Heidelberger Krebsforschungszent-
rums zufolge 65 Prozent der Befragten für ein Rauchverbot in Gaststätten 
aus. In der Umfrage des Institut für Demoskopie des gleichen Jahres waren es 
62 Prozent (in unserer Hamburger Umfrage in Bezug auf Kneipen/Bars 
61 %). Differenziert nach Art des Rauchverbots optierte in der Umfrage des 
Instituts für Demoskopie erneut nur eine Minderheit – 35 Prozent – für ein 
generelles Rauchverbot. Der größere Teil von 48 Prozent meinte, dass abge-
trennte Räume erlaubt sein sollten (Institut für Demoskopie 2008). 

Wie die Hamburger Umfragen belegen, zählen zu den Orten, für die be-
reits im Jahr 2004 mehrheitlich ein totales Rauchverbot befürwortet wird, 
auch mehrere Einrichtungen, bei denen zu dieser Zeit noch kein Rauchverbot 
etabliert war. So wurde z. B. ein totales Rauchverbot in Hamburgs Schulen 
erst im August 2005 eingeführt (Spiegel Online 1.1.2005), in den Nahver-
kehrszügen der Bahn im Juli 2007 und in den Fernverkehrszügen im Septem-
ber 2007 (Focus Online 15.8.2007). Was den Flugverkehr angeht, hatte die 
Lufthansa zwar bereits ein Rauchverbot erlassen, aber nicht alle der Ferien-
flieger. Auf manchen Strecken und bei manchen Airlines war das Rauchen 
noch erlaubt.35 
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Die Tatsache, dass an vielen Orten Rauchverbote noch nicht eingeführt 
waren und für diese dennoch mehrheitlich Rauchverbote befürwortet wurden, 
bedeutet, dass der Einführung der Rauchverbote an diesen Orten eine mehr-
heitliche Aufgeschlossenheit der Bürger voranging. Wenn sich nach der Eta-
blierung der Rauchverbote die Zahl der Befürworter vergrößerte, mag die 
Entwicklung daher mehr mit dem bereits eingeleiteten Trend zu tun haben, 
als – wie oftmals vermutet – mit einer Anpassung an die neu geschaffenen 
Verhältnisse. Dass sich die Menschen an die neu eingeführten Verhältnisse 
anpassen und diese schließlich bejahen, kann nicht als zwangsläufig angese-
hen werden.36 

Die weitere Entwicklung der Einstellungen in der Bevölkerung ist durch 
eine zunehmende Verschärfung gekennzeichnet. Es setzt sich mehr und mehr 
eine restriktive Haltung durch. Wo zunächst noch in gewissem Umfang parti-
elle Rauchverbote favorisiert wurden, werden verstärkt totale Rauchverbote 
befürwortet. Und wo zunächst keine Rauchverbote befürwortet wurden, ge-
winnen diejenigen an Anhängerschaft, die sich für partielle Rauchverbote 
aussprechen. Am wenigsten von dieser Entwicklung tangiert sind die Orte, an 
denen schon zu Beginn der Serie mehrheitlich Rauchverbote befürwortet 
wurden (hier sind die Maximalwerte auch schon erreicht). Betroffen sind 
eher jene Orte, bei denen die Rauchverbote eine geteilte Meinung gefunden 
haben und partielle Rauchverbote als Mittel der Wahl gelten.  

Besonders stark ist die Befürwortung totaler Rauchverbote im Hinblick 
auf Restaurants gestiegen: von 22 Prozent im Jahr 2004 auf 56 Prozent im 
Jahr 2011. Parallel dazu ist die Zahl derer, die sich für partielle Rauchverbote 
aussprechen, von 56 auf 37 Prozent gesunken. Dass man das Rauchen in Res-
taurants nicht verbieten sollte, meinen in der neusten Erhebung nur noch 7 
Prozent. Im Fall der Kneipen/Bars ist das restriktive Urteil weniger ausge-
prägt, und auch der Wandel hin zu einer Befürwortung eines totalen Rauch-
verbots ist schwächer: stellten die Befürworter eines totalen Rauchverbots 
2004 einen Anteil von 9 Prozent, sind es in der neusten Erhebung lediglich 
21 Prozent.  

Der Wandel, der sich vollzieht, geht im Wesentlichen auf die Nichtrau-
cher zurück. Zwar haben auch die Raucher eine ähnliche Entwicklung einge-
schlagen, aber das Ausmaß der Veränderungen ist bei ihnen weitaus geringer 
ausgeprägt. Des Weiteren fällt auf, dass der stärkste Wandel in der Regel auf 
die Zeit zwischen 2004 und 2008 entfällt, die Jahre zwischen 2008 und 2011 
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zeichnen sich durch schwächere Veränderungen aus. In einigen wenigen 
Fällen – wie beim Umgang mit Rauchverboten auf Bahnhöfen und am Ar-
beitsplatz – stagnieren die Werte nahezu.37 Welche Einflussfaktoren auch für 
diese Stabilität der Einstellungen verantwortlich sein mögen – dass sich in 
diesen Fällen keine weitere Neigung zur Verschärfung der Regelungen voll-
zogen hat, spricht für eine relativ weit verbreitete pragmatische Haltung in 
der Bevölkerung und nicht für eine generalisierte Neigung, Rauchverboten 
das Wort zu reden.  

Die Befürwortung von Rauchverboten in Straßencafés, die sich bei einem 
Teil der Befragten findet, mag auf dem ersten Blick dieser Aussage wider-
sprechen – handelt es sich doch um eine Ort in Freien und nicht wie in den 
anderen Fällen um geschlossene Räumlichkeiten. Frische Luftzufuhr verhin-
dert eine Konzentration von Tabakrauch. Doch vermutlich denken viele der 
Befragten daran, dass man in einem Straßencafé in vielen Fällen dicht beiei-
nander sitzt und es trotz des Aufenthaltes im Freien dazu kommen kann, dass 
man den Rauchschwaden des Sitznachbarn ausgesetzt ist. Aus dieser Sicht 
beruht die Wertung auf einer durchaus rationalen Perspektive, die an der 
Frage der persönlichen Beeinträchtigung und des Schutzes vor dem Passiv-
rauchen ausgerichtet ist.  

Raucher befürworten erwartungsgemäß seltener als Nichtraucher Rauch-
verbote. Schließlich sind sie es, die davon unmittelbar betroffen sind. Aber 
auch sie sind vom allgemeinen Trend einer zunehmend restriktiven Haltung  
nicht unberührt. Obwohl sie vermehrt entsprechenden Restriktionen unter-
worfen sind, steigt im zeitlichen Verlauf ihre Bereitschaft, dem Nichtraucher-
schutz Rechte einzuräumen. Von einer mehrheitlichen Bejahung totaler 
Rauchverbote in der Gastronomie sind sie freilich (ebenso wie die Nichtrau-
cher) – anders als in neueren Publikationen behauptet38 – weit entfernt. Die 
überwiegende Präferenz ist auch bei ihnen für ein partielles Rauchverbot. 

Der für Hamburg beschriebene Wandel ist für die Einwohner dieser Stadt 
nicht spezifisch. Analoge Veränderungen haben sich an anderen Orten ereig-
net, wie Düsseldorfer Umfragen belegen. Darüber hinaus macht der Ver-
gleich mit diesen Erhebungen deutlich, wie sehr die Meinungsverhältnisse 
einander ähneln. So befürworteten in Düsseldorf im Jahr 2004 25 Prozent der 
Befragten ein vollständiges Rauchverbot in Restaurants und 11 Prozent ein 
vollständiges Rauchverbot in Kneipen und Bars (Reuband 2014). Die Ham-
burger Zahlen für 2004 liegen mit 22 bzw. 9 Prozent praktisch auf dem glei-
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chen Niveau. Vergleichbar hohe Übereinstimmungen auf der Prozentpunkt-
ebene (und ebenso der Trends) ergeben sich bei nahezu allen anderen erfrag-
ten Bereichen.39 Angesichts dessen ist zu vermuten, dass sich in den für die 
beiden Städte berichteten Verhältnissen das allgemeine Meinungsklima in der 
Bundesrepublik widerspiegelt.  

6. Gesundheitsorientierung und Rauchverbote  

Man könnte meinen, dass sich die Befürworter von Rauchverboten bevorzugt 
aus dem Kreis derer rekrutieren, die ihre eigene Gesundheit wenig positiv 
einschätzen. Sie sind es schließlich, die sich als gesundheitlich gefährdet se-
hen und bedrohlichen Einflüssen auf ihre Gesundheit besonders ablehnend 
gegenüber stehen müssten. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Ein-
schätzung der eigenen Gesundheit über zwei Fragen erfasst. Zum einen über 
eine Frage zu aktuellen Sorgen: „Was bereitet Ihnen zur Zeit persönlich Sor-
gen? Was bedrückt Sie, wenn Sie an die Zukunft denken“. Unter anderem 
war in der Liste der Sorgen aufgeführt „Ich mache mir Sorgen, dass ich dau-
erhaft krank werde“. Zum anderen wurde die Einschätzung erfasst über die 
Frage zum selbsteingeschätzten Gesundheitszustand: „Alles in allem gese-
hen, wie würden Sie im Großen und Ganzen Ihren Gesundheitszustand be-
schreiben?“. Die Antwortkategorien reichten auf einer fünfstufigen Skala von 
„sehr gut“ bis „sehr schlecht“.  

Natürlich wird mit einer globalen Frage zur Gesundheit lediglich der sub-
jektive Gesamteindruck erfasst. Der objektive Gesundheitszustand muss da-
mit nicht identisch sein. Es muss dies nicht der Fall sein, weil manche Er-
krankungen dem Befragten gar nicht bewusst sind oder ihnen kein besonde-
res Gewicht eingeräumt wird. Trotz dieser Unschärferelation gibt es keinen 
Zweifel an der Existenz eines Zusammenhangs mit dem tatsächlichen Ge-
sundheitszustand. Dies haben nicht nur Untersuchungen gezeigt, die sich me-
dizinischer Daten bedienen (vgl. u. a. Albrecht 1996). Es legen auch die Er-
gebnisse unserer Untersuchungen nahe. So wurden die Befragten gebeten, 
anhand einer Liste mit ausgewählten Krankheiten und Beschwerden mitzutei-
len, unter welchen sie manchmal leiden.40 Die vorgegebenen Angaben reich-
ten von leichten und mittelschweren Beeinträchtigungen (wie „Kopfschmer-
zen, Migräne“) bis hin zu stärkeren (wie „Kreislaufbeschwerden“, „Herzbe-
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schwerden“). Korreliert man die Zahl der Nennungen mit der subjektiven Ge-
sundheit, erhält man eine Korrelation von r = .41 (p < 0,001).  

Ein Zusammenhang mit der objektiven Gesundheit besteht ebenfalls bei 
der Frage zur Sorge, dauerhaft zu erkranken. Der Zusammenhang ist im Ver-
gleich zu dem des vorherigen Indikators allerdings weitaus schwächer 
(r = .18, p<0,001). Dies gilt auch dann, wenn man anstelle der Zahl der Nen-
nungen die einzelnen Beschwerden der Analyse zugrundelegt. Dass die Kor-
relation der subjektiven Gesundheitsindikatoren mit der objektiven Situation 
gering ausfällt, ist in unserem Zusammenhang kein Nachteil. Denn für Ein-
stellungen und Handeln ist weniger die objektive Situation als vielmehr  
deren subjektive Wahrnehmung von Bedeutung: wenn Menschen eine Situa-
tion als real definieren, so William Thomas, ist sie real in ihren Konsequen-
zen (Thomas 1928/1965).  

Die beiden Gesundheitsindikatoren – subjektiver Gesundheitszustand und 
Sorge, dauerhaft zu erkranken – korrelieren untereinander nur mittelstark 
(r = .41, p < 0,001), was nahelegt, dass sie jeweils etwas andere Akzente setzen 
und nicht gleichgesetzt werden können. Die Einschätzung der eigenen sub-
jektiven Gesundheit als „sehr gut“ oder „gut“ schließt offensichtlich nicht 
aus, dass man sich um seine Gesundheit Sorgen macht. Wenn man einen 
Effekt auf die Befürwortung der Rauchverbote erwarten würde, dann wohl 
am ehesten bei der Sorge, zu erkranken. Denn diese knüpft direkt an zukünf-
tige Entwicklungen an, erfasst die aktuellen Sorgen am ehesten. Je mehr sich 
jemand Sorgen macht, desto eher – so die Vermutung – dürfte er sich für 
Rauchverbote aussprechen. 

Untersucht man den Zusammenhang zwischen Sorge, dauerhaft zu er-
kranken und der Einstellung zu Rauchverboten in Restaurants und in Knei-
pen/Bars, wird in der Tat eine solche Beziehung in der ersten Erhebung unse-
re Befragungsserie deutlich. So befürworteten unter denen, die sich „sehr 
starke“ Sorgen um ihre Gesundheit machten, 55 Prozent der Befragten ein 
totales Rauchverbot für Restaurants. Unter denen, die sich „starke“ Sorgen 
machten, waren es nur noch 33 Prozent, unter denen mit „mittleren“ Sorgen 
28, mit „wenig“ Sorgen 22 und mit keinen Sorgen 13 Prozent. Ein ähnlicher, 
mehr oder minder kontinuierlicher Zusammenhang lässt sich auch bei der 
Beurteilung der Rauchverbote in Kneipen/Bars feststellen.  
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Tabelle 2 :  Korrelation zwischen Gesundheitssorgen / subjektiver Gesundheit und 
Befürwortung von Rauchverboten (Pearson r) – Nichtraucher 

 Gesundheitssorgen subjektive Gesundheit 
 2004 2008 2011 2008 2011 

öffentlicher Nahverkehr -.04    .00 -.05  -.07  -.03     
Schulen .12*   - - - - 
Krankenhaus .11+  -.01  -.08  -.01  -.09+    

Flugzeug .04    -.05  -.07  -.13* -.08+     

Züge der Bahn .05    -.05  -.06  -.09+ -.16*** 
Bahnhöfe .11+   .04 .02 -.03  -.06     
Restaurants .25*** .00 -.12*  -.07  -.23*** 
Kneipen/ Bars .15*     -.03  -.05  -.03  -.17*** 
Arbeitsplatz .10+   .00 -.04  .00 -.11*     
Strand .19***  - - - - 
Parks .15*      - - - - 
Straßencafé - -.09  -.07  -.06  -.21*** 

Verbote insgesamt .18***  .01 -.08+  -.05  -.12**    

* < 0,05, ** < 0,01, *** < 0,001 

Rauchverbote, Codierung 0 = „nicht verboten“, 1 = „teilweise verboten“, 3 = „vollständig 
verboten“; Verbote insgesamt: Aufsummierung der Werte für die einzelnen Orte (ohne 
Strand, Parks, Straßencafés) 

Gesundheitssorgen: „Was bereitet Ihnen persönliche Sorgen? Was bedrückt Sie, wenn Sie 
an Ihre Zukunft denken? Geben Sie bitte anhand der Skala an, wie sehr die jeweilige Aussa-
ge auf Sie zutrifft. Ich mache mir Sorgen … dass ich dauerhaft erkranken werde“ Antwort-
kategorien „ sehr stark – stark – mittel– wenig – überhaupt nicht“. Codierung „1 = überhaupt 
nicht … 5 = sehr stark“. 

Subjektive Gesundheit: „Nun einige Fragen zum Thema Gesundheit: Alles in allem gesehen, 
wie würden Sie im Großen und Ganzen Ihren Gesundheitszustand beschreiben?“ Antwortka-
tegorien: „sehr gut – ziemlich gut – es geht – ziemlich schlecht – sehr schlecht“ Codierung: 
1 = „sehr gut“…4 = „sehr schlecht“ 

 
Wie man Tabelle 2 entnehmen kann, gilt nicht nur für Restaurants und Knei-
pen/Bars, dass man dort umso häufiger ein Rauchverbot fordert, je mehr man 
sich um seine Gesundheit sorgt. Mehr oder minder stark ist diese Tendenz 
ebenso im Hinblick auf die anderen Orte ausgeprägt. Nicht immer wird statis-
tische Signifikanz erreicht, der Trend aber geht jeweils in die gleiche Rich-
tung. Die Korrelationen sind am stärksten im Fall der Orte, bei denen es zum 
Zeitpunkt der Erhebung noch keine Rauchverbote gab, sie aber später durch-
gesetzt wurden: wie im Fall der Restaurants und Kneipen/Bars. Die Korrela-
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tionen sind aber auch besonders stark bei Orten – wie Parks und Strand –, 
deren Einbeziehung in die Rauchverbote allenfalls in den USA diskutiert und 
partiell auch realisiert wurde. 

Summiert man über die verschiedenen Orte hinweg die Befürwortung 
von Rauchverboten (jeweils in der Codierung 0 = kein Rauchverbot, 1 = teil-
weises Rauchverbot, 3 = totales Rauchverbot) und setzt die so konstruierte 
Variable mit den Gesundheitssorgen in Beziehung, kommt man für das Jahr 
2004 auf einen Wert von r = .18 (p < 0,001). Rund sieben Jahre später, in der 
Erhebung des Jahres 2011, hat sich die Beziehung in ihr Gegenteil verkehrt. 
Die Korrelation weist nunmehr einen negativen Wert auf und beläuft sich auf 
r = -.08 (p < 0,10). Je weniger Sorgen man sich macht, desto eher spricht man 
sich für Rauchverbote aus. Am stärksten fällt der Wandel in Bezug auf Res-
taurants aus: Er verläuft von r = .25 (p < 0.001) zu r = -.12 (p < 0,05). Etwas 
schwächer ist der Wandel bei Kneipen/Bars und anderen Orten. Der Trend 
aber ist überall der Gleiche.  

Leider verfügen wir im Fall des zweiten subjektiven Gesundheitsindika-
tors – der Einstufung der eigenen Gesundheit – über keine Daten für das Jahr 
2004. Wir können jedoch für die Jahre 2008 und 2011 einen Vergleich an-
stellen. Wenn man diesen unternimmt – vgl. wieder Tabelle 2 –, wird der 
Befund einer Umkehrung der Beziehung bestätigt. Das neue Verhältnis zwi-
schen der empfundenen gesundheitlichen Beeinträchtigung und der Bejahung 
der Rauchverbote tritt hier zeitlich sogar noch etwas früher auf: bereits im 
Jahr 2008 hat sich nahezu überall ein negativer Zusammenhang herausgebil-
det. Und er nimmt im Verlauf der Folgejahre weiter zu, erreicht im Jahr 2011 
Werte, die vielfach über denen der Frage zu den gesundheitlichen Sorgen 
liegen. Besonders deutlich wird die Entwicklung erneut in dem Urteil über 
Restaurants, in abgeschwächter Form in dem über Kneipen/Bars.  

Besonders stark schlägt sich der Wandel in den Jahren 2008-2011 des 
Weiteren in dem Urteil über Straßencafés nieder (Veränderung von r = -.05 
auf  r  = -.21, p < 0,001). Leider waren zu Beginn der Befragungsserie die Stra-
ßencafés noch kein Bestandteil des Frageprogramms, so dass ein stringenter 
Zeitvergleich ab 2004 nicht unternommen werden kann. Stattdessen waren zu 
Beginn der Befragungsserie andere Orte ein Thema, dazu zählten auch Parks 
und Strand. Man könnte – da es sich ebenfalls um Orte im Freien handelt – 
von einer gewissen Äquivalenz der Räume sprechen. Wenn man eine solche 
Äquivalenz annimmt und einen Vergleich anstellen würde, würde man er-
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kennen: nicht nur geschlossene Räume sind von dem Wandel überproportio-
nal betroffen, sondern auch solche im Freien: Die entsprechenden Korrelatio-
nen belaufen sich im Jahr 2004 (Parks, Strand) auf Werte zwischen r  = .15 
und r = .19, die des Jahres 2011 (Straßencafé) auf einen nunmehr negativen 
Wert von r = -. 21. 

Auf welche Subgruppen gründet sich der Wandel, der zu einer Umkeh-
rung der Beziehungen geführt hat? Legt man die Beurteilungen im Bereich 
der Gastronomie zugrunde – hier war der stärkste Wandel zu beobachten –, 
erkennt man (Tabelle 3): die veränderte Beziehung resultiert maßgeblich aus 
einem Zuwachs an Befürwortung totaler Rauchverbote auf Seiten jener Be-
fragten, die sich wenig oder gar nicht um ihre Gesundheit sorgen: Während 
unter denen, die sich „sehr stark“ oder „stark“ sorgen, der Anteil an Befür-
worter totaler Rauchverbote in Restaurants um 27 Prozentpunkte gestiegen 
ist (von 37 % auf 64 %), ist er unter den Unbesorgten um 54 Prozentpunkte 
(von 17 % auf 71 %) gestiegen. Die Befragten mit mittlerer Gesundheitsein-
schätzung nehmen eine Mittelstellung ein. Ein ähnlicher überproportionaler 
Zuwachs unter den Unbesorgten zeichnet sich bei der Beurteilung von 
Rauchverboten in Kneipen/Bars ab. 

 Tabelle 3:  Befürwortung von Rauchverboten in Restaurants und Kneipen / Bars nach 
Gesundheitssorgen im Zeitverlauf – Nichtraucher (in %) 

 
sehr stark/stark mittel 

wenig/ 
überhaupt nicht 

 2004 2008 2011 2004 2008 2011 2004 2008 2011 

Restaurants       
vollständig 37 58 64 26 45 60 17 56 71 
teilweise 56 36 30 61 49 38 62 42 25 
nicht verbieten   8   6   5 13   7   2 21   2   4 

Kneipen/ Bars       
vollständig 15 23 27   6 17 25   7 24 31 
teilweise 50 45 55 50 49 51 45 47 51 
nicht verbieten 35 32 18 44 33 24 47 29 18 

  N 78-79 96-97 128 101-102 139 144 121 180-182 219-220 

Gesundheitssorgen wie in Tabelle 2 („sehr stark“ und „stark“ sowie, „wenig“ und „über-
haupt nicht“ zusammengefasst) 
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Tabelle 4:  Befürwortung von Rauchverboten in Restaurants und Kneipen / Bars nach 
subjektive Gesundheit, im Zeitverlauf – Nichtraucher (in %) 

 sehr gut ziemlich gut mittel/ schlecht 
 2008 2011 2008 2011 2008 2011 

Restaurants       
vollständig 62 83 59 72 50 58 
teilweise 33 17 40 27 44 35 
nicht verbieten   4 -   1   2   6   7 

Kneipen / Bars       
vollständig 27 46 23 30 25 22 
teilweise 51 40 48 55 44 56 
nicht verbieten 22 14 29 16 31 22 

  N 45 70 214-215 223-226 114-116 157-158 

Subjektive Gesundheit wie Tabelle 2 (“Es geht“, „ziemlich schlecht“ und „sehr schlecht“ 
zusammengefasst)  

 
Würde man die subjektive Einstufung der eigenen Gesundheit zum Maßstab 
nehmen (Tabelle 4), ergäbe sich ein gleiches Ergebnis: Es sind überproporti-
onal oft diejenigen, die ihre eigene Gesundheit in besonders positiver Weise 
beschreiben, die sich in zunehmendem Maße von dem Tabakkonsum distan-
zieren und Rauchverbote in der Gastronomie befürworten. Die Übrigen wei-
sen zwar ebenfalls ähnliche Tendenzen auf, doch nicht in gleich starkem 
Umfang.  

7. Gesundheitssorgen, Gesundheitsorientierung und konservative-
autoritäre Einstellungen: Wie groß ist ihr Einfluss?  

Nun sind sowohl die gesundheitlichen Sorgen als auch der subjektive Ge-
sundheitszustand von sozialen Merkmalen nicht unabhängig. Ältere Men-
schen beurteilen ihre eigene Gesundheit im Allgemeinen schlechter als Jün-
gere, und Personen mit niedriger Bildung beurteilen sie schlechter als solche 
mit höherer Bildung. Angesichts dessen fragt sich, ob die beschriebenen Be-
funde – ganz oder teilweise – eine Folge der jeweiligen sozialen Zusammen-
setzung sind. Um dies zu klären, unterziehen wir die Erhebungen multivaria-
ten Analysen, bei der wir die soziodemographischen Merkmale als Kontroll-
variable einsetzen. Dabei wählen wir die Einstellungen zu den Rauchverbo-
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ten in ihrer Gesamtheit als abhängige Variable (würden wir uns auf die Fra-
gen zur Gastronomie beschränken, würden sich ähnliche Befunde ergeben). 

Als erstes gehen wir der Frage nach, welchen Einfluss die gesundheitli-
chen Sorgen auf die Befürwortung von Rauchverboten ausüben. Der Vorteil 
des verfügbaren Indikators ist, dass wir den Vergleich ab dem Jahr 2004 
anstellen können und nicht – wie bei der Frage zur subjektiven Gesundheit – 
erst ab 2008. Wie man Tabelle 5 entnehmen kann, bleibt der für das Jahr 
2004 beschriebene Effekt in der multivariaten Analyse erhalten: Während im 
Jahr 2004 ein eindeutiger Bezug zu den Gesundheitssorgen bestand und die 
gesundheitlich Besorgten überproportional oft Rauchverbote befürworteten, 
gilt dies zu spätere Zeit nicht mehr. In der letzten Erhebungsphase im Jahr 
2011 hat sich die Beziehung bereits leicht – wenn auch nicht statistisch signi-
fikant – in das Gegenteil gekehrt.41  

Tabelle 5:  Befürwortung von Rauchverboten insgesamt im Zeitverlauf in 
Abhängigkeit von Gesundheitssorgen und sozialen Merkmalen   
(beta-Koeffizienten) – Nichtraucher 

 2004 2008 2011 

Gesundheitssorgen .17* .04  -.04  
Geschlecht .03 .01 .09+ 

Alter .00 -.08 -.11 
Bildung -.04 .11+ .08 

R2 .03  .01  .03  

OLS-Regressionsanalyse, standardisierte beta-Koeffizienten, paarweiser Ausschluss 
von Werten, + <0,10, * < 0,05, ** < 0,01 

Frageformulierungen und Codierung:  

Befürwortung von Rauchverboten: Aufsummierung der Antworten auf die Frage zu den 
Rauchverboten an unterschiedlichen Orten (siehe Tabelle 1), hier ohne Einbeziehung 
von Strand, Parks, Straßencafés. Aufsummiert jeweils mit den Werten 0= nicht verbo-
ten, 1= teilweise verboten, 3= vollständig verboten 

Soziale Merkmale: Geschlecht 1=Mann, 2= Frau; Alter=Alter in Jahren, Bildung: 1= 
Volks- bzw. Hauptschulabschluss (einschl. kein Abschluss, 2= Realschulabschluss/ 
mittlere Reife, 3= Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule, 4= Abitur 
(Gymnasium) 

Frageformulierungen und Codierung siehe Tabelle 1 und 2
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Wie sich die Verhältnisse darstellen, wenn man zusätzlich zu den gesund-
heitlichen Sorgen die subjektive Gesundheit in die Analyse einbezieht (dies 
ist nur für 2008 und 2011 möglich): zeigt sich in Tabelle 6. Die Sorge um die 
zukünftige eigene Gesundheit übt nunmehr keinen eigenständigen Einfluss 
mehr aus, umso größer ist der Effekt der subjektiven Gesundheit. Wer seine 
Gesundheit besonders positiv einschätzt, ist überproportional häufig Anhä-
nger von Rauchverboten. Daran würde sich auch dann nichts ändern, wenn 
man die Indikatoren für konkrete gesundheitliche Beeinträchtigung heranzie-
hen würde – dies ist für 2008 und 2011 möglich (in der Tabelle nicht ausge-
wiesen). Die Wahrnehmung der allgemeinen subjektiven Gesundheit erweist 
sich als die einzig relevante der einbezogenen Gesundheitsvariablen. 

Tabelle 6:  Befürwortung von Rauchverboten im Zeitverlauf in Abhängigkeit von 
Gesundheitssorgen, subjektive Gesundheit und sozialen Merkmalen  
(beta-Koeffizienten) – Nichtraucher 

 2008 2011 

Gesundheitssorgen  .06  -.02   
Subjektive Gesundheit (schlecht) -.03 -.18** 

Geschlecht .01 .09+ 

Alter -.08 -.08 
Bildung .11+ .05 

R² .01 .06 

OLS-Regressionsanalyse, standardisierte beta-Koeffizienten, paarweiser Ausschluss von 
Werten;  + <0,10 * < 0,05, ** < 0,01 

Frageformulierungen und Codierung wie in Tabelle 1 und 2 

 
Die Tatsache, dass in neuerer Zeit die Befürwortung von Rauchverboten 
überproportional unter jenen Befragten anzutreffen ist, die ihren Gesund-
heitszustand als „sehr gut“ einstufen, bedeutet andererseits jedoch nicht, dass 
Gesundheitserwägungen keinen Einfluss auf die Beurteilung von Rauchver-
boten nehmen. Bezieht man die Wahrnehmung der Gefahren, die aus dem 
Passivrauchen erwachsen, in die Analyse mit ein, ergibt sich – wie man Ta-
belle 7 entnehmen kann –, ein deutlicher Effekt der Gefahrenperzeption: je 
höher man die Risiken einstuft, desto eher werden Verbote befürwortet. Der 
Einfluss des subjektiven Gesundheitszustandes bleibt davon unberührt.  
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Tabelle 7:  Befürwortung von Rauchverboten/Beurteilung des Gesetzesverstoß als 
schlimm in Abhängigkeit von Gesundheitsorientierung, Wahrnehmung der 
Tabakgefahren, Autoritarismus und sozialen Merkmalen, 2011  
(beta Koeffizienten) – Nichtraucher 

 Rauchverbote Gesetzesverstoß 
(1) (2) (3) 

Gesundheitssorgen .00  .00 .06 
Subjektive Gesundheit (schlecht) -.14** -.14** -.11* 

Tabakgefahren .39*** .39*** .31*** 

Geschlecht .10* .10* -.04 
Alter .00 .00 .06 
Bildung .09* .09+ .07 
Autoritarismus - .00 .13** 

R² .20 .20 .14  

OLS Regressionsanalyse, standardisierte beta Koeffizienten, paarweiser Ausschluss von 
Werten + <0,10 * < 0,05, ** < 0,01, *** < 0,001 

- nicht in Modell einbezogen 

Frageformulierungen und Codierung: 

Gesetzesverstoß: „Im folgenden finden Sie eine Reihe von Verhaltensweisen. Bitte geben 
Sie an, wie Sie persönlich das beschrieben Verhalten finden … Es raucht jemand eine Ziga-
retten in einem Lokal, obwohl dies staatlicherseits verboten ist“. Antwortkategorien: „ sehr 
schlimm – ziemlich schlimm – weniger schlimm – überhaupt nicht schlimm“. Codierung: 
4=„überhaupt nicht schlimm“ … 1= „sehr schlimm“  

Tabakgefahren: „Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Wer sich als Nichtrau-
cher in einem Raum aufhält, wo Raucher sind, gefährdet seine Gesundheit“ Antwortkatego-
rien „Stimme voll und ganz zu – „stimme eher zu“ –„stimme eher nicht zu“ – „Stimme 
überhaupt nicht zu“. Codierung: 1=„stimme überhaupt nicht zu“ … 4= „stimme voll und 
ganz zu“  

Autoritarismus: Skala basierend auf Faktorenwerten der Antworten auf die Statements: „Zu 
den wichtigsten Eigenschaften, die jemand haben kann, gehört Gehorsam den Autoritäten 
gegenüber“, Im Allgemeinen ist es einem Kind nützlich, wenn es gezwungen wird, sich den 
Vorstellungen seiner Eltern anzupassen“, „Wir sollten dankbar sein für führende Persönlich-
keiten, die uns genau sagen, was man tun sollte und wie“ (Antwortkategorien wie bei Ta-
bakgefahren), Codierung: hohe Werte auf der Skala= hoher Autoritarismus 

Die übrigen Variablen sind codiert wie in Tabelle 1 und 2 

 
In der Vergangenheit hatte sich in einer Düsseldorfer Befragung gezeigt, dass 
die Befürwortung der Rauchverbote im Zeitverlauf selbst dann noch zunahm, 
als sich in der Wahrnehmung der Gefahren des Passivrauchens keine weite-
ren Änderungen mehr vollzogen hatten. Im Gegenteil waren sogar die Gefah-
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ren als etwas weniger bedrohlich eingestuft worden (Reuband 2014). Ein 
möglicher Grund für den weiteren Anstieg der Befürwortung könnte – wie 
eingangs erwähnt – in einer „Autonomie der Motive“ liegen: einer Ver-
selbständigung der Forderung nach Rauchverboten, ungeachtet der primären 
Gründe, die einst die Forderung nach Rauchverboten bestimmten.  

Ein anderer Grund könnte sein, dass die Rauchverbote Bestandteil staatli-
chen Handelns geworden waren. Dies könnte ihnen staatliche Legitimität 
verliehen und bei jenen Personen eine verstärkte Befürwortung begünstigt 
haben, die sich in besonders starkem Maße mit der Autorität des Staates iden-
tifizieren, womöglich gar eine gewisse Neigung zum Autoritarismus hegen. 
Wir können diese Hypothese durch Einbeziehung einer Variablen prüfen, die 
konservativ-autoritäre Einstellungen zum Thema hat. Bezieht man diese Va-
riable in das Erklärungsmodell mit ein (vgl. Tabelle 7), ergibt sich jedoch 
kein Hinweis auf einen solchen Effekt. Die Variable erweist sich als nichtsig-
nifikant. Es bleibt allein der Einfluss gesundheitspolitischer Orientierungen – 
gemessen an der insgesamt erklärten Varianz ist dieser freilich insgesamt 
gering. 

Eine andere Frage ist, wie es sich mit der Einstellung zu Verstößen gegen 
das Rauchverbot verhält. Mancher Bürger mag Rauchverboten ambivalent 
gegenüberstehen, sie jedoch akzeptieren, sobald sie gesetzlich festgeschrie-
ben sind. Unter diesen Umständen wird das Urteil darüber zu einem Urteil 
über die Akzeptanz oder Nichtakzeptanz staatlich verordneter Gesetze. In der 
Befragung wurde im Kontext der Bewertung unterschiedlicher Formen ab-
weichenden Verhaltens42 u. a. die Frage gestellt, wie „schlimm“ es sei, wenn 
jemand eine Zigarette in einem Lokal raucht, „obwohl dies staatlicherseits 
verboten ist“. Daraufhin urteilten 39 Prozent der Befragten, dies sei „sehr 
schlimm“ oder „ziemlich schlimm“. Die Übrigen meinten, es sei „weniger“ 
(50 %) oder „gar nicht schlimm“ (11 %).  

Wählt man diese Variable als abhängige Variable und führt die Analyse 
erneut unter Einschluss der Variablen für konservativ-autoritäre Einstellun-
gen durch, zeigt sich: der Stellenwert der wahrgenommenen Gesundheitsge-
fährdung sinkt im Vergleich zu den vorherigen Analysen nun leicht ab. Statt-
dessen gewinnen konservativ-autoritäre Einstellungen an Bedeutung. Alles in 
allem aber halten sich diese, gemessen an der Stärke ihres Einflusses, freilich 
in Grenzen. Die Wahrnehmung der Gesundheitsrisiken bleibt auch in diesem 
Fall für den Befragten von größerer Bedeutung. Von einer Schwereeinschät-
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zung, die von der Wahrnehmung der Gesundheitsrisiken abgehoben ist, kann 
man nicht sprechen. 

8. Schlussbemerkungen 

Tabakkonsum galt lange Zeit weitgehend als ein „normales“ Verhalten. Eine 
Mehrheit der Bevölkerung – überwiegend der Männer – zählte in den 1950er 
Jahren zu den Rauchern. Dies änderte sich in der Folgezeit. Aufgrund eines 
vermehrten Wissens um die Gefahren des Tabakrauchens und eines allge-
mein gestiegenen Gesundheitsbewusstseins nahm die Verbreitung des Kon-
sums ab. Zeitverzögert setzten Maßnahmen des Staates ein, die auf eine Re-
duktion des Tabakkonsums ausgerichtet waren. Diese Maßnahmen setzten im 
Wesentlichen auf Aufklärung und fiskalische Strategien mittels der Besteue-
rung von Tabak, später ebenfalls auf Werbeverbote. Schließlich folgten 
Rauchverbote in öffentlichen Einrichtungen. Seit 2008 zählen auch solche in 
der Gastronomie dazu.  

Wie unsere Untersuchung am Beispiel der Stadt Hamburg erbrachte, wur-
den bereits im Jahr 2004 – dem Zeitpunkt der ersten Messung in unserer Be-
fragungsserie – Rauchverbote in verschiedenen öffentlichen Einrichtungen 
von einem großen Teil der Bevölkerung befürwortet. Seitdem hat sich der 
Anteil weiter erhöht. Die Befürwortung ist nicht mit einer Befürwortung tota-
ler Rauchverbote gleichzusetzen. Besonders in Bezug auf Kneipen/Bars wird 
partiellen Verboten der Vorzug gegeben. Diese Situation muss allerdings 
nicht auf Dauer bestehen bleiben. Wenn sich der jetzige Trend fortsetzt, wer-
den totale Rauchverbote vermutlich schließlich auch für die Orte akzeptiert, 
bei denen derzeit noch partiellen Rauchverboten der Vorzug gegeben wird. 

Die Alkoholprohibition in den USA zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
scheiterte nicht zuletzt daran, dass sie in der Bevölkerung keinen mehrheitli-
che Unterstützung erfuhr (vgl. Lerner 2007). Im Fall des Tabakkonsums 
stellen diejenigen, die unmittelbar von den Maßnahmen in ihren Interessen 
betroffen sind – die Raucher – hingegen eine Minderheit dar. Und deren Zahl 
nimmt weiter ab. Hinzu kommt: auch die Raucher sind zunehmend bereit, 
sich mit den neuen Gegebenheiten abzufinden und diese zu bejahen. Damit 
schwindet sowohl die zahlenmäßige Bedeutung derer, die ein Interesse an der 
Beibehaltung von Raucherräumen haben, als auch deren Widerstandsbereit-
schaft. Raucherinitiativen, die sich auf Bundesländerebene um die Abschaf-
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fung des Rauchverbots mittels Volksabstimmung bemühten, sind dement-
sprechend bislang auch gescheitert – im Gegensatz zu Nichtraucherinitiati-
ven, die mittels Volksabstimmung ein totales Rauchverbot anstrebten und 
realisierten.43 

Zu den wichtigsten Variablen, die Einfluss auf die Befürwortung der 
Rauchverbote nehmen, zählen die wahrgenommenen Gesundheitsgefahren. 
Wer welche wahrnimmt, spricht sich häufiger für Verbote aus. Der Einfluss 
der wahrgenommenen Gesundheitsgefahren auf die Gesamtentwicklung muss 
allerdings nicht notwendigerweise konstant bleiben. So zeigte sich in einer 
Düsseldorfer Untersuchung trotz einer gewissen Stagnation in der Gefahren-
wahrnehmung eine weiterhin steigende Befürwortung von Rauchverboten im 
Zeitverlauf. Nicht nur war der Anteil der Befragten leicht gesunken, die dem 
Passivrauchen eine Gesundheitsgefährdung zuschrieben, auch die Erklä-
rungskraft der wahrgenommenen Gesundheitsgefahren für die Befürwortung 
der Rauchverbote hatte abgenommen (Reuband 2014: 35, 37). Die Entwick-
lung könnte ein Zeichen dafür sein, dass die Befürwortung der Rauchverbote 
inzwischen in gewissem Umfang eine Eigendynamik entwickelt hat.  

Neben der Wahrnehmung der Gesundheitsgefahren üben Fragen des 
Selbstbildes und der Lebensführung einen Einfluss aus. Dass in neueren Er-
hebungen nicht diejenigen, die ihre Gesundheit als „schlecht“, sondern als 
„sehr gut“ bezeichneten, überproportional zu den Befürwortern von Rauch-
verboten gehören, kann Zeichen einer neuen Konfiguration sein: einer Konfi-
guration, bei der die Abgrenzung vom Tabakkonsum und die Bejahung von 
Rauchverboten Bestandteil einer gesundheitsbetonten Lebensführung44 ge-
worden sind. Der Verzicht auf den Tabakkonsum und die Bejahung von 
Rauchverboten sind in gewissem Umfang zu einem Distinktionsmerkmal 
geworden. Die soziale Repräsentation gesundheitsbewusster Lebensführung 
wird durch die Abgrenzung vom Tabakkonsum und die Forderung nach Aus-
grenzung des Tabakgebrauchs aus dem öffentlichen Raum mitbestimmt. 

So sehr auch gesundheitsbezogene Einstellungen einen Einfluss auf die 
Befürwortung von Rauchverboten nehmen – sowohl auf der Ebene der wahr-
genommenen Gesundheitsrisiken als auch der eigenen subjektiven Gesund-
heit –, so sehr ist andererseits doch auffällig, wie wenig Varianz durch sie 
erklärt wird. Dies spricht dafür, dass rein gesundheitsbezogene Argumente 
nur partiell eine Determinante der Befürwortung von Rauchverboten sind. 
Andere Aspekte des Tabakgebrauchs – wie Geruch, Schmutz etc. – spielen 
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womöglich bei vielen Bürgern eine weitaus wichtigere Rolle. Ob und in wel-
chem Umfang die Tatsache, dass Rauchverbote sukzessiv auf immer mehr 
Orte ausgedehnt wurden, Gewöhnungsprozesse und in einem weiteren Schritt 
die Akzeptanz von Verboten an weiteren Orten fördert, ist eine weitere, offe-
ne Frage.45 

Während andere Verhaltensweisen – darunter auch der Konsum von (il-
legalen) Drogen – in den letzten Jahren durch eine zunehmende „Entmorali-
sierung“ geprägt waren und gesundheitspolitische Erwägungen an Bedeutung 
gewonnen haben (Reuband 1988, 2012), zeichnet sich derzeit beim Tabak-
konsum eine umgekehrte Entwicklung ab.46 In dem Maße, wie sich die nega-
tive Bewertung verselbständigt, ist ein Wandel denkbar, der in einer „Remo-
ralisierung“ des einst als weitgehend „normal“ verstandenen Verhaltens mün-
den könnte. Unter diesen Bedingungen würde es dann in der Zukunft keiner 
spezifischen Rechtfertigung für die Ablehnung des Tabakkonsums im öffent-
lichen Raum mehr bedürfen, die Ablehnung wäre zu einem Bestandteil des 
selbstverständlichen moralischen Diskurses geworden.  

Anmerkungen 

 

 1  Zuvor waren bereits in mehreren ausgewählten Bahnhöfen Rauchverbote erlassen worden, 
im Herbst 2002 galt dies für 63 Bahnhöfe – einschl. dem Hamburger Hauptbahnhof (Ham-
burger Abendblatt 6.9.2002). Im Jahr 2007 wurden schließlich alle Bahnhöfe in die Rege-
lung einbezogen. Auf den größeren Bahnhöfen (mehr als 10.000 Passagiere pro Tag) wurde 
das Rauchen auf Bahnsteigen in speziell ausgewiesenen Bereichen zugelassen.  

 2  Zum Einfluss der Tabakindustrie auf die Wissenschaft und die möglichen Effekte auf die 
deutsche Tabakkontrollpolitik siehe Gruning et al. (2006), Kyriss et al. (2008), Der Spiegel 
(2006: 74 f.). Zu den Faktoren, die Einfluss auf die Tabakkontrollpolitik in Europa, einschl. 
Deutschland, genommen haben, siehe u. a. Strünck et al. (2008), Bayer/Feldman (2011), 
Toshkov (2013). 

 3  Zu der Ausbreitung des Tabakkonsums und zur Normalisierung in der Bewertung hatten u.a. 
sowohl der 1. als auch der 2. Weltkrieg beigetragen. In den USA waren in der Zeit des 1. 
Weltkrieges selbst Personen und Organisationen mit Prohibitionstendenzen dazu überge-
gangen, aus patriotischen Motiven die Verteilung von Zigaretten an die Soldaten zu propa-
gieren und aktiv zu unterstützen. Die Prohibitionsbewegung verlor dadurch maßgeblich an 
Glaubwürdigkeit und Einfluss (vgl. Tate 1999). 

 4  Die frühesten repräsentativen Umfragen in den USA datieren aus den 1930er Jahren. Da-
nach rauchten im Jahr 1935 66 Prozent der Männer unter 40 Jahren und 40 Prozent der 
Männer über 40 Jahren. In Großbritannien rauchten 1939 gar 83 Prozent der Männer. An-
ders als heute war das Rauchen aber nicht notwendigerweise gleichzusetzen mit dem Ge-
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brauch von Zigaretten. Pfeifen- und Zigarrenraucher stellten damals einen nicht unbedeu-
tenden Teil der Tabakkonsumenten dar (vgl. Erskine 1966: 140 f.). Die frühesten Befunde 
zur Bewertung der Raucher und Nichtraucher in der Bevölkerung finden sich in Studien der 
britischen „Mass Obervation“ aus der zweiten Hälfte der 1930er Jahre (Madge/Harrison 
1938/2009). 

 5  Der Verweis ist hier zwar auf amerikanische Filme. Da diese auch den bundesdeutschen 
Markt prägen, ist eine Gleichsetzung mit deutschen Verhältnissen jedoch möglich. 

 6  Die Tatsache, dass der Tabakkonsum gemessen an der Zahl der Raucher seit den 1950er 
Jahren rückläufig ist, wird in der neueren Literatur zu den Effekten der Rauchverbote fast 
durchweg übersehen. Es werden Veränderungen seit Erlass der Rauchverbote konstatiert, 
aber dabei nicht realisiert, dass die Veränderungen womöglich Folge eines längerfristigen 
Trends sind, der mit der Einführung der Rauchverbote nichts zu tun hat. Eine angemessene 
Analyse muss die zeitlich und regional unterschiedliche Einführung der Rauchverbote be-
rücksichtigen. 

 7  Zu den Maßnahmen direkter und indirekter Beeinflussung der öffentlicheren Meinung sowie 
der Wissenschaft und Politik siehe u. a. Brandt (2007), Oreskes/Conway (2010), Proctor 
(2011). 

 8  So kritisierte der EU Gesundheitskommissar im Frühjahr 2006, dass sich die Bundesrepub-
lik nicht hinreichend um den Nichtraucherschutz kümmere und pries als Vorbild Irland, wo 
seit 2004 in allen Kneipen und Bars das Rauchen verboten sei (Spiegel Online 12.94.2006). 
Die Frage, wie sich die gesundheitspolitischen Maßnahmen gegen den Widerstand der Ta-
bakindustrie und anderer Interessenten in der Bundesrepublik durchsetzten und welchen An-
teil hierbei EU bezogene und deutsche Organisationen (wie das WHO Kollaborationszent-
rum beim Deutschen Krebsforschungszentrum) einnahmen, wäre ein lohnenswerten Aus-
gangspunkt für eine empirische Analyse, die sich an Fragen der Thematisierung, Mobilisie-
rung und Einflussnahme gemäß Kitsuses und Spectors Ansatz zur Analyse sozialer Proble-
me (Kitsuse/Spector 1977) orientiert.  

 9  Initiativen zur Einführung von Rauchverboten hatten es bei der Lufthansa schon früher ge-
geben, wurden aber unter Einfluss der Tabaklobby gestoppt (Der Spiegel 1991: 79, 2006: 
74). Auch nachdem die Rauchverbote eingeführt waren, blieben dies – selbst seitens der Po-
litik – nicht unwidersprochen. So plädierten im Jahr 2000 Politiker von SPD und CDU da-
für, wieder Raucherzonen bei Flügen einzuführen, „um Stress-Situationen bei Süchtigen zu 
vermeiden“ (Spiegel Online 5.1.2000). Ähnliche Widerstände wurden den Maßnahmen von 
US-Airlines entgegengebracht (Brandt 2004: 268 f.). 

10  Zur Frage des Schutzes vor dem Passivrauchen, ideologische Einflussnahmen und den Stel-
lenwert empirischer Befunde siehe Bayer/Colgrove (2002), Bayer/Bachynski (2013), zu 
Zweifeln an der Schwere der Gesundheitsgefahren siehe Kip Viscusi (2002), Grieshaber 
(2012). Zu neueren Bestandsaufnahmen der Schäden, die aus dem Passivrauchen erwachsen, 
siehe u. a. Öberg et al. (2011).  

11  Erwähnt sei, dass Verbote, die sich an die Person selbst richten, die es zu schützen gilt, in 
Deutschland und anderen Ländern durchaus bestehen, ohne dass dies heute noch Gegen-
stand von Kontroversen ist: die Gurtpflicht für Autofahrer ist dafür ein Beispiel.  

12  Wie häufig nach Einführung der Rauchverbote Kontrollen durch das Ordnungsamt stattfan-
den und Verstöße festgestellt wurden, ist für Hamburg dokumentiert. Danach gab es im Jahr 
2009 129 Bürgerbeschwerden, 2010 239 und 2011 128. Von der der Polizei wurden 2009 13 
Anzeigen erstattet, 2010 15 und 2011 33. Die Fachämter Verbraucherschutz, Gewerbe und 
Umwelt erfassten 2009 109 Verstöße, 2010 34 und 2011 57. Insgesamt wurden als tatsächli-
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che Verstöße dann schließlich registriert: 2009 191, 2010 338 und 151 (Behörde für Ge-
sundheit und Verbraucherschutz 2013: 17 f.). Die 2011 gesunkene Zahl kann sowohl Folge 
einer geringeren Interventionsbereitschaft als auch Folge eines tatsächlich Rückgangs ent-
sprechender Verstöße sein. Zur Situation nach Einführung der Rauchverbote in Düsseldorf 
im Jahr 2008 siehe Reuband (2008: 376). 

13  Verwiesen sei nicht nur auf Rauchverbote in Parks und Plätzen (vgl. Bayer/Bachynski 
2013), sondern auch an die oftmals vorgegebenen Abstände zu Gebäuden, die beim Rauchen 
eingehalten werden müssen. Oder auf den Nachweis, Nichtraucher zu sein, bei Bewerbun-
gen um einen Arbeitsplatz (Schmidt et al. 2013) – eine Situation, die es in den USA übri-
gens auch schon mal Anfang des 20. Jahrhunderts gab, als die Frage der Tabakprohibition 
die öffentliche Debatte mitbestimmte (vgl. Tate 1999). Was die Gegenwart angeht, so sind 
in den USA auf lokaler Ebene die Maßnahmen gegen den Tabakgebrauch z. T. noch weitaus 
restriktiver und umfassender angelegt als auf der Ebene der Bundesstaaten. In der 20.000 
Einwohner Stadt Calabasas bei Los Angeles, die sich rühmt, die strengsten Nichtraucherbe-
stimmungen erlassen zu haben, ist das Rauchen auf Bürgersteigen verboten, wenn andere 
Menschen weniger als sechs Meter entfernt sind. Des Weiteren ist das Rauchen im Auto 
nicht erlaubt, wenn das Fenster geöffnet ist und sich Menschen in der Nähe befinden. Sogar 
zu Hause ist unter bestimmten Umständen das Rauchen untersagt (vgl. Frankfurter Allge-
meine Zeitung, 31.5. 2006: N1, New York Times, 19.3.2006). In Kalifornien und Texas ist 
selbst den zu Tode Verurteilten vor ihrer Hinrichtung die letzte Zigarette verwehrt (Frank-
furter Allgemeine Zeitung, 11.8.2006: 7; New York Times 5.2.1995). Was die Frage der 
Prohibition angeht, so sprachen sich 55 Prozent der US-Bürger in einer Erhebung aus dem 
Jahr 2013 dafür aus, das Rauchen generell in der Öffentlichkeit zu verbieten, 22 Prozent gar 
wollten das Rauchen überhaupt verbieten (Gallup 2013, zu früheren Daten siehe Erskine 
1966: 150). Zu den Befürwortern einer totalen Prohibition zählen in jüngster Zeit selbst so 
renommierte Historiker wie Robert N. Proctor (2013), der wie sich kein anderer Historiker 
intensiv mit der Geschichte des Tabakkonsums und der Tabakkontrollpolitik befasst hat. In 
zunehmendem Maße wird seitens der Gesundheitspolitiker auch einer Stigmatisierung der 
Raucher als Mittel der Raucherprävention das Wort geredet, wobei die negativen Folgen – 
die ja in der Soziologie abweichenden Verhaltens im Zusammenhang mit anderen Formen 
abweichenden Verhaltens lange Zeit ein Thema waren – aus der Diskussion ausgeklammert 
bleiben (siehe kritisch dazu Bayer/Stuber 2006).  

14  Gegenläufige Tendenzen finden sich in neuerer Zeit im Umgang mit Gewalt, politischen 
Straftaten, z. T. auch im Sexualstrafrecht. Was historische Verhältnisse angeht, sei verwiesen 
etwa auf Studien zur Hexenverfolgung, in denen gezeigt wurde, wie bestimmte Formen des 
Verhaltens und Personen, die dieses Verhalten zeigten, den Makel der Abweichung zuge-
schrieben bekamen (z. B. Reed 2007). Desgleichen bietet die Alkoholprohibition in den 
USA ein Beispiel für Prozesse der Moralisierung (und Entmoralisierung). Im Fall der Alko-
holprohibition gibt es zwar keine systematischen Analysen der Bevölkerungsmeinungen auf 
der Basis repräsentativer Umfragedaten, es gibt jedoch Erhebungen des „Literary Digest“, 
die zur Beschreibung der Meinungsverhältnisse herangezogen werden können, freilich in der 
Literatur meist unbeachtet bleiben (vgl. z. B. Literary Digest 1922). 

15  In einer Infratest-Umfrage für „Bild“ wurde 2001 z. B. gefragt, ob es ein generelles Rauch-
verbot an „Arbeitsplatz und öffentlichen Gebäuden“ geben solle (Frankfurter Allgemeine 
Zeitung 12.6.2001), und in einer Forsa-Umfrage für den Stern von 2005 war die Rede von 
einem Rauchverbot in „Restaurants und öffentlichen Gebäuden“ (Der Stern 2005). 
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16  In einer Umfrage des Instituts für Demoskopie (2006b) ist z. B. die Rede von „Gaststätten 
und Restaurants“, in einer Umfrage von TNS-Infratest für den Spiegel von „Kneipen und 
Restaurants“ (Der Spiegel 2006), in den Umfragen des Heidelberger Krebsforschungszent-
rums gar durchweg nur von „Gaststätten“ (z. B. DKFZ 2012a). Eine Unterscheidung in tota-
le und partielle Rauchverbote findet sich bundesweit nur in vereinzelten Studien (Institut für 
Demoskopie 2008). Die Situation ist etwas besser in den USA (vgl. Pacheo 2011: 585 f.), 
aber auch dort selbst bei gleichen Umfrageinstituten nicht immer durchgängig. So publiziert 
Gallup z. B. am häufigsten Befunde zur Frage, ob man das Rauchen in „all public places“ 
verbieten solle (Gallup 2013a), seltener jedoch werden vom gleichen Institut die Ergebnisse 
zu Fragen publiziert, die ortsspezifisch ausdifferenziert sind (und niedrigere Werte für ein 
generelles Rauchverbot erbringen). So sprachen sich im Jahr 2005 39 Prozent der US-
Bürger für ein Rauchverbot in „public places“ aus (Gallup 2013a), im gleichen Jahr aber be-
fürworteten einer anderen Umfrage des gleichen Instituts zufolge nur 29 Prozent ein gene-
relles Rauchverbot in Bars und 34 Prozent in Hotels und Motels. Weitaus häufiger wurden 
partielle Rauchverbote bevorzugt (vgl. Gallup 2005). 

17  In den Umfragen des Heidelberger Krebsforschungszentrums, welche die längste Zeitreihe 
bieten und in den Medien auch am häufigsten zitiert werden, kann der Befragte nur zwi-
schen zwei Antwortoptionen wählen: „Grundsätzlich begrüße ich ein Rauchverbot in Gast-
stätten“ oder: „Ich lehne ein Rauchverbot in Gaststätten grundsätzlich ab“. Die Bejahung der 
Rauchverbote wird in den Publikationen als Bejahung eines „konsequenten Nichtraucher-
schutzes“ bezeichnet und dieser – wie der Verweis auf entsprechende Bundesländer deutlich 
macht – mit einem totalen Rauchverbot gleichgesetzt (DKFZ 2012a, 2013a).  

18  Es ist erstaunlich, dass die Aussage, eine Mehrheit der Bürger spreche sich für ein totales 
Rauchverbot aus, bislang von den Massenmedien durchgängig und unhinterfragt in die Be-
richterstattung übernommen wurde. Dies ist sowohl ein Zeichen für unzureichende Kompe-
tenzen im Umgang mit Umfragen als auch ein Zeichen für eine mangelnde Reflektiertheit in 
Fragen dieser Thematik: man hätte sich ja nur einmal die je nach Bundesland differierende 
bundesdeutsche Praxis vergegenwärtigen müssen, um die Grenzen der Aussagekraft der 
Umfragen und ihrer Deutung zu erkennen. 

19  Dass die Umfragen und deren Interpretation nicht ohne Bedeutung sind, zeigt sich daran, 
dass seitens der Politik auf sie rekurriert wird und sie als Unterstützung für die Durchset-
zung totaler Rauchverbote zitiert werden (Rheinische Post 5.5.2012: A4). Was die massive 
Einflussnahme der Tabakindustrie auf Fragen der Tabakpolitik in der öffentlichen Meinung, 
der Wissenschaft und der Politik angeht, sei verwiesen u. a. auf Brandt (2007), Kyriss et al. 
(2008), Oreskes und Conway (2010), Proctor (2011). Die gleichen PR-Organisationen und 
Personen, die im Auftrag der Tabakindustrie Einfluss auf die öffentliche Debatte und Politik 
unternahmen, finden sich in jüngerer Zeit z. T. wieder in der Lobby-Arbeit von Organisatio-
nen, die zu den dezidierten Leugnern eines Klimawandels gehören und staatliche Eingriffe 
in die Klimapolitik bekämpfen. Zum Teil erfahren diese Organisationen auch eine verdeckte 
finanzielle Förderung durch Teile der Tabakindustrie. Der gemeinsame Nenner, der die ver-
schiedenen Teilnehmer eint, ist die Forderung nach einem Verzicht auf staatliche Eingriffe 
und Regulierungen des Marktgeschehens. Dazu siehe Oreskes/Conway (2010), Süddeutsche 
Zeitung („Die Geldquellen der Klimaskeptiker“, 17./19.92.2012: A18) 

20  Die Fragen zu Rauchverboten wurden von uns im Jahr 2004 erstmals in einer Düsseldorfer 
Erhebung eingesetzt, im Februar-März des Jahres (Reuband 2014). Die Hamburger Erhe-
bung mit identischen Fragen folgte wenig später in den Monaten Juni-Juli 2004.  
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21  Mit der „Stand-by“-Forschung meint Biderman (1968) eine Forschung, die unmittelbar an 
Ereignisse anknüpft und diese so schnell wie möglich in eine entsprechende Datenerhebung 
einbringt. Im Fall unserer Hamburger Studien wurde eine derartige „Stand-by“-Forschung 
im Zusammenhang mit dem Terroranschlag auf das New Yorker World Trade Center reali-
siert (Reuband 2010).  

22  Möglicherweise werden auch die Rauchverbote in zunehmendem Maße als ein Mittel der 
Reduktion von Tabakkonsum begriffen und ihnen ein höherer Stellenwert gegenüber ande-
ren Maßnahmen zuerkannt als früher. Innerhalb der verfügbaren Optionen könnte ihr Stel-
lenwert gestiegen sein. 

23  In der Umfrage von 2011 war die obere Altersgrenze vom Amt, das die Stichprobe zog, auf 
80 Jahre beschränkt worden. Da die über 80-Jährigen nur einen kleinen Teil der Befragten 
stellen, ist diese Einschränkung praktisch für die Ergebnisse jedoch ohne Bedeutung.  

24  Auf den ersten Blick mag man die Ausschöpfungsquoten für atypisch niedrig halten. Sie 
sind jedoch nicht einzigartig, sondern spiegeln allgemeinen Veränderungen in der Teilnah-
me an Umfragen in den letzten Jahren wieder. Sie liegen höher als in den (nahezu zeitglei-
chen) ALLBUS und SOEP Erhebungen (vgl. u. a. Wasmer et al. 2007, Schupp 2008). Davon 
abgesehen ist die Höhe der Ausschöpfungsquote – anders als in der Vergangenheit oft ver-
mutet – nicht mit der Güte und Repräsentativität der Umfrage gleichzusetzen (Keeter et al. 
2006; Diekmann 2007). Nennenswerte Unterschiede in der sozialen Zusammensetzung, die 
in den Hamburger Umfragen aus den Unterschieden in der Ausschöpfungsquote je nach Er-
hebungszeitpunkt erwachsen, gibt es nicht (Reuband 2011b). Die Erhebungen wurden je-
weils als Eigenprojekt von der Heinrich-Heine Universität Düsseldorf aus auf der Basis von 
Lehrstuhlmitteln durchgeführt.  

25  Grundlage ist eine Auswertung des Online-Datenarchivs des Hamburger Abendblatts, er-
fasst wurden von uns alle Berichte oder Meldungen, in denen der Begriff „Rauchverbot“ 
enthalten war. Das „Hamburger Abendblatt“ – die Zeitung mit der größten Auflage in Ham-
burg – weist einer neueren Übersicht zufolge täglich rund 500.000 Leser und rund 800.000 
Nutzer im Verbreitungsgebiet auf, die verkaufte Auflage liegt an Wochentagen bei rund 
190.000 Exemplaren und am Samstag bei rund 222.000 (vgl. Hamburger Abendblatt 2014). 
In unserer Erhebung von 2004 gaben 46 Prozent der Befragten an, täglich oder fast täglich 
das „Hamburger Abendblatt“ zu lesen, 2011 war der Anteil (einschl. Online-Ausgabe) auf 
32 Prozent gesunken. Im Vergleich zu den anderen Hamburger Lokalzeitungen nimmt das 
„Hamburger Abendblatt“ gleichwohl nach wie vor den bedeutendsten Patz ein. Gestiegen ist 
der Anteil derer, die von sich sagen, nicht täglich oder fast täglich eine Zeitung zu lesen 
bzw. generell keine Zeitungen zu lesen. 

26  In einem Bericht des Spiegel, zwei Jahre später, über Rauchverbote in Bahnhöfen, die nach 
und nach eingeführt würden, wird die Maßnahme seitens der Bahn ebenfalls ohne Rekurs 
auf gesundheitliche Folgen begründet. Stattdessen ist global die Rede davon, dass die meis-
ten Fahrgäste sich saubere und rauchfreie Bahnhöfe wünschten. „Außerdem kann die Bahn 
auf diese Weise die hohen Reinigungskosten sparen“ (Spiegel Online 25.08.2004). 

27  Die Auflage der „Hamburger Morgenpost“ liegt neueren Mediendaten zufolge an Wochen-
tagen bei rund 93.000 Exemplaren, am Wochenende bei rund 108.000. Die Gesamtreichwei-
te liegt bei 373.000 Lesern (Hamburger Morgenpost 2014). Unseren Umfragen zufolge lasen 
die Zeitung „täglich“ oder „fast täglich“ 12 Prozent der Befragten in der Erhebung des Jah-
res 2004 und 15 Prozent (einschl. Online-Ausgabe) in der Erhebung des Jahres 2011.  

28  Klammert man jene Fälle aus, bei denen Rauchverbote im Zusammenhang mit der Vermei-
dung von Waldbränden etc. die Rede ist und andere Erwähnungen, die nichts mit Rauchver-
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boten in öffentlichen Einrichtungen zu tun haben, kommt man im „Hamburger Abendblatt“ 
für das Jahr auf 6 Berichte/Meldungen, 2001 auf 16, 2002 auf 10 und 2003 auf 15, Bezogen 
auf das gesamte Jahr 2004 (einschl. der Zeit nach unserer Erhebung) sind es 47 – davon rund 
die Hälfte in Bezug auf die Einführung von Rauchverboten an Hamburger Schulen. 10 be-
ziehen sich auf Rauchverbote in der Gastronomie (nahezu ausschließlich des Auslandes und 
in Form von Kurzmeldungen). 

29  Siehe z. B. 7.6.2004, 30.6.2004. In einem Kommentar vom 17.9.2004 (erschienen nach 
unserer ersten Erhebung), wird z. B. erwähnt, dass sich Eltern- und Lehrerkammer gegen ein 
totales Rauchverbot ausgesprochen hätten (siehe auch 18.9.2004). Desgleichen gibt es Wi-
derstände aus der Politik: Die Jungen Liberalen bezeichneten das geplante Rauchverbot als 
„massiven Eingriff in die Freiheitsrechte der Schüler“ (20.9.2004). 

30  Dass dies als ein durchaus gewichtiges Argument für viele Menschen gilt, legen Eurobaro-
meter Umfragen (2005) und Befunde zum Besuch von Raucherkneipen durch Nichtraucher 
(Reuband 2013) nahe. Leider wurde im Eurobarometer bei der Frage, was einen am Tabak-
rauch stört, die Furcht vor zukünftigen gesundheitlichen Schäden nicht mitaufgeführt. Daher 
ist der Stellenwert des Geruchs im Gesamturteil der Befragten über Rauchverbote nicht nä-
her bestimmbar. 

31  In einer Umfrage in der Düsseldorfer Bevölkerung aus dem Jahr 2007 – vor Einführung der 
Rauchverbote in der Gastronomie – ergab sich unter den Nichtrauchern (N = 558) eine Kor-
relation von r = .51 (p < 0,001) zwischen der Aussage, „Wer täglich 1-2 Zigaretten raucht, der 
gefährdet seine Gesundheit“ und der Aussage „Wer sich als Nichtraucher in einem Raum 
aufhält, wo Raucher sind, gefährdet seine Gesundheit“. Nimmt man anstelle der Aussage 
über das Täglich-Rauchen den Satz „Auch seltener Tabakgebrauch ist schädlich“, ergibt sich 
eine Korrelation von r = .53 (p < 0,001). Bemerkenswerterweise ist die Korrelation unter 
Rauchern noch etwas stärker (r = .59 bzw.71 (p < 0,001) – womöglich ein Zeichen dafür, dass 
wenn Raucher (die durchweg seltener dem Tabakkonsum gesundheitliche Schäden zu-
schreiben) eine Gesundheitsgefährdung eingestehen, diese Negativzuschreibung überpropor-
tional häufig auf das Passivrauchen hin generalisieren.  

32  Die Antwortkategorien umfassen: „stimme voll und ganz zu“, „stimme eher zu“, „stimme 
eher nicht zu“ „stimme überhaupt nicht zu“. 

33  Für die USA siehe dazu Kip Viscusi (2007). Das Problem dürfte hierbei auch sein, die An-
gemessenheit der Wahrnehmung einzuschätzen. Eine genaue Quantifizierung ist im Fall des 
Passivrauchens nur schwer möglich. Die Versuche einer Bestimmung basieren im Wesentli-
chen auf epidemiologischen Daten und Schätzungen.  

34  Dass die Mehrheit der Orte, für welche eine Bewertung von Rauchverboten erfragt wurde, 
Orte sind, die realiter in der Bevölkerung auch genutzt werden, steht außer Zweifel. Zu den 
häufiger genutzten zählen u.a. die gastronomischen Einrichtungen. Rund 50 Prozent der Be-
fragten gaben in der Erhebung von 2011 an, mindestens einmal im Monat in ein Restaurant 
zu gehen, nahezu der gleiche Wert ergab sich für den Besuch von Kneipen/Bars. Würde man 
den Zeitraum breiter fassen und eine Besuchshäufigkeit von „mehrmals im Jahr“ zugrunde 
legen, käme man sogar auf Werte zwischen 70 und 80 Prozent. Größere Unterschiede in der 
Häufigkeit des Restaurantbesuchs ergeben sich für Raucher und Nichtraucher nicht.  

35  Bei Air Berlin bestand ein Rauchverbot bis Herbst 2004 nur auf den City-Shuttle Verbin-
dungen und auf innerspanischen Routen. Ab 1. November 2004 wurde ein komplettes 
Rauchverbot auf allen Strecken eingeführt (Hamburger Abendblatt 29.5.2004). 

36  Hinweise für die Fortführung eines bereits bestehenden Trends vor Etablierung von Rauch-
verboten an den jeweiligen Orten, ergeben sich auch aus einer Düsseldorfer Untersuchung, 
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in der der zweite Messzeitpunkt im Herbst 2007 und nicht – wie in Hamburg – im Frühjahr 
2008 lag (Reuband 2014). Amerikanische Untersuchungen, die öfters zitiert werden, um ei-
nen Effekt der Praxis auf die Einstellungen zu belegen (Messer et al. 2007; Tang et al. 
2003), sind jedenfalls weniger eindeutig als es oftmals dargestellt wird. Denn in den Bun-
desstaaten, in denen Rauchverbote als erstes durchgesetzt wurden, gab es parallel dazu eben-
falls eine massive Aufklärungskampagne und andere Maßnahmen zur Reduktion des Tabak-
gebrauchs. Desgleichen muss offen bleiben, warum in den europäischen Ländern, in denen 
Rauchverbote frühzeitig eingeführt wurden, die Bevölkerung Rauchverboten überproportio-
nal positiv gegenübersteht (Haker 2008). Dies wird gewöhnlich als Anpassung an neu ge-
schaffene Realitäten interpretiert, doch es könnte auch anders sein: Die vorherrschenden 
Einstellungen könnten der Gesetzgebung vorangegangen sein und begünstigt haben, und 
nicht umgekehrt (dazu vgl. Toshkov 2013). 

37  Dies mag auch etwas mit bestehenden Verhältnissen zu tun haben: auf Bahnsteigen gibt es 
getrennte Bereiche, man kann die Raucherzone als Nichtraucher meiden. Und im Fall der 
Arbeitsstätte kommt es darauf an, ob es sich um eine Arbeit im Freien handelt oder andere 
Regelungen bestehen, die Nichtraucher vor dem Zigarettenrauch schützen. 

38  Die entsprechenden Meldungen in den Massenmedien beruhen auf Umfragen des Heidel-
berger Krebsforschungszentrums (DKFZ 2012a), in denen – wie zuvor dargestellt – in rela-
tiv undifferenzierter Weise Fragen zum Rauchverbot gestellt wurden. Die Meldungen haben 
des Öfteren zu einer gewissen Verwunderung geführt („verkehrte Welt“, so z. B. Handels-
blatt Online 9.9.2013) und wurden nicht selten als ein Zeichen dafür angesehen, wie stark 
inzwischen in der Bevölkerung der Wunsch nach einem totalen Rauchverbot ausgeprägt ist. 

39  Betroffen sind die „Bahnhöfe“. Hier sprechen sich die Nichtraucher in Düsseldorfer häufiger 
– auch über die Zeit hinweg – für partielle als totale Rauchverbote aus (Reuband 2014: 36), 
während es in Hamburg umgekehrt ist. Inwieweit die eingangs erwähnte Berichterstattung in 
den Hamburger Medien über die Reinhaltung von Bahnhöfen durch Rauchverbote (und 
sonstige Maßnahmen) sowie die frühzeitigere Einführung von Rauchverboten im Haupt-
bahnhof und S-Bahnhöfen dazu beigetragen haben, ist eine offene Frage (In Düsseldorf 
wurde erst 2007 ein Rauchverbot im Hauptbahnhof eingeführt). 

40 Wir werten die genannten Beeinträchtigungen und Krankheiten aufgrund des konkreten Be-
zugs als Indikator für objektive Gegebenheiten. Streng genommen sind es partiell ebenfalls 
nur subjektive Gegebenheiten, da unklar ist, ob sich die Angaben lediglich auf eigenes Erle-
ben oder auch auf medizinische Diagnosen stützen. 

41  Leichte Veränderungen lassen sich ebenfalls bei den sozialen Merkmalen feststellen, ihr 
Einfluss nimmt z. T. zu. Dabei muss offen bleiben, ob sich darin genuine Effekte der sozia-
len Zugehörigkeit oder damit verbundene gesundheitsbezogene Einstellungen ausdrücken. 
So wäre es z.B. denkbar, dass der leicht gestiegene Effekt der Bildung auf das in den höhe-
ren Bildungsgruppen stärker ausgeprägte Gesundheitsbewusstsein zurückgeht oder als Zei-
chen einer zunehmenden Statusdistinktion anzusehen ist. Angesichts der Tatsache, dass sich 
längerfristig im Tabakgebrauch eine Schichtverlagerung vollzogen hat und der Tabakkon-
sum zunehmend zu einem Phänomen unterer sozialer Schichten geworden ist (Bruttel 2011), 
ist ein solcher Effekt der Statusdistinktion nicht völlig auszuschließen. Typisch allein für 
Hamburg ist der Bildungseffekt jedenfalls nicht. Er findet sich auch in einer Düsseldorfer 
Untersuchung, die den Zeitraum 2004-2009 umfasst, und ebenfalls einen zunehmenden Ein-
fluss der Bildung seit der ersten Erhebung ausweist. Dieser liegt 2009 freilich wieder etwas 
niedriger als 2007 (Reuband 2014). Alles in allem gesehen ist der Bildungseffekt auf die Be-
fürwortung von Rauchverboten in unseren Studien relativ schwach (ebenso wie der Schicht- 
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bzw. Bildungsgradient beim Tabakkonsum selbst, vgl. Lampert 2013: 81; Reuband 2014: 
35). Die Anti-Tabak-Bewegung als eine Art Klassenkampf der Mittel- gegen die Unter-
schicht (Berger 1986: 233) und die Rauchverbote als eine „systematische Vertreibung der 
Unterschichten aus dem öffentlichen Raum“ zu deuten (Herzinger 2009), stellt daher eine 
etwas zu einfache Interpretation dar. 

42  Erfragt wurde zuvor die Beurteilung von Körperverletzung, Homosexualität, Haschischkon-
sum, Ladendiebstahl. 

43  In Nordrhein-Westfalen bemühte sich eine Raucherinitiative unter dem Titel „NRW ge-
nießt“ und der Parole „Mehr Demokratie“ im Jahr 2013 vergeblich, eine hinreichende Zahl 
von Unterschriften für ein Volksbegehren zu sammeln. In Bayern hingegen gelang es 2010 
einer Nichtraucherinitiative, ein totales Rauchverbot mittels Volksabstimmung zu realisieren 
(Spiegel Online 4.7.2010). 

44  Ob diese Orientierung tatsächlich mit einer gesundheitsbewussteren Lebensweise einher-
geht, ist eine andere, hier nicht klärbare Frage.  

45  Die Schrittmacher-Theorie („stepping stone“-Hypothese) hat in der Vergangenheit in der 
Erklärung von Drogenkarrieren eine Rolle gespielt. Die Frage ist, ob sich unter Umständen 
eine derartige Hypothese nicht viel besser eignen könnte in der Erklärung der Genese der 
Akzeptanz von Rauchverboten. 

46  Eine ähnliche Entwicklung zeichnet sich – in noch akzentuierterer Form – in den USA ab: 
Während auf der einen Seite die Zahl derer steigt, die einem totalen Rauchverbot in öffentli-
chen Plätzen das Wort reden (Gallup 2013a), gibt es zugleich eine umgekehrte Entwicklung 
im Bezug auf den Marihuanakonsum: Seit Ende 2013 gibt es mehr Personen, die eine Frei-
gabe des Marihuanakonsums befürworten als dies ablehnen (Gallup 2013b). 
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The Exclusion of Tobacco Use from Public Space  
Attitudes of the Population Towards Smoking Bans and 
the Emergence of New Configurations of Social 
Representation 

Abstract 

Tobacco use is undergoing a process of relabeling. Whereas it was once widely 
seen as “normal”, it is now undergoing a labeling process that makes it a form 
of deviant behavior. The paper deals with the change in people´s attitudes 
towards tobacco bans in the public. It is based on three representative mail 
surveys in the general population of the city of Hamburg, Germany, in the years 
before and after the introduction of smoking bans in restaurant and pubs, 
based on a random sample from the city register and conducted in the years 
2004, 2008 and 2011 (N between 410-689). The surveys document that the 
support for smoking bans has increased over time. But this does not always 
include the plea for total restrictions, but often for partial restrictions only, as 
in case of pubs. Whether someone argues in favor of restrictions is mainly 
dependent on the perception of health hazards due to passive smoking. Re-
spondents who rate their health as “very good” have a greater inclination than 
others to prefer smoking bans. This relationship did not exist in earlier sur-
veys. It is assumed that the new constellation is a reflection of an emerging 
situation where the support of smoking bans has become part of a self-per-
ceived healthy lifestyle. 
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