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Einleitung

Tabak führt in Deutschland und weltweit zu schwerwiegendsten ge-
sundheitlichen, sozialen, ökonomischen und ökologischen Schäden. Allein in 
Deutschland sterben pro Jahr ca. 127.000 Menschen vorzeitig an den Folgen 
des Tabakkonsums – das entspricht 13 % aller Todesfälle.1 Rauchen ist damit 
das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko und die häufigste vermeidbare To-
desursache in Deutschland. Hinzu kommen enorme gesamt-gesellschaftliche 
Kosten von jährlich rund 97 Mrd. Euro sowie weitreichende ökologische Schäden 
in der Tabaklieferkette (Abholzung, Wasserverschmutzung, CO2-Emissionen, 
weggeworfene Zigarettenkippen etc.). 

Angesichts dieser Hintergrundfakten stellen die Unterstützung von rauchaus-
stiegswilligen Menschen bzw. die Förderung von Rauchausstiegsmotivationen 
und verhältnispräventive Anstrengungen die größten gesundheitspolitischen 
Herausforderungen dar. 

Unklar ist, wie die ambitionierten Ziele der Bundesregierung,2 die Rauchpräva-
lenz – von gegenwärtig 28 % der erwachsenen Bevölkerung – bis 2030 zunächst 
auf 19 % und bis 2040 auf 5 % zu senken, erreicht werden können. Ein ‚Weiter-So‘ 
mit Schwerpunktsetzung auf verhaltenspräventive Maßnahmen und Unterstüt-
zungen wird kaum in der Lage sein, diese hehren Ziele zu erreichen.

Da wir nicht gerade viele Pfeile im Köcher der Rauchentwöhnungsstrategie 
besitzen, ist es umso wichtiger, alle Optionen auf ihre möglichen Nutzbarkeiten 
zur Zielerreichung zu überprüfen. Pfeile vorschnell aus dem Köcher zu werfen, 
verbietet sich.

In diesem Band geht es den Autor*innen um die ergänzende, zielfördernde Strate-
gie der „Harm Reduction“ (Schadensminimierung) bei der Unterstützung und der 
Motivation des Ausstiegs aus dem Konsum von Verbrennungszigaretten. Bereits 
in der WHO Framework Convention of Tobacco Control (FCTC) wird Harm 
Reduction verstanden als Strategie der Tabakkontrolle, dort heißt es in Artikel 1: 

„‚tobacco control‘ means a range of supply, demand and harm reduction strat-
egies that aim to improve the health of a population by eliminating or reducing 
their consumption of tobacco products and exposure to tobacco smoke …”3

1	 https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffent-
lichungen/Tabakatlas-Deutschland-2020_Auf-einen-Blick.pdf

2	 https://dserver.bundestag.de/btd/19/321/1932151.pdf
3	 https://www.who.int/tobacco/framework/WHO_FCTC_english.pdf
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Das Konzept „Tobacco Harm Reduction“ positioniert sich zwischen den Polen 
Abhängigkeit und Abstinenz – dabei ist es mit seinen Botschaften und dif-
ferenzierten Zieloptionen komplexer als dichotomische Modelle des ‚Entwe-
der-Oder‘/‘Quit or Die‘: Es verlangt mehr Einlassungen auf die individuellen 
Zielorientierungen und vorhandenen Ressourcen, denn nicht alle Tabakkonsu-
ment*innen sind in der Lage oder gegenwärtig bereit, die Zieloption ‚Abstinenz‘ 
für sich zu übernehmen. Obwohl letztlich ein erheblicher Teil der Raucher*innen 
ambivalent ist, Rauchstoppversuche unternimmt/unternommen hat, greift of-
fenbar nur ein geringer Teil (13 %) auf (mindestens eine) evidenzbasierte Un-
terstützungsmethode(n) zurück). Viele Raucher*innen wünschen sich zwar eine 
Veränderung des eigenen Tabakkonsummusters – jedoch besteht offensichtlich 
eine Kluft zwischen den Angeboten zur Rauchentwöhnung und dem tatsäch-
lichen Bedarf bzw. den nutzbar zu machenden Ressourcen der Rauchenden.

Allen Autor*innen dieses Bandes gemein ist, dass sie zwar aus verschiedenen 
Perspektiven, doch insgesamt zu einer fundierten Risikoabschätzung und somit 
zu einer Erweiterung der Rauchentwöhnungsstrategien beitragen möchten. 

Frankfurt am Main, im Oktober 2021
Prof. Dr. Heino Stöver
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ÖFFENTLICHKEIT, POLITIK UND FORSCHUNG

Tobacco Harm Reduction – was ist das?

Heino Stöver

Der Begriff und das Konzept der „Schadensminderung“ (engl. Harm 
Reduction) haben sich in den 1980er Jahren vor allem in Bezug auf Angebote für 
Konsumierende illegaler psychotroper Substanzen entwickelt und zwar als Ge-
genentwurf zu „bevormundenden“ und „entmündigenden“ Begriffen, Konzepten 
und Praktiken der damals ausschließlich abstinenz-orientierten Drogenhilfe 
(Stöver 1999). Harm Reduction bedeutete eine Erweiterung der Zieloptionen 
der Suchtkrankenhilfe und insofern eine Ergänzung ihrer Hilfeangebote.

Heute sind Strategien der Schadensminderung zentrale Elemente übergeordne-
ter Public Health-Strategien geworden und haben Eingang in die europäischen 
und die meisten nationalen Drogenstrategien und Aktionspläne gefunden. Die 
WHO, UNAIDS und UNODC empfehlen beispielsweise ein Paket von neun 
Harm Reduction-Interventionen1 für Opioidabhängige in Freiheit und 15 in 
Haft2 als die Grundlage einer adäquaten Public Health-Antwort auf die Her-
ausforderungen des intravenösen Drogenkonsums und den damit zusammen-
hängenden Infektionskrankheiten. 

„Harm Reduction International“ hat die folgende Definition erarbeitet: 

„Schadensminderung umfasst Methoden, Programme und Praktiken, die darauf 
abzielen, die individuellen und gesellschaftlichen Schäden des Gebrauchs von 
psychoaktiven Substanzen der Menschen zu reduzieren, die nicht in der Lage 
oder nicht willens sind, den Gebrauch einzustellen.“3

1	 The nine interventions are: (1) needle and syringe programs; (2) opioid substitution 
therapy and other evidence-based drug-dependence treatment; (3) HIV testing services; 
antiretroviral therapy for people living with HIV; (4) prevention and treatment of sexually 
transmitted infections (and sexual and reproductive health services); (5) condom pro-
grams for people who inject drugs and their sexual partners; (6) targeted information, 
education and communication; (7) prevention, vaccination, diagnosis and treatment of 
viral hepatitis B and C; (8) prevention, diagnosis and treatment of tuberculosis; and(9) 
community distribution of naloxone for prevention and treatment of opioid overdose.

2	 https://www.unodc.org/documents/hiv-aids/HIV_comprehensive_package_pris-
on_2013_eBook.pdf

3	 https://www.hri.global/
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Diese Definition hat sich im Suchthilfebereich in Bezug auf Konsumierende 
illegaler Substanzen etabliert und eine große Zahl an Studien belegen eine hohe 
Wirksamkeit von Harm Reduction-Maßnahmen, v.a. bei der Bekämpfung von 
übertragbaren Krankheiten, auch in Gefängnissen, sowie bei der Reduktion von 
drogenbedingten Todesfällen (Übersicht: Stöver 2021b).

Die Übertragung des Konzeptes „Harm Reduction“ auf den Umgang mit Kon-
sument*innen legaler Substanzen respektive Verhaltensweisen ist noch wenig in 
verhaltens- bzw. verhältnispräventive Strategien umgesetzt worden. Im Tabak-
bereich kann der Einsatz von E-Zigaretten, Tabakerhitzern etc. beispielsweise 
als eine Harm Reduction-Strategie interpretiert werden (Stöver 2016, 2019, 
2020; Stöver et al. 2020). Im Gegensatz zu Deutschland wird diese Strategie im 
Ausland als „Tobacco Harm Reduction“ viel offensiver diskutiert (vgl. Global 
State of Tobacco Harm Reduction 2020). 

Schließlich inkludiert auch der Artikel 1 der Framework Convention on Tobacco 
Control (FCTC) – die grundlegende internationale Vereinbarung zur Tabakkon-
trolle (2003) – das Konzept „Harm reduction“: 

“tobacco control itself means a range of supply, demand and harm reduction 
strategies that aim to improve the health of a population by eliminating or 
reducing their consumption of tobacco products and exposure to tobacco 
smoke”.

In Bezug auf Alkohol bestehen zwar unter anderem die Bemühungen der WHO, 
alkoholassoziierte Schäden zu reduzieren, sowie die zunehmende Erkenntnis, 
dass bei Alkoholabhängigkeit Abstinenz nicht das alleinige Therapieziel sein 
muss, wodurch die Schadensminderung auch im Alkoholbereich in den Fokus 
rückt, in der internationalen Literatur besteht jedoch kein Konsens darüber, 
welche Interventionen der Schadensminderung zuzurechnen sind. Häufig be-
inhalten diese auch Maßnahmen der Regulierung der Nachfrage und des An-
gebotes von Alkohol unter der Verwendung der breiter gefassten Definition des 
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2010: 19, eigene 
Übersetzung): „Interventionen, Programme und Strategien, die auf die Reduzie-
rung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Schäden für Individuen 
und die Gesellschaft durch Substanzkonsum ausgerichtet sind“.

Hilfreich ist auch die von Stockwell (2006, 270) verwendete Differenzierung, 
die Strategien der Schadensminderung beim Konsum von Strategien zur Re-
duktion der Nachfrage und des Angebots abgrenzt, wie z. B. die Erhöhung der 
Alkoholsteuer: 
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„Strategien der Schadensminderung reduzieren die Wahrscheinlichkeit ge-
sundheitlicher Nachteile oder Schäden und berücksichtigen Sicherheitsas-
pekte, ohne notwendigerweise eine Veränderung der Konsummuster resp. 
eine Reduktion der Konsumhäufigkeit oder -menge vorauszusetzen. In erster 
Linie geht es darum, möglichst adäquate Konsumbedingungen zu schaffen: 
wie z. B. eine sichere Konsumumgebung, indem große Menschenansammlu-
ngen bzw. Gedränge vermieden werden, gut ausgebildetes Service-Personal 
(Restaurants, Bars, Clubs etc.), das auf bestimmte aber nicht provozierende 
Art keine alkoholischen Getränke an bereits betrunkene Personen oder an 
Jugendliche (Bier, Wein ab 16, Spirituosen ab 18 Jahren) verkauft, sicherer 
Transport betrunkener Personen nach Hause, Chill-out-Zonen im Nightlife-Bere-
ich, Ausnüchterungszellen etc.“

Völlig ungeklärt ist noch die Bedeutung von Schadensminderung/Harm Reduc-
tion bei Verhaltenssüchten, wie z.B. Glücksspiel. In diesem Bereich wird eher 
noch von „verantwortungsvollem“ bzw. „kontrolliertem Konsum“ gesprochen. 
Aber hier wirken durchaus bereits meist verhaltenstherapeutisch fundierte Pro-
gramme der Selbstkontrolle.

Insgesamt positioniert sich das Konzept Schadensminimierung/Harm Reduc-
tion zwischen den Polen ‚Abhängigkeit‘ und ‚Abstinenz‘. Es ‚bespielt‘ die Zwi-
schenräume, in denen sich der Großteil der Konsument*innen psychoaktiver 
Substanzen bewegt. Und es ist mit seinen Botschaften und differenzierten Zie-
loptionen komplexer als dichotomische Modelle des ‚Entweder-Oder‘/‘Quit or 
Die‘: Es verlangt mehr Einlassungen auf die individuellen Zielorientierungen 
und Ressourcen – v.a. im Rahmen einer „Zieloffenen Suchtarbeit“ (vgl. Körkel/
Nanz 2016), denn nicht alle Menschen sind in der Lage oder gegenwärtig be-
reit, das Zielkonzept der Abstinenz für sich zu übernehmen. Obwohl letztlich 
ein erheblicher Teil der Raucher*innen ambivalent ist, Rauchstoppversuche 
unternimmt/unternommen hat, greift offenbar nur ein geringer Teil (13%) auf 
(mindestens eine) evidenzbasierte Unterstützungsmethode(n) zurück (vgl. Kotz 
et al. 2020). Viele Raucher*innen wünschen sich jedoch eine Veränderung des 
eigenen Tabakkonsums (vgl. Körkel 2020: 31f.) – nur besteht offensichtlich eine 
Kluft zwischen den Angeboten und dem tatsächlichen Bedarf bzw. den vorhan-
denen Ressourcen der Rauchenden.

Neben den überschaubaren Angeboten zu reduziertem oder kontrolliertem 
Rauchen (vgl. Körkel/Nanz 2017: 44f.) wird vor allem die Nutzung alternativer 
Formen der Nikotinaufnahme als Harm Reduction-Strategie und als eine Form 
der Diversifizierung und Erweiterung der Rauchentwöhnungsstrategien disku-
tiert (vgl. Stöver 2021a).
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In den letzten zehn Jahren wurde eine sehr kontroverse Diskussion über den 
Nutzen von „Tobacco Harm Reduction“-Strategien geführt. Als eine Art Zwi-
schenbilanz kann man das jüngst veröffentlichte Papier einer Gruppe von 15 
ehemaligen SRNT-Präsidenten (Society for Research on Nicotine & Tobacco)4 
– die weltweit einzige Fachgesellschaft, die sich ausschließlich Tabak und den 
Risiken des Rauchens widmet – betrachten. In ihrer Stellungnahme vom August 
2021 heißt es: 

“Because evidence indicates that e-cigarette use can increase the odds of 
quitting smoking, many scientists, including this essay’s authors, encourage the 
health community, media, and policymakers to more carefully weigh vaping’s 
potential to reduce adult smoking-attributable mortality. We review the health 
risks of e-cigarette use, the likelihood that vaping increases smoking cessation, 
concerns about youth vaping, and the need to balance valid concerns about 
risks to youths with the potential benefits of increasing adult smoking cessa-
tion.” (Balfour et al. 2021, e1) 

Es geht also um eine vorsichtige Risikoabschätzung und -abwägung alternativer 
Produkte der Nikotinaufnahme für Public Health. Thomas Hering (2021) kommt 
dabei zu dem Schluss: „Achtung – wir brauchen eine vorsichtige Bewertung, aber 
es sieht doch alles danach aus, als dürften wir den Rauchern das entlastende Poten-
zial, was E-Zigaretten gegenüber Tabakzigaretten bieten, nicht weiter vorenthalten“.

Es ist tatsächlich die Frage, ob die am 27. Mai 2021 veröffentlichte „Strategie für 
ein tabakfreies Deutschland“, die von 52 Gesundheits- und zivilgesellschaftli-
chen Organisationen unterstützt wird, ihr Ziel – weniger als fünf Prozent der 
Erwachsenen und weniger als zwei Prozent der Jugendlichen in Deutschland 
konsumieren Tabakprodukte – erreichen kann ohne Zuhilfenahme schadens-
minimierender Strategien. 
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Tobacco Harm Reduction als Ergänzung  
der Rauchentwöhnungsstrategien 

Heino Stöver

	 Einleitung

Das Rauchen von Tabak ist die Ursache einer Vielzahl von Krank-
heiten, wie Lungenkrebs, COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease; 
Sammelbegriff für eine chronisch-obstruktive Bronchitis und Emphysem)1 oder 
Schlaganfälle. Damit ist Rauchen das bedeutendste einzelne und vermeidbare 
Gesundheitsrisiko sowie die führende Ursache frühzeitiger Sterblichkeit [1]. 
Aufgrund der Vielzahl der negativen gesundheitlichen Auswirkungen des Rau-
chens gibt es seit Jahrzehnten unter medizinischem Fachpersonal, Therapeut*in-
nen und der (Gesundheits-)Politik Bestrebungen, diese Art des Nikotinkonsums 
durch weniger schädliche Formen der Nikotinaufnahme zu ersetzen [2]. 

In diesem Zusammenhang hat es auch das verhältnismäßig neue Produkt „E-Zi-
garette“ in den öffentlichen und wissenschaftlichen Diskurs geschafft. Eine der 
am häufigsten erörterten Fragen hierbei ist, inwiefern E-Zigaretten und Taba-
kerhitzer zur Rauchentwöhnung geeignet sind und wie sie die Erreichung von 
Public-Health-Zielen, wie unter anderem die Senkung der Raucher*innenrate 
und die Vermeidung von tabakassoziierten Krankheiten, unterstützen können 
[3]. Diese Diskussion wird nicht nur in der wissenschaftlichen Fachwelt geführt.2 
Der intensive Diskurs über das Produkt und seinen möglichen Nutzen hat schon 
seit einiger Zeit auch Eingang in die Medienwelt gefunden.3

1	 Für weiterführende Informationen zu COPD: Leitlinie zur Diagnostik und Therapie 
von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD).

2	 Wer allerdings die vom DKFZ, Deutsche Krebshilfe und Aktionsbündnis Nichtrau-
chen2021 herausgegebene „Strategie für ein tabakfreies Deutschland 2040“ liest, 
wird die Schlüsselwörter „Harm Reduction“ oder „Schadensminimierung“ vergeblich 
suchen. Man setzt hier auf klassische Rauchentwöhnungsstrategien. Online verfüg-
bar unter: https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonst-
Veroeffentlichungen/2021_Strategie-fuer-ein-tabakfreies-Deutschland-2040_dp.pdf 
[Stand 10.8.2021].

3	 E-Zigaretten: Das kleinere Übel? In: Deutsche Welle. Online verfügbar unter: https://www.
dw.com/de/e-zigaretten-das-kleinere-%C3%BCbel/a-48843810 [Stand 08.01.2021].       
Zweifel an Studie zu Gesundheitsgefahr von Dampfen. In: ZEIT Online. Online verfüg-
bar unter: https://www.zeit.de/wissen/gesundheit/2019-12/e-zigaretten-rauchen-
studie-lungenerkrankungen-risiko-wissenschaftler [Stand 26.05.2021].

	 Die Verunsicherung um E-Zigaretten wächst. In: SPIEGEL Online. Online verfügbar 
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Dieser Beitrag gibt einen Überblick über die Chancen und Risiken der E-Ziga-
rette und Tabakerhitzer. Dies wird anhand zweier zentraler Dimensionen der 
aktuellen Debatte bewerkstelligt. Nach einem kurzen Exkurs über die Notwen-
digkeit von evidenzbasierten Rauchausstiegsprogrammen wird die Eignung 
der E-Zigarette bzw. Tabakerhitzer als Ausstiegsprodukt zur Schadensminde-
rung diskutiert. Hierzu werden die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse 
hinsichtlich des Harm Reduction-Potenzials erörtert und kritisch eingeordnet. 
Der zweite Teil der Arbeit widmet sich dann der Eignung der E-Zigarette zum 
Rauchstopp. Hier wird vor allem die Vergleichbarkeit der E-Zigaretten zu an-
deren nikotinhaltigen Ausstiegsprodukten wie NET diskutiert.

	 Die Notwendigkeit von evidenzbasierten Rauchausstiegs­
programmen

Deutschland bleibt im Hinblick auf den Tabakkonsum weiterhin ein 
Hochkonsumland. Jüngste Zahlen zeigen, dass zwar in den vergangenen Jahren 
ein Präventionserfolg erzielt werden konnte und die Konsument*innenzahlen 
kontinuierlich sinken [4], doch im Vergleich zu anderen europäischen Staaten 
befinden sich die Zahlen weiterhin mindestens auf einem mittleren Niveau [5]. 

Aktuelle Schätzungen beziffern den volkswirtschaftlichen Schaden, der durch 
Tabakkonsum in Deutschland entsteht, auf etwa 97 Mrd. Euro pro Jahr. Das 
überwiegt die steuerlichen Einnahmen, die durch die Besteuerung von Tabak-
produkten generiert werden können, bei Weitem [6]. Gleichzeitig steigt aber 
auch in der Bevölkerung der Bedarf an Rauchausstiegsprogrammen. So haben 
laut aktuellen Erhebungen 53 % der aktuellen Raucher*innen in der EU jemals 
einen Rauchausstieg unternommen [5]. 

Das Bewusstsein für die Notwendigkeit von evidenzbasierten Rauchausstiegs-
programmen ist dabei bei medizinischem Fachpersonal wie auch Therapeut*in-
nen schon seit Jahren vorhanden. Neben Maßnahmen wie Kurzberatung, Ver-
haltenstherapie, verschreibungspflichtigen Medikamenten oder Telefonberatung 
ist auch eine Vielzahl von verschiedenen Nikotinersatzpräparaten, so genannte 
Nikotinersatztherapien (NET), schon lange auf dem deutschen Markt erhältlich. 
In der wissenschaftlichen Praxis wird bereits akzeptiert, dass die Nikotinquelle 
Tabakzigarette zeitlich befristet durch eine weniger schädliche Nikotinquel-

unter: https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/e-zigaretten-moegliche-krebs-
gefahr-die-verunsicherung-waechst-a-1287167.html [Stand 26.05.2021].

	 Endlich E-Raucher. In: SPIEGEL Online. Online verfügbar unter: https://www.spie-
gel.de/wissenschaft/mensch/e-zigaretten-neue-dampf-zigaretten-sollen-beim-
aufhoeren-helfen-a-00000000-0002-0001-0000-000174691266 [Stand 26.05.2021].
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le wie Pflaster oder Kaugummis ersetzt wird [7]. Der Hauptaspekt dieser in 
der S3-Leitlinie empfohlenen Therapieform liegt dabei auf der Unterstützung 
des Rauchausstiegs durch die Linderung von Entzugssymptomen. Beim Ziel 
der Harm Reduction bei nicht ausstiegswilligen Raucher*innen werden Niko-
tinersatzprodukte auch mit geringerer Evidenz empfohlen [8]. Eine Vielzahl 
von Studien unterstützt diesen Ansatz ebenfalls. So zeigen Untersuchungen 
mit unterschiedlichsten Forschungsdesigns und Versuchsgruppen, dass NET 
durchaus effektiv sind und den Patient*innen beim Rauchstopp helfen [7]. Trotz 
der wissenschaftlichen Evidenz für die Effektivität dieser Behandlungsmetho-
de scheint sie bei Raucher*innen, zumindest in Deutschland, nicht besonders 
beliebt zu sein [4].4 

Im Gegensatz dazu haben die Konsument*innenzahlen bei der E-Zigarette 
in den vergangenen Jahren kontinuierlich zugenommen – vor allem auch im 
Kontext eines Rauchausstiegsversuchs [9]. In der Veröffentlichung der ersten 
Ergebnisse der DEBRA-Studie gab knapp jede*r zehnte Befragte an, mit der 
E-Zigarette (nikotinfrei sowie nikotinhaltig) einen Versuch des Rauchausstiegs 
unternommen zu haben. Andere Hilfsmittel zur Entwöhnung werden deutlich 
seltener in Anspruch genommen [4]. Auch europaweit geht der Trend dahin, 
mit der E-Zigarette die Entwöhnung vom Tabakkonsum zu versuchen [10]. 
Gleichzeitig zeigt sich sowohl auf internationaler als auch auf deutscher Ebene, 
dass NET weniger stark von ausstiegswilligen Konsument*innen nachgefragt 
werden [4] [11] und die Mehrheit aller Rauchausstiegsversuche generell ohne 
unterstützende Programme oder Produkte durchgeführt werden [12]. Das ist 
dahingehend dramatisch, als dass nahezu 95 % dieser Versuche innerhalb eines 
Jahres erfolglos bleiben [13].

	 Wissenschaftliche Evidenz zum Potenzial der E-Zigarette bei 
der Rauchentwöhnung

	 Die E-Zigarette als Nikotinersatzprodukt zur Schadensminderung

In der wissenschaftlichen Diskussion hat sich anhand verschiedener 
Punkte ein Dissens entwickelt, ob E-Zigaretten/Tabakerhitzer nun für einen 
Rauchausstieg geeignet sind oder nicht. Trotz ihrer zunehmenden Anwendung 
bei Rauchstoppversuchen gibt es aktuell noch keinen wissenschaftlichen Beleg, 
dass sie tatsächlich vermehrt zu einer Tabakabstinenz führen [14]. Dennoch 
erfreut sich die E-Zigarette auch in Deutschland wachsender Beliebtheit als 
unterstützendes Tool bei einem Rauchausstiegsversuch [4]. 

4	 Vgl. auch Jazbinsek in diesem Band g S. 39.
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Um einen langfristig erfolgreichen Rauchstopp zu erreichen, kann es in einem 
ersten Schritt sinnvoll sein, die bisherige Nikotinquelle (in den meisten Fällen die 
tabakhaltige Verbrennungszigarette) durch eine weniger schädliche Quelle (z.B. 
E-Zigarette) zu ersetzen, anstatt eine sofortige Tabak- und Nikotinabstinenz an-
zustreben. Durch diese Vorgehensweise soll die gesundheitliche Belastung durch 
die Verbrennungsstoffe der Tabakzigarette umgehend reduziert werden [15].

Nach dieser Handlungslogik werden auch Nikotinpflaster oder Nikotinkau-
gummis zeitlich begrenzt verschrieben [7]: Nicht der Rauchstopp, sondern 
Harm Reduction ist dabei das Behandlungsziel Grundsätzlich kann auch die 
E-Zigarette auf diese Art und Weise funktionieren: Sie ersetzt die schädliche 
Nikotinaufnahme in Form der Tabakzigarette durch eine weniger schädliche 
Nikotinquelle [16]. Beide Therapieformen unterscheiden sich darin, dass Niko-
tinersatzprodukte für einen zeitlich fest definierten Zeitraum eingesetzt werden 
und zudem aufgrund eines genau definierten Verfahrens für den spezifischen 
Einsatz im Zusammenhang mit dem Rauchstopp zugelassen sind. Im Gegensatz 
dazu wird eine Therapie mit der E-Zigarette nicht empfohlen [8].

Die Befürworter*innen der E-Zigarette argumentieren damit, dass das Produkt 
eine hohe Ähnlichkeit in der Anwendung und bei der Handhabung zu einer 
herkömmlichen Zigarette hat und es dabei gleichzeitig schaffe, deutlich weniger 
Schadstoffe auszustoßen [17]. Da die Rituale des Rauchens in Teilen übernom-
men werden, während gleichzeitig deutlich weniger karzinogene Stoffe aufge-
nommen werden, sehen sie die E-Zigarette als ein geeignetes Instrument für den 
Rauchausstieg an [18]. Allerdings verzichteten zum Beispiel in Nordengland viele 
Raucher*innen auf den Wechsel zur E-Zigarette, da sie befürchteten, eine Sucht 
(Tabakzigaretten) durch eine andere Sucht (E-Zigaretten) zu ersetzen [19]. Denn 
die hohe Anwendungsähnlichkeit zwischen E-Zigarette und Tabakzigarette wird 
eben nicht nur befürwortet, sondern auch kritisch gesehen, da durch die ähnliche 
Haptik die Entwöhnung vom Nikotin schwieriger werde [18] und die Befürch-
tung besteht, dass der Nikotinkonsum bestenfalls reduziert, aber nicht komplett 
aufgegeben wird [20]. 

Langfristig gesehen ist die fortwährende Nikotinexposition aus gesundheitlicher 
Perspektive weder wünschens- noch empfehlenswert. Denn aktuell ist es zumin-
dest noch unklar, welche gesundheitlichen Langzeitfolgen aus dem dauerhaften 
Konsum von E-Zigaretten resultieren [7]. Darüber hinaus zeigen zwei Metastudien 
auf, dass der langfristige Nikotinkonsum mit diversen negativen gesundheitlichen 
Effekten assoziiert ist [21] [22]. Auch durch in den Aerosolen der E-Zigarette 
enthaltene Inhaltsstoffe sind negative gesundheitliche Effekte möglich. 
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Neben der fortgesetzten Nikotinexposition verweisen die Kritiker*innen von 
E-Zigaretten auch auf den sogenannten „Dual-Use“. Hier werden von Nutzer*in-
nen zwar E-Zigaretten konsumiert, aber parallel dazu auch noch weiterhin Ta-
bakzigaretten geraucht [23]. 2018 praktizierten 74,5 % der E-Zigarettennut-
zer*innen diese Form des Doppelkonsums [24]. Shahab et al. [20] stellen fest, 
dass nur der konsequente Umstieg auf E-Zigaretten oder Nikotinersatzprodukte 
langfristig mit einer Senkung von krebserregenden oder anderen giftigen Sub-
stanzen im Organismus einhergeht. Gleichzeitig blieb die Nikotinaufnahme 
bei Langzeitnutzer*innen von E-Zigaretten oder Nikotinersatzprodukten bei 
allen Gruppen auf einem vergleichbaren Niveau [20]. Auch deuten die Ergeb-
nisse von zwei Kohortenstudien darauf hin, dass ein kompletter Rauchstopp bei 
Dual-Usern weniger wahrscheinlich ist als bei Personen, die ausschließlich die 
E-Zigarette benutzen [14]. Sollte sich dies bestätigen, würde dies ebenfalls gegen 
die Hypothese des langfristigen dualen Konsums sprechen. Aktuelle Studien 
zeigen jedoch auch, dass sich der Konsum von E-Zigaretten negativ auf die An-
zahl der konsumierten Tabakzigaretten auswirkt [25]: Dual-User konsumieren 
also weniger Tabakzigaretten als vorher. Zudem deuten erste Studienergebnisse 
darauf hin, dass selbst Dual-User womöglich weniger toxische Substanzen in 
ihren Körper aufnehmen als reine Tabakkonsument*innen [7]. 

Dennoch sollte weiterhin die Prämisse gelten, dass die vollständige Abstinenz 
des Tabakkonsums schnellstmöglich erreicht werden sollte. Denn aufgrund des 
Dual Use kann die Aufnahme von karzinogenen und toxischen Stoffen durch 
die*den Konsumentin*en nicht signifikant gesenkt werden, wodurch auch die 
gesundheitliche Belastung erhöht bleibt [20]. Weitere Untersuchungen zeigen 
sogar auf, dass Dual Use-Konsument*innen von Tabakzigaretten und anderen 
Nikotinprodukten in Teilen mehr toxische und karzinogene Stoffe aufnehmen 
als ausschließliche Tabakraucher*innen und somit auch die Werte für relevante 
Biomarker erhöht sind [26]. Dementsprechend muss ein vollständiger Umstieg 
schnellstmöglich erreicht werden. 

Bei der Diskussion um diesen Aspekt wird allerdings häufig vernachlässigt, dass 
es auch einen (zeitlich begrenzten) Dual-Use bei NET gibt. Interessanterweise ist 
dieser langfristig mit einem erhöhten Rauchausstieg verbunden [27]. Es kann also 
gut sein, dass Dual-User im weiteren Lebensverlauf den Tabakkonsum komplett 
aufgeben. Allerdings ist die Datenlage insbesondere bei dualen Konsument*innen 
noch nicht umfassend genug, um definitive Aussagen über die gesundheitlichen 
Effekte aus dieser Form des Konsums treffen zu können [7]. Es lässt sich aber 
festhalten, dass Dual-Use ein weitverbreitetes Phänomen beim Rauchausstieg ist 
und auch bei NET vorkommt. Daher kann dieser Aspekt nicht per se gegen die 
E-Zigarette verwendet werden – insbesondere dann nicht, wenn das langfristig 
gewünschte Ziel der vollständigen Tabakabstinenz dennoch erreicht wird.
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Neben der Exposition von Nikotin darf auch in diesem Kontext nicht vergessen 
werden, dass sich die Konsument*innen von E-Zigaretten auch weiterhin Aero-
solen aussetzen. So ist es zwar wissenschaftlicher Konsens, dass sich Nutzer*in-
nen von E-Zigaretten weniger Schadstoffen aussetzen als Tabakraucher*innen 
aber vor allem die Langzeiteffekte dieser Aufnahmeform noch nicht verstanden 
worden sind [17]. Dennoch deuten die bisherigen Studien am Menschen und 
am Tier darauf hin, dass auch durch die Aerosole von E-Zigaretten eine Ge-
sundheitsgefahr ausgehen kann [28].

	 Effektivität der E-Zigarette bei der Tabakentwöhnung

Schon 2013 wurde die Effektivität der E-Zigarette bei der Rauchentwöh-
nung untersucht [29]. Diese Untersuchung zeigte auf, dass E-Zigaretten sowohl 
kurzfristig als auch langfristig den Rauchstopp unterstützten und gleichzeitig keine 
schwerwiegenden Nebenwirkungen bei den Konsument*innen auftraten. Zwar 
konnte diese Studie aufgrund ihres Designs nicht abschließend untersuchen, wie 
sich die Zahlen relativ zu anderen NET verhalten, doch die Ergebnisse deuten da-
rauf hin, dass die E-Zigarette ähnlich effektiv wie andere Rauchausstiegsprodukte 
ist. Ähnliche Studienergebnisse konnten Bullen et al. [27] für ihre Untersuchung 
in Neuseeland berichten. Ebenfalls deuten die Befunde der Cochrane-Review [7] 
darauf hin, dass nikotinhaltige E-Zigaretten hinsichtlich einer Unterstützung des 
Rauchausstiegs vermutlich so effektiv sind wie NET. Aber nicht nur die Möglich-
keit eines erfolgreichen Rauchausstiegs steigt mit der Nutzung der E-Zigarette, 
sondern auch die Wahrscheinlichkeit, überhaupt einen Rauchstoppversuch zu 
unternehmen [30]. Letztendlich führt der Gebrauch einer E-Zigarette dazu, dass 
mehr Raucher*innen einen Rauchausstieg versuchen und dieser auch in einer 
mindestens dreimonatigen Tabakabstinenz mündet [30]. 

Eine Analyse der Daten des National Health Interview Surveys (NHIS) [31] 
für die USA bestätigt den vorher beschriebenen Trend, wonach die E-Zigarette 
immer häufiger für den Rauchausstieg genutzt wird. Die Studienergebnisse zei-
gen, dass der Konsum der E-Zigarette positiv mit dem Versuch korreliert, einen 
Rauchstopp in den vergangenen zwölf Monaten erreicht zu haben. Auch eine hö-
here Tabakabstinenz ist positiv mit der Nutzung des Produktes verbunden [31]. 
Zudem zeigt sich, dass Nutzer*innen, die sowohl den Tabakkonsum, als auch den 
Konsum der E-Zigarette überwunden haben, ein sehr geringes Interesse haben, 
wieder mit der E-Zigarette anzufangen. Ferner plant die Mehrheit der aktuellen 
Nutzer*innen einen zeitnahen Ausstieg aus dem E-Zigarettenkonsum [32].
 
Hajek et al. [33] haben 2018 eine erste Untersuchung veröffentlicht, die die 
Effektivität von E-Zigaretten und verschiedenen NET miteinander vergleicht. 
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In beiden Proband*innengruppen wurden die Ausstiegsversuche mit den zu-
geteilten Produkten um verhaltenstherapeutische Maßnahmen wie etwa Grup-
pentherapien oder Einzelberatungen ergänzt. Die Studienergebnisse zeigen, dass 
der Konsum von E-Zigaretten in etwa doppelt so häufig zu einem dauerhaften 
Rauchausstieg führt wie der Gebrauch von NET. Diese Effektivität lässt sich ver-
mutlich in Teilen darauf zurückführen, dass das Konsumerlebnis der E-Zigarette 
als deutlich näher an der ursprünglichen Tabakzigarette empfunden wird als es 
bei Nikotinpflastern oder -sprays der Fall ist und Entzugserscheinungen dadurch 
besser ausgeglichen werden. Die Ergebnisse werden jedoch dahingehend von 
der Fachwelt kritisch eingeordnet, dass etwa 80 % der Personen, die mithilfe der 
E-Zigarette das Rauchen aufgegeben haben, auch nach einem Jahr noch das Pro-
dukt konsumierten und keine vollständige Nikotinabstinenz erreicht wurde [8]. 
Bei NET war der Prozentsatz mit 9 % der Proband*innen, die auch nach einem 
Jahr auf das Produkt (NET) zurückgriffen, deutlich niedriger [33]. Allerdings 
lässt sich hier wieder darauf verweisen, dass der Nikotinkonsum an sich nach 
allen wissenschaftlichen Erkenntnissen im Vergleich zum Tabakkonsum oder 
den im E-Zigaretten-Dampf enthaltenen Schadstoffen keine schwerwiegenden 
gesundheitlichen Folgen hat [7].

Eisenberg et al. [34] untersuchen ebenfalls, inwiefern die E-Zigarette beim 
Rauchausstieg hilft. Trotz der methodischen Defizite im Design, welche sich in feh-
lenden E-Zigaretten aufgrund von Herstellerproblemen und einem damit verbun-
denen Rekrutierungsstopp von Proband*innen sowie einer Laufzeitverkürzung 
der Studie manifestierten, gibt diese Untersuchung interessante Hinweise auf die 
Effektivität der E-Zigarette als Rauchausstiegsprodukt. So deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass die Verhaltenstherapie in Kombination mit der E-Zigarette in-
nerhalb der ersten zwölf Wochen deutlich effektiver darin ist, den Rauchstopp zu 
fördern, als nur eine therapeutische Unterstützung. Langfristig gesehen nivelliere 
sich aber dieser Effekt und die E-Zigarette mache keinen signifikanten Unterschied 
mehr aus. Dieses Ergebnis würde nahelegen, dass die E-Zigarette vor allem zu 
Beginn eines Rauchausstiegs angewendet werden sollte, falls andere konventio-
nelle Rauchausstiegsstrategien bislang erfolglos blieben. Diese Erkenntnis muss 
allerdings dahingehend eingeschränkt werden, dass in den zweiten zwölf Wochen 
des Studienverlaufs ein Teil der Proband*innen aufgrund der oben beschriebe-
nen Herstellerprobleme eigene E-Zigaretten verwendeten. Auch aufgrund dieser 
methodischen Mängel konnten die Produkte in diesem Zeitraum gegenüber der 
ersten Erhebungsphase nur geringe Wirkungen entfalten. 

Die zuvor erwähnten Ergebnisse werden durch Levy et al. [35] mithilfe einer 
Modellierung auf Basis von US-Gesundheitsdaten unterstützt, auch wenn die 
Grundannahmen der Modellierung optimistisch gewählt sind. Demnach zeigt 
sich, dass der vermehrte Einsatz von E-Zigaretten und anderen neuartigen Niko-
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tinprodukten im Public-Health-Kontext einen signifikanten positiven Effekt auf 
die Raucher*innenzahlen und die gesundheitlichen Folgen, die mit dem Rauchen 
assoziiert sind, haben kann. Die verschiedenen Modellspezifikationen für die 
unterschiedlichen Kohorten weisen in allen Fällen eine deutliche Verringerung 
der vorzeitigen Todesfälle aufgrund des Tabakkonsums auf. Auf Basis dieser 
Modellrechnungen lässt sich zudem festhalten, dass auch andere Nikotinquel-
len wie E-Zigaretten oder Tabakerhitzer einen starken positiven Effekt bei der 
Rauchentwöhnung haben können und es daher klug wäre, diese vermehrt ein-
zusetzen. Denn so werden nicht nur langfristig Kosten im Gesundheitssystem 
gesenkt, sondern auch tatsächlich Menschenleben gerettet.

Weitere Forschungsergebnisse zeigen auf, dass Nutzer*innen von E-Zigaret-
ten ungefähr genauso viele unerwünschte Nebenwirkungen erfahren wie Rau-
cher*innen, die versuchen, mithilfe einer NET aufzuhören [7]. Mithin deuten 
also die aktuellen Ergebnisse darauf hin, dass E-Zigaretten keine unerwünschten 
Nebenwirkungen aufweisen, ähnlich wie zugelassene NET [7].

Die aktuelle Literatur deutet zudem darauf hin, dass E-Zigarettennutzer*innen 
sukzessive den Nikotingehalt ihres E-Zigarettenliquids senken [19] [36] und 
somit langfristig ihre Nikotinexposition verringern. Allerdings zeigen einzelne 
Studien, dass der reduzierte Nikotingehalt durch erhöhtes Dampfen ausgegli-
chen wird [37], wodurch keine lineare Senkung der Nikotinaufnahme erreicht, 
sondern eine erhöhte Exposition gegenüber im Dampf enthaltenen Schadstoffen 
verursacht wird. Das sind keine idealtypischen Entwicklungen, doch merken 
auch diese Studien an, dass die Schadstoffexposition durch Tabakzigaretten im 
Vergleich weitaus höher läge [37] [38]. Daher muss auch bei der Bewertung 
immer verglichen werden, wie die gesundheitliche Situation ohne Intervention 
ausgesehen hätte. Denn bereits die Reduktion der Exposition mithilfe des Um-
stiegs auf die E-Zigarette ist so signifikant, dass die E-Zigarette notwendiger-
weise bei Rauchstoppprogrammen mitberücksichtigt werden sollte [7]. Diese 
Reduktion ist aber nur dann wirklich relevant, wenn der vollständige Umstieg 
von der Tabak- auf die E-Zigarette erfolgt. Vom Dual-Use ist auf Grundlage der 
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse abzuraten [20]. Zudem unterscheidet 
sich die E-Zigarette dahingehend von NET, dass letztere zeitlich begrenzt emp-
fohlen und angewendet werden sollte [8], während E-Zigaretten durchaus auch 
länger konsumiert werden [33]. Vor allem die Auswirkungen des langfristigen 
Konsums sind noch nicht ausreichend untersucht und verstanden worden [17]. 
Daher sollte auf einen dauerhaften Konsum der E-Zigarette in der aktuellen 
Lage verzichtet werden [28].

Die jüngste Cochrane-Review zur E-Zigarette bestätigt die Sichtweise, dass 
E-Zigaretten möglicherweise genauso effektiv beim Rauchausstieg helfen wie 
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NET [7]. Einzelne vorgestellte Studien weisen sogar eine erhöhte Effektivität der 
E-Zigarette bei der Unterstützung eines Rauchausstiegs nach [27]. Trotz aller 
aktuellen wissenschaftlichen Evidenz, die für E-Zigaretten und ihr Entwöh-
nungspotenzial spricht [14], fehlen bisher ausreichend qualitativ hochwertige 
Studien in ausreichender Anzahl, die die gesundheitlichen Auswirkungen des 
Konsums von E-Zigaretten untersuchen [7]. Daher ist die bisherige wissen-
schaftliche Evidenz noch eingeschränkt zu bewerten, da es auch eine Vielzahl 
von Studien gibt, die anderslautende Resultate ausweisen [17]. Diese noch fluide 
wissenschaftliche Evidenzlage sollte in der öffentlichen wie auch wissenschaft-
lichen Diskussion berücksichtigt werden.

	 Schlussfolgerung

Für Nutzer*innen von Tabakzigaretten verschlimmern E-Zigaretten 
ihre gesundheitliche Situation nicht, solange kein „Dual-Use“ praktiziert wird. 
Wenn sie Rauchen komplett durch das Dampfen ersetzen, können sie eine 
schnelle und signifikante Reduzierung der individuellen Gesundheitsbelastung 
darstellen [14] [16].

Das mögliche Potenzial der E-Zigarette zeigt sich in Deutschland daran, dass es 
aktuell die beliebteste Variante ist, einen Rauchstoppversuch zu unternehmen, 
noch vor Nikotinersatzprodukten oder Beratung durch medizinisches Fachper-
sonal [4]. Dies dürfte auch mit der höheren Verfügbarkeit der Produkte und der 
gestiegenen öffentlichen Wahrnehmung der Geräte in den vergangenen Jahren 
zusammenhängen. Gleichzeitig entzündet sich an der steigenden Beliebtheit 
und Verfügbarkeit auch die wissenschaftliche Diskussion, ob die E-Zigarette ein 
sinnvolles Rauchausstiegsinstrument ist [7] [14]. Dennoch haben sich Staaten 
wie Großbritannien [16] [39] oder Neuseeland [40] dafür entschieden, die Po-
tenziale der E-Zigarette zu nutzen und sie zu einem weiteren Eckpfeiler ihrer 
Rauchentwöhnungsprogramme gemacht. 

Zwar herrscht aktuell eine lebhafte Debatte in der Wissenschaft, ob und wenn ja, 
inwiefern die E-Zigarette beim Rauchausstieg hilfreich ist [14] und es gibt gute 
Gründe für beide Ansichten. Um diese Diskussion weiter evidenzbasiert führen 
zu können, muss es gelingen, die E-Zigarette als Produkt und ihre gesundheit-
lichen Auswirkungen besser zu verstehen [26]. Denn die Anzahl der Studien 
zur E-Zigarette bzw. Tabakerhitzern und deren gesundheitlichen Auswirkungen 
wächst zwar kontinuierlich, doch fehlen vor allem qualitativ hochwertige Stu-
dien. Dieser Status lässt sich auch für die Wirksamkeit von E-Zigaretten in der 
Tabakentwöhnung feststellen. Wie auch Hartmann-Boyce et al. [7] feststellen 
gibt es nur eine sehr geringe Anzahl an Studien zur Frage eben dieser Wirksam-
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keit, die nur ein geringes Verzerrungsrisiko aufweisen. Hier bedarf es also nicht 
nur einem quantitativen Mehr an Arbeiten, sondern wissenschaftlich fundierter, 
randomisiert kontrollierten Studien, um die E-Zigarette/Tabakerhitzer insge-
samt, aber auch ihre Rolle bei der Tabakentwöhnung besser zu verstehen [14] 
[17]. Die Studien, die bereits mit solchen Standards durchgeführt worden sind, 
deuten jedoch in die Richtung, dass E-Zigaretten eine sinnvolle Ergänzung eines 
Rauchstoppversuchs sein können [7]. Daher sollte sich die Diskussion stärker 
an der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz orientieren und dem Produkt die 
Chance gegeben werden, seinen Beitrag für die Tabakentwöhnungspolitik zu 
leisten.

	 Ausblick und Fazit

Dieser Beitrag hat aufgezeigt, dass es für den Einsatz der E-Zigarette 
bei der Tabakentwöhnung wissenschaftliche Argumente gibt. Der Einsatz sollte 
auf klar umrissenen und wissenschaftlich fundierten Kriterien basieren. Um 
diese Kriterien fortlaufend zu verfeinern und an den aktuellen Wissenstand 
anzupassen, muss auch das Produkt mit seinen Chancen und Risiken besser 
verstanden werden. Dieser Einschränkung zum Trotz sprechen die aktuell vor-
liegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse nicht dagegen, dass die E-Zigarette 
eine größere Rolle bei der Tabakentwöhnung einnehmen sollte als bisher. Da-
her wäre es begrüßenswert, wenn die nächste S3-Leitlinie [8] sich verstärkt an 
der aktuellen Cochrane Review [7] zur E-Zigarette orientieren würde und den 
behandelnden Therapeut*innen zumindest die Möglichkeit eröffnet, die E-Zi-
garette bei der Rauchentwöhnung in Betracht zu ziehen. 

Es gibt gute wissenschaftliche Argumente, weshalb die bisher von McNeil et al. 
[16] kommunizierte Einschätzung, dass E-Zigaretten bei gesunden Menschen 
95 % weniger schädlich sind sowohl toxikologisch schwer aufrecht zu halten ist 
[41] und auch aus Sicht der Wissenschaftskommunikation zu kritisieren ist [42]. 
Dennoch ist es wissenschaftlicher Konsens, dass sich Nutzer von E-Zigaretten 
bei normalem Gebrauch erheblich weniger Schadstoffen aussetzen, als wenn 
sie Tabakzigaretten konsumieren [17]. Daher kommt auch der NASEM-Report 
[17] zu der Einschätzung, dass der komplette Wechsel auf die E-Zigarette die 
gesundheitsschädlichen Wirkungen zumindest kurzfristig reduziert. Es bedarf 
hier allerdings auch noch weiterer substanzieller Forschung, um das genaue 
Harm Reduction-Potenzial der E-Zigarette quantifizieren zu können [17] [28]. 
Auch vor dem Hintergrund, dass die Geräte und Inhaltsstoffe fortlaufend wei-
terentwickelt werden, bedarf es einer kontinuierlichen und langfristig angelegten 
Untersuchung der am Markt vorhandenen Produkte [41]. 
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Zwar kann nicht von einer linearen Abnahme der Schädlichkeit ausgegangen 
werden. Dennoch besteht wenig Zweifel, dass Konsument*innen von E-Zigaret-
ten mindestens kurzfristig einen beträchtlichen Teil ihrer Schadstoffbelastung 
reduzieren [17].

Anhand der vorliegenden Forschungsergebnisse muss sich erneut die Frage 
gestellt werden, ob man aus gesundheitspolitischen Überlegungen weiterhin 
direkt und ausschließlich eine komplette Nikotinabstinenz erreichen und dabei 
eine hohe Abbrecher*innenquote riskieren möchte. Alternativ könnte man sich 
in einem ersten Schritt darauf konzentrieren, die Schadstoffexposition einer*s 
jeden Rauchers*in zu minimieren und erst anschließend einen kompletten Ni-
kotinentzug anzustreben. Da die Zahl der jährlichen Rauchausstiegsversuche in 
Deutschland seit mehreren Jahren rückläufig ist, besteht dringender Handlungs-
bedarf hinsichtlich einer Evaluation der aktuellen Tabakentwöhnungsstrategie: 
Im vergangenen Jahr haben nur 18,4 % der Raucher*innen mindestens einen 
Rauchstoppversuch unternommen. Insgesamt haben nur etwas über 60 % ver-
sucht, den Tabakkonsum aufzugeben [4]. Daher sollten alle verfügbaren Tools 
eingesetzt werden, wenn nicht grundsätzliche und schwerwiegende Argumente 
dagegensprechen. Aus Sicht der aktuellen Forschung [7] ist das bei E-Zigaretten 
und Tabakerhitzern nicht der Fall.
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Harm Reduction – Was sind die offenen Fragen?

Martin Storck

Das Prinzip der „Harm Reduction“ (Schadensreduktion) stellt eine 
wichtige Ergänzung der Maßnahmen zum Rauchstopp dar. Eine Übersicht zur 
aktuellen Datenlage und Debatte gibt ein Konsensuspapier aus dem Jahre 2020, 
welches von vielen auch internationalen Unterstützer*innen mitgetragen wurde 
(1). Dabei ist die Grenze zu ziehen zwischen dem toxikologisch belegten Schaden 
durch die Schadstoffe aus dem Verbrennungsprozess in herkömmlichen Zigaret-
ten, auf der einen Seite, und den Alternativprodukten ohne Tabakverbrennung, 
auf der anderen Seite. In Tabakerhitzern (Heated Tobacco Product, HTP) z.B. 
wird Tabak nur noch niedertemperaturig erhitzt, in E-Zigaretten (EC) werden 
nur noch Flüssigkeiten („Liquids“) mit Aromen und Nikotin erhitzt und in den 
oral verwendeten Nikotinbeuteln findet keine Erhitzung mehr statt. Die aktuelle 
AWMF-S3 Leitlinie für den Rauchstopp (2) kommt dabei zu etwas einseitigen 
Empfehlungen zugunsten einer pharmakologischen Nikotinersatz-Therapie 
zur Rauchentwöhnung, da die Evidenz im seit Ende 2020 vorliegenden und 
seither durch neue Daten mehrmals bestätigten COCHRANE – Review (3) 
nicht berücksichtigt wurde. Auch die aktuelle Publikation der WHO zur Epi-
demiologie des Rauchens enthält hilfreiche epidemiologische Fakten zu Rauch-
gewohnheiten, aber gleichzeitig auch ein Bias in der Bewertung der Daten. Im 
WHO Report wird z.B. unbewiesen postuliert, dass die neuen Produkte wie 
E-Zigaretten und Tabakerhitzer dem Bemühen, eine globale Rauchentwöhnung 
zu realisieren entgegenstünden (4). Diese Meinung wird auch unkritisch von 
einzelnen medizinischen Fachgesellschaften in Deutschland übernommen, ohne 
dass die Datenlage differenziert dargestellt und kommuniziert wird. Dabei zeigt 
sich gerade in Ländern wie Großbritannien, Schweden oder Japan, wo Alter-
nativprodukte unter Rauchenden populär sind, dass diese das Potenzial haben, 
Verbrennungszigaretten zu verdrängen und den Rückgang der Raucherquote 
massiv zu beschleunigen.

Im Folgenden sollen daher die bekannten Fakten (=nicht mehr offenen Fragen) 
kurz dargestellt werden, um dann die tatsächlich offenen Fragen und methodi-
sche Aspekte der Wissensgewinnung kurz darzulegen.
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1.	 Ist das Konzept der Tobacco Harm Reduction – Verwendung von  
Ersatzprodukten wie E-Zigaretten und Tabakerhitzer mit Gefahren für 
Jugendliche verbunden? Kommt es über die E-Zigarette zu einem 
Einstieg zur Nutzung von klassischen Verbrennungszigaretten?

Sollte die Nutzung von E-Zigaretten unter Jugendlichen in einem Kau-
salzusammenhang mit dem späteren Zigarettenrauchen („Gateway“-Hypothese) 
stehen, so wäre die Voraussetzung dafür ein vorheriger Einstieg derselben Ju-
gendlichen vom Nichtrauchen in den E-Zigarettenkonsum („Initiierung“). Glo-
bal liegt der Durchschnitt der täglichen Nutzung von E-Zigaretten durch junge 
Menschen unter 20 Jahren aktuell aber nur bei niedrigen 0,8%. Für Deutschland 
werden regelmäßig Daten in der DEBRA-Studie publiziert, einer repräsentativen 
Stichprobe. Eine kürzlich veröffentlichte Publikation im Lancet (5) beinhaltet 
eine Übersicht der Daten aus 69 Ländern über das Rauchverhalten Jugendlicher 
insbesondere hinsichtlich der E-Zigarette. Ein Kausalzusammenhang zwischen 
der Nutzung von E-Zigaretten durch Jugendliche und späterem Zigarettenrau-
chen („Gateway“-Hypothese), ist bei insgesamt niedriger Prävalenz des regelmä-
ßigen E-Zigarettengebrauchs unter Jugendlichen global nicht zu erkennen. Der 
aktuelle tägliche Gebrauch liegt bei einer durchschnittlichen Größenordnung 
von 0,8%. (6). 

2.	 Gibt es eine relevante Schadstoffreduktion im Dampf von E-Zigaretten 
und Tabakerhitzern im Vergleich zum Zigarettenrauch aus der Tabak-
verbrennung?

Diese Frage darf als wissenschaftlich beantwortet gelten. Eine Schad-
stoffreduktion um ca. 95 % für Formaldehyde und andere wesentliche toxische 
und cancerogene Substanzen wurde von unabhängigen Behörden gemessen und 
publiziert (Abb. 1). Auch wenn verschiedene Typen von E-Zigaretten, die sich 
z.B.in Wattstärken und den verwendeten Liquids unterscheiden, leicht unter-
schiedliche Ergebnisse liefern, deuten die vorliegenden Daten jedoch alle in ein 
und dieselbe Richtung. Wie auch in anderen gesellschaftsrelevanten Bereichen, 
wie z.B. der Arbeitssicherheit und des Umweltschutzes, sollte eine derartige 
wissenschaftliche Evidenz bei der Bewertung des Prinzips der Schadensreduk-
tion bei Raucher*innen und entsprechender Produktregulierung berücksichtigt 
werden.
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Abb. 1 Schadstoffmessungen pro Zug Zigaretten vs. Vaping

Carbonyle = Aldehyde (u.a. Formaldehyd, Acetaldehyd, usw.)

PAHs = Polyzyklische Kohlenwasserstoffe

Aus: (16)
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3.	 Ist ein Wechsel auf E-Zigaretten oder Tabakerhitzer mit einem höheren 
kardiovaskulären Risiko verbunden?

Eine große epidemiologische Crossover-Studie aus den USA zu diesem 
Thema wurde nach vielen Hinweisen an die Fachzeitschrift wegen methodi-
scher Mängel zurückgezogen (7). Eine aktuelle systematische Datenanalyse aus 
den Jahren 2014-2019 (National Health Interview Survey in den USA) mit n= 
175.546 Fällen konnte keine sichere Evidenz für einen Zusammenhang zwischen 
der Häufigkeit eines Herzinfarktes und der Verwendung von E-Zigaretten in 
Nierauchenden bestätigen (8). Bei vielen vorausgegangen Studien wurden Zi-
garetten und E-Zigaretten bei den Analysen als Risikofaktor zusammengefasst, 
was einem Annahmefehler entspricht. Bei langjährigen Raucher*innen ist das 
Risiko von kardiovaskulären Komplikationen auch noch einige Jahre nach dem 
Bestfall-Rauchstopp erhöht. Dieses erhöhte Risiko hängt direkt mit der Dauer 
und dem Ausmaß des vorherigen Rauchens zusammen; niemand käme hier 
auf die Idee, das erhöhte Risiko dem Rauchstopp anzulasten. Ähnliches ist auch 
für den kompletten Wechsel von Verbrennungszigaretten auf E-Zigaretten oder 
Tabakerhitzer zu erwarten, ohne dass das temporär weiterhin erhöhte Herz-
kreislaufrisiko alleine der E-Zigarette oder dem Tabakerhitzer angelastet werden 
kann. Dieser sogenannte „smoking history bias“ muss in allen Studien bei einem 
effektiven Peer Review berücksichtigt werden, wird es aber häufig nicht. 

In einer randomisierten Studie von George et al wurde der positive Effekt eines 
Wechsels auf E-Zigaretten in Bezug auf die Endothelzellfunktion und Gefäßstei-
figkeit schon nach einem Monat bei Raucher*innen ohne manifeste kardiovasku-
läre Erkrankungen nachgewiesen (9). Eine aktuelle in-vitro Studie mit Vergleich 
von Dampf von Tabakerhitzern im Vergleich zu Zigarettenrauch konnte eine 
beschleunigte Zellalterung (DNA-Schäden, Inflammation, u.a.) bei Zigaretten-
rauchexposition im Vergleich zum Dampf von Tabakerhitzern nachweisen (11). 
Somit gibt es nachweislich biologische Unterschiede in beiden Expositionen.

	 Offene Fragen:

4.	 Gibt es Langzeitschäden bei Verwendung von E-Zigaretten und 
Tabakerhitzern?

Diese Frage ist aus methodischer Sicht derzeit nicht zu beantworten, 
wenn mit „Langzeit“ ein Zeitraum von über fünf Jahren gemeint ist. Obwohl 
E-Zigaretten schon seit über 10 Jahren verbreitet sind und keine besorgniserre-
genden Beobachtungen unter Nutzer*innen bekannt sind, liegen systematische 
Beobachtungen nur in kleinen und ausgewählten Gruppen und über einen Zeit-
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raum von bis zu fünf Jahren vor. Die Langzeitschäden des Zigarettenrauchens 
sind hingegen unbestritten und korrelieren direkt mit der Krebshäufigkeit, d.h. 
in Ländern mit geringerem Anteil von Raucher*innen korreliert dies mit einer 
geringeren Krebsinzidenz. Eine große Übersicht über Langzeitdaten seit 1990 
auch im Zusammenhang mit Rauchen sind im European Cancer Report kürzlich 
veröffentlich worden (10). Geeignete Studien mit ausreichender statistischer Po-
wer müssten Vergleiche zwischen Nie-Raucher*innen, ehemaligen Raucher*in-
nen und exklusiven E-Zigarettennutzer*innen (die es vermutlich nicht gibt) im 
Protokoll ermöglichen. Theoretisch könnten dabei auch andere Ergebnisse als 
die heutig postulierten Schlussfolgerungen resultieren, obwohl dies aufgrund der 
Evidenz aus Schadstoffuntersuchungen (siehe oben) als sehr unwahrscheinlich 
anzusehen ist. Insofern bleibt die Antwort – in welche Richtung auch immer – 
aus formaler Perspektive zum jetzigen Zeitpunkt unbeantwortet. Gleichzeitig ist 
das Weiterrauchen von Verbrennungszigaretten auf Basis der dazu hinlänglich 
bekannten Epidemiologie als die mit Abstand schädlichste Form des Tabak- und 
Nikotinkonsums zu betrachten.

5.	 Ist die nachgewiesene Schadstoffreduktion auch mit einem geringeren 
Krebsrisiko verbunden?

Anders als bei dem kardiovaskulären Risiko des Zigarettenrauchens, 
welches mit den sog. Pack-Years eingeschätzt wird, ist ein Krebsrisiko immer 
auch ein stochastisches Risiko (also auch zufallsbedingt durch Einzelmutationen 
möglich, auch bei geringer Exposition einer Noxe), in anderen Worten ist keine 
sichere Untergrenze definierbar. Als Beispiel sei an dieser Stelle der Strahlen-
schutz angeführt. Ohne mit letzter Sicherheit ein Krebsrisiko ausschließen zu 
können, werden in der Röntgenverordnung Grenzwerte definiert, welche als 
akzeptabel gelten, obwohl ein minimale Restrisiko bestehen bleibt. Insofern 
ist eine 95 % Schadensreduktion als vorteilhaft gegenüber einer anhaltenden 
Weiterexposition anzusehen, ohne dass dies als empirisch gesichert angesehen 
werden kann.

In mathematischen Modellierungen konnten Stevens et al. Modellberechnungen 
durchführen, welche die Krebswahrscheinlichkeit von Zigaretten vs. Ersatzpro-
dukten darstellen (Abb. 2, nach 12) Diese Modellierungen sind die bestmögli-
chen Annäherungen an die Realität und werden mit anerkannten mathemati-
schen Methoden durchgeführt. (Details in der dortigen Publikation).  
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Abb. 2 Toxizität und Krebsrisiko verschiedener Aerosole im Vergleich zu Zigaret­
tenrauch. 

Mod. Nach (12)

6.	 Gibt es konkrete Auswirkungen der deutschen Tabakkontroll-Politik 
(Werbeverbot, Steuergesetzgebung) auf das Rauchverhalten  
Erwachsener und Jugendlicher?

Die staatliche Regulierung des Tabakverbrauchs in Deutschland ist im 
europäischen Vergleich von 36 Ländern, insbesondere im Vergleich zu England, 
deutlich zurückliegend. Erst kürzlich wurde ein Verbot der Außenwerbung auf 
Plakaten verabschiedet, 2021 wurde eine Anpassung der Tabakbesteuerung ab 
2022 beschlossen. Letztere erfolgte leider nicht risikoadjustiert – allen Expert*in-
nenmeinungen zum Trotz (siehe Stellungnahmen des Autors zur Anhörung 
im Deutschen Bundestag (13) (14) – was bedeutet, dass die Besteuerung von 
E-Zigaretten und Tabakerhitzern überproportional zu dem der vergleichsweise 
gering ausgefallenen Zigarettenbesteuerung ansteigt. Es wird auch auf die Pres-
semitteilung vom Bundesverband für akzeptierende Drogenarbeit vom 15.7.2021 
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verwiesen, in welchem das Ungleichgewicht von Steuereinnahmen und Zielen 
im Bereich der öffentlichen Gesundheit (15) eingegangen wird. Es ist zu be-
fürchten, dass die unter Rauchenden überrepräsentierten einkommensschwache 
Schichten weiterhin eher zu Verbrennungsprodukten wie Filterzigaretten oder 
Tabak zum Selbstdrehen greifen werden als zu verbrennungsfreien und damit 
schadstoffreduzierten Alternativen. Somit wird eine Chance der Regulierung 
mit gesundheitspolitischer Lenkungswirkung vertan. Kommende Umfragen 
zum Rauchverhalten in Deutschland werden dies unvoreingenommen prüfen 
müssen.

7.	 Welche Art der Datenerhebungen ist für die Zukunft sinnvoll?

Ein systematisches stichprobenartiges Verfahren zur Datenerhebung 
mit Schaffung von Registern mit Langzeitbeobachtung des Rauchverhaltens wäre 
erforderlich, um die Effektivität der Maßnahmen vergleichend im Längsschnitt 
zu untersuchen. Hierfür ist die DEBRA-Umfrage ein erster Schritt. Viele poli-
tisch-gesetzgeberischen Entscheidungen der letzten Jahre zur Regulierung des 
Tabak- und Nikotinmarktes sind ohne ausreichende Berücksichtigung dieser 
Daten erfolgt. Zum Beispiel der Beobachtung, dass 80-90 % der Rauchenden 
den Rauchstopp gar nicht mehr konkret angehen und diesen Menschen der 
Umstieg auf verbrennungsfreie Alternativen wie E-Zigaretten, Tabakerhitzer 
oder Nikotinbeutel zu empfehlen wäre. 

Eine Übersicht der Evidenz für eine pharmakologische Entwöhnungstherpie 
ist in der aktuellen AWMF S3-Leitlinie zum Rauchstopp zusammengefasst. In 
der Bewertung der Datenlagen zu einer möglichen Rolle von E-Zigaretten bei 
der Entwöhnung vom Zigarettenrauchen gab es jedoch keinen Konsens, wie 
insbesondere an einem abweichenden Votum der Gesellschaft für Suchtmedizin 
zu sehen ist. Dies lässt viele Behandler*innen in der Praxis mit offenen Fragen 
zurück, die eher in einer zurückhaltenden Empfehlung von verbrennungsfreien 
Alternativen selbst gegenüber hartnäckigen Rauchenden mündet. Die in Kauf 
genommene Konsequenz ist hier oft das Weiterrauchen.

Randomisierte Studien sind sehr aufwändig und müssten über viele Jahre er-
folgen. Zur auch von den Autoren des Cochrane Review geforderten Datenge-
winnung wäre auch eine (halb)staatliche Förderung (z.B. innerhalb des Inno-
vationsfonds) vorstellbar.

Insbesondere Risiko-Gruppen unter den Raucher*innen (COPD, KHK, pAVK, 
Diabetiker*innen und andere kardiovaskuläre Risikogruppen) sollten adressiert 
und mit Hilfe von Routinedaten ähnlich anderen existierenden Registern, wie 
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z.B. das Trauma Register erfasst und die Daten einem Monitoring unterzogen 
werden. Voraussetzung einer unbefangenen Datenerhebung wäre es, die Nut-
zung unterschiedlicher Produkttypen differenziert zu erfassen, ohne den oben 
erwähnten „smoker history bias“ zu vernachlässigen. Bereits existierenden Be-
hörden wie das IQTIG Institut könnten vom Gemeinsamen Bundesausschuss mit 
solchen Registern beauftragt werden, wenn es ein entsprechendes Gesetz gäbe. 

	 Fazit 

Die wissenschaftliche Interpretation der vorliegenden Datenlage und 
die aktuell geführte Diskussion von einzelnen Fachgesellschaften, der WHO 
sowie politischen Entscheidungstragenden stehen in einem Widerspruch. Jede 
Art einer Schadensreduktion ist aus medizinischer Sicht sinnvoll, auch wenn 
sie mit einem Restrisiko assoziiert bleibt. Das wirkliche Ausmaß der zu erwar-
tenden Schadensreduktion, aber auch die Höhe eines möglichen Restrisikos, 
kann nur durch weitere Studien auch in Deutschland eingeschätzt werden. Vor 
dem Hintergrund der schon vorliegenden unabhängigen Risikobewertung von 
verbrennungsfreien Alternativen, kann aber (a) Rauchenden schon heute zum 
kompletten Umstieg auf solche Alternativen geraten werden, wenn sonst Weiter-
rauchen die Konsequenz wäre, und (b) Regulierern empfohlen werden, Tabak- 
und Nikotinprodukte nach Risikopotenzial zu differenzieren. Auf die weiteren 
Beiträge in dieser Reihe wird verwiesen.
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Die erfolgreichste Rauchstoppmethode aller Zeiten. 
Und warum sich kaum jemand dafür interessiert

Dietmar Jazbinsek

	 Eine Gesetzesänderung und ihre Vorgeschichte

Es gibt Epidemien, die uns Angst machen, weil sie neu sind, und alte 
Gesundheitsgefahren, an die wir uns gewöhnt haben, obwohl sie epidemische 
Ausmaße annehmen. Noch immer sterben jedes Jahr weit über 100.000 Bun-
desbürger an den Folgen des Rauchens, ohne dass die Öffentlichkeit groß Notiz 
davon nehmen würde. Auch die Politik zuckt mit den Schultern: Kein anderes 
Land in Europa unternimmt so wenig zur Eindämmung des Tabakkonsums wie 
Deutschland. Immerhin: Am 11. Juni 2021 hat der Bundestag eine Gesetzesände-
rung beschlossen, die dazu beitragen soll, die Zahl der Tabaktoten zu verringern. 
Bislang müssen aufhörwillige Raucher Pharmaprodukte zur Linderung von 
Entzugserscheinungen selbst bezahlen. In Zukunft haben Krankenversicherte, 
„bei denen eine bestehende schwere Tabakabhängigkeit festgestellt wurde, An-
spruch auf eine einmalige Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentwöhnung 
im Rahmen von evidenzbasierten Programmen“ – so lautet der einschlägige 
Passus im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung. Wann 
eine schwere Tabakabhängigkeit vorliegt und damit die Voraussetzung für eine 
Kostenerstattung erfüllt ist, soll von Vertretern der Ärzteschaft und der Kran-
kenkassen im Gemeinsamen Bundesauschuss geklärt werden. Die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung zeigte sich von dem Bundestagsbeschluss begeistert: 
„Nikotinersatzprodukte und Rauchausstiegsmedikamente erhöhen die Chancen 
für einen erfolgreichen Rauchstopp immens“, betonte Daniela Ludwig in einer 
Pressemitteilung.

Ähnlich hatte sich die CSU-Politikerin bereits Ende April geäußert. Anlass hier-
für war der Start der ‚Bundesinitiative rauchfrei leben‘. Die Botschaft dieser 
Kommunikationskampagne verkündete Martina Pötschke-Langer vom ‚Akti-
onsbündnis Nichtrauchen‘ (ABNR). Rauchen werde „oft als ‚Life-Style‘-Phäno-
men verharmlost, das allein der freien Willensentscheidung unterläge. Dem ist 
nicht so: Ein Großteil der Raucherinnen und Raucher ist tabakabhängig und 
möchte mit dem Rauchen aufhören. Diesen stehen wissenschaftlich anerkannte, 
durch Leitlinien empfohlene, qualitätsgesicherte Angebote zur Verfügung.“ Ei-
nen Monat später veröffentlichten 52 medizinische und zivilgesellschaftliche Or-
ganisationen ein gemeinsames Strategiepapier „für ein tabakfreies Deutschland 
2040“. Darin wird vor den Gefahren des „suchterzeugenden Nikotins“ gewarnt 



Öffentlichkeit, Politik und Forschung40

und gefordert: „Viel mehr Rauchende könnten erfolgreich den Ausstieg schaffen, 
wenn ihnen der Zugang zu Unterstützungsmethoden für die Tabakentwöhnung 
erleichtert würde und die Kosten für eine Therapie übernommen würden.“ Am 
31. Mai nahm die Deutsche Krebshilfe den Weltnichtrauchertag zum Anlass, um 
diese Forderung zu bekräftigen. Zitat: „Mit dem Rauchen oder dem Konsum 
von E-Zigaretten aufzuhören, ist keine Kleinigkeit. Das Nikotin in herkömm-
lichen Zigaretten, Tabakerhitzern und E-Zigaretten schafft eine körperliche 
Abhängigkeit. Der Ausstieg ist daher schwer ...“ Was also tun? Die Krebshilfe 
hat für die Leser ihres Aufrufs eine klare Handlungsempfehlung parat: „Fordern 
Sie Landtags- und Bundestagsabgeordnete auf, sich für kostengünstige und 
niederschwellige Angebote zur Tabakentwöhnung als Teil einer umfassenden 
Tabakpräventionsstrategie in Deutschland einzusetzen.“

Die Kaskade von Stellungnahmen im Vorfeld der Bundestagsentscheidung hat 
ihrerseits eine Vorgeschichte: Im Januar 2021 hat die Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) eine Neufas-
sung der S3-Leitlinie „Rauchen und Tabakabhängigkeit“ herausgebracht. Sie 
soll allen Ärzten als Richtschnur dienen, wie sie am besten rauchende Patienten 
behandeln. Das Kürzel „S3“ besagt, dass die Leitlinie höchste Qualitätsansprüche 
erfüllt. In dem rund 250 Seiten langen Papier wird die Notwendigkeit professio-
neller Unterstützung und pharmakologischer Hilfsmittel für einen erfolgreichen 
Rauchstopp betont. Denn: 

„Die Erfolgsaussichten selbstinitiierter Aufhörversuche sind insgesamt sehr 
gering. In der Tabakentwöhnung sind die Rückfallraten besonders hoch. Nur 3 
bis 7% der Raucherinnen und Raucher mit eigenständig durchgeführten Rauch-
stoppversuche (sic) sind über den Zeitraum eines halben Jahres erfolgreich“ 
(AWMF 2021a: 29). 

Oder anders formuliert: Wenn jemand allein auf die eigene Willenskraft vertraut, 
um von den Zigaretten loszukommen, ist das keine wissenschaftlich anerkannte, 
„evidenzbasierte“ Rauchstoppmethode. 

Wir halten fest: Die bundesdeutschen Fachleute für Tabakentwöhnung sind 
davon überzeugt, dass es prinzipiell ungemein schwierig ist, sich das Rauchen 
abzugewöhnen. Sie begründen dies mit der Abhängigkeit der Tabakkonsumen-
ten von einem „suchterzeugenden“ Stoff, dem Nikotin. Raucher sollten deshalb 
besser nicht alleine versuchen, mit dem Rauchen aufzuhören, sondern die Hilfe 
von Experten und Pharmaprodukten in Anspruch nehmen. Das Problem ist, so 
der Tenor der Stellungnahmen, dass Raucher in Deutschland die Pharmapro-
dukte selber bezahlen müssen und die Experten nicht genug Geld für ihre Hil-
feleistung bekommen. Die soeben verabschiedete Gesetzesänderung soll diesen 
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Missstand beseitigen. Die Gesundheitsexperten haben die Gesundheitspolitik 
davon überzeugt, dass eine Kostenerstattung die Chancen für einen erfolgreichen 
Rauchstopp „immens“ erhöht.

	 Erfolge einer vermeintlich erfolglosen Methode

Die Selbsthilfe ist in Deutschland populär, auch und gerade was den 
Rauchstopp betrifft. Das belegen Daten der Deutschen Befragung zum Rauch-
verhalten (DEBRA) aus den Jahren 2016 bis 2019 (Kotz et al. 2020). Es handelt 
sich um Auskünfte von rund 11.000 Rauchern und über 400 frisch gebacke-
nen Ex-Rauchern. Sie alle hatten in den 12 Monaten vor der Befragung einen 
Rauchstoppversuch unternommen. Die Mehrheitsverhältnisse sind eindeutig: 
In 3 von 4 Fällen verlassen sich aufhörwillige Raucher allein auf die eigene 
Willenskraft oder greifen allenfalls noch auf die Unterstützung von Freunden 
und Verwandten zurück. Nur 13% der Befragten haben leitlinienkonforme Op-
tionen – also Beratungsangebote, Verhaltenstherapien oder Medikamente – in 
Anspruch genommen. Jeder zehnte Raucher hat es mit dem Umstieg auf die 
E-Zigarette versucht. Aus der Publikation zu den DEBRA-Daten geht leider nicht 
hervor, mit welchen Methoden es den neuen Ex-Rauchern letztlich gelungen 
ist, abstinent zu bleiben. Hinweise hierzu finden sich in älteren Erhebungen wie 
dem Epidemiologischen Suchtsurvey aus dem Jahr 2012 (Kröger et al. 2016). 
Von 262 befragten Ex-Rauchern hatten 76% ohne Hilfsmittel oder professionelle 
Unterstützung den Ausstieg aus dem Tabakkonsum geschafft. Zwei Jahre später 
waren es bei einer Umfrage des Deutschen Krebsforschungszentrums sogar 83% 
von 478 Ex-Rauchern, die auf jedes Hilfsmittel verzichtet hatten (DKFZ 2014).

Falls es sich bewahrheitet, dass 3 von 4 oder sogar 4 von 5 Rauchstopperfolgen 
den selbstinitiierten Aufhörversuchen zu verdanken sind, wäre es dann nicht 
irreführend, wenn in der neuen Leitlinie für Ärzte behauptet wird, die Erfolgs-
aussichten dieser Methode seien sehr gering? Weil die Datenlage hierzulande 
dürftig ist, lohnt ein Blick in die USA. In dem aktuellen Report des Leiters der 
amerikanischen Gesundheitsbehörde zum Thema „Smoking Cessation“ ist ein 
Schaubild enthalten, das die Entwicklung des Zigarettenkonsums von 1900 bis 
ins Jahr 2020 nachzeichnet (U.S. Department of Health 2020: 644). Zu sehen 
ist ein steiler Anstieg des jährlichen Pro-Kopf-Verbrauchs bis zur Mitte des 20. 
Jahrhunderts, wobei ein starker Schub von den beiden Weltkriegen ausging. Der 
Wendepunkt zu einem ebenso starken Rückgang des Rauchens in den Verei-
nigten Staaten lässt sich zweifelsfrei datieren: Auslöser war die Veröffentlichung 
des Surgeon General Reports im Jahr 1964, der das damals vorhandene Wissen 
über den Zusammenhang zwischen dem Tabakkonsum und dem Auftreten von 
Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen systematisch aufbereitet hat. Die Er-



Öffentlichkeit, Politik und Forschung42

kenntnisse über die Gesundheitsgefahren des Rauchens wurden in der Folgezeit 
in zahllosen Presseberichten und Rundfunkspots verbreitet. Zwei Jahrzehnte 
später stellte die American Cancer Society in einem Rückblick fest, dass seit 
Veröffentlichung des berühmten Reports rund 37 Millionen US-Amerikaner mit 
dem Rauchen aufgehört hatten, über 90% von ihnen ohne jede professionelle 
Hilfe (zit. nach Chapman/ MacKenzie 2010).

Kliniker messen die Wirksamkeit von Rauchstoppmethoden üblicherweise in 
Therapiestudien. Dabei schneiden die eigenständigen Aufhörversuche regelmä-
ßig schlechter ab als der Einsatz von Hilfsmitteln oder die Unterstützung durch 
professionelle Helfer. Misst man ihren Erfolg jedoch nicht in der Kunstwelt der 
Studiensituation, sondern im wirklichen Leben, misst man ihn nicht an der 
relativen Rückfallrate, sondern an der absoluten Zahl der gelungenen Ausstiege 
aus dem Tabakkonsum, ergibt sich ein ganz anderes, deutlich positiveres Bild, 
als es die aktuelle S3-Leitlinie vermittelt. Trotzdem gibt es über den Rauchstopp 
aus eigener Kraft nur wenige aussagekräftige Untersuchungen. Die Zahl der 
wissenschaftlichen Arbeiten über den Nutzen pharmakologischer und verhal-
tenstherapeutischer Hilfsangebote für Raucher geht dagegen in die Tausende. 
Simon Chapman hat dieses Missverhältnis 2009 in einem Lancet-Artikel zu einer 
Gesetzmäßigkeit ironisiert – dem „inverse impact law of smoking cessation“ 
(Chapman 2009). Demnach verhalten sich Forschungsaufwand und praktischer 
Nutzen auf dem Gebiet der Tabakentwöhnung umgekehrt proportional. Die 
große Mehrzahl der Rauchstopp-Studien befasst sich mit Methoden, die nur 
einer kleinen Minderheit von Ex-Rauchern tatsächlich geholfen haben. Ein Jahr 
später hat Chapman gemeinsam mit Ross MacKenzie seinen Leseeindruck durch 
eine quantitative Literaturanalyse untermauert: Von 511 Studien über diverse 
Rauchstoppverfahren hatten 91,4% „assistierte Interventionen“ zum Gegenstand 
und nur 8,6% die eigenständigen Aufhörversuche (Chapman/ MacKenzie 2010). 
Dieses Missverhältnis besteht bis heute fort, wie ein Blick in den Surgeon Gene-
ral Report von 2020 belegt. Es sind etliche Studien zum Entwöhnungspotential 
von E-Zigaretten und Tabakerhitzern hinzugekommen, aber nur wenige zum 
Rauchstopp ohne fremde Hilfe. Die Kritik von Simon Chapman hat viele Dis-
kussionen ausgelöst, aber wenig verändert.

Der gute Vorsatz, mit dem Rauchen aufzuhören, ist auch bei uns ein fester Be-
standteil der Silvester-Folklore. Allein die Popularität solcher Praktiken sollte 
Grund genug sein, um sich empirisch mit der Frage zu befassen, wie es sein kann, 
dass selbst stark abhängige Langzeit-Raucher es manchmal schaffen, von heute 
auf morgen dem Nikotin zu entsagen. Gibt es deutsche Forschungsprojekte, 
die sich damit befasst haben? Über einschlägige wissenschaftliche Neuerschei-
nungen informiert hierzulande der ‚Newsletter Tabakentwöhnung‘, den das 
Heidelberger Krebsforschungszentrum seit 2003 herausbringt. In den ersten 
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83 Ausgaben des Newsletters wurden knapp 200 Studien vorgestellt. Lediglich 
4 davon haben eigenständige Rauchstoppversuche zum Gegenstand – also ge-
rade mal 2%. Von den wenigen Studien zum Thema Selbsthilfe stammt eine 
aus der Schweiz, aber keine einzige aus Deutschland. Wie ist dieses frappante 
Desinteresse zu erklären?

	 Die Medikalisierung der Tabakentwöhnung

Lange Zeit wurde der kalte Nikotinentzug auch von Ärzten als Entwöh-
nungsmethode der Wahl propagiert, da es schlicht keine Alternativen gab. Das 
änderte sich mit der Entwicklung und Vermarktung von Nikotinersatzprodukten 
ab Mitte der 1970er Jahre. Anders, als ihr Name suggeriert, sind Arzneimittel wie 
das schwedische Nicorette kein Ersatz für Nikotin, sondern verabreichen es auf 
andere Weise, nämlich über Kaugummis, Lutschtabletten, Pflaster oder Sprays. 
Als diese neuartige Methode der Tabakentwöhnung der Fachwelt vorgestellt 
wurde, stieß sie dort keineswegs auf einhellige Akzeptanz. Manche Experten 
befürchteten, nikotinhaltige Kaugummis oder Bonbons könnten Jugendliche 
zum Einstieg in das Rauchen verführen (Elam 2015). Erst die Dramatisierung 
des Tabakkonsums zur Suchterkrankung verlieh der Markteinführung eines 
neuen Nikotinprodukts die nötige Legitimität. Vorbild hierfür war die seit den 
1960er Jahren praktizierte Substitution von Heroin durch Methadon. Der damit 
verbundene Paradigmenwechsel in der wissenschaftlichen Sicht des Rauchver-
haltens lässt sich an den Botschaften der Surgeon General Reports nachvoll-
ziehen. In dem Klassiker aus dem Jahr 1964 hieß es noch: „Der regelmäßige 
Tabakkonsum sollte eher als eine Gewohnheit charakterisiert werden denn als 
eine Sucht“. 1988 dagegen lautete das Diktum: „Nikotin ist die Droge im Tabak, 
die Sucht verursacht“. 

Die Stilisierung des Rauchers zum Nikotinjunkie gewann durch die Grundlagen-
forschung auf dem Gebiet der Neurobiologie und durch die Entwicklung neuer 
bildgebender Verfahren an Plausibilität. Hirnscans mit Hilfe der Magnetreso-
nanztomographie gaben Anlass zu der Vermutung, dass Nikotin noch stärker 
abhängig machen könnte als Heroin. Die damals bahnbrechenden Erkenntnisse 
gehören heute zum Lehrbuchwissen: Das vom Raucher inhalierte Nikotin bindet 
an einem bestimmten Subtyp der Acetylcholinrezeptoren im Gehirn und stimu-
liert dadurch die Freisetzung von Dopamin und anderen Neurotransmittern. 
Der Raucher erlebt dies als Stimmungsaufhellung. Unerwünschte Gefühle wie 
Angst, Hunger und Nervosität schwächen sich ab, positive Empfindungen wie 
Wachheit und Konzentriertheit werden verstärkt. Regelmäßiges Rauchen hat die 
Vermehrung der nikotinergen Rezeptoren zur Folge. Um diesen Suchtmecha-
nismus auszuhebeln, wurde Anfang der 2000er Jahre der Wirkstoff Vareniclin 
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(Handelsname ‚Champix‘ oder ‚Chantix‘) entwickelt, der als Partialagonist an 
denselben Rezeptoren bindet wie das inhalierte Nikotin und dessen Wirkung auf 
das Belohnungssystem aufhebt. Einen ähnlichen Effekt erzielt auf andere Weise 
das Antidepressivum Bupropion (Handelsname ‚Zyban‘), das im Jahr 2000 in 
Deutschland auf den Markt kam. Die Zulassung dieser Medikamente hat eine 
Tendenz verstärkt, die mit der Einführung von Nikotinersatzprodukten begon-
nen hat. Sie betrifft den Blick der Experten auf das Rauchen: Was früher als bloße 
Krankheitsursache angesehen wurde, gilt mehr und mehr selbst als chronische 
Krankheit. Die Vielzahl der Faktoren, die zu einer Tabakabhängigkeit beitra-
gen, wird auf einen einzigen „suchterzeugenden“ Stoff reduziert – das Nikotin. 
Folgerichtig kann die beste Therapie der „Nikotinsucht“ nur darin bestehen, die 
Wirkung dieses Giftstoffs durch die Einnahme von Gegengiften zu kurieren. Die 
Medikalisierung geht mit einer Monetarisierung der Tabakentwöhnung einher: 
Früher beruhte sie im Wesentlichen auf der Selbsthilfe von Laien, nun wandelt 
sie sich zur Inanspruchnahme bezahlter Dienstleistungen und Waren.

	 Zwischenruf von Roy Baumeister

Akademische Abhandlungen über die Schwierigkeit, mit dem Rauchen 
aufzuhören, bewegen sich zwischen zwei Polen. Da ist zum einen die (ältere) 
Vorstellung von einer Gewohnheit, die lästig und durchaus lebensbedrohlich 
sein kann, von der man aber auch wieder loskommt, wenn man nur will. Da-
gegen steht die (neuere) Konzeption einer Sucht, die den Raucher für unzu-
rechnungsfähig erklärt, weil Nikotin sein Gehirn als Geisel genommen hat. 
Die neurobiologische Suchttheorie kann nicht erklären, wieso es Raucher trotz 
vermehrter Rezeptorbildung im mesolimbischen System schaffen, auf Nikotin 
zu verzichten. Und die Idee einer bloßen Gewohnheit klingt zu gemütlich, um 
den Qualen des Entzugs und seinem häufigen Scheitern Rechnung zu tragen. 
Verlieren Raucher also ihren freien Willen? Roy F. Baumeister hat diese Frage 
mit einem klaren „Jein“ beantwortet. Raucher haben die Kontrolle über ihr Be-
gehren verloren, so der amerikanische Psychologe, aber sie haben immer noch 
die Kontrolle darüber, ob sie ihrem Begehren nachgeben oder nicht (Baumeister 
2017). Vielleicht bringt der Begriff der „Abhängigkeit“ diese Ambivalenz – die 
für Nicht-Süchtige verwirrende Koexistenz von Willensfreiheit und Kontroll-
verlust – am besten zum Ausdruck.

	 Feindbild kalter Truthahn

Genauso wie die Tabakkonzerne sind auch die global agierenden 
Pharmafirmen auf Gewinnmaximierung programmiert. Es kann daher nicht 
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verwundern, dass die Hersteller von Nikotinersatzprodukten und Rauchaus-
stiegsmedikamenten deren Absatz anzukurbeln versuchen. Bemerkenswert ist 
allerdings, wie sie das tun. Wo es gesetzlich erlaubt ist, wendet sich die Reklame 
für verschreibungspflichtige Entwöhnungsmittel an die breite Öffentlichkeit. 
Dabei warnen die Werbebotschaften weniger vor dem Rauchen, als vor dem 
Versuch, sich das Rauchen ohne Medikamente abzugewöhnen. „Don‘t quit cold 
turkey“ – so lautet der Claim, mit dem Pfizer seit Jahren in den USA für Chantix 
Reklame macht. Mit „cold turkey“ ist ein kalter Nikotinentzug gemeint. Der Aus-
druck greift eine im anglo-amerikanischen Sprachraum gängige Redewendung 
auf, wonach die Haut eines Drogenabhängigen auf Entzug der eines Truthahns 
im Kühlschrank ähneln soll. In den Spots der aktuellen Pfizer-Kampagne auf 
Youtube ist zu sehen, wie der Hauptdarsteller – ein computeranimierter Trut-
hahn – unbeschwert sein Leben genießt, nachdem er sich dank Chantix von 
den Zigaretten verabschiedet hat. Eine Stimme aus dem Off mahnt: „It’s tough 
to quit cold turkey“. In Großbritannien verbreitet Pfizer dieselbe Botschaft im 
Rahmen einer Roadshow. Der Konzern macht mit dem Vareniclin-Präparat 
weltweit inzwischen mehr Umsatz als mit seiner bekanntesten Pille – Viagra.

In Ländern, wo diese Art der Publikumswerbung verboten ist, setzen die Phar-
maunternehmen vor allem auf die Kooperation medizinischer Meinungsbildner. 
Die Öffentlichkeitsarbeit wird gerne Initiativen übertragen, die gemeinnützigen 
Hilfsorganisationen ähneln. In Deutschland gehörten hierzu die 2005 gegrün-
dete „Ärzte-Initiative Raucherhilfe“ und die um das Jahr 2009 herum aktive 
„Initiative Raucherentwöhnung“. Letztere machte keinen Hehl daraus, dass es 
sich um „eine Arbeitsgemeinschaft bestehend aus Ärzten, Wissenschaftlern und 
den Herstellern von Nicotinersatzpräparaten“ handelte. Die „Ärzte-Initiative 
Raucherhilfe“ wies in ihren Veröffentlichungen ebenfalls explizit darauf hin, 
dass neben Ärzten auch Firmenvertreter an ihr mitwirkten. Möglicherweise 
ist dieses Eingeständnis der Grund, warum beide Initiativen nach kurzer Zeit 
wieder eingestellt wurden. Professoren und andere Akademiker, die mit Großun-
ternehmen wie GlaxoSmithKline oder Johnson & Johnson kooperieren, geraten 
schnell in den Verdacht, käuflich zu sein. Um Einladungen zu Presseinterviews 
oder Anhörungen im Bundestag zu bekommen, ist es besser, wenn die Experten 
den Anschein von Unabhängigkeit erwecken. Bis heute aktiv sind der ‚Wissen-
schaftliche Arbeitskreis Tabakentwöhnung‘ (WAT) und das bereits erwähnte 
‚Aktionsbündnis Nichtrauchen‘ (ABNR). Beide Vereinigungen haben ihre Ver-
bindungen zur Pharmaindustrie lange Zeit geheim gehalten. Erst im August 
2019 deckte der ‚Spiegel‘ auf, dass das ABNR in seiner Gründungsphase von 
Pfizer eine verdeckte Spende in sechsstelliger Höhe erhalten hat, um in Berlin 
ein Lobbybüro aufzubauen (Dworschak 2019). Ein Vertreter des Geldgebers 
saß damals im Steuerungsgremium des Aktionsbündnisses, dem 14 bundesweit 
tätige Gesundheitsorganisationen angehören. Einzeln und im Verbund haben 



Öffentlichkeit, Politik und Forschung46

sie immer wieder gefordert, dass die Kosten für Champix und andere Rauchaus-
stiegsmedikamente von den Krankenkassen übernommen werden.

Bereits im Mai 2016 hatte die Süddeutsche Zeitung berichtet, dass der ‚Wis-
senschaftliche Arbeitskreis Tabakentwöhnung‘ von einer PR-Firma gegründet 
worden ist (Behrens 2016). Das Geld hierfür kam von der Pharmaunterneh-
men Novartis, die den Umsatz des Entwöhnungsmittels ‚Nicotinell‘ steigern 
wollte. Die PR-Firma war deshalb mit „Meinungsbildnerarbeit, Gewinnen 
von spokespersons, Fach- und Publikumsmedienarbeit“ beauftragt worden. 
Tatsächlich hat der WAT mehrere Klagen eingereicht, um die Erstattung von 
Entwöhnungskosten durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen auf dem 
Rechtsweg zu erzwingen. Vorsitzender des Arbeitskreises ist seit über 20 Jahren 
der Tübinger Suchtmediziner Anil Batra. Er gehört zu den führenden Experten 
für Tabakentwöhnung in Deutschland und hat von mehreren Pharmaunterneh-
men Drittmittel für einschlägige Forschungsprojekte erhalten. Batra ist Autor 
zahlreicher Überblicksartikel in der Fachpresse – unter anderem im „Newsletter 
Tabakentwöhnung“ –, und was noch wichtiger ist: Er hat das Redaktionsteam 
geleitet, das die S3-Leitlinie zur Behandlung der Tabakabhängigkeit erarbeitet 
hat – und zwar sowohl in der Fassung von 2015, als auch in der vor Kurzem 
erschienenen Neufassung. Das Regelwerk der Herausgeber verlangt, dass die 
Verfasser von Leitlinien sämtliche Interessenkonflikte offenlegen, die Einfluss 
auf ihre Therapieempfehlungen haben könnten. 2015 wurden die Geldgeber von 
Batra – Johnson & Johnson, Parexel, Pfizer – namentlich genannt. In der entspre-
chenden Übersicht von 2021 ist nur noch vermerkt, dass der wissenschaftliche 
Leiter des Expertengremiums Einnahmen in der Rubrik „Vortrag/Schulung“ 
erzielt hat – wie oft und von wem, bleibt offen. 

Neben Anil Batra waren noch 71 andere Autoren an der Erstellung der Taba-
kentwöhnungsleitlinie beteiligt. 66 von ihnen haben mindestens einen Interes-
senkonflikt angegeben. Insgesamt werden in dem dazugehörigen AWMF-Do-
kument 300 Interessenkonflikte aufgeführt (AWMF 2021b). In 76 Fällen waren 
sogenannte „direkte Interessen“ berührt. Das heißt, der Autor hat als Berater, 
Gutachter, Referent oder Beiratsmitglied gearbeitet, war „Eigentümer“ oder hat 
Drittmittel erhalten. Die Höhe der Geldbeträge und die Namen ihrer Geldgeber 
müssen die beteiligten Wissenschaftler nicht offenlegen. Nicht in jedem Fall dürf-
te die Pharmaindustrie involviert sein. Denn einen „direkten“ Interessenkonflikt 
hat z.B. auch ein Psychologe, der von den Teilnehmern eines Entwöhnungskur-
ses eine Gebühr kassiert. Etwas mehr Licht ins Dunkel bringt die Kurzfassung 
der Leitlinie in der Fachzeitschrift ‚Sucht‘ (Batra et al. 2021). Hier werden 15 
Experten aufgeführt, die federführend an der Leitlinie mitgearbeitet haben. 
Acht von ihnen haben kommerzielle Kontakte zur Pharmaindustrie angegeben. 
Dabei handelt es sich um die Firmen Actelion, Almirall, Amomed, Astra Zeneca, 
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Boehringer Ingelheim, Chiesi, Desitin Arzneimittel, GlaxoSmithKline, Janssen 
Pharmaceutica, Johnson & Johnson, Medipharma, Novartis, Nycomed, Otsuko 
Pharma und Roche. Der Champix-Hersteller Pfizer ist mit sechs Kooperations-
partnern in der Expertengruppe vertreten.

Soll das heißen, dass ein Großteil der Leitlinien-Autoren und Experten für Ta-
bakentwöhnung korrupt ist? Natürlich nicht. Das Urteilsvermögen eines Wis-
senschaftlers wird nicht zwangsläufig dadurch getrübt, dass er Industriegelder 
annimmt, um Forschungsprojekte zu finanzieren. Doch selbst wenn es um Ba-
gatellbeträge wie Vortragshonorare oder Reisekostenzuschüsse geht, ist deren 
psychologische Wirkung nicht zu unterschätzen. Bekanntlich erhalten auch und 
gerade kleine Geschenke die Freundschaft. Wenn sich Fachleute für Tabakkon-
trolle zu nationalen oder internationalen Konferenzen zusammenfinden, ist es 
üblich, dass die Teilnehmer von Arzneimittelherstellern freundliche Einladungen 
zu einem Galadiner oder einer Festveranstaltung erhalten. Ganz davon abgese-
hen, dass die meisten Fachgesellschaften ihre Kongresse ohne die Sponsoren von 
der Industrie gar nicht oder nicht im gewohnten Rahmen abhalten könnten. Die 
Lebenserfahrung – und die Wissenschaftsforschung – sprechen dafür, dass sol-
che Zuwendungen einen Einfluss auf die Empfänger ausüben. Andernfalls wäre 
das Prozedere der AWMF zur Offenlegung von Interessenkonflikten überflüssig. 
Eine Meta-Analyse klinischer Studien zum Nutzen von Nikotinersatzprodukten 
hat gezeigt, dass Forscher, die von der Pharmaindustrie gefördert werden, öfter 
zu positiven und statistisch signifikanten Ergebnissen kommen als unabhängige 
Wissenschaftler (Etter et al. 2007). Wenig absatzfördernde Resultate gelangen 
offenbar gar nicht erst an die Öffentlichkeit (publication bias). Diese Strategie der 
Evidenzerzeugung könnte auch die verzerrte Sicht erklären, mit der die Profis 
den Rauchstopp der Amateure wahrnehmen. Möglicherweise sind ihre zahlrei-
chen kommerziellen Kontakte zur Pharmaindustrie der Grund dafür, warum 
sich die bundesdeutschen Experten so herzlich wenig für nicht-kommerzielle 
Methoden der Tabakentwöhnung interessieren. 

	 Risiken und Nebenwirkungen der Pharmakampagnen

Es gibt Langzeitraucher, die einen Aufhörversuch nach dem anderen 
unternehmen und immer wieder scheitern. Italo Svevo hat ihnen in seinem Ro-
man ‚Zeno Cosini‘ ein literarisches Denkmal gesetzt. Und wohl jeder Mediziner 
kennt Herzkranke, die sich nach überstandener Operation als Erstes wieder eine 
Zigarette anzünden, oder COPD-Patienten, die weiterrauchen, obwohl sie kaum 
noch Luft bekommen. Wenn solche schwer abhängigen Tabakkonsumenten dank 
eines Arzneimittels eine neue Chance auf ein rauchfreies Leben bekommen, soll-
te diese Chance auf jeden Fall genutzt werden. Die klinische Perspektive genügt 
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jedoch nicht, um das Gesamtbild in den Blick zu bekommen. Pharmaprodukte 
wie Champix, Nicorette und Zyban haben bekanntlich Risiken und Neben-
wirkungen, die gravierend sein können. Dasselbe trifft auf die Vermarktung 
dieser Produkte zu. Wir kommen damit zu der Frage, was die Werbung und 
die Öffentlichkeitsarbeit der Pharmahersteller bei ihren Empfängern bewirken.

Ein Team von Marketingexperten aus den Vereinigten Staaten hat diese Frage 
mit Hilfe psychologischer Experimente zu beantworten versucht (Bolton et al. 
2006). Das Ergebnis klingt paradox: Gerade diejenigen Rezipienten, die ohne-
hin schon viel rauchen, greifen verstärkt zur Zigarette, wenn man sie auf die 
Möglichkeit zur Entwöhnung mit Nikotinersatzprodukten aufmerksam macht. 
Sie haben dann nämlich das Gefühl, jederzeit aufhören zu können, und lassen 
alle Hemmungen fallen. Ein australisches Forscherteam hat das amerikanische 
Experiment nachgestellt und dabei keinen vergleichbaren Bumerang-Effekt 
beobachtet (Durkin et al. 2006). Allerdings handelte es sich bei den Teilneh-
mern nicht um erwachsene Raucher wie in den USA, sondern mehrheitlich um 
Nichtraucher im Alter von 14 bis 16 Jahren. 

Um sich vor Augen zu führen, inwiefern Pharmareklame kontraproduktiv sein 
kann, genügt ein Blick auf die aktuellen Pfizer-Spots für Chantix: Der Wer-
be-Truthahn zerknüllt seine Zigarettenpackung, wirft eine blaue Pille ein und 
hüpft dann vergnügt in die Höhe. Die Ulk-Filme erwecken den Eindruck, als 
wirke Vareniclin wie ein Antibiotikum – also ohne jedes Zutun des Patienten. 
Tatsächlich lindert das Arzneimittel allenfalls die physischen Entzugserschei-
nungen. Um die psychische Abhängigkeit zu überwinden, muss der Raucher 
Willenskraft investieren. Tut er dies nicht, wird er aller Erfahrung nach über kurz 
oder lang wieder rückfällig. Trügerischer Optimismus ist eine mögliche Neben-
wirkung der Pharmakampagnen, Fatalismus eine andere. Denn wie reagieren 
Raucher, die immer wieder zu hören bekommen, dass Nikotin stärker abhängig 
macht als Heroin, dass der Ausstieg schwierig ist und auf keinen Fall alleine ver-
sucht werden sollte? Manche werden sich sagen: Dann versuche ich es erst gar 
nicht. Es könnte demnach durchaus sein, dass der Suchtdiskurs der Experten die 
Laien dazu einlädt, sich mit einer Opferrolle abzufinden. Zumal viele Raucher 
bereits Vorerfahrungen mit Nikotinersatzprodukten und Rauchausstiegsmedi-
kamenten gemacht haben. Und die waren nur selten positiv – sonst wären sie ja 
keine Raucher mehr (Morphett et al. 2015). Wer rückfällig wird, obwohl er dem 
Rat der Experten gefolgt ist und es mit der evidenzbasierten Pharmakotherapie 
versucht hat, der läuft Gefahr, in Resignation zu verfallen.

Sollten die vorangegangenen Überlegungen plausibel sein, dann steigt durch die 
Medikalisierung der Tabakentwöhnung zwar die Assistenzrate, aber nicht unbe-
dingt die Abstinenzrate. Von der Monetarisierung des Rauchstopps profitieren 
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die Pharmafirmen und wahrscheinlich auch die Ärzte, die von den Pharmafir-
men hofiert werden. Ob die Kommerzialisierung für die Bevölkerungsgesund-
heit von Vorteil ist oder ob sie auf eine Vergeudung von Krankenversicherungs-
beiträgen hinausläuft, ist ungewiss.

	 Hardening versus Softening

Die bislang referierten Daten zum Rückgang des Tabakkonsums sa-
gen noch nichts darüber aus, wer mit dem Rauchen aufhört und wer weiter-
raucht. Dies zu wissen, ist jedoch eine Grundvoraussetzung dafür, um das Pu-
blic Health-Potential der verschiedenen Rauchstopp-Methoden abschätzen zu 
können. Denn es könnte ja sein, dass es vor allem die Gelegenheitsraucher sind, 
die in Eigenregie von den Zigaretten loskommen, und der verbleibende Rest 
aus einer wachsenden Zahl von Kettenrauchern besteht. Die Vorstellung, dass 
sich im Laufe der Zeit ein harter Kern stark abhängiger Raucher herausschält, 
firmiert in der Fachliteratur unter der Überschrift ‚Hardening-Hypothese‘. Sie 
wurde Mitte der 2000er Jahre intensiv diskutiert und bildete die akademische 
Begleitmusik zur Markteinführung von Vareniclin. Es gab eine ganze Reihe von 
Bemühungen, diese Hypothese anhand von Massendaten zu verifizieren. Dabei 
wurden diverse Kriterien herangezogen, um die Gruppe der Hardcore-Raucher 
einzugrenzen, wie die Zahl der täglich gerauchten Zigaretten, die Häufigkeit 
der Rauchstoppversuche oder das Abschneiden beim Fagerström-Test für Zi-
garettenabhängigkeit. Doch unabhängig vom gewählten Indikator waren die 
Ergebnisse nahezu identisch: Es ließ sich kein Trend in Richtung einer stärkeren 
Tabakabhängigkeit ausmachen (Hughes 2020). Im Gegenteil: Manche Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass in der Gegenwart seltener zur Zigarette 
gegriffen wird als in der Vergangenheit. In der aktuellen Tabakkontroll-Debatte 
macht deshalb das Schlagwort des ‚Softening‘ die Runde. Dass die Raucher heute 
weniger abhängig sein könnten als früher, wird als Argument angeführt, um 
den Bedarf an E-Zigaretten, Tabakerhitzern und anderen Angeboten zur Scha-
densreduzierung (harm reduction) in Zweifel zu ziehen (Kulik/ Glantz 2016).

Doch auch die Softening-Hypothese liefert keine adäquate Beschreibung der 
momentanen Lage. Denn die verbliebenen Raucher unterscheiden sich noch 
in anderer Hinsicht markant von den Ex-Rauchern: Es sind vor allem sozial 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen, die entgegen dem gesellschaftlichen Lang-
zeittrend am Zigarettenkonsum festhalten. Menschen mit psychischen Proble-
men gehören dazu, vor allem aber die Angehörigen der einkommensschwachen 
und bildungsfernen Schichten. Sie werden nicht durch das Suchtpotential des 
Nikotins vom Rauchstopp abgehalten, sondern durch ihre Lebensumstände. 
Was den Einstieg in das Rauchen und die Häufigkeit der Ausstiegsversuche be-
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trifft, unterscheiden sie sich nämlich nicht wesentlich von den Bessergestellten. 
Der Hauptunterschied macht sich an der Abstinenzdauer fest: Menschen mit 
höherem Einkommen und besserer Bildung werden seltener rückfällig, weil sie 
nach dem Rauchstopp andere Wege finden, um Stressphasen oder Momente 
der Langeweile zu überbrücken. So gesehen spricht viel dafür, die biochemische 
durch eine soziologische Hardening-Hypothese zu ersetzen: Wenn die einzige 
Belohnung im Alltag aus der Selbstbelohnung mit Zigaretten besteht, wenn es 
abgesehen vom Rauchen kaum Quellen der Entspannung oder Aufmunterung 
gibt, dann wird es sehr viel schwerer, damit aufzuhören.

	 Alles eine Frage der Kosten?

In den eingangs zitierten Plädoyers für eine Kostenerstattung spielt 
das Armutsargument eine wichtige Rolle. Sobald Raucher mit geringem Ein-
kommen die Nikotinersatzprodukte und Entwöhnungsmedikamente nicht mehr 
selbst bezahlen müssen, sind sie – so hofft man – eher dazu bereit, Arzneimittel 
auszuprobieren, um von den Zigaretten loszukommen, wodurch sie auf lange 
Sicht sehr viel Geld sparen würden. Die Überlegung klingt plausibel – aber ist 
sie das auch?

Schauen wir uns zunächst einmal an, um welche Geldbeträge es geht. Laut Bei-
packzettel sollen Champix-Tabletten ebenso wie die Nicorette-Produkte über 
einen Zeitraum von 12 Wochen eingenommen werden. Legt man die Preisliste 
der Versandapotheke DocMorris zugrunde, kommen auf einen Raucher in dieser 
Zeit Kosten von 180 Euro (für 6 Packungen Nicorette Kaugummi 4 mg) oder 
216 Euro (für 6 Packungen Nicorette Pflaster 25 mg) oder 320 Euro (für das 
Starterpack und die Folgepackung Champix) zu. Wer im Schnitt eine Packung 
Zigaretten pro Tag raucht, gibt im selben Zeitraum – also in 12 Wochen – hierfür 
rund 540 Euro aus. Das besagt jedenfalls der Ersparnisrechner der ‚Bundesin-
itiative rauchfrei leben.‘ Mit anderen Worten: Wer seinen Zigarettenverbrauch 
auf null reduziert, spart in jedem Fall Geld, auch wenn er die Pharmaprodukte 
selbst bezahlen muss. Reicht die zusätzliche Erstattung der Arzneimittelkosten 
aus, um die Zahl der ernsthaften Ausstiegsversuche zu erhöhen? Oder motiviert 
eine finanzielle Eigenbeteiligung nicht viel mehr dazu, den Rauchstopp auch 
wirklich ernst zu nehmen?

Interessant sind in diesem Zusammenhang Daten aus Großbritannien, denn 
hier werden die Kosten der Tabakentwöhnung schon seit langem vom National 
Health Service übernommen. Dies hat tatsächlich dazu geführt, dass britische 
Raucher aus einkommensschwachen Schichten häufiger medikamentöse Aus-
stiegshilfen in Anspruch nehmen – häufiger noch als die Vergleichsgruppe mit 
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dem höchsten Sozialstatus. Trotzdem ist deren Erfolgsquote fast doppelt so hoch 
wie in der Gruppe der Raucher mit dem niedrigsten Status (Kotz/ West 2008). 
Der ‚Newsletter Tabakentwöhnung‘ fasst diesen erstaunlichen Befund in dem la-
pidaren Satz zusammen: „Der geringere Erfolg benachteiligter sozialer Gruppen 
bei Ausstiegsversuchen lässt sich nicht durch seltenere Ausstiegsversuche oder 
seltenere Verwendung evidenzbasierter Therapien erklären“ (DKFZ 2008). Eine 
neurobiologische Erklärung für diese Diskrepanz scheidet jedenfalls aus, wenn 
man nicht unterstellen will, Privilegierte hätten andere Gehirne als das Prekariat.

Frances Thirlway hat vor kurzem eine andere Erklärung für das Rauchverhalten 
der britischen Unterschicht vorgelegt. Sie beruht auf jahrelanger Feldforschung 
in einer ländlichen Gegend im Nordosten Englands (Thirlway 2020). Die meisten 
Dorfbewohner, mit denen die Soziologin hier gesprochen hat, gehören ihrem 
Selbstverständnis nach zur Arbeiterklasse. Die höher Qualifizierten sind in die 
großen Städte abgewandert. Für die Berufstätigen in der Provinz ist die Rauch-
pause fester Bestandteil eines Gemeinschaftsrituals; das Anbieten von Zigaretten 
ist ein Symbol der Solidarität. Wer hier mit dem Rauchen aufhören will, gerät 
schnell in Gefahr, zum Außenseiter zu werden. Denn ein Ausstiegsversuch gilt 
als Aufstiegsversuch, als Kniefall vor den Normen der Mittelschicht („Du hältst 
dich wohl für was Besseres“). Ein erfolgreicher Rauchstopp mag irgendwann zu 
einem Gewinn an Lebenszeit führen, hier und jetzt bedeutet er einen Verlust an 
Lebensqualität, denn er geht mit einer emotionalen Entfremdung von Freunden 
und Kollegen einher. Das ist in den besser gestellten Bevölkerungsgruppen ganz 
anders. Hier ist der Raucher der Außenseiter und der Gruppendruck wirkt 
in Richtung Rauchstopp. Entsprechend leichter ist es, dauerhaft abstinent zu 
bleiben.

Im Vereinigten Königreich hat man die Erfahrung gemacht, dass das Abstinenz
ideal mit der Lebensrealität vieler Raucher unvereinbar ist. Deshalb empfehlen 
britische Gesundheitsexperten nicht nur den Gebrauch von Arzneimitteln für 
die Tabakentwöhnung, sondern auch den Umstieg auf E-Zigaretten als Mög-
lichkeit zur Harm Reduction. Dagegen sehen Simon Chapman und viele seiner 
australischen Kollegen die Schadensreduzierung durch E-Zigaretten genauso 
kritisch wie die Medikalisierung der Tabakentwöhnung durch Pharmaprodukte. 
Die beiden Positionen gegenüber dem Nikotin – der britische Pragmatismus 
und der australische Rigorismus – sind konträr, aber in sich stimmig. Dagegen 
vollführen die deutschen Experten einen merkwürdigen Spagat: Sie machen 
einen prinzipiellen Unterschied zwischen dem „guten“ Nikotin der Pharma-
konzerne und dem „bösen“ Nikotin der E-Zigarettenanbieter. Ärzteverbände 
wie die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie halten die E-Zigarette für eine 
Erfindung der Tabakindustrie, mit der Kinder und Jugendliche zum Rauchen 
verführt werden sollen. Plausible Belege dafür gibt es nicht.
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	 Ziemlich beste Feinde (Tabakkontrolle & Tabakindustrie)

„Nicotine is not addictive“ – diesen Satz sagten sieben Topmanager 
der Tabakindustrie 1994 bei einer Anhörung im US-Kongress nacheinander 
in die Mikrophone. Kaum ein Dokumentarfilm über die Machenschaften der 
Zigarettenkonzerne kommt ohne diese mittlerweile klassische Szene aus. Sie ist 
zum Sinnbild für die Verlogenheit von Big Tobacco geworden. Dabei wieder-
holten die Industrievertreter nur, was 30 Jahre zuvor auch der Surgeon General 
verkündet hatte. Zudem wusste man in den Chefetagen der Branche aus internen 
Forschungsprojekten, dass der Begriff „Nikotinsucht“ in die Irre führt und es in 
Wirklichkeit um Tabakabhängigkeit geht. Soll heißen: Zusatzstoffe wie Zucker 
sowie Erlebnisqualitäten wie Geschmack, Geruch und Haptik wirken zusammen 
mit anderen Dingen ebenso „suchterzeugend“ wie das Nikotin. Die Abhängigkeit 
lässt sich nicht auf einen einzigen Stoff zurückführen, sondern ist das Ergebnis 
einer komplexen Wechselwirkung zwischen pharmakologischen, biologischen, 
psychologischen und soziologischen Faktoren. Diesem Sachverhalt versucht 
auch das neueste Klassifikationssystem für psychische Störungen Rechnung 
zu tragen. Im Diagnostic and Statistical Manual (DSM) der Amerikanischen 
Psychiatrischen Gesellschaft war lange Zeit von „Nikotinsucht“ die Rede, bis in 
der Fassung von 2013 der Terminus „Tabakkonsumstörung“ eingeführt wurde.

Es war also keine glatte Lüge, als die Tabakmanager in den USA behaupteten, Ni-
kotin sei nicht suchterzeugend, aber es war auch nicht die ganze Wahrheit. Denn 
ihre Aussage vor dem Kongress zielte darauf ab, den Suchtcharakter des Rauchens 
generell zu leugnen. Wenn ein Produkt als abhängig machende Droge eingestuft 
wird, hat der Staat nämlich ganz andere Möglichkeiten für Eingriffe in den Markt, 
als wenn der Konsum auf einer freien Willensentscheidung des Konsumenten 
beruht. Dass viele Raucher aus eigener Kraft den Ausstieg schaffen, war für die 
Verteidigung der Tabakkonzerne vor dem Gesetzgeber und den Gerichten deshalb 
von großer Bedeutung. Der Verweis auf die erfolgreichen Ausstiegsversuche der 
Ex-Raucher gab den Herstellern die Gelegenheit, aus Opfern Täter zu machen: Wer 
trotz der Warnhinweise auf der Zigarettenpackung weiterraucht und schließlich 
krank wird, hat es eben nicht anders gewollt (White et al. 2013).

In juristischer Hinsicht mag der Rauchstopp ohne fremde Hilfe für die Tabak
industrie von Vorteil gewesen sein, ökonomisch gesehen bedeutet jede er-
folgreiche Entwöhnung einen Verlust. Deshalb verwundert es nicht, dass sich 
die Konzerne intensiv mit den Aufhörversuchen ihrer Kunden befasst haben. 
Marktforschungsstudien sollten Aufschluss darüber geben, wie man Ex-Raucher 
zurückgewinnt und aufhörwillige Raucher von ihrem Vorhaben abbringt (Ling/ 
Glantz 2004). Der Marketingexperte Michael D. Basil hat eine in dieser Hin-
sicht interessante Spur verfolgt. Bis Ende der 1980er Jahre war es noch erlaubt, 
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in US-Zeitschriften für Zigaretten zu werben. Basil hatte den Eindruck, dass 
die Tabakkonzerne in den Monaten Januar und Februar mehr Werbeanzeigen 
schalten als in den übrigen Monaten. Dies geschah – so seine Vermutung – um 
die guten Vorsätze für das neue Jahr zu untergraben („Silvester höre ich mit 
dem Rauchen auf “). Um seinen Verdacht zu erhärten, hat Basil gemeinsam mit 
seiner Frau und einer Kollegin 25 Jahrgänge von 10 Publikumszeitschriften auf 
Zigarettenreklame hin durchforstet (Basil/Basil/Schooler 2000). Die Stichprobe 
und Statistik der Studie weisen jedoch gravierende Mängel auf, wie ein Mitarbei-
ter der Zigarettenfirma RJ Reynolds nicht ganz zu Unrecht konstatierte (Smith 
1995). Vielleicht ist Basils Geschichte einfach zu schön, um wahr zu sein.

Während die Tabakkonzerne jahrzehntelang das Rauchen zu einer Angelegen-
heit für Genießer deklarierten, die man jederzeit aufgeben kann oder auch nicht, 
sind in ihren aktuellen Verlautbarungen völlig neue Töne zu hören: „Nikotin ist 
ein Stoff, der abhängig machen kann“, heißt es heute auf der Webseite von British 
American Tobacco Germany. Und der Marktführer Philip Morris International 
räumt unumwunden ein: „Nikotin macht süchtig.“ Grund für die Kehrtwen-
de sind die Tabakerhitzer und die E-Zigaretten, die beide Unternehmen seit 
einigen Jahren im Sortiment haben. Die Produktneuheiten haben die Zigaret-
tenhersteller nicht von sich aus auf den Markt gebracht. Dies geschah vielmehr 
notgedrungen, um die neue Konkurrenz durch die Start-Up-Unternehmen der 
E-Zigaretten-Branche in die Schranken zu weisen. Wer heute seine Marktposi-
tion behaupten will, muss Rauchern eine Alternative zum endgültigen Ausstieg 
anbieten können. Darum bekommen Tabakhändler Bonuszahlungen von Philip 
Morris, wenn sie Marlboro-Käufer auf den Tabakerhitzer Iqos aufmerksam 
machen. Eingefleischte Raucher werden dankend ablehnen, die um ihre Ge-
sundheit Besorgten wechseln womöglich zu der risikoreduzierten Variante und 
bleiben dadurch der Stammkundschaft von Philip Morris erhalten. Mittlerweile 
scheint es üblich zu sein, dass Raucher beides – die herkömmlichen und die neu 
entwickelten Nikotinprodukte – je nach Gusto parallel konsumieren. Für die 
Konzerne ist dieser Doppelkonsum (dual use) von Zigaretten und E-Zigaretten 
oder Tabakerhitzern das Geschäftsmodell der Zukunft. 

Festzuhalten bleibt: Big Pharma und Big Tobacco vertreten heute gleichermaßen 
die Auffassung, dass es das Nikotin ist, das die Sucht erzeugt und dass es ohne ein 
Ersatzprodukt kaum zu schaffen ist, mit dem Rauchen aufzuhören. Diese „Phar-
mazeutisierung“ der Tabakindustrie (Hendlin et al. 2018) wird nicht ohne Folgen 
bleiben für die Akzeptanz der verschiedenen Rauchstoppmethoden. Der nahezu 
gleichlautende Suchtdiskurs von Seiten der Tabakkontrolle und der Tabakindus-
trie könnte dazu führen, dass Raucher die Schwierigkeiten eines Rauchstopps 
überschätzen und es deshalb gar nicht erst versuchen. In Deutschland gibt es 
erste Anzeichen, die auf eine solche Entwicklung hindeuten: Während im Jahr 
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2012 immerhin 24% der Raucher einen Ausstiegsversuch unternahmen, waren 
es 2019 nur noch 15% (Kotz et al. 2020).

	 Was tun?

Manche der hier vorgetragenen Überlegungen sind spekulativer Natur. 
Der Grund hierfür wurde bereits genannt: Es gibt nur relativ wenige aussagekräf-
tige Studien über die eigenständigen Versuche, mit dem Rauchen aufzuhören. 
Aufschlussreich sind unter anderem die Arbeiten der australischen Forschergrup-
pe um Simon Chapman. Dazu gehört eine Untersuchung von Andrea Smith, die 
Ex-Raucher danach befragt hat, wie sie den Ausstieg geschafft haben. Ihre Inter-
viewpartner berichteten, dass sie bei jedem gescheiterten Versuch etwas darüber 
gelernt haben, was sie beim nächsten Mal besser machen können. Das heißt: Auch 
wenn es zu einem Rückfall kam, war der vorangegangene Rauchstopp keineswegs 
nutzlos (Smith 2020). Man vergleiche diese Erfahrung mit der eingangs zitierten 
Aussage der deutschen Leitlinien-Autoren, die Erfolgsaussichten selbstinitiierter 
Aufhörversuche seien insgesamt sehr gering, weil viele Raucher innerhalb eines 
halben Jahres rückfällig werden. Das Expertenurteil offenbart ein weit verbreitetes 
Missverständnis: Die Tabakentwöhnung ist in der Regel kein einmaliger Vorgang, 
der innerhalb eines halben Jahres gelingt oder scheitert, sondern ein Prozess, der 
sich über Jahre hinziehen kann und Rückfälle miteinschließt.

Um Missverständnisse dieser Art auszuräumen, wäre es an der Zeit, die ver-
meintlichen Laien als Experten in eigener Sache zu Wort kommen zu lassen. Was 
hat sich aus Sicht der Ex-Raucher bewährt? Ist es besser, spontan aufzuhören, 
oder den Ausstieg zu planen? Soll man auf die Schlusspunktmethode vertrau-
en – also abrupt verzichten – oder den Zigarettenkonsum Schritt für Schritt 
reduzieren? Wie lassen sich Krisensituationen bewältigen und Konflikte mit den 
Rauchern im Freundes- und Kollegenkreis vermeiden? Die Fragestellungen sind 
nicht neu, im Rahmen von Pharmastudien sind sie schon oft bearbeitet worden. 
Studien zum Ablauf selbst initiierter Rauchstopps sind dagegen Mangelware, vor 
allem in Deutschland. Es ist wichtig, diese Themen vor Ort zu untersuchen, weil 
der Umgang mit legalen Drogen wie Tabak stark von der jeweiligen Konsumkul-
tur geprägt ist und sich Forschungsergebnisse aus dem anglo-amerikanischen 
Raum nicht ohne Weiteres auf andere Länder übertragen lassen.

Das Sammeln von Erfahrungswissen ist die Voraussetzung dafür, um in einem 
zweiten Schritt Hilfen zur Selbsthilfe anbieten zu können. Es gilt, ein Format 
und eine Sprache zu finden, um Zielgruppen zu erreichen, die jede professio-
nelle Unterstützung ablehnen. Dazu gehören in erster Linie die Raucherinnen 
und Raucher aus sozial benachteiligten Schichten. Die Botschaft an sie könnte 
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sinngemäß lauten: „Um mit dem Rauchen aufzuhören, brauchst du keine Pillen 
oder Psychologen, keine E-Zigaretten oder Tabakerhitzer. Viele vor dir haben es 
aus eigener Kraft geschafft. Du schaffst das auch.“ Es geht mit anderen Worten 
darum, das Vertrauen in die Selbstwirksamkeit zu stärken, und zwar insbe-
sondere bei denjenigen, die schon mehrfach am Rauchstopp gescheitert sind. 
Idealerweise sollte diese Botschaft in einem Format übermittelt werden, das 
sich nicht an Einzelpersonen richtet, sondern an Kollektive wie die Belegschaft 
einer Baufirma, die Abschlussklasse einer Berufsschule, die Patienten einer psy-
chiatrischen Abteilung oder die Insassen eines Gefängnisses. Denn in solchen 
Kollektiven ist das Rauchen ebenso wie das Nichtrauchen in gewisser Weise 
ansteckend. Kampagnen, die sich an ein anonymes Massenpublikum richten 
– wie aktuell die ‚Bundesinitiative rauchfrei leben‘ –, kann man sich dagegen 
sparen. Sie sind nicht viel mehr als Alibi-Aktionen, mit denen die Untätigkeit 
auf anderen Politikfeldern kaschiert und kritischen Nachfragen vorgebeugt 
werden soll. Fragen wie: Warum gibt es in Deutschland (und nirgendwo sonst) 
noch Hunderttausende von Zigarettenautomaten? Warum ist die deutsche Gas-
tronomie noch immer nicht rauchfrei? Warum ist bei uns erlaubt, was in fast 
allen übrigen EU-Staaten verboten ist: dass Tabakkonzerne Musikfestivals und 
andere jugendaffine Großveranstaltungen sponsern?

	 Schlusswort von Rudi Carrell

Rudi Carrell war einer der beliebtesten Showmaster der deutschen 
Fernsehgeschichte. Vor jedem Auftritt in Sendungen wie ‚Am laufenden Band‘ 
hat er eigenen Angaben zufolge tagelang kaum etwas gegessen und stattdessen 
Bier getrunken und mindestens 60 Zigaretten am Tag geraucht. Es war für ihn 
deshalb keine Überraschung, als er irgendwann anfing, Blut zu husten, und 
die Ärzte 2005 einen fortgeschrittenen Lungentumor diagnostizierten. Was 
ihn damals wirklich überraschte, hat er in einem seiner letzten Interviews der 
Zeitschrift ‚Bunte‘ anvertraut: „Erschrocken habe ich mich nur, als ich nach 
52 Jahren von heute auf morgen aufhörte zu rauchen, ohne damit irgendein 
Problem zu haben.“
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Harm Reduction und E-Zigaretten –  
eine Betrachtung aus Public-Health-Perspektive

Ute Mons

	 Hintergrund

„Harm Reduction” kann als ein Public-Health-Ansatz verstanden werden, 
der zum Ziel hat, die negativen Gesundheitsfolgen des Drogenkonsums zu reduzie-
ren. Es handelt sich um einen pragmatischen Ansatz, der akzeptiert, dass ein gewisses 
Maß an Drogenkonsum in Gesellschaften unvermeidbar ist und der Gesundheit, 
Sicherheit und Wohlergehen von Drogenkonsumierenden höher bewertet als das 
Ziel der Abstinenzerreichung (Stancliff et al. 2015). Im Kontext des Konsums ille-
galer harter Drogen zielen Harm-Reduction-Ansätze meist darauf ab, die negativen 
Begleiterscheinungen, die zum Teil auch nur indirekt mit dem Konsum zusammen-
hängen, zu reduzieren, z.B. durch Bereitstellung steriler Spritzen zur Vermeidung des 
Risikos von Infektionskrankheiten, durch Zugang zu Drogenkonsumräumen, um 
einen sichereren Drogenkonsum zu ermöglichen oder durch Substitutionstherapie 
bei Opioidabhängigen, um deren soziale Situation zu verbessern und eine geregelte 
Lebensführung zu erleichtern. Ein erwünschter Nebeneffekt ist dabei auch, dass 
Schaden von der Gesellschaft abgewendet wird, bspw. durch Reduktion von Krimi-
nalität und Sicherung der öffentlichen Ordnung (Kennedy/Karamouzian/Kerr 2017). 
Wenngleich der Ansatz nicht unumstritten ist, hat er sich mittlerweile in Deutschland 
als eine der vier Säulen der deutschen Drogenpolitik neben Prävention, Behandlung 
und Strafverfolgung durchgesetzt (Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2019). 

Auch im Kontext der legalen Drogen wird bisweilen implizit ein Harm-Reducti-
on-Ansatz verfolgt. So ist etwa Alkoholkonsum gesellschaftlich weitgehend ak-
zeptiert, doch Promillegrenzen und Verkehrskontrollen sollen Alkoholunfälle und 
damit verbundene Schäden und Leid reduzieren. Im Kontext des Tabakkonsums, 
dem größten vermeidbaren Risikofaktor für Krankheiten und vorzeitigem Tod 
unserer Zeit, ist mit dem Aufkommen von neuen Tabak- und Nikotinprodukten 
(Lutschtabak, Tabakerhitzer, E-Zigaretten, Nikotinbeutel), die im Vergleich zu her-
kömmlichen Rauchtabakprodukten deutlich weniger Schadstoffe mit sich bringen 
(Abrams et al. 2018; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine 
2018; BfR 2021), eine kontroverse Debatte um Harm Reduction entstanden. Be-
fürwortende einer solchen Strategie verweisen auf den gesundheitlichen Nutzen 
für Rauchende durch Umstieg auf weniger schadstoffhaltige Produkte, während 
kritische Stimmen befürchten, dass solche Produkte Jugendliche in eine Abhän-
gigkeit von Nikotin- und Tabakprodukten führen. Vor diesem Hintergrund sollen 
im Folgenden E-Zigaretten aus Public-Health-Perspektive bewertet und diskutiert 
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werden. Der Fokus soll auf E-Zigaretten liegen, weil diese es Rauchenden ermög-
lichen, sich Nikotin unter Verzicht auf Tabak auf befriedigende Weise zuzuführen 
und damit als Substitutionsprodukt von besonderem Interesse sind, und weil 
hinreichend Studien vorliegen, um eine solche Bewertung vornehmen zu können.

	 Bewertung von Harm Reduction und E-Zigaretten  
aus Public-Health-Perspektive

Generell befasst sich Public Health mit der Gesundheit der Bevölkerung, 
mit der Verteilung von Risikofaktoren sowie mit Maßnahmen zur Förderung von 
Gesundheit und Prävention von Krankheit. Entscheidend ist dabei die Bevölke-
rungsperspektive: bei der Bewertung von Interventionen ist das Nutzen- und 
Schadenspotenzial auf Bevölkerungsebene abzuschätzen unter Berücksichtigung 
von erwünschten und unerwünschten Auswirkungen. Diese Perspektive unter-
scheidet sich maßgeblich von der individuellen Perspektive, die nur Nutzen und 
Risiken für Einzelne berücksichtigt. Umgekehrt ist die Public-Health-Perspektive 
für die individuelle Entscheidung von Rauchenden für oder gegen einen Umstieg 
auf E-Zigaretten irrelevant. Eine solche Entscheidung sollte allein auf individuellen 
Risiko-Nutzen-Abwägungen beruhen. Es wäre absurd, erwachsenen Rauchenden, 
die mit der E-Zigarette einen Rauchstopp versuchen wollen, davon abzuraten, 
weil E-Zigaretten für Jugendliche ein Einstiegsprodukt in die Nikotinabhängigkeit 
darstellen könnten.

Für eine Bewertung von E-Zigaretten aus Public-Health-Perspektive sind mehrere 
Schritte erforderlich: So ist zunächst zu klären, welcher Nutzen und welche Risiken 
bzw. welche erwünschten und unerwünschten Auswirkungen auf individueller sowie 
auf Bevölkerungsebene zu berücksichtigen sind. Im zweiten Schritt erfolgt dann die 
Abwägung, für die zu bemessen ist, wie groß die Wahrscheinlichkeit des Eintretens 
der jeweiligen Chancen, Risiken und Auswirkungen ist, und wie viele Menschen 
jeweils betroffen sind. Da Public Health immer auch in hohem Maße anwendungs-
orientiert ist, sollten in einem finalen Schritt außerdem Empfehlungen abgeleitet 
werden, wie ggf. unerwünschte Auswirkungen begrenzt sowie erwünschte Auswir-
kungen gefördert werden können, z.B. mittels gesundheitspolitischer Maßnahmen.

Im Kontext einer auf E-Zigaretten fokussierten Harm-Reduction-Strategie sind 
im Wesentlichen zwei Bevölkerungsgruppen im Fokus: Rauchende und jugend-
liche Nichtrauchende. In der Gruppe der Rauchenden ist zunächst zu klären, ob 
E-Zigaretten diese dabei unterstützen können, mit dem Rauchen aufzuhören 
und welcher relative Gesundheitsvorteil mit einem Umstieg verbunden ist, oder 
ob E-Zigaretten einen Rauchstopp eher verhindern und zu dauerhaftem dualen 
Konsum führen, der möglicherweise keinen Gesundheitsvorteil oder gar größere 
Gesundheitsrisiken mit sich bringen könnte. In der Gruppe der jugendlichen 
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Nichtrauchenden ist die entscheidende Frage, ob die mit einer Harm-Reducti-
on-Strategie verbundene Verfügbarkeit und Verbreitung von E-Zigaretten dazu 
führt, dass Jugendliche, die sonst nicht mit dem Rauchen begonnen hätten, in den 
E-Zigarettenkonsum einsteigen und somit Gesundheitsrisiken und dem Risiko 
einer Nikotinabhängigkeit ausgesetzt sind, und womöglich später gar im Sinne 
eines Gateway-Effekts auf schädlichere Rauchtabakprodukte umsteigen. Unter 
Rückgriff auf Forschungsliteratur, vorzugsweise Evidenzbewertungen und Me-
ta-Analysen, lässt sich im nächsten Schritt eine Quantifizierung der jeweiligen 
Risiken und Chancen vornehmen. Das Cochrane-Review zu E-Zigaretten und 
Tabakentwöhnung wird in regelmäßigen Abständen aktualisiert und fasst die 
aktuelle Evidenz aus klinischen Studien zum Thema zusammen (Hartmann-Boyce 
et al. 2020). Auch Übersichtsarbeiten zum Gateway-Effekt (Chan et al. 2021) sowie 
den Gesundheitsrisiken durch E-Zigaretten liegen vor (Bozier et al. 2020; National 
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine 2018), insbesondere letztere 
sind jedoch wegen bislang fehlender Langzeitstudien nur als vorläufige Bewertun-
gen zu verstehen. Daten zur Prävalenz des Rauchens und der E-Zigarettennutzung 
unter Erwachsenen und Jugendlichen sind regelmäßigen Surveys zu entnehmen, 
z.B. der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (Kastaun et al. 2017).1

Ob und in welchem Ausmaß die genannten hypothetischen Wirkungen auftreten, 
hängt in hohem Maße von den regulatorischen, kontextuellen und demographi-
schen Rahmenbedingungen eines Landes ab. Um die potenziellen positiven und 
negativen Auswirkungen auf Bevölkerungsebene abwägen zu können, sind daher 
Public-Health-Modellierungen sinnvoll, die ausgehend von der gegenwärtigen 
Verbreitung des Tabak- und E-Zigarettenkonsums auch Altersverteilungen und 
Bevölkerungsdynamiken berücksichtigen. Wenn zur Modellierung der aufgeführten 
Chancen und Risiken Daten aus publizierten Studien entnommen werden, ist jedoch 
zu berücksichtigen, dass diese Daten wiederum landes- und/oder zeitspezifische 
Rahmenbedingungen abbilden können, die sich vom aktuellen Untersuchungsge-
genstand unterscheiden können. So zeigte beispielsweise eine Längsschnittstudie 
aus vier Ländern, dass Rauchende in den beiden Ländern mit weniger restriktiver 
Regulierung von E-Zigaretten deutlich häufiger mit der E-Zigarette eine mindestens 
30-tägige Abstinenz beim letzten Rauchstoppversuch erreichten als Rauchende 
in den beiden Ländern mit restriktiver Regulierung von E-Zigaretten (Yong et al. 
2017). Daher ist es sinnvoll, Public-Health-Modellierungen nicht ausschließlich 
auf publizierte Effektschätzer zu stützen, sondern diese in den Modell-Annahmen 
zu variieren. Auch die Modellierung unterschiedlicher Szenarien, in denen die 
Rahmenbedingungen durch unterschiedliche Annahmen hinsichtlich der Vertei-
lungen sowie der Nutzen-/Risikoschätzer variiert werden, ist für die Ableitung von 
konkreten gesundheitspolitischen Empfehlungen im letzten Schritt sinnvoll.

1	 https://www.debra-study.info/
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	 Public-Health-Modellierungen – ein Literaturüberblick

Die erste Public-Health-Modellierung zu E-Zigaretten wurde von Kalk-
horan und Glantz im Jahr 2015 publiziert (Kalkhoran/Glantz 2015). Für die USA 
und das Vereinigte Königreich wurden insgesamt sieben Szenarios modelliert, in 
denen die Effekte des E-Zigarettenkonsums auf die Bereitschaft zum Rauchstopp, 
den Rauchstopperfolg, den Rauchbeginn bei Jugendlichen sowie die Schädlichkeit 
von E-Zigaretten variiert wurden. Die Ergebnisse wurden in „Gesundheitskosten“ 
ausgedrückt, einem einheitenlosen Maß mit einer Skala von 1 bis 100. Sowohl für 
die USA als auch für das Vereinigte Königreich zeigten sich positive Netto-Ef-
fekte insbesondere in den Szenarien, in denen E-Zigaretten die Bereitschaft zu 
und den Erfolg von Rauchstopps erhöhte, während gleichzeitig der Einstieg bei 
Jugendlichen nicht gefördert wurde, sowie in Szenarien, in denen nur Jugendliche 
mit dem E-Zigarettenkonsum begannen, die ohnehin konventionelle Zigaretten 
geraucht hätten. In einigen Szenarien waren die Netto-Effekte stark von der rela-
tiven Schädlichkeit von E-Zigaretten im Vergleich zu Tabakzigaretten abhängig.

Levy et al. simulierten für die USA die Public-Health-Auswirkungen einer Sub-
stitution von Tabakzigaretten durch E-Zigaretten über einen Zeitraum von zehn 
Jahren in einem optimistischen und einem pessimistischen Szenario bis ins 
Jahr 2100 (Levy et al. 2018). Die Szenarien unterschieden sich hinsichtlich der 
Annahmen zur relativen Schädlichkeit von E-Zigaretten sowie zu den Effekten 
von E-Zigaretten auf den Einstieg, Ausstieg und Umstieg. Dabei gehen beide 
Szenarien von einem kontinuierlichen Rückgang des Rauchens von 2017 bis 2026 
aus, wobei jedes Jahr 10% der Zigarettenrauchenden durch E-Zigarettenkon-
sumierende ersetzt werden. Im pessimistischen Szenario sinkt die Rauchpräva-
lenz auf 10% in 2026, im optimistischen auf 5%. In beiden Szenarien beginnen 
Jugendliche nach 2026 nicht mehr mit dem Rauchen, sondern nur noch mit 
E-Zigarettenkonsum, im pessimistischen Szenario 50% mehr als im optimisti-
schen Szenario. Im optimistischen Szenario wird außerdem von einer um 95% 
niedrigeren Schädlichkeit von E-Zigaretten im Vergleich zu herkömmlichen 
Zigaretten ausgegangen, im pessimistischen Szenario von einer um 60% nied-
rigeren Schädlichkeit. Im Ergebnis ergab sich in beiden Szenarien ein positiver 
Public-Health-Effekt durch die sukzessive Substitution von Zigarettenrauchen 
durch E-Zigarettenkonsum im Vergleich zu einem Status quo-Szenario für den 
Zeitraum 2016 bis 2100: im optimistischen Szenario wurden die vorzeitigen 
Todesfälle um 6,6 Millionen und die verlorenen Lebensjahre um 86,7 Millionen 
reduziert, im pessimistischen Szenario waren es 1,6 Millionen weniger vorzeitige 
Todesfälle und 20,8 Millionen weniger verlorene Lebensjahre.

Eine Autorengruppe um James D. Sargent legte 2018 eine Quantifizierung der 
bevölkerungsbezogenen Effekte von E-Zigaretten in den USA vor (Soneji et al. 
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2018). Ihr Hauptszenario basierte auf verschiedenen Annahmen zur Verbreitung 
von E-Zigaretten, zu den Effekten auf den Rauchstopp und den Rauchbeginn sowie 
zur relativen Schädlichkeit von E-Zigaretten, wobei diese Annahmen wiederum 
u.a. auf den Ergebnissen von systematischen Übersichtsarbeiten und Meta-Ana-
lysen beruhten. Zwar wurde basierend auf diesen Quellen optimistisch ange-
nommen, dass E-Zigaretten 95% weniger schädlich als herkömmliche Zigaretten 
sind, allerdings wurde gleichzeitig pessimistisch angenommen, dass E-Zigaretten 
unter Rauchenden zu 14% weniger Rauchstopps führen und bei jugendlichen 
E-Zigarettenkonsumierenden das Risiko zum Raucheinstieg verdoppelten. Alles 
in allem ergab das Modell für das Jahr 2014 mehr als 1,5 Millionen verlorene 
Lebensjahre durch E-Zigaretten, und bei Annahme einer höheren Schädlichkeit 
von E-Zigaretten entsprechend höhere Werte. Die Autorengruppe weist in ihrem 
Artikel allerdings auch darauf hin, dass gemäß ihrer Sensitivitätsanalysen positive 
Netto-Effekte zu erwarten wären, wenn E-Zigaretten wirksam die Bereitschaft zum 
und den Erfolg von Rauchstopps erhöhen würde und E-Zigaretten das Risiko eines 
Rauchbeginns unter Jugendlichen nicht steigern würde.

Warner und Mendez modellierten die Rauchprävalenz der US-Bevölkerung und 
die rauchbedingten Todesfälle bis zum Jahr 2070 und simulierten in mehreren 
Szenarien die Auswirkungen der durch E-Zigaretten bedingten Raucheinstiege 
und -ausstiege auf die verlorenen Lebensjahre (Warner/Mendez 2019). Im Basis-
szenario wurde davon ausgegangen, dass E-Zigarettenkonsum den Einstieg ins 
Rauchen jährlich um 2% und den Ausstieg aus dem Rauchen um 10% erhöht. In 
einem worst-case-Szenario wurde eine höhere Einstiegsrate (6%) und eine weniger 
starke Erhöhung der Ausstiegsrate (5%) simuliert und außerdem angenommen, 
dass das Dampfen den gesundheitlichen Nutzen eines Rauchstopps um 10% ver-
ringert. Unter den Annahmen des Basisszenarios ergaben sich bis 2070 fast 3,3 
Millionen gewonnene Lebensjahre. Selbst im worst-case-Szenario ergaben sich 
noch über 580.000 gewonnene Lebensjahre. Die Autoren schlussfolgerten auf Basis 
dieser Ergebnisse, dass der Nutzen von E-Zigaretten bei erwachsenen Rauchenden 
die negativen Gesundheitsauswirkungen übersteigt, die sich daraus ergeben, dass 
E-Zigaretten möglicherweise die Zahl der jugendlichen Rauchanfänger erhöhen.

In einer neueren Simulationsstudie derselben Autoren wurden insgesamt 360 
Szenarien simuliert, die verschiedene Kombinationen von Annahmen hinsichtlich 
der Effekte von E-Zigaretten auf Einstieg, Umstieg, Ausstieg sowie hinsichtlich 
der relativen Schädlichkeit von E-Zigaretten abbilden. Die Szenarien bilden auch 
unterschiedliche Annahmen dahingehend ab, welche Rauchende beim Rauchstopp 
am meisten von der E-Zigarette profitieren („easy quitters“, „average quitters“ 
oder „hard quitters“). Von den 360 Szenarien ergaben 357 (99%) einen positiven 
Netto-Effekt durch E-Zigaretten, d.h. dass bis zum Jahr 2100 im Vergleich zum 
Status-quo-Szenario je nach Annahmen zwischen 143.000 bis 65 Millionen weni-
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ger Lebensjahre verloren wurden. Die Netto-Gewinne waren in den Szenarien am 
größten, in denen angenommen wurde, dass die E-Zigarette den „hard quitters“ 
am meisten nutzt, also denjenigen, die sonst große Schwierigkeiten haben, mit 
dem Rauchen aufzuhören.

Zwei weitere Modellierungen von Levy et al. basierend auf dem SimSmoke-Modell 
ermittelten die Public-Health-Effekte der aktuellen E-Zigarettennutzung in Eng-
land (Levy/Sanchez-Romero/Li, et al. 2021) bzw. in den USA (Levy/Sanchez-Ro-
mero/Travis, et al. 2021). Für England wurde im Modell errechnet, dass E-Zigaret-
ten im Zeitraum 2012 bis 2019 die Rauchprävalenz bei Erwachsenen um etwa 20% 
reduziert haben, und dass diese Reduktion der Rauchprävalenz bis 2052 in einer 
Reduktion der vorzeitigen tabakbedingten Todesfälle um rund 166.000 resultiert. 
Für die USA wurde eine e-zigarettenbedingte Reduktion der Rauchprävalenz bei 
Erwachsenen um rund 10% im Zeitraum 2012 bis 2018 ermittelt, die bis 2052 in 
einer geschätzten Reduktion der vorzeitigen tabakbedingten Todesfälle um rund 
380.000 resultiert.

	 Implikationen für Deutschland

Wegen der unterschiedlichen Methoden und Annahmen sind die ver-
schiedenen Modellierungsstudien schwer vergleichbar, zudem sind die Ergebnisse 
wegen der unterschiedlichen Ausgangslage kaum direkt auf Deutschland übertrag-
bar. Es wird aber deutlich, dass die verschiedenen Modelle dann einen positiven 
Netto-Effekt im Vergleich zum Status quo ergeben, wenn sie Tabakzigaretten 
ersetzen und so insgesamt zu einer Reduktion der Rauchprävalenz führen, d.h. 
mehr Rauchende von der Zigarette wegbringen als sie nichtrauchende Jugendliche 
zur Zigarette verführen. Dies gilt umso mehr, wenn als Bewertungsmaßstab nicht 
tabakbedingte Todesfälle, sondern verlorene Lebensjahre herangezogen werden, 
denn durch einen verhinderten Raucheinstieg bei Jugendlichen werden mehr Le-
bensjahre „gewonnen“ als durch einen Rauchstopp bei rauchenden Erwachsenen. 
Das Ausmaß des Public-Health-Nutzens hängt darüber hinaus von der relativen 
Schädlichkeit von E-Zigaretten ab; je geringer die relative Schädlichkeit, desto eher 
ist ein Public-Health-Nutzen zu erwarten.

Auch wenn bislang für Deutschland keine Modellierungen vorliegen, ist unter 
vergleichbaren Annahmen ebenfalls ein Public-Health-Nutzen durch E-Zigaret-
ten zu erwarten, insbesondere angesichts der sinkenden Rauchprävalenz unter 
Jugendlichen und der weiterhin hohen und teils sogar ansteigenden Raucheranteile 
im mittleren Erwachsenenalter (Abb. 1), sowie angesichts der geringen E-Ziga-
rettennutzung unter Jugendlichen (BZgA 2020). Während bei Jugendlichen vor 
dem Hintergrund zunehmend strikterer Jugendschutzregeln kaum eine völlige 
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Umkehr der Trends zu erwarten ist, besteht bei den zahlenmäßig deutlich größeren 
Gruppen der Rauchenden im mittleren und hohen Erwachsenenalter insbesondere 
kurzfristig ein immenses Präventionspotential durch eine stärkere Förderung 
der Rauchstoppbereitschaft und des Rauchstopperfolgs (Mons/Brenner 2017). 
Eine differenzierte gesundheitspolitische Regulierung, die ähnlich wie England 
eine starke Tabakkontrolle mit einem Harm-Reduction-Ansatz kombiniert und 
Jugendschutz, Verbraucherschutz und Sicherheit von E-Zigaretten gewährleistet, 
ohne dass dies auf Kosten des Potenzials dieser Produkte als Rauchstopphilfe und 
Umstiegsprodukt für erwachsene Rauchende geht, könnte entsprechend auch in 
Deutschland zu einer deutlichen Reduktion der tabakbedingten Todesfälle und 
verlorenen Lebensjahre beitragen.

Abbildung 1: Entwicklung der Rauchprävalenz nach Altersgruppe, Ergebnisse 
mehrerer Jahrgänge des Mikrozensus.

Notiz: Die Abbildung zeigt über die vergangenen 20 Jahre enorme Rückgänge in 
der Rauchprävalenz unter den Jugendlichen und jungen Erwachsenen (15- bis 
19-Jährige und 20- bis 24-Jährige). Im jüngeren Erwachsenenalter zeigen sich 
ebenfalls Rückgänge in der Rauchprävalenz, wenngleich schwächer ausgeprägt. 
In den Altersgruppen des mittleren und höheren Erwachsenenalters sind den 
Rauchprävalenzen konstant und teilweise sogar leicht ansteigend (insbesondere 
60- bis 64-Jährige und 65- bis 69-Jährige).

Datenquelle: Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.2

2	 www.gbe-bund.de
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	 Schlussbemerkungen

Die Public-Health-Perspektive umfasst mehr als eine Hochrechnung 
von individuellen Nutzen- und Risikoabwägungen auf Bevölkerungsebene. Auch 
die Überlegung, dass Nichtrauchende in der Bevölkerung die überwiegende 
Mehrheit darstellen und daher „derzeit kein positiver Effekt von E-Zigaretten 
in der Gesamtbevölkerung zu sehen“ sei (DHS 2021), ist nicht mehr als eine 
Milchmädchenrechnung. Eine Betrachtung einer auf E-Zigaretten basierten 
Harm-Reduction-Strategie aus Public-Health-Perspektive fokussiert auf die 
gesellschaftlichen Auswirkungen und ermöglicht so eine fundierte Abwägung 
der von kritischen und befürwortenden Stimmen regelmäßig angeführten un-
erwünschten bzw. erwünschten Auswirkungen. Modellierungsstudien sind in 
diesem Zusammenhang ein nützliches Werkzeug, weil sie es ermöglichen, da-
ten- und evidenzgestützt die Netto-Effekte zu quantifizieren und zudem durch 
Vergleich verschiedener Szenarien diejenigen Variablen zu identifizieren, die 
einen besonders starken Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Auch wenn Simulationsmodelle immer nur ein vereinfachtes Abbild der Wirklich-
keit sein können und deren Ergebnisse entsprechend mit Unsicherheiten behaftet 
sind, lassen sich Implikationen für die Gesundheitspolitik dahingehend ableiten, 
welche regulatorischen Stellschrauben wie zu verändern sind, um das Potenzial für 
einen Netto-Nutzen auf Bevölkerungsebene zu erhöhen. Doch bleibt es selbstver-
ständlich weiterhin das Vorrecht der Politik, zu anderen Abwägungen zu kommen 
und Entscheidungen zu treffen, die möglicherweise einzelne Bevölkerungsgruppen 
gegenüber anderen benachteiligen. In der deutschen Tabakkontrollpolitik der 
letzten Jahre wurde beispielsweise dem Jugendschutz stets eine höhere Bedeutung 
beigemessen als der Rauchstoppförderung, was zu einer entsprechend hohen ta-
bakbedingten Mortalität beigetragen hat (Mons/Brenner 2017). Modellierungen 
auf Basis von Maßzahlen wie tabakbedingten Todesfällen oder verlorenen Lebens-
jahren ermöglichen es aber, der Politik die Konsequenzen ihrer Entscheidungen 
für die öffentliche Gesundheit vor Augen zu führen.
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	 Einleitung

Es ist bekannt, dass Tabakkonsum mit der Entwicklung von nicht-über-
tragbaren Erkrankungen, wie Schlaganfällen, Krebs-, Atemwegs- oder koronaren 
Herzerkrankungen, einhergeht (US Department of Health and Human Services, 
2004). Insbesondere für ältere Konsumierende steigt aufgrund des Tabakkonsums 
zudem auch das Risiko an Demenz bei Alzheimerkrankheit (Peters et al., 2008) 
oder einer vaskulären Demenz zu erkranken (Anstey et al., 2007). Darüber hinaus 
erhöht der Konsum von Tabak das Mortalitätsrisiko (Jha, 2020). Anhand der Un-
tersuchung von Kohortenstudien zeigte sich, dass Konsumierende, die 60 Jahre 
oder älter waren, ein 2-faches und Ex-Konsumierende ein 1,3-faches Mortalitäts-
risiko im Vergleich zu Nie-Konsumierenden hatten (Muezzinler et al., 2015). Für  
Nie-Konsumierende ergab sich damit ein Unterschied von ca. 6,4 Lebensjahren 
gegenüber Konsumierenden und ein Unterschied von 2,4 Lebensjahren gegen-
über Ex-Konsumierenden (Muezzinler et al., 2015). Der Unterschied bezüglich 
der Lebensjahre reduzierte sich bei Letzteren jedoch, je länger der Rauchstopp 
zurücklag (Muezzinler et al., 2015).

In Deutschland rauchten im Jahr 2018 16,9 % der 60- bis 64-Jährigen in den letzten 
30 Tagen Tabakprodukte wie Zigaretten, Pfeifen, Zigarillos oder Zigarren (Seitz/
John et al., 2019), wobei sich in der Altersgruppe in Berlin mit 25,6 % eine höhere 
Prävalenz für Tabakkonsumierende im Vergleich zum Bund zeigte (Seitz/Rau-
schert et al., 2019). Mit der Verbreitung von elektronischen Inhalationsprodukten 
wie E-Zigaretten auf dem europäischen und amerikanischen Markt ab 2007, sind 
Alternativen zu diesen konventionellen Tabakprodukten verfügbar geworden, die 
kontinuierlich weiterentwickelt werden. Dass der Konsum von E-Zigaretten im 
Erwachsenenalter vor allem bei (Ex-)Konsumierenden von Tabakprodukten prä-
valent ist und bei Nie-Konsumierenden kaum eine Rolle spielt, zeigte die Analyse 
europaweiter Daten des Eurobarometer Survey 2017 (Farsalinos, 2019). Während 
8,8 % der Befragten lediglich ein oder zwei Mal in ihrem Leben E-Zigaretten pro-
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bierten, gab ein vergleichsweise kleiner Anteil von 2,0 % einen aktuellen Konsum 
an (Farsalinos, 2019). Von den Tabakkonsumierenden berichteten 4,4 % einen 
gleichzeitigen E-Zigarettenkonsum (‚Dual Use‘) (Farsalinos, 2019). Der Konsum 
von E-Zigaretten wurde umso häufiger berichtet, je weniger Zeit seit dem Tabak-
verzicht vergangen war (Farsalinos, 2019). So konsumierten 12,9 % der Befragten 
nach zwei oder weniger Jahren Tabakabstinenz E-Zigaretten im Vergleich zu 9,0 % 
der Befragten, die nach drei bis fünf Jahren Abstinenz und 1,4 % der Befragten, 
welche nach sechs bis zehn Jahren Abstinenz E-Zigaretten konsumierten (Farsali-
nos, 2019). Anscheinend können E-Zigaretten also auch nach Jahren der Abstinenz 
reizvoll sein und könnten mit erneutem Konsum von Nikotin zusammenhängen, 
wenngleich in der Befragung nicht zwischen nikotinhaltigen und nikotinfreien 
Liquids unterschieden wurde. Leider sind diese Ergebnisse (Farsalinos, 2019) wie 
zahlreiche andere epidemiologische Studien nicht repräsentativ für ältere Erwach-
sene, da die meisten Studien Studienteilnehmer*innen ab einem Alter von 14 bis 
18 Jahren einbezogen (Lehmann/Kuhn, 2019).

In Deutschland ist das Produkt E-Zigarette bei Über-50-Jährigen weniger bekannt 
(75,6 %) als bei Jüngeren (82,5 %) (Lehmann/Kuhn, 2019). Im Epidemiologischen 
Suchtsurvey 2018 (ESA 2018) berichteten 3,9 % der 60- bis 64-Jährigen in Deutsch-
land schon einmal in ihrem Leben E-Zigaretten probiert zu haben (Seitz/Rauschert 
et al., 2019). Der Anteil der 60- bis 64-Jährigen, die E-Zigaretten in den letzten 
12 Monaten nutzten, betrugt 2,4 %. Die 30-Tages-Prävalenz lag bei 1,3 % (Seitz/
Rauschert et al., 2019). Die Deutsche Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA) 
berichtete 2017, dass vor allem Tabakkonsumierende unter den Über-64-jährigen 
E-Zigaretten gebrauchten (Kotz/Kastaun, 2018). So hatten 84,6 % der Tabakkonsu-
mierenden und 15,4 % der Ex-Konsumierenden E-Zigaretten zum Zeitpunkt der 
Befragung aktuell genutzt (Kotz/Kastaun, 2018). Dies deckt sich mit den europa-
weiten, altersheterogenen Befunden aus dem Eurobarometer (Farsalinos, 2019). 
Von den Nie-Konsumierenden nutzte in der Altersgruppe ab 65 Jahre niemand 
E-Zigaretten (Kotz/Kastaun, 2018). In der DEBRA-Studie zeigte sich weiterhin, 
dass von 2016 bis 2019 von den E-Zigarettennutzer*innen, die 64 Jahre und äl-
ter waren, 3,7 % (n = 1) mindestens einmal E-Zigaretten zum Vaporisieren von 
Cannabis ausprobierten (Kastaun/Hildebrandt/Kotz, 2020). Ein gelegentliches 
oder reguläres Nutzen von E-Zigaretten zum Vaporisieren von Cannabis zeigte 
sich in der Altersgruppe jedoch nicht (Kastaun et al., 2020). Sowohl für die Lage 
in Deutschland als auch in Europa, liegen somit nur mäßig aussagekräftige Daten 
spezifisch für die ältesten Bevölkerungsgruppen vor. 

Die vorliegende Studie beschreibt die Verteilung des Konsums von E-Zigaretten 
und Tabakprodukten in der älteren Bevölkerung in 26 europäischen Ländern 
und Israel. Des Weiteren werden die Konsumprävalenzwerte in verschiedenen 
Altersgruppen betrachtet und Werte spezifisch für Deutschland präsentiert. 
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	 Methodik

	 Studiendesign und Stichprobe

Für die vorliegende Studie wurden die Daten der 8. Welle (Release 
1.0.0) des SHARE Survey on Health, Aging and Retirement in Europe verwendet 
(Börsch-Supan, 2021). Die Daten wurden mittels computergestützter, persönli-
cher Interviews (CAPI) von Oktober 2019 bis März 2020 erhoben. Aufgrund des 
Ausbruchs der Pandemie von COVID-19 und der Umsetzung von weltweiten 
Lockdown-Maßnahmen wurde die Feldphase im März 2020 vorzeitig gestoppt. 

Insgesamt wurden für SHARE in Welle 8 n = 46.500 Studienteilnehmer*innen 
aus 27 Ländern (Belgien, Bulgarien, Dänemark, Deutschland, Estland, Finn-
land, Frankreich, Griechenland, Niederlande, Israel, Italien, Kroatien, Lettland, 
Litauen, Luxemburg, Malta, Österreich, Polen, Rumänien, Schweden, Schweiz, 
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik, Ungarn und Zypern) 
befragt. Personen aus Portugal sind aus dem Release 1.0.0 ausgeschlossen, da 
die Feldzeit für Portugal aufgrund des Ausbruchs der Covid-19 Pandemie stark 
verkürzt war. Personen im Alter unter 50 Jahre wurden ebenso von den Analy-
sen ausgeschlossen. Insgesamt wurden die Fragen zum Rauchverhalten von n = 
46.077 Personen beantwortet. Von den Studienteilnehmer*innen waren 42,6 % 
männlich und 57,4 % weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug M = 71,3 Jahre 
(SD = 9,3, Min = 50, Max = 104). Weitere Informationen zu SHARE finden sich 
bei Börsch-Supan (2013) und im Release Guide (Stuck et al., 2021).

	 Variablen

Der Gebrauch von E-Zigaretten wurde erfasst, indem die Studien-
teilnehmer*innen, die in ihrem gesamten Leben mindestens ein Jahr lang 
täglich Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen geraucht hatten, angeben 
konnten, ob sie aktuell oder vor ihrem letzten Rauchstopp E-Zigaretten mit 
einem nikotinhaltigen Liquid nutzten oder genutzt hatten. Der Konsum von 
Tabakprodukten wurde ebenso für die Studienteilnehmer*innen erfragt, die 
mindestens ein Jahr lang täglich geraucht hatten. Es konnte angegeben werden, 
ob man aktuell oder vor dem letzten Rauchstopp, Zigaretten, Pfeifen, Zigarren 
oder Zigarillos konsumierte oder konsumiert hatte. Es wurde je eine dichotome 
Variable für den Konsum von E-Zigaretten und für den Konsum von anderen 
Tabakprodukten erstellt. Gaben die Studienteilnehmer*innen an, dass sie noch 
nie mindestens 1 Jahr lang täglich geraucht hatten, wurden diese als Nichtkon-
sumierende betrachtet.
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	 Statistische Analysen

Zu Darstellung des Konsums von E-Zigaretten und Tabakprodukten 
werden Häufigkeitsverteilungen in den einzelnen Ländern und in verschiedenen 
Altersgruppen (50-69 Jahre, 70-79 Jahre, 80+ Jahre) dargestellt. Die Hochrech-
nung auf die Bevölkerung (nB) erfolgt anhand der Verwendung eines Quer-
schnittsgewichts (Stuck et al., 2021). Aufgrund von teils minimalen Fallzahlen 
und Zellenbesetzungen (teils n = 1) können keine statistischen Testverfahren 
berechnet werden. Die Analysen erfolgten mit Stata 14 (StataCorp., 2015).

	 Ergebnisse

Insgesamt lag die Prävalenz für den Konsum von E-Zigaretten in der 
Stichprobe bei 0,45 % (n = 153, nB = 810.656). Auf deskriptiver Ebene zeigte sich, 
dass der Anteil der E-Zigarettenkonsument*innen mit dem Alter zurückging. 
So konsumierten von den 50- bis 69-Jährigen 0,64 % (nB = 725.206), von den 
70- bis 79-Jährigen 0,16 % (nB = 62.329) und bei den Personen ab einem Alter 
von 80 Jahren 0,08 % (nB = 23.121) E-Zigaretten oder hatten in der Vergangen-
heit E-Zigaretten konsumiert. Die höchsten Prävalenzwerte für den Konsum 
von E-Zigaretten in der Gesamtgruppe aller Personen ab 50 Jahre zeigten sich 
in Dänemark (1,37 %; nB = 31.132), Griechenland (1,31 %; nB = 59.211), Zy-
pern (0,93 %; nB = 2.748) und Frankreich (0,91 %; nB = 239.811). In Österreich, 
Schweden, Luxemburg, Ungarn, Slowenien, Bulgarien, Slowakei und Lettland 
gab keine*r der Studienteilnehmer*innen an, dass sie E-Zigaretten konsumierten 
oder konsumiert hatten (nB = 0).

In der Altersgruppe der 50- bis 69-Jährigen (Abbildung 1) zeigten sich die höchs-
ten Prävalenzwerte für den Konsum von E-Zigaretten ebenso in Griechenland 
(1,99 %; nB = 53.041), Dänemark (1,79 %; nB = 24.780), Zypern (1,44 %; nB = 2.748) 
und Frankreich (1,39 %; nB = 221.500), aber ferner auch in Belgien (1,11 %; 
nB = 31.301). In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen (Abbildung 2) waren 
Dänemark (0,98 %; nB = 5.759) und Israel (0,71 %; nB = 3.705) die Länder mit den 
höchsten Prävalenzwerten für E-Zigarettenkonsum. Zusätzlich zu den Ländern, 
die über alle Altersgruppen hinweg keinen Konsum von E-Zigaretten angegeben 
hatten, wurde bei den 70- bis 79-Jährigen in Finnland, Malta, Zypern, Deutschland, 
Spanien und in der Schweiz kein Konsum von E-Zigaretten berichtet (nB = 0). 
Personen, die 80 Jahre oder älter waren, berichteten lediglich in der Tschechischen 
Republik (0,32 %; nB = 1.568), in Italien (0,37 %; nB = 18.611), Dänemark (0,19 %; 
nB = 593), Griechenland (0,18 %; nB = 1.565) und Spanien (0,02 %; nB = 784), dass 
sie E-Zigaretten konsumierten oder konsumiert hatten (Abbildung 3). 
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In Deutschland nutzten oder hatten insgesamt 0,56 % der Befragten ab einem 
Alter von 50 Jahren E-Zigaretten genutzt. Bei den 50- bis 69-Jährigen lag die 
Konsumprävalenz bei 0,92 % (nB = 207.210). Bei den 70- bis 79-Jährigen und 
Über-80-Jährigen wurden in Deutschland keine E-Zigaretten konsumiert.

Abbildung 1. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von E-Zigaretten bei 
50-69-Jährigen (n = 20.932), SHARE Wave 8 Release 1.1.0
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Abbildung 2. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von E-Zigaretten bei 
70-79-Jährigen (n = 15.586), SHARE Wave 8 Release 1.1.0
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Abbildung 3. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von E-Zigaretten bei Per-
sonen im Alter von 80 Jahren und älter (n = 9.559), SHARE Wave 8 Release 1.1.0
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Insgesamt berichteten 43,94 % Studienteilnehmer*innen (n  =  18.733, 
nB = 79.862.301), dass sie Tabakprodukte konsumierten oder konsumiert hat-
ten. Auch bei den Tabakprodukten zeigte sich auf deskriptiver Ebene, dass der 
Konsum mit dem Anstieg des Alters zurückging. So konsumierten von den 50- 
bis 69-Jährigen 49,07 % (nB = 55.250.141), von den 70- bis 79-Jährigen 41,26 % 
(nB = 16.554.443) und bei den Personen ab einem Alter von 80 Jahren 27,4 % 
(nB = 8.057.718) Tabakprodukte oder hatten in der Vergangenheit Tabakprodukte 
konsumiert.

Bei den 50- bis 69-Jährigen (Abbildung 4) wurden vor allem in Polen (61,27 %; 
nB = 5.782.379), Spanien (59,22 %; nB = 6.906.108), den Niederlanden (58,88 %; 
nB = 2.553.934) und Dänemark (58,49 %; nB = 809.665) Tabakprodukte konsu-
miert. In der Slowakei (28,69 %, nB = 377.243), Lettland (30,87 %; nB = 151.215), 
Malta (31,73 %; nB = 35.740) und Italien (31,63 %; nB = 5.043.341) wurden in 
der Altersgruppe am wenigsten Tabakprodukte konsumiert. Bei den 70- bis 
79-Jährigen (Abbildung 5) zeigten sich vor allem in den Niederlanden (61,64 %; 
nB = 1.018.702), in Dänemark (59,21 %; nB = 347.434) und Schweden (54,93 %; 
nB = 560.502) hohe Prävalenzwerte für den Konsum von Tabakprodukten. 
Am seltensten konsumierten die 70- bis 79-Jährigen in der Slowakei (15,28 %; 
nB = 63.209), in Malta (20,48 %; nB = 9.523) und Lettland (21,23 %; nB = 37.840) 
Tabakprodukte. Bei den Personen, die 80 Jahre oder älter waren (Abbildung 6), 
zeigte sich vor allem in Dänemark (55,95 %; nB = 170.227) und den Niederlanden 
(53,39 %; nB = 470.936) ein hoher Konsum. In der Slowakei (7,07%; nB = 15.295), 
in Lettland (10,79 %; nB = 13.019) und Malta (11,84 %; nB = 2.637) zeigten sich 
hingegen die kleinsten Prävalenzwerte für den Konsum von Tabakprodukten.

In Deutschland konsumierten oder hatten 46,44 % der Befragten ab einem 
Alter von 50 Jahren Tabakprodukte konsumiert. Bei den 50- bis 69-Jähri-
gen berichtete etwa die Hälfte einen Konsum von Tabakprodukten (51,47 %, 
nB = 11.650.777). Die Konsumprävalenz von Tabakprodukten lag bei den 70-
bis 79-Jährigen in Deutschland bei 45,35 % (nB = 3.641.732). Ab einem Alter 
von 80 Jahren konsumierte in Deutschland etwa ein Drittel der Befragten 
(29,40 %, nB = 1.810.415) Tabakprodukte oder hatte in der Vergangenheit 
Tabakprodukte konsumiert.
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Abbildung 4. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von Tabakprodukten 
bei 50-69-Jährigen (n = 20.932), SHARE Wave 8 Release 1.1.0



Rauchen Sie noch oder dampfen Sie schon? – Daten aus dem SHARE Survey von 2019/2020 77

Abbildung 5. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von Tabakprodukten 
bei 60-79-Jährigen (n =  15.586), SHARE Wave 8 Release 1.1.0
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Abbildung 6. Gewichtete Prävalenzwerte für den Konsum von Tabakprodukten 
bei Zigaretten bei Personen im Alter von 80 Jahren und älter (n = 9.559), SHARE 
Wave 8 Release 1.1.0

	 Diskussion

Der Konsum verschiedener Tabakprodukte ist, im Gegensatz zum 
Konsum von E-Zigaretten, europaweit sowie in Israel bis ins hohe Alter ver-
breitet. So zeigte sich der Konsum von Tabakprodukten über alle untersuchten 
Länder hinweg bei ca. 8 Mio. der Über-80-Jährigen, sowie bei ca. 14,6 Mio. 
der 70- bis 79-Jährigen. In den meisten Ländern reduzierte sich der Anteil an 
Tabakkonsument*innen jedoch deskriptiv mit dem Anstieg des Alters. Im Ver-
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gleich dazu ist der Konsum von E-Zigaretten in der älteren Bevölkerung nur 
wenig verbreitet. In dem Großteil der Länder gab es keine Konsument*innen 
von E-Zigaretten im Alter von 80 Jahren und älter. 

Vor allem Dänemark und Griechenland fielen durch einen deskriptiv höheren 
Anteil an älteren E-Zigarettenkonsument*innen auf. Im Vergleich einzelner 
Länder miteinander ist auffällig, dass in der Slowakei und in Lettland vergleichs-
weise seltener Tabakprodukte konsumiert und der Konsum von E-Zigaretten gar 
nicht berichtet wurde, wohingegen sich in Dänemark auch hohe Prävalenzwerte 
für den Konsum von Tabakprodukten zeigten. Die Niederlande fielen durch 
eine vergleichsweise hohe Prävalenz für den Konsum von Tabakprodukten auf, 
wobei der Konsum von E-Zigaretten deskriptiv seltener berichtet wurde als in 
anderen Ländern. In Deutschland konsumierten die 50- bis 69-Jährigen E-Zi-
garetten, nicht aber Personen, die 70 Jahre oder älter waren. Der Konsum von 
Tabakprodukten zeigte sich in Deutschland hingegen in allen Altersgruppen.

Der Konsum von E-Zigaretten ist Stand Anfang 2020 also bei Weitem kein 
Massenphänomen unter Älteren. Ihm könnte aber eine Bedeutung zukommen, 
wenn er sich zur Entwöhnung des verbreiteteren Tabakrauchens eignen würde. 

Die geringe Verbreitung des Konsums lässt bedingt Rückschlüsse auf die Nutzung 
von E-Zigaretten in der Tabakentwöhnung zu. Im Zentrum steht dabei die Fra-
ge, ob ältere Tabakkonsument*innen durch den Umstieg auf E-Zigaretten ohne 
Nikotin tatsächlich zunächst rauchfrei werden können und schlussendlich auch 
„dampffrei“. Es wird vermutet, dass die bis ins hohe Alter Rauchenden besonders 
häufig eine Tabakabhängigkeit aufweisen und es daher weniger wahrscheinlich 
schaffen, sich ohne Unterstützung dauerhaft den Tabakkonsum abzugewöhnen 
(Batra et al., 2021; Geyer/Petersen, 2021). Damit verbunden entsteht mitunter 
eine defätistische Haltung, wonach angenommen wird, dass es sich aufgrund des 
fortgeschrittenen Alters nicht mehr lohne, mit dem Rauchen aufzuhören (Batra et 
al., 2021; Geyer/Petersen, 2021: 148). Dabei lässt sich die Lebenserwartung durch 
einen Rauchstopp auch noch im hohen Altern nachweislich steigern (Muezzinler et 
al., 2015). Gerade im Alter ergeben sich für Tabakkonsument*innen motivational 
günstige Gelegenheiten für eine Tabakentwöhnung, z.B. durch die Neu-Diagnose 
von schweren Erkrankungen (Newsom et al., 2012; Twardella et al., 2006). So 
zeigten Personen mit Herzinfarkten, Schlaganfällen, Diabetes und einer Krebsdi-
agnose höhere Entwöhnungsraten als Personen, bei denen diese Erkrankungen 
nicht diagnostiziert wurden (Twardella et al., 2006). Die Rauchentwöhnungsraten 
waren spezifisch in dem Jahr erhöht, in dem die Erkrankung diagnostiziert wurde, 
verglichen zu den vorherigen Jahren (Twardella et al., 2006). Vor dem Hinter-
grund der COVID-19-Verbreitung und der durch Rauchen vermutlich höheren 
Wahrscheinlichkeit für eine Infektion und/oder für schwerere Verläufe bei einer 
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Infektion (Grundy et al., 2020; Haddad et al., 2021; Reddy et al., 2021; Rodgers 
et al., 2021, siehe aber auch Simons et al., 2021), könnte es ebenfalls eine erhöhte 
Bereitschaft zur Tabakentwöhnung geben. Es ist also auch bei Älteren zu vermuten, 
dass es zeitlich begrenzte Anlässe zur Tabakentwöhnung gibt, bei denen Hilfsmittel 
genutzt werden könnten, wenn diese evidenzbasiert sind.

Die S3-Leitlinie zur Tabakentwöhnung empfiehlt älteren Tabakkonsument*in-
nen sowohl psychotherapeutische Verfahren (z.B. Einzel- oder Gruppenentwöh-
nungskurse), psychologische Beratungen und ärztliche Kurzberatungen, als auch 
pharmakologische Therapien (Batra et al., 2021; Geyer/Petersen, 2021). Insbe-
sondere eine kombinierte Version aus psychologischer Beratung, Medikation 
und langfristiger Begleitung wird empfohlen (Batra et al., 2021; Chen/Wu, 2015; 
Geyer/Petersen, 2021). Insgesamt gibt es jedoch nur sehr wenige Studien, die die 
Wirksamkeit verschiedener Maßnahmen zur Tabakentwöhnung in der älteren 
Bevölkerung diskutieren (Batra et al., 2021; Geyer/Petersen, 2021). Der Einsatz 
von E-Zigaretten zur Tabakentwöhnung wird (Stand 2020) aufgrund der un-
zureichenden Studienlage nicht durch die S3-Leitlinie empfohlen (Batra et al., 
2021; Pötschke-Langer et al., 2021). Insbesondere liegen keine differenzierten 
Empfehlungen über den Gebrauch von E-Zigaretten bei der Tabakentwöhnung 
bei älteren Konsumierenden vor (Batra et al., 2021; Geyer/Petersen, 2021). Zwar 
zeigte das diesjährige Update eines Cochrane-Reviews, dass der Gebrauch von 
E-Zigaretten in randomisierten klinischen Studien eine Rauchentwöhnung tat-
sächlich begünstigte (Hartmann-Boyce et al., 2021), aber dies galt vorrangig für 
junge und mittelalte Erwachsene (u.a. ab 18 Jahre, 18–70 Jahre). Leider ging in 
die Metaanalyse nur eine Studie mit Schwerpunkt auf Ältere ab 55 Jahren ein, die 
zum einen Personen mit kardiovaskulären oder respiratorischen Vorerkrankungen 
oder mit regulärer Medikamenteneinnahme ausschloss und die zum anderen 
nur geringen bis keinen Nutzen der nikotinhaltigen E-Zigarette im Vergleich zur 
nikotinfreien E-Zigarette plus Beratung aufwies (Lucchiari et al., 2016; Lucchiari 
et al., 2020; Masiero et al., 2019; Masiero et al., 2020; NCT02422914, 2015). Eine 
kürzlich erschienene Metaanalyse von Wang und Kollegen (2021) fand Belege 
für einen zusätzlichen Nutzen von E-Zigaretten in der Rauchentwöhnung, wenn 
diese kostenlos angeboten und in den jeweiligen Versuchsgruppen zusätzliche 
Informationen zur Tabakentwöhnung (Halpern et al., 2018) oder zur Unterstüt-
zung von Verhaltensänderungen (Hajek et al., 2019; Lucchiari et al., 2020; Walker 
et al., 2020; Wang/Bhadriraju/Glantz, 2021) angeboten wurden. Auch diese Me-
taanalyse fokussierte sich auf Studien mit Studienteilnehmer*innen ab 18 Jahre 
und älter und inkludierte lediglich zwei Studien mit einem spezifischen Fokus 
auf Ältere (45–80 Jahre (Bowler et al., 2017), ab 55 Jahre (Lucchiari et al., 2020)). 
Ein weiteres systematisches Review berichtete ein zweifach erhöhtes Risiko für 
ehemalige Konsumierende von Tabakprodukten im Vergleich zu Nicht-Konsu-
mierenden nach einem Umstieg auf E-Zigaretten wieder klassische Zigaretten zu 
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konsumieren (Barufaldi et al., 2021). Dies war insbesondere der Fall, wenn der 
Rauchstopp länger als 12 Monate zurücklag und dann E-Zigaretten konsumiert 
wurden (Barufaldi et al., 2021; Dai/Leventhal, 2019).

Solange es keine evidenzbasierten Anleitungen, Programme oder Beratungen 
zur Entwöhnung mithilfe von E-Zigaretten bei Älteren gibt, ist eine Tabakent-
wöhnung nach derzeitigem S3-Leitlinienstandard ratsam. In jedem Fall sollte die 
Anwendung der E-Zigarette mit fachärztlicher Aufklärung und unter fachärztli-
chem Monitoring erfolgen. Ansonsten können sich Komplikationsmöglichkei-
ten mit den bei Älteren gehäuft auftretenden, somatischen Beschwerden und 
Medikationen ergeben (Hering, 2019; Storck/Kröger/Rammos, 2019). Zudem 
scheint auch die Wahl des E-Zigarettenmodells und die Wahl der Liquids eine 
Rolle zu spielen, inwieweit die Exposition zu toxischen Inhaltsstoffen redu-
ziert werden und somit gesundheitliche Vorteile aus der E-Zigarette gegenüber 
klassischen Tabakprodukten gezogen werden können (Henkler-Stephani et al., 
2019). Zukünftig sind noch weitere Unterstützungsmöglichkeiten denkbar, etwa 
E-Mental Health (Telemedizin) und m-Health (mobile Applikationen) je nach 
Technikaffinität der Älteren (Blankers/Mujcic, 2017), oder die systematische 
Unterstützung der nicht-konsumierenden Partner*innen (Tedeschi et al., 2020). 

Ungeachtet des medizinischen und wissenschaftlichen Diskurses ist es denk-
bar – und wäre auch nicht unerwartet – dass sich zukünftige Konsumgewohn-
heiten viel mehr an zielgruppenspezifischen Werbemaßnahmen (Grana/Ling, 
2014) und medialen Pseudo-Feedbackschleifen (‚Hype‘, z.B. McCausland et al., 
2020) orientieren werden als an evidenzbasierten Empfehlungen, die den Weg 
in die politische Rahmengesetzgebung oftmals verzögert und entstellt finden 
und selbst dann von den Anbietern teilweise ignoriert werden (Grana/Ling, 
2014; McCausland et al., 2020). Die klassische Tabakindustrie hat hier sowohl 
Beharrungsvermögen als auch einen deutlichen Einfluss auf Entscheidungsge-
bende demonstriert (Gruning et al., 2012; Neuman/Bitton/Glantz, 2002) und 
die vergleichsweise junge E-Zigarettenindustrie versucht aufzuholen (Grana/
Ling, 2014). Aktuell zielen Werbemaßnahmen jedoch vermehrt auf die jünge-
ren Kohorten ab und nicht auf die älteren Bevölkerungsgruppen (Nagelhout 
et al., 2016; Wang et al., 2020) z.B. indem E-Zigaretten in den sozialen Medien 
thematisiert werden (Pokhrel et al., 2021; Vogel et al., 2021).

	 Limitationen

Unsere Analysen beziehen sich auf sensible Fragen zum Substanzkon-
sum, die durch sozial erwünschtes Antworten verzerrt sein können. Aufgrund des 
Ausbruchs der Covid-19-Pandemie und des vorzeitigen Abbruchs der Felderhe-
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bung fallen die Fallzahlen in den einzelnen Ländern kleiner aus als ursprünglich 
angestrebt wurde. In der aktuellen Version des Datasatzes (Release 1.0.0) sind zu-
dem lediglich die Antworten der Studienteilnehmer*innen aus dem Panel enthal-
ten und keine Daten aus den Aufstockungsstichproben (Börsch-Supan, 2021; Stuck 
et al., 2021). Die Filterung der Fragen zum Konsum von E-Zigaretten reduzierte 
zudem die Fallzahl möglicher E-Zigarettenkonsument*innen weiter, da lediglich 
aktuelle und ehemalige Tabakkonsument*innen zum Gebrauch von E-Zigaretten 
befragt wurden. Eine Unterscheidung zwischen Dual Use und einem einfachen 
Gebrauch von E-Zigaretten war aufgrund der Befragungsvorgaben leider nicht 
post-hoc möglich. Des Weiteren wurden im Fragebogen keine Fragen zu weiteren 
Produkten, wie z.B. Heat-Not-Burn-Produkten gestellt. Aufgrund der geringen 
Fallzahlen zum Konsum von E-Zigaretten, konnten keine interferenzstatistischen 
Tests durchgeführt werden, wonach die Ergebnisse lediglich auf rein deskriptiver 
Ebene zu interpretieren sind. Nichtsdestotrotz gibt die vorliegende Arbeit einen 
ersten Einblick in die Verbreitung des Konsums von E-Zigaretten und Tabakpro-
dukten in der älteren Bevölkerung in Europa sowie in Israel.

	 Konklusion und Ausblick

Im Gegensatz zu Tabakprodukten ist der Konsum von E-Zigaretten 
in der älteren Bevölkerung in Europa und in Israel nicht weit verbreitet. Zu-
dem weist die aktuelle Studienlage zum Konsum von E-Zigaretten sowie zur 
Tabakentwöhnung bei Älteren (mit oder ohne Einsatz von E-Zigaretten) starke 
Defizite auf. Aus wissenschaftlicher Sicht sind demnach einige wichtige Fragen 
derzeit noch unbeantwortet, ohne die es aus unserer Sicht keine eindeutige 
Empfehlung für den Gebrauch von E-Zigaretten z. B. zur Tabakentwöhnung bei 
Älteren geben sollte. So bleibt abzuwarten:

	� ob sich speziell auf Seiten der älteren Erwachsenen überhaupt ein nennens-
wertes Interesse an elektronischen Verdampfern und ihren zukünftigen 
Nachfolgern entwickelt oder ob sich eine Skepsis ob der steigenden Produkt-
vielfalt und relativen Neuheit bewahrt (Cobb/Hendricks/Eissenberg, 2015); 

	� ob eine günstige/ kostenfreie Abgabe medizinisch regulierter nikotinhaltiger 
E-Zigaretten älteren Erwachsene zum Verzicht des Tabakkonsums anregt 
(Sami, 2019);

	� ob die Verträglichkeit des E-Zigarettenkonsums bei typischen altersasso-
ziierten Vorerkrankungen (Hering, 2019; Storck et al., 2019) und Medika-
menteneinnahme mit der bei gesunden, jungen Erwachsenen (Dawkins et 
al., 2015) vergleichbar ist; 

	� ob Langzeitfolgen, im positiven wie negativen Sinne, sich so zeigen wie 
mitunter befürchtet (Chatham-Stephens et al., 2016; Eberlein et al., 2014; 
Polosa, 2015);
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	� ob sich der Trend zum Dual Use und zur Dosissteigerung durch zunehmend 
leitungsfähigerer Produkte abwenden lässt, der sich in einigen Studien zu 
E-Zigarettenkonsum im Jugendalter (z.B. (Werse/Dichtl, 2019)) bzw. im 
frühen und mittleren Erwachsenenalter (z.B. (Cobb et al., 2015; Lehmann/
Kuhn, 2019) andeutet.
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Tobacco Harm Reduction – mit innovativen Produkten  
zu geringeren Risiken!

Frank Henkler-Stephani

1	 Einleitung

Ein Leben ohne Nikotin, Alkohol oder auch Kaffee erscheint einigen 
als eine vernünftige und wünschenswerte Perspektive. Trotzdem wäre es auch 
eine Herausforderung, der sich die meisten Menschen gar nicht stellen wollen. 
Das Verlangen nach Alkohol scheint fest in der unserer Natur verankert zu sein. 
Trunkenheit ist sogar im Tierreich weit verbreitet, sofern vergorene Früchte zur 
Verfügung stehen. Doch erst der Mensch schaffte es, die Rarität Alkohol durch 
das gezielte Vergären von Getreide in ein alltägliches Gut zu verwandeln. Das 
Bierbrauen entwickelte sich fast zeitgleich mit der Sesshaftigkeit, einige Archäo-
logen sehen in den frühen Exzessen auch den Ursprung der ältesten bekannten 
Kultstätten wie die 12.000 Jahre alte Tempelanlage Göbekli Tepe in der heutigen 
Türkei. Das dort später kultivierte Wildgetreide wurde in steinernen Bottichen 
vergoren, zunächst vermutlich für ein Ritual, das sich später als Gelage fort-
setzte.1 Der Rausch war die treibende Kraft, „mehr zu wollen“ als die Natur den 
Jägern und Sammlern geben konnte. Der Preis für die Mühen des Ackerbaus, 
Jahrtausende vor der Erfindung des Backofens. 

Niemand trinkt Alkohol oder nimmt Drogen, um süchtig zu werden. Im Vor-
dergrund stehen positive Effekte, die die meisten Menschen zu schätzen wissen. 
Zum Beispiel die Bereitschaft sich zu öffnen, was Distanzen vermindert und 
Menschen verbinden kann, die – nüchtern betrachtet – in verschiedenen Welten 
leben. Schillers Ode an die Freude beschreibt es vielleicht am schönsten, nur 
leider schenkt das Leben selten genügend Freude, um feuertrunken ein Ely-
sium zu erreichen. Ein Glas guter Rotwein ist wie ein Winken, vielleicht auch 
ein Augenzwinkern aus dieser Sphäre, jenseits der täglichen Erfahrung. Doch 
das Übermaß führt nicht dorthin, sondern lässt den Zauber wie eine Illusion 
zerfließen. 

Genussmittel können die Zufriedenheit und Lebensqualität in einem gewissen 
Rahmen erhöhen. Ein Weinkenner und moderater Trinker wird nicht zwangsläu-
fig zum Alkoholiker und würde viel verlieren, wenn er plötzlich als konsequenter 
Abstinenzler leben müsste. Die meisten Kulturen akzeptieren oder tolerieren 

1	 https://blogs.faz.net/bierblog/2018/08/10/welchen-kult-betrieben-die-ersten-
biertrinker-3549/
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daher bestimmte Drogen und setzen einen Rahmen, der zwischen akzeptiertem 
Verhalten und Missbrauch unterscheidet, von gelegentlichen Exzessen einmal 
abgesehen. Ein Balanceakt, der aber auch aus dem Gleichgewicht geraten kann. 
In England öffnete gegen Ende des 17. Jahrhunderts eine drastische Erhöhung 
der Biersteuer Tür und Tor für ein gefährlicheres Produkt: Gin – damals eine 
Sammelbezeichnung für billigen Branntwein – überschwemmte das Land, ein 
Phänomen, das sich in Skandinavien, Russland und den USA wiederholte (Spo-
de, 1999). Die gravierenden Folgen des kollektiven Alkoholismus, einschließlich 
der Verelendung weiter Bevölkerungsschichten, führten seit dem 19. Jahrhun-
dert verstärkt zu Gegenreaktionen, angefangen von Temperenzkampagnen über 
religiöse Erweckungsbewegungen bis hin zur großen Prohibition in den USA. 
In Deutschland wurde damals schon das Konzept „Harm Reduction“ auch in 
der Politik recht gut verstanden. „Der Schnaps, das ist der Feind!“ schrieb Karl 
Kautsky, wobei der maßvolle Biergenuss zum Zeichen der klassenbewussten 
Arbeiterschaft wurde (Spode, 1999). In der Alkoholdiskussion behielten die Ge-
mäßigten die Oberhand, sie verdoppelten die Brandweinsteuer und limitierten 
die Schanklizenzen, während einige Befürworter des Totalverbotes bereits „die 
Entartung ganzer Völkerschaften durch das gefährlichste Keimgift“ vorhersahen. 

Im Gegensatz zu Alkohol ist Nikotin im besonderen Maße alltagstauglich, es 
verursacht keinen Rausch und keine Entgleisungen. Das Alkaloid erhöht die 
Konzentrationsfähigkeit, verbessert das Gedächtnis und vermindert die Mus-
kelspannung. „Pleasure, contentment and an overall good feeling” fasste ein 
Gesundheitsblog der Harvard Medical School die wichtigsten positiven Effekte 
für Raucher zusammen.2 Die Darstellung eines rauchenden Priesters in einem 
auf das 6. Jahrhundert datierten Mayatempel in Palenque (Bühler-Oppenheim, 
1949) lässt vermuten, dass Tabak im präkolumbischen Amerika zu rituellen 
Zwecken geraucht wurde. Dabei standen vielleicht auch rauschhafte, psyched-
elische Wirkungen im Vordergrund, die in Kombination mit anderen pflanzli-
chen Komponenten erreicht werden konnten, aber nach der Kolonialisierung in 
Vergessenheit gerieten. Tabakrauch diente auch zur Stärkung vor Kämpfen. Zur 
Zeit der Entdeckungen war Tabak bereits ein Alltagsgut, das geraucht, gekaut 
oder geschnupft wurde. Tabaksaft wurde getrunken oder auf die Haut gerieben. 
Der erste Tabakraucher in Europa war vermutlich Rodrigo de Jarez, der als 
Besatzungsmitglied auf der Santa Maria mit Rauchtabak in Kontakt kam. Als 
ihm später in seiner spanischen Heimatstadt der Rauch aus Mund und Nase 
stieg, wurde er bei der Inquisition angezeigt und für viele Jahre eingekerkert. 
Der schwere Vorwurf der satanischen Besessenheit wurde erst entkräftet, als 
sich das „Tabakrauchtrinken“ über das ganze Land verbreitete und auch die 
Kleinstädte erreichte (Bühler-Oppenheim, 1949). Aber war das wirklich nur ein 
Missverständnis von übereifrigen Inquisitoren? Heute, im einundzwanzigsten 

2	 https://www.health.harvard.edu/blog/puffing-away-sadness-2020022418913
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Jahrhundert wird Nikotin vehementer denn je verteufelt. Ein Teufel, der sich ge-
schickt in Rauch verbirgt und den Menschen zum Gift und ins Verderben lockt? 

Das war nicht immer so. In Europa wurde Tabak zunächst als Heilpflanze ge-
nutzt, sollte bei offenen Geschwüren helfen und galt als wirksamer Schutz gegen 
die Pest (Hengartner, 1999). Tabak brauchte fast 400 Jahre, um ein relevantes 
Gesundproblem zu werden. Das lag zum einen an der niedrigen Lebenserwar-
tung. Um 1900 erreichten nur 5 % der Menschen in Deutschland ein Alter von 
über 70 Jahren und starben häufig vor dem Auftreten von tabakassoziierten 
Erkrankungen.3 

Neben der veränderten Altersstruktur wurde der Tabakkonsum durch die wach-
sende Dominanz der Zigarette gesundheitlich riskanter. Dafür gibt es technolo-
gische Ursachen. Bei der Verarbeitung von Virginiatabaken durch Röhrentrock-
nung bleibt ein hoher Zuckeranteil erhalten, der bei der Pyrolyse organische 
Säuren bildet. Zigarettenrauch ist deshalb schwach sauer und kann im Gegensatz 
zum alkalischen Rauch von Pfeifentabak oder Zigarren tief in die Lunge inhaliert 
werden. Tabakzigaretten sind daher eine sehr effiziente Form der Nikotinaufnah-
me, allerdings dringen gleichzeitig auch Rauchpartikel, Verbrennungsprodukte 
und Schadstoffe tief in die Lunge ein. Außerdem sind Zigaretten in der täglichen 
Nutzung sehr viel einfacher als Pfeifen oder Zigarren zu handhaben und können 
deshalb auch häufiger geraucht werden. Zigaretten unterstützen die Bewältigung 
von Stress, Müdigkeit oder Hunger und können sogar Gemeinschaften prägen. 
Die „Fünfminuten“-Raucherpausen in den Fabrikhallen wären mit Zigarren 
kaum möglich. 

Zigaretten sind aber auch die riskanteste Option für den gewohnheitsmäßi-
gen Konsum von Nikotin. Die Inhalation des Tabakrauchs in die Lunge ist mit 
einem über 20-fach erhöhten Lungenkrebsrisiko verbunden. Bei anderen ta-
bakassoziierten Krankheiten erhöhen sich die relativen Risiken um das 2- bis 
3-fache (Agudo, 2012; Mons, 2018). Jährlich sterben in Deutschland etwa 45.000 
Menschen an einem Bronchialkarzinom, davon lassen sich über 38.000 Fälle 
dem Zigarettenrauchen zuordnen.4 Dies entspricht bereits einem Drittel der 
berechneten 100.000 bis 120.000 vorzeitigen Todesfälle, die jährlich auf den 
Tabakkonsum zurückgeführt werden (Mons, 2011). Zigarren und Pfeifentabak 
sind dagegen keine Hauptrisikofaktoren für Lungenkrebs, weil der Rauch nicht 
in die Lunge inhaliert wird. Traditioneller Rauchtabak kann jedoch auch zu 

3	 https://www.dhm.de/archiv/ausstellungen/lebensstationen/1900_10.htm#:~: 
text=Deutschland%20um%201900% 20%2D% 20Alter&text=Hatte%20ein%20
Mann%20um%201900,lag%20sie%20bei%2029%20Jahren

4	 https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/Lungenkrebs/lungenkrebs 
_node.html;jsessionid=704AF5 B9859813FEBBD792EBE24EDBDF.1_cid372
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Kehlkopfkrebs und anderen malignen Erkrankungen führen. Die Ätiologie ist 
aber komplexer, d.h. neben Tabak gibt es für diese Krebserkrankungen weitere 
relevante Faktoren, wie zum Beispiel Alkohol. Für einige rauchlose Tabaker-
zeugnisse besteht nur eine schwache Kausalität zu Krebserkrankungen und 
Studien führen häufig zu nicht-konsistenten Ergebnissen. Ein zentrales Dogma 
der Tabakkontrolle, dass alle Tabakerzeugnisse gleichermaßen gefährlich seien, 
ist bei näherer Betrachtung zu hinterfragen.

„Harm Reduction“ ist ein pragmatischer Ansatz, den Konsum von Nikotin und 
Tabak mit möglichst geringen Gesundheitsrisiken zu vereinbaren. Es geht also 
nicht vorrangig um Entwöhnung, auch wenn ein bewussteres Verhalten letztlich 
zur Entwöhnung führen kann. Der Begriff der Entwöhnung stammt aus dem 
Drogenbereich und vermischt sich oft mit therapeutischen Ansätzen. Der Kon-
sum an sich bleibt damit etwas Verwerfliches und Aufhören ist immer besser als 
eine risikoreduzierte Alternative. Das kann zwar für einige Risikogruppen zutref-
fen. Schwangere sollten zum Beispiel weder Tabak noch Nikotin konsumieren. 
Trotzdem darf „Tobacco Harm Reduction“ nicht zuerst als „Notversorgung“ für 
Abhängige verstanden werden, um die schlimmsten Schäden zu vermeiden, bis 
endlich die Entwöhnung gelingt. Es handelt sich um keine Therapie, sondern um 
eine Abwägung und Begrenzung der akzeptablen Risiken: Für jeden einzelnen 
und die Gesellschaft insgesamt. 

Einen möglichen Ansatz zur „Harm Reduction“ bietet bereits die verstärkte Nut-
zung rauchfreier Tabakerzeugnisse. Dafür gibt es ein aufschlussreiches Beispiel: 
In Schweden verdrängte seit den 1990er Jahren ein traditioneller Mundtabak 
(Snus) die Zigarette als dominantes Tabakerzeugnis. Der Raucheranteil sank in 
dieser Zeit auf ein sehr niedriges Niveau und lag 2017 nur noch bei etwa 7 %. 
Fast 25 % der Männer konsumieren dagegen regelmäßig Snus (Clarke, 2019). 
Dieser Wandel war nicht nur mit einer deutlich geringeren Lungenkrebsinzidenz 
verbunden. Im europäischen Vergleich sank in der männlichen schwedischen 
Bevölkerung insgesamt die Mortalität für tabakassoziierte Krebserkrankungen 
und Herzkreislauferkrankungen (Ramström/Wikmans, 2014). Ein wichtiger 
Faktor waren dabei auch die verbesserten Produkteigenschaften. Durch die 
Entwicklung und Einhaltung freiwilliger Industriestandards konnte die Toxizität 
von Snus wirksam gesenkt werden.5 Es bleibt festzuhalten, dass Snus ein enor-
mes Potential zur „Harm Reduction“ bietet (Clarke, 2019), das leider innerhalb 
der Europäischen Union nur in Schweden genutzt werden kann (vgl. dazu den 
Beitrag von Fagerström in diesem Buch, g S. 197). Eine neue Entwicklung sind 
tabakfreie Nikotinbeutel (Pouches), die ähnlich wie Snus verwendet werden (vgl. 
dazu den Beitrag von Nussbaumer in diesem Buch, g S. 169). Die Produkte 
enthalten keinen Tabak, das Nikotin ist an pflanzliche Trägermaterialien gebun-

5	 https://www.swedishmatch.com/Snus-and-health/GOTHIATEK/GOTHIATEK-standard/
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den und wird über die Mundschleimhaut aufgenommen. Mit der Ausnahme von 
Nikotin, kann die Aufnahme von gesundheitlich bedenklichen oder schädlichen 
Stoffen vermieden werden.

„Harm Reduction“–Konzepte zur Senkung der Toxizität wurden auch für klas-
sische Zigaretten entwickelt und in den 2000er Jahren von der WHO gefördert, 
um den Artikel 9 der Tabakrahmenabkommens umzusetzen und die Toxizität 
von Tabakerzeugnissen zu senken. Die noch bestehenden Grenzwerte für Niko-
tin, Teer und Kohlenmonoxid sind Überbleibsel einer Strategie, die ursprünglich 
Höchstwerte für eine Vielzahl relevanter Schadstoffe vorgesehen hatte. Auch Ta-
bakzigaretten haben sich im Laufe der Zeit gewandelt. Die Teergehalte im Rauch 
einer handelsüblichen amerikanischen Zigarette sanken seit den 1950er Jahren 
um fast zwei Drittel (Hoffmann, 2001). Durch den Verbrennungsprozess schei-
nen allerdings die technischen Möglichkeiten für eine weitere Verminderung der 
Toxizität begrenzt zu sein. Technologisch ist die Sache komplizierter, als es auf 
den ersten Blick erscheint. Mit den Teergehalten im Zigarettenrauch sank die 
Nikotinfreisetzung, wodurch auch die Gefahr wächst, dass Raucher diesen Mangel 
durch häufigeres oder intensiveres Rauchen kompensieren (Scherer, 1999; 2014).

In den letzten Jahren eröffneten sich durch innovative Technologien neue Mög-
lichkeiten zur Schadstoffminimierung beim Nikotinkonsum. Dazu gehören 
E-Zigaretten, die nikotinhaltige Liquids vernebeln und Tabakerhitzer, in denen 
Tabak nur noch erhitzt aber nicht mehr verbrannt wird. Moderne Tabakerhitzer 
erreichen eine mit der Zigarette vergleichbare Nikotinresorption. Gleichzei-
tig sind die Schadstoffgehalte in den Emissionen um 85–99 % reduziert. Erste 
Bewertungsmodelle ergaben eine um das 10- bis 25-fache reduzierte Tumor-
potenz. E-Zigaretten ermöglichen den Konsum von Nikotin ganz ohne Tabak 
und Verbrennung. Es ist sogar möglich, die Schadstofffreisetzung weitgehend 
zu minimieren und Produkte zu entwickeln, die kaum noch erhöhte Risiken 
für Krebserkrankungen bergen. Nikotin wäre dann die einzige toxikologisch 
relevante Substanz, die jedoch ohne Mitwirkung der entzündungsfördernden, 
reaktiven und genotoxischen Rauchbestandteile die Risiken typischer Folgeer-
krankungen des Rauchens kaum erhöht. 

Neben einer möglichst präzisen toxikologischen Bewertung stellt sich jedoch 
auch eine grundsätzliche Frage: Sollen diese neuen Produkte durch die Gesund-
heitspolitik unterstützt oder wie herkömmlicher Tabak bekämpft werden? Vor 
dreißig Jahren hatten führende Toxikologen in Deutschland darauf eine vernünf-
tige Antwort. In den späten 1980er Jahren entwickelte Reynolds „Premier“, eine 
schadstoffreduzierte Zigarette, die mit heutigen Tabakerhitzern vergleichbar war, 
aber noch mit Holzkohle beheizt wurde. Damals wurde das Produkt fast enthusi-
astisch begrüßt, unter anderem von dem Münsteraner Toxikologen Professor Fritz 
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Kemper, der damals das Bundesgesundheitsamt in mehreren Gremien beriet. Auch 
Dr. Arparl Somogyi, damaliger Direktor des Max von Pettenkofer-Instituts, einer 
Vorgängereinrichtung des heutigen Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR), 
begrüßte die Innovation, „mit der die Gefahren des Rauchens fast vollständig 
eliminiert werden konnten“ (Helmert, 2010).6 Einige Experten hielten „Premier“ 
sogar für nobelpreiswürdig. Kemper wurde später als „vereinnahmt durch die Ta-
baklobby“ gebrandmarkt, der sich für angeblich 20.000 DM kaufen ließ.7 Vielleicht 
war das die bequemste Art, um weiteren Diskussionen auszuweichen. Vor diesem 
Hintergrund erklärt sich womöglich auch, warum Tabakerhitzer, E-Zigaretten 
und alternative Nikotinprodukte einige Jahre später kaum noch Unterstützung 
in der Wissenschaft und in den Fachbehörden fanden. Einigen Akteuren in der 
Tabakkontrolle geht es heutzutage nicht nur um den Gesundheitsschutz, es geht 
auch um ein prinzipielles Verdrängen von Nikotin. Selbst wenn der erreichbare 
gesundheitliche Nutzen nur sehr gering wäre (Moore, 2016). 

Auf den Testmärkten in Deutschland (u.a. in Augsburg) erzielte „Premier“ an-
fangs gute Erfolge. Um die gewohnte Nikotinaufnahme zu erreichen, war jedoch 
eine relativ große Zugstärke erforderlich. Durch das angepasste Rauchverhalten 
traten im Rauch unerwartet hohe Kohlenmonoxidgehalte auf, die letztendlich 
ein Grund für dem Rückzug von „Premier“ durch Reynolds waren (W.D. Heller, 
persönliche Kommunikation). Auch der Geschmack wurde kritisiert. Als ein-
zelnes Produkt konnte „Premier“ kaum alle Erwartungen erfüllen, eine Trend-
wende einleiten und einen Innovationsschub auslösen. Vielleicht verdeutlicht 
dieses Beispiel auch, dass der Gesundheitsaspekt allein für einen Umstieg auf 
alternative Produkte nicht ausreicht. Der Anspruch einer wirksamen „Harm 
Reduction“ darf sich deshalb nicht auf die geringere Schädlichkeit beschränken. 
Letztlich müssen auch die Gebrauchseigenschaften und die erreichbaren Effekte 
den Erwartungen der Nutzer entsprechen, damit neue Produkte angenommen 
und schließlich bevorzugt werden. Dadurch würde sich auch die Sorge vor ei-
nem „Gateway“-Effekt, also dem befürchteten Einstieg in den Nikotinkonsum 
mit risikoreduzierten Produkten und späterem Wechsel zur klassischen Tabak-
zigarette, erübrigen. Die Idee, dass eine technologisch ausgereifte E-Zigarette 
Nichtraucher zum Rauchen verführt, sollte irgendwann genauso absurd sein, 
wie Spekulationen, die ein Hybridauto als möglichen „Gateway“ zurück zum 
Zweitakter betrachten. Diese Perspektiven erfordern allerdings auch neue Frei-
räume. Ein schadstoffreduziertes Produkt muss auch ansprechend sein, wenn 
es seinen gesundheitlichen Nutzen entfalten soll. Fehler in der Fiskalpolitik, die 
einst in England die „Gin-Epidemie“ auslösten, dürfen sich im 21. Jahrhundert 

6	 Smoking Pleasure Without the Danger of Fire and Risk to Health (Die Neue Ärztliche, 
19.12.1988).

7	 https://ec.europa.eu/health/scientific_committees/consultations/public_consulta-
tions/scheer_consultation_10_en
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nicht wiederholen. Am wichtigsten bleibt jedoch eine sachgerechte Aufklärung. 
Die Diskussion muss hierzu auf einer breiten Basis erfolgen, die neben den 
Kritikern auch die Befürworter einer „Tobacco Harm Reduction“ einbindet. 

2	 Bewertung von E-Zigaretten und Tabakerhitzern

Die Bewertung von gesundheitlichen Risiken folgt einer etablierten 
Methodik. Als erster Schritt wird das Gefährdungspotenzial von Produkten, 
Stoffen oder Gemischen bestimmt, also alle schädlichen Wirkungen, die unter 
realistischen Annahmen auftreten können. Bereits hier gibt es wichtige Un-
terschiede zwischen Tabakzigaretten und Dampfprodukten, bei denen viele 
Verbrennungs- und Pyrolyseprodukte nicht entstehen. Bei starken toxischen 
Wirkungen ist bereits das Gefährdungspotenzial zur Bewertung der relevanten 
Risiken ausreichend, insbesondere wenn gravierende gesundheitliche Folgen 
bei einer akuten oder chronischen Aufnahme kaum zu vermeiden sind. Ta-
bakzigaretten wurden seit den 1960er Jahren wegen der krebserregenden und 
kardiovaskulären Wirkungen nach diesem Grundsatz behandelt. „Rauchen ist 
tödlich“ – es gab seitdem keine Kampagnen, um Raucher nur zu einem maßvol-
leren Umgang mit Zigaretten zu ermahnen. „Quit or Die“ ist auch heute noch 
das zentrale Leitmotiv der Tabakkontrolle. Ein wichtiges Argument waren die 
zellbiologischen Mechanismen der Krebsentstehung. Im Prinzip können bereits 
sehr geringe Mengen mutagener Substanzen Krebserkrankungen auslösen und 
die Vermeidung ist daher die einzige Möglichkeit, sich davor zu schützen.

 
Durch E-Zigaretten und Tabakerhitzer entstanden neue Möglichkeiten für den 
Genuss von Nikotin. Die Schadstoffgehalte im Dampf von E-Zigaretten können 
um etwa zwei Größenordnungen (d.h. etwa 100-fach geringer, bzw. auf ein Hun-
dertstel reduziert) unter denen von Tabakzigaretten liegen (Goniewicz, 2014; 
Hutzler, 2014; Belushkin, 2020). Sehr grob geschätzt wären beim Dampfen etwa 
800 Züge erforderlich, um die gleichen Schadstoffmengen wie beim Rauchen 
einer einzigen Zigarette aufzunehmen. Ausnahmen sind Nikotin und einige Car-
bonylverbindungen, die bei hohen Betriebstemperaturen entstehen können, aber 
grundsätzlich vermeidbar sind. Die geringere Aufnahme von toxischen Substanzen 
durch E-Zigaretten wurde auch durch Untersuchungen von Biomarkern (Gonie-
wicz, 2018) und ersten epidemiologischen Studien bestätigt (Christensen, 2021). 
Fachbehörden und Gremien, wie der Wissenschaftliche Ausschuss „Gesundheits-, 
Umwelt-, und aufkommende Risiken (SCHEER), der auch die EU-Kommission 
berät, betonen in ihren Stellungnahmen aber vor allem die verbleibenden Risiken.8

8	 https://ec.europa.eu/health/scientific_committees/consultations/public_consultations/ 
scheer_consultation_10_en
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Bei der Bewertung von E-Zigaretten wird häufig das Gefährdungspotenzial in 
den Vordergrund gestellt. Die mögliche (aber vermeidbare) Entstehung von For-
maldehyd oder Acrolein schlägt dann eine Brücke zur Tabakzigarette und beide 
Produkte sind schädlich und im Verständnis vieler Verbraucher sogar „gleich 
schädlich“. In einer Befragung des BfR glaubte eine Mehrheit der Teilnehmer, 
dass E-Zigaretten genauso gefährlich wie Zigaretten, oder sogar noch gefährli-
cher sind.9 Vielleicht liegt das nicht nur an einer unausgewogenen Gesundheits-
politik, die E-Zigaretten, alternative Tabakerzeugnisse oder Nikotinprodukte 
sehr skeptisch betrachtet. Der Druck zur Vermeidung von Risiken wächst in 
vielen Lebensbereichen. Viele Anleger akzeptieren heute lieber Strafzinsen, als 
Verluste auf dem Aktienmarkt zu riskieren. Auf den ersten Blick ist es vielleicht 
sogar vernünftig, alle Dinge zu unterlassen, die Krankheiten oder Verluste verur-
sachen können. Bei rationaler Betrachtung müssten aber auch die entgangenen 
Gewinnoptionen Teil der Rechnung sein. Für Raucher wäre dies der Gewinn 
an Gesundheit und Lebensqualität, den sie durch einen Umstieg auf alternative 
Produkte erzielen könnten.

Die Schwierigkeiten für einen sachgerechten Umgang mit Risiken entstehen vor 
allem durch das wachsende Unvermögen, Dinge differenziert zu betrachten. Die 
Gleichbehandlung von E-Zigaretten und Rauchtabak, die beispielsweise vom Deut-
schen Krebsforschungszentrum (DKFZ) und einigen Gesundheitsorganisationen 
gefordert wird, ist dafür ein gutes Beispiel.10 Dabei liegt es eigentlich auf der Hand, 
dass Geräte, die hundertfach weniger Schadstoffe freisetzen, auch geringere Risiken 
bergen. Für eine wissenschaftliche Diskussion reichen allgemeine Einschätzungen 
aber nicht aus. Bei der quantitativen Risikobewertung geht es um Wahrscheinlich-
keiten für das tatsächliche Auftreten von Erkrankungen oder Schädigungen. Für die 
Bewertung von E-Zigaretten, Tabakerhitzern und tabakfreien Nikotinprodukten 
bleiben Tabakzigaretten ein wichtiger Bezugspunkt. Die Motivation zum Umstieg 
auf ein weniger schädliches Produkt erfordert verständliche und verlässliche In-
formationen zum erwarteten gesundheitlichen Nutzen. 

	 Methoden der quantitativen Risikobewertung

Für eine quantitative Risikobewertung muss neben dem Gefährdungs-
potenzial zunächst auch die Exposition betrachtet werden. Grundlage hierfür ist 
maschinell hergestellter Rauch, wobei in der Regel normierte Abrauchverfah-

9	 https://www.bfr.bund.de/cm/350/bfr-verbrauchermonitor-2019-spezial-e-zigaretten.
pdf

10	 https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffent  
lichungen/2021_Strategie-fuer-ein-tabakfreies-Deutschland-2040_dp.pdf?m 
=1622221957&



Tobacco Harm Reduction – mit innovativen Produkten zu geringeren Risiken! 97

ren verwendet werden (vgl. DIN SPEC 10133, 2014). Obwohl diese Methoden 
das menschliche Rauchverhalten nur sehr eingeschränkt nachbilden, gewähr-
leisten sie eine gute Vergleichbarkeit von Produkten. Diese Verfahren wurden 
ursprünglich zur Untersuchung von Tabakzigaretten entwickelt, die regelmä-
ßig auf Einhaltung der bestehenden Grenzwerte für Teer, Kohlenmonoxid und 
Nikotin getestet werden. Dabei wird häufig kritisiert, dass bei Anwendung der 
in Deutschland gesetzlich vorgeschriebenen DIN-ISO Norm 3308 vergleichs-
weise geringe Gehalte ausgelesen werden. Für toxikologische Untersuchungen 
werden häufig mehrere Abrauchverfahren verwendet, um Schadstoffgehalte 
bei unterschiedlichen Zugfrequenzen oder Zugvolumina zu untersuchen. Die 
Charakterisierung von modernen Tabakerhitzern wurde unter „Canada Inten-
se“ Bedingungen durchgeführt (Schaller, 2016). Dieses von den kanadischen 
Gesundheitsbehörden entwickelte Verfahren führt zu vergleichsweise hohen 
Messwerten, die die obere Spanne der Gehalte im Rauch nachbilden könnten. 
Neben den nationalen und internationalen Normungsorganisationen, sind auch 
die Industrie und CORESTA (Cooperation Centre for Scientific Research Rela-
tive to Tobacco), sowie die WHO (TobLabNet)11 an der Weiterentwicklung der 
Rauchanalytik beteiligt. Die Methoden werden mittlerweile auch auf E-Zigaret-
ten und Tabakerhitzer angepasst. 

Auf Basis der ermittelten Schadstoffgehalte im Rauch kann die Exposition an-
hand des täglichen Zigarettenkonsums abgeschätzt werden. Häufig wird dabei 
von einer Schachtel Zigaretten (20 Stück) als Berechnungsgrundlage ausgegan-
gen. Die Risikobewertung verwendet dann unterschiedliche Ansätze, um zu prü-
fen, ob die geschätzte Exposition zu gesundheitlichen Risiken führen kann. Die 
Gehalte von Aromen, aber auch von Verunreinigungen liegen oft unter Schwel-
lenwerten, die zu gesundheitlichen Bedenken führen. Diese Schwellenwerte 
leiten sich aus wissenschaftlichen Modellierungen (z.B. dem TTC Konzept)12 
oder aus Grenzwerten ab, die in toxikologischen Untersuchungen bestimmt oder 
durch Fachbehörden oder Gremien abgeleitet wurden. Der MOE (Margin of 
Exposure) bildet dann das Verhältnis aus Grenzwert und geschätzter Exposition, 
wobei ein hoher MOE geringe Risiken anzeigt. Mit dieser Methode konnte zum 
Beispiel belegt werden, dass die sehr geringe Freisetzung von toxischen Metallen 
durch E-Zigaretten, keine relevanten Gesundheitsrisiken birgt (Farsalinos, 2015). 
Deutlich schwieriger als Einzelstoffbetrachtungen, ist die Bewertung von kom-
plexen Mischungen, zu denen auch Zigarettenrauch gehört. Die Rauchbestand-
teile und deren Gehalte sind mittlerweile gut charakterisiert, aber selbst nach 
der Jahrtausendwende war es noch eine offene Frage, welche dieser Stoffe genau 

11	 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/75261/9789241503891_eng.
pdf;sequence=1

12	 https://www.efsa.europa.eu/de/topics/topic/threshold-toxicological-concern
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für die Entstehung von Krebs und anderen tabakassoziierten Erkrankungen 
verantwortlich sind. 

Fowles und Dybing publizierten 2003 einen Modellierungsansatz, mit dem die 
Beiträge einzelner Rauchbestandteile zum Krebsrisiko berechnet werden konn-
ten. Als Hauptkarzinogene wurden 1,3-Butadien, Acrylnitril, Arsen und Benzen 
(Benzol) identifiziert. Nikotin trägt dagegen nicht wesentlich zur Krebsentste-
hung bei. Gleichzeitig entstand damit auch eine Grundlage, um die Krebsrisiken 
von verschiedenen Produkten quantitativ vergleichen zu können. Die Metho-
dik basiert auf Tumorpotenzfaktoren (Cancer Potency Factors, CPF), die aus 
tierexperimentellen Daten abgeleitet wurden. Dabei wird die geringste Dosis 
ermittelt, die mit 95 prozentiger Wahrscheinlichkeit eine Tumorinzidenz von 
10 % in Nagetieren hervorruft. Je niedriger diese Dosis ist, umso größer ist die 
Tumorpotenz der entsprechenden Substanz. 

Die Ableitung von CPF ist allerdings nicht trivial und erfolgt durch Experten 
und Einrichtungen wie den kalifornischen Gesundheitsbehörden (OEHHA). 
Neben Tierversuchen werden auch Humandaten (Epidemiologie), Fallberichte, 
Konsistenz- und Kausalitätsanalysen und mechanistische Untersuchungen zur 
Krebsentstehung berücksichtigt. Die Methodik wurde vom OEHHA in einem 
technischen Dokument zusammengefasst, das regelmäßig aktualisiert wird.13 Für 
die Bewertung inhalativer Expositionen können aus dem CPF für krebserzeu-
gende Stoffe die entsprechenden Risk Units (Risikoeinheiten) abgeleitet werden. 
Eine Risk Unit (U) beschreibt das lebenslange zusätzliche Krebsrisiko, das durch 
die kontinuierliche Einwirkung eines spezifischen Karzinogens entsteht. 

Dieser methodische Ansatz wird kurz am Beispiel von 1,3-Butadien erklärt, 
das im „Ranking“ der Hauptkanzerogene nach Fowles & Dybing (2003) den 
ersten Platz einnimmt. Die Risk Unit U beträgt für 1,3-Butadien 1,7x 10-4. Das 
bedeutet, dass die lebenslange Exposition von 1 µg pro m3 zu 1,7 zusätzlichen 
Krebsfällen unter 10.000 Exponierten führen würde. Die Methodik hat allerdings 
einige Schwächen, wenn die lebenslangen Krebsrisiken für Raucher abgeschätzt 
werden sollen. Dazu sind konkrete Annahmen, insbesondere zur Zusammenset-
zung des Rauches, zum Zigarettenkonsum und zum Atemvolumen erforderlich. 
Strenggenommen sind maschinelle Abrauchverfahren nicht zur Bestimmung 
der inhalativen Schadstoffaufnahme vorgesehen und die Anwendung kann zu 
praktischen Problemen führen. Während Dybing und Fowles ISO-Abrauch-
daten verwendeten und von 35,5 µg 1,3-Butadien im Rauch einer Zigarette 
ausgingen, werden mit der „Canada Intense“ Methode höhere Gehalte von etwa 
80 µg bestimmt (vgl. Slob, 2020). Diese Divergenzen können, abhängig von den 
Rauchgewohnheiten, natürlich auch unter realen Bedingungen auftreten. Für 

13	 https://oehha.ca.gov/media/downloads/crnr/tsdcancerpotency.pdf
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toxikologische Fragestellungen ist daher die Anwendung mehrerer Verfahren 
ratsam. Die Gehalte der einzelnen Schadstoffe im Rauch werden jedoch benö-
tigt, um die Krebsrisiken (CRI: Cancer Risk Indices/Risikoindex) zunächst 
stoffbezogen aus den Risk Units (U) unter Berücksichtigung des täglichen Zi-
garettenkonsums abzuleiten. 

Weil einige Parameter geschätzt werden müssen, können sich die CRI-Werte 
für einen Stoff entsprechend den Annahmen unterscheiden. Für starke Raucher 
(1 Schachtel/20 Stück pro Tag) ergibt sich für 1,3-Butadien ein CRI von 9,35 
x 10-3 bezogen auf 55 µg pro Zigarette (Counts, 2005; Slob, 2020)14 bei einem 
täglichen Atemvolumen von 10 m3.15 Das entspricht etwa einem zusätzlichen 
Krebsfall pro 100 Rauchern allein durch die Inhalation von 1,3-Butadien. Nach 
diesem Modell wären für 15 Millionen Rauchern in Deutschland etwa 150.000 
Krebserkrankungen zu erwarten, die innerhalb der Gesamtlebenszeit auftreten 
könnten. Durch die unterschiedlichen Modellannahmen (20 Zigaretten, 35,5 – 
116 µg 1,3-Butadien pro Zigarette, 8 – 20 m3 tägliches Atemvolumen) können die 
Schätzungen der CRI zwischen 0,006 und 0,05 variieren. Diese Modellierungen 
sollen keine Fallzahlen prognostizieren, sondern in erster Linie die Größenord-
nung verdeutlichen, in der 1,3-Butadien zur Krebsentstehung beiträgt.

Die hohe Varianz der ermittelten CRI-Werte beruht hauptsächlich auf syste-
matischen Abweichungen, die durch verschiedene Einflussfaktoren entstehen. 
Unterschiedliche experimentelle Ansätze wirken sich aber auf alle gemessenen 
Rauchbestandteile aus, so dass sich die relativen Unterschiede im Gegensatz zu 
den absoluten Zahlenwerten häufig nur wenig ändern. Verschiedene Annahmen, 
beispielsweise zum Zigarettenkonsum oder zum Atemvolumen, beeinflussen 
ebenfalls die Auswertung der gesamten Messreihe. Der Anteil von 1,3-Butadien 
am zusätzlichen Krebsrisiko beträgt für Zigarettenraucher wenigstens 30 % (vgl. 

14	 Der Schätzwert von 55 µg entspricht etwa dem Mittelwert von 35 µg nach Fowles 
und Dybing (2003) und den unteren Gehalten (77 µg) die mit der Health Canada 
Methode (Counts, 2005) bestimmt wurden.

15	 Der Risikoindex wird nach folgender Formel berechnet: CRI = (yield per cigarette) 
[in µg] x U [µg/m3]-1 / 20 m3.

 	 Die Modellierung der Krebsrisiken aus den CPF und abgeleiteten Risk Units folgt der 
Annahme einer kontinuierlichen Exposition. Die intervallweise Schadstoffaufnahme 
beim Rauchen wird deshalb nicht berücksichtigt. Die über den Tag aufgenommen 
Schadstoffe werden daher rechnerisch im täglichen Atemvolumen gelöst und als 
Berechnungsgrundlage verwendet. Die Festlegung des Atemvolumens hat daher 
eine hohe Wertigkeit. Je mehr die freigesetzten Rauchbestandteile in einem hypo-
thetischen Atemvolumen verdünnt werden, umso geringer wird der Risikoindex. 
Eine Schätzung des Atemvolumens von 20 m3 ist eher unrealistisch hoch. Das könnte 
auch ein Grund dafür sein, dass die für Tabakzigaretten berechneten CRI etwa 2-5-
fach unter den statistisch ermittelten Krebsrisiken liegen. 
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Fowles & Dybing, 2003), egal ob die Berechnungen auf der Basis von ISO- oder 
„Canada Intense“-Abrauchdaten durchgeführt werden.16 Generell bleibt die 
Quantifizierung von absoluten Risiken schwierig. Bei vergleichenden Bewertun-
gen und durch die Abschätzung von relativen Risiken werden oft belastbarere 
und aussagekräftigere Ergebnisse erzielt.

Das Beispiel 1,3-Butadien verdeutlicht anschaulich den wissenschaftlichen 
Ansatz von „Tobacco Harm Reduction“. Nicht Nikotin, sondern gesundheits-
schädliche Verbrennungs- und Pyrolyseprodukte, bergen hohe gesundheitliche 
Risiken. Das Ziel besteht daher in der Vermeidung der Hauptrisikofaktoren wie 
u.a. 1,3-Butadien, Acrylnitril, Arsen, Acetaldehyd, Benzol, Acetamid und den 
tabakspezifischen Nitrosaminen.

Anhand von Tabakerhitzern wird der Nutzen dieser Strategie verdeutlicht. 
Technisch ausgereifte Tabakerhitzer setzen nur noch 0,2 µg 1,3-Butadien pro 
Tabakstick/Anwendung frei. Wegen der stark verminderten Gehalte im Aero-
sol, liegt der CRI für 1,3-Butadien, bezogen auf den täglichen Konsum von 20 
Tabaksticks, nur noch bei 0,000065 (im Vgl. 0,00935 für das Rauchen von 20 
Tabakzigaretten). Die oben postulierten 150.000 Erkrankungen könnten so zu 
einem sehr großen Teil vermieden werden. Die technischen Möglichkeiten von 
E-Zigaretten und Tabakerhitzern beschränken sich jedoch nicht auf die Vermei-
dung von 1,3-Butadien, sondern betreffen das gesamte Aerosol. 

In der Literatur werden häufig relative Risiken verglichen (Stephens, 2018). 
Die Gesamt-CRI von Zigarettenrauch wird dabei als Bezugswert für die Be-
wertung der Aerosole von Tabakerhitzen und E-Zigaretten verwendet. Die 
Modelle zur quantitativen Risikobewertung des Rauchens werden dabei stetig 
weiterentwickelt (siehe Slob, 2020) und gewinnen an Relevanz und Aussage-
kraft (Henkler-Stephani & Staal, 2021). Für Raucher wird es dadurch einfacher, 
Entscheidungen zu treffen. Der potenzielle Nutzen von E-Zigaretten und schad-
stoffreduzierten Produkten liegt klar auf der Hand und wird für die wichtigsten 
Produktkategorien kurz zusammengefasst.

16	 Bezogen auf 20 Zigaretten und auf der Basis von ISO Abrauchdaten beträgt der 
Gesamt-CRI des Zigarettenrauchs etwa 1,6 x 10-2 und der CRI für 1,3-Butatien 0,006 
(Fowles/Dybing, 2003). Der Anteil von 1,3-Butadien am lebenslangen Krebsrisiko 
wäre mit etwa 37 % anzusetzen. Basierend auf der „Canada Intense“ Methode liegt 
wegen der höheren Schadstoffgehalte der Gesamt-CRI bei 3,3 x 10-2 (Stephens, 
2018). Die 1,3-Butadiengehalte betragen etwa 80 µg (Slob, 2020) und entsprechen 
einen CRI von 0,013. Der Anteil von 1.3-Butadien am lebenslangen zusätzlichen 
Krebsrisiko für Raucher stimmt mit 42 % gut dem Wert überein, der aus den ISO-
Abrauchdaten abgeleitet wurde.
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	 E-Zigaretten

Die meisten Experten gehen davon, dass die erhebliche Schadstoffre-
duktion bei E-Zigaretten zu einer substanziellen Verminderung des Krebsrisikos 
führt (Sobczak, 2020; Henkler-Stephani, 2019). Im Vergleich zu starken Rau-
chern wird ein etwa 100-fach niedrigeres Krebsrisiko für die tägliche Nutzung 
von E-Zigaretten erwartet. Aber wie zuverlässig sind diese Einschätzungen?

Der CRI für Tabakzigaretten, d.h. das zusätzliche Krebsrisiko durch starkes 
Rauchen (20 Zigaretten pro Tag) wurde von Fowles und Dybing auf 1,6 x 10-2 
geschätzt. Neuere Berechnungen nach Stephens (2018) ergaben einen Wert von 
3,3 x 10-2. Ein CRI Wert von 2,73 x 10-2 wurde von Rodrigo (2021) als Median-
wert bestimmt. 

Für die tägliche Verwendung von E-Zigaretten sind die lebenslangen Krebs-
risiken deutlich geringer. Stephens (2018) ermittelte aus den umfangreichen 
Literaturdaten einen durchschnittlichen CRI von 9,5 x 10-5. Das bedeutet, dass 
bei 10.000 ausschließlichen Nutzern, potenziell nur eine zusätzliche Krebser-
krankung in Verbindung mit dem Dampfen auftreten sollte. Für zwei weitere 
Geräte (Margham, 2016; Nicol, 2020) lagen die CRI-Werte etwas höher bei 
2,42 x 10-4 und 3,95 x 10-4 (Rodrigo, 2021). Im Vergleich zur Tabakzigarette 
(CRI-Medianwert) belegen die Analysen von Stephens (2018) ein etwa 280-fach 
geringeres Krebsrisiko für E-Zigarettennutzer. Selbst für die E-Zigarette mit 
dem höchsten CRI-Wert (Nicols, 2020; Rodrigo, 2021) ergab sich noch eine 
über 60-fache Risikoreduktion. Nach heutigem Kenntnisstand bestehen daher 
kaum noch Zweifel, dass die geringen Schadstoffemissionen von E-Zigaretten 
potenziell mit sehr viel geringeren Krebsrisiken verbunden sind. 

Wie relevant sind diese Risiken im Vergleich zum Nichtrauchen und zum Ziga-
rettenrauchen? Für Raucher besteht im Vergleich mit Nichtrauchern ein etwa 
25-fach höheres Risiko, im Laufe des Lebens an einem Bronchialkarzinom zu 
erkranken (Mons, 2018). Regelmäßige Dampfer, die keinen Tabak konsumieren 
müssen in grober Schätzung nur mit einem 1,24-fach höheren Lungenkrebsrisi-
ko rechnen. Da die hier verwendeten Modellierungsansätze nicht zwischen den 
verschiedenen Krebserkrankungen unterscheiden, ist nur eine grobe Schätzung 
möglich. Für alle Krebsfälle zusammengenommen ist das Risiko für Raucher 
etwa 2–3-fach höher als für Nichtraucher (Agudo, 2012). Bei einem 100-fach 
geringeren zusätzlichen Krebsrisiko wäre für regelmäßige Dampfer nur noch 
von einer 1,01–1,02-fachen Erhöhung in Bezug auf Nichtraucher auszugehen. 
Es ist fraglich, ob diese Größenordnung bei der Beurteilung von individuellen 
Risiken noch eine praktische Bedeutung hätte. 
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Nach Schätzungen des DKFZ lassen sich jährlich fast 11.141 Krebsfälle auf den 
Verzehr von Wurst, prozessiertem Fleisch und rotem Fleisch zurückführen (vgl. 
Behrens, 2018). Das ist deutlich mehr als die 5910 zusätzlichen Fälle, die bei 
einer CRI von 3,95 x 10-4 in einer hypothetischen Population von 15 Millionen 
ausschließlichen Dampfern als lebenslange Inzidenz zu erwarten wären. Wie 
bereits oben erwähnt, bleibt die Prognose von Fallzahlen schwierig. Modelle der 
quantitativen Risikobewertung können allerdings die Größenordnungen von 
verschiedenen Faktoren anschaulich illustrieren. Im Gegensatz zu Tabakziga-
retten spielen E-Zigaretten bei der Auslösung von Krebserkrankungen nur eine 
sehr untergeordnete Rolle. Es gibt bisher auch keine epidemiologischen Daten, 
die einen Zusammenhang zwischen E-Zigaretten und Krebs belegen (Sobczak, 
2020; NASEM, 2018).

Die Bewertung von E-Zigaretten bleibt ein dynamischer Prozess und eine stän-
dige Herausforderung, um auf neue Entwicklungen rechtzeitig zu reagieren. 
E-Zigaretten haben sich in den letzten Jahren rasant entwickelt und differen-
ziert. Durch bestimmte Produkteigenschaften könnte der CRI in den oberen 
Bereich der hier diskutierten Spanne verschoben werden. Wichtige Faktoren 
sind u.a. die Betriebstemperatur und eine Vermeidung von Überhitzung, die zur 
Bildung von Formaldehyd und anderen schädlichen Carbonylen führen kann 
(Hutzler, 2014). Generell sollten problematische Inhaltsstoffe, wie beispielsweise 
Sucralose in leistungsstarken Geräten (bzw. bei hohen Betriebstemperaturen) 
vermieden werden. Gleichzeitig ist aber auch eine stärkere Abgrenzung zwi-
schen E-Zigaretten und neuen Dampfprodukten nötig, die zum Konsum von 
Cannabinoiden oder anderen legalen und illegalen Substanzen benutzt werden. 
Im Jahr 2019 wurde in den USA eine Serie von schweren Lungenschädigungen 
(E-Cigarette- and Vaping-Associated Lung Injury: „EVALI“) auf E-Zigaret-
ten zurückgeführt. Später wurde Vitamin E Acetat, das zur Verdickung von 
THC-Ölen eingesetzt wurde, als wahrscheinliche Ursache identifiziert (Blount, 
2020). Diese unkonventionellen Inhalationsprodukte haben allerdings wenig 
mit handelsüblichen E-Zigaretten oder ihrem Risikoprofil zu tun. Durch die 
unsachliche und undifferenzierte Berichterstattung wurde aber in der Bevöl-
kerung die negative Wahrnehmung von E-Zigaretten als gefährliche Produkte 
weiter verstärkt. 

Etwas komplexer ist die Bewertung von Nikotin. Dabei geht es vor allem um die 
Frage, ob nikotinhaltige E-Zigaretten ähnlich hohe Risiken wie Tabakzigaretten 
für kardiovaskuläre Erkrankungen bergen. Nikotin erhöht u. a. den Blutdruck 
und kann die Durchblutung der Herzkranzgefäße senken. Inwieweit diese tran-
sienten Effekte zu dauerhaften Schädigungen des Herzkreislaufsystems füh-
ren, ist für den tabakunabhängigen Nikotinkonsum nicht abschließend geklärt 
(D’Amario, 2019). Rauchbestandteile, insbesondere Kohlenmonoxid, Acrolein 
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und andere Carbonyle, Stickoxide, sowie Metalle, die bei chronischer Einwirkung 
zu Gefäßschädigungen führen, spielen bei der Entstehung von Herzkreislau-
ferkrankungen eine wichtige Rolle (Darville, 2019). Die Pathogenese ist mit 
Entzündungsprozessen und der Bildung von reaktiven Intermediaten verbunden 
(Messner/Bernhard, 2014). Viele dieser Faktoren treten beim Dampfen nicht 
oder nur in geringen Konzentrationen auf. Die kardiovaskuläre Toxizität von 
E-Zigaretten ist im Vergleich zur Zigarette daher geringer (Benowitz/Burbank, 
2016). Studien zu schwedischem Snus (Hansson, 2012; 2014; Titova, 2021) er-
gaben keine oder nur leicht erhöhte kardiovaskuläre Risiken. Snus ist aufgrund 
der kontrolliert niedrigen Schadstoffgehalte ein besseres Referenzsystem17 als 
andere rauchlose Tabakerzeugnisse, die insbesondere in Asien vergleichsweise 
hohe Gehalte an Metallen und anderen Toxinen aufweisen können (Knaur, 
2019). Die Modellierung von kardiovaskulären Risiken ist generell schwieri-
ger, weil sehr viele Faktoren der Lebensführung einen großen Einfluss haben. 
Selbst epidemiologische Studien zu den Risiken von E-Zigaretten haben oft 
nur eine eingeschränkte Aussagekraft, weil als Probanden überwiegend ehe-
malige Raucher untersucht werden. Eine Unterscheidung von Risiken, die auf 
einen vorherigen, oder sogar parallelen Tabakkonsum zurückzuführen sind, 
ist schwierig. Eine erste Datenanalyse für Dampfer, die nie geraucht hatten, 
ergab keine erhöhten kardiovaskulären Risiken (Osei, 2019). E-Zigaretten sind 
auch im Hinblick auf die kardiovaskulären Gesundheitsrisiken eine potenziell 
weniger schädliche Option. Die genaue Quantifizierung der relativen Risiken 
erfordert weitere und aussagekräftigere Studien (D’Mario, 2019). Bisher wur-
den nur Kurzzeiteffekte am Menschen belegt. Ein Zusammenhang zwischen 
E-Zigaretten und Schlaganfällen, ischämischer Herzkrankheit oder peripheren 
arteriellen Verschlusskrankheiten lässt sich nicht aus der Datenlage ableiten 
(Sobcziak, 2021; NASEM, 2018).

E-Zigaretten können das Krebsrisiko des Nikotinkonsums potenziell auf ein sehr 
geringes Maß senken, das damit bei der Beurteilung des persönlichen Gesamt-
risikos in den Hintergrund tritt. Gleichzeitig werden auch die Risiken für kardi-
ovaskuläre (Benowitz, 2020) und respiratorische Erkrankungen (Polosa, 2018) 
substanziell gesenkt, wenn auch das genaue Ausmaß der Risikoreduktion noch 
nicht abschließend bestimmt werden kann. Vor allem eröffnen E-Zigaretten eine 
hohe Flexibilität, die auch zur weiteren Senkung der Gesundheitsrisiken genutzt 
werden kann. Die meisten Faktoren, die zu höheren Gesundheitsrisiken führen 
können (z.B. Überhitzung, Verunreinigungen oder gesundheitlich bedenkliche 
Inhaltsstoffe), sind beim Dampfen grundsätzlich vermeidbar.

17	 https://www.swedishmatch.com/Snus-and-health/GOTHIATEK/GOTHIATEK-stan-
dard/
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	 Tabakerhitzer

Tabakerhitzer wurden als weniger schädliche Alternative zur Tabak-
zigarette entwickelt und orientieren sich im Gebrauch an der Zigarette. Die 
Tabakstränge werden allerdings nicht entzündet, sondern auf Temperaturen bis 
350o C erhitzt (Mallock, 2019). Typische Schadstoffe des Tabakrauchs, die bei 
einer konventionellen Zigarette durch unvollständige Verbrennung unterhalb 
der Glutkuppe entstehen, treten in den Emissionen der Tabakerhitzer nicht 
auf oder sind deutlich reduziert. Der Hauptstromrauch wird zusätzlich durch 
mehrere Filtersysteme geleitet. Die technische Herausforderung besteht darin, 
trotz der geringen Schadstoffgehalte, eine ähnlich hohe Nikotinfreisetzung wie 
bei konventionellen Zigaretten zu erreichen. Dabei müssen auch Sensorik und 
Geschmack ansprechend sein, damit diese Produkte bei etablierten Rauchern 
Akzeptanz finden können.

Untersuchungen von Herstellern und unabhängigen Wissenschaftlern haben 
bestätigt, dass einige Gruppen von Schadstoffen fast vollständig aus den Emis-
sionen von Tabakerhitzern entfernt werden können. Dazu zählen die leicht 
flüchtigen organischen Stoffe (VOC – volatile organic compounds) zu denen 
mit 1,3-Butadien und Benzol auch wichtige Hauptkanzerogene gehören. Bei 
Carbonylen ist die Reduktion etwas geringer und liegt bei bis zu 80–90 % (Schal-
ler, 2016; Mallock, 2016). Im Gegensatz zu E-Zigaretten ist eine umfassende 
Vermeidung jedoch technisch noch nicht möglich. 

Bezogen auf das gesamte Aerosol, sind die lebenslangen Krebsrisiken im Ver-
gleich zur Zigarette etwa 10- bis 25-fach niedriger (Rodrigo, 2021). Diese Grö-
ßenordnung wurde auch durch Slob et al. (2020), sowie von Stephens (2018) 
bestätigt. Einige Schadstoffe, wie z.B. Glycidol, die nicht standardmäßig in der 
Abrauchanalytik erfasst werden, können in den Aerosolen von Tabakerhitzern 
auftreten und müssen ggf. in der Risikobewertung berücksichtigt werden (Mal-
lock, 2019). Für eine produktbezogene Charakterisierung können auch „Non 
targeted screenings“, d.h. analytische Untersuchungen zur Freisetzung bisher 
nicht charakterisierter Emissionen, durchgeführt werden. 

Bisher liegen nur wenige Daten zu den kardiovaskulären Risiken von Tabaker-
hitzen vor (Zynk, 2021). Allerdings ist die Freisetzung von Stoffen, die Gefäße 
schädigen, oxidativen Stress verursachen oder Entzündungen auslösen, auch 
hier deutlich reduziert. Bereits fünf Tage nach dem Wechsel vom Rauchen zum 
„Tabakerhitzen“ wird die verminderte Schadstoffexposition durch Biomarker 
(d.h. relativ stabile Metabolite oder Folgeprodukte der Toxine, die im Körper 
nachweisbar sind) angezeigt (McEwan, 2021). Aufgrund der Biomarkerstudi-
en können auch für kardiovaskuläre und respiratorische Erkrankungen deut-
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lich geringere Gesundheitsrisiken erwartet werden (Zynk, 2021). Eine genaue 
Quantifizierung wird vermutlich erst durch spätere epidemiologische Studien 
möglich sein. 

	 Offene „Gateways“ oder verschlossene Auswege? 

E-Zigaretten haben ihr Nischendasein verlassen und etablieren sich 
seit einigen Jahren auch auf dem deutschen Markt. Fast alle Jugendlichen in 
Deutschland kennen die E-Zigarette, aber die wenigsten von ihnen dampfen. Ein 
Teil in dieser Altersklasse (14,5 %) haben E-Zigaretten schon einmal ausprobiert 
und etwa 5 % geben an, in den letzten 30 Tagen gedampft zu haben.18 

Für die USA werden dagegen Schreckgespenster von der „Epidemie“ der E-Ziga-
rette bei Jugendlichen gezeichnet.19 Laut Beobachtungen des Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) haben in den USA im Jahr 2020 ein Fünftel der 
Oberschüler (19,6 % = 3,02 Millionen) in den letzten 30 Tagen mindestens ein-
mal E-Zigaretten verwendet. Gleichzeitig zeigen die Zahlen aber auch, dass der 
Anteil der Jugendlichen, die regelmäßig E-Zigaretten konsumieren, viel kleiner 
ist: etwa 7,6 % dieser Altersklasse nutzen E-Zigaretten öfter und 4,4 % dieser 
Altersklasse nutzen E-Zigaretten täglich (Wang, 2020). Damit kann man viel-
leicht noch nicht von einer Epidemie sprechen, aber der Anteil an Jugendlichen 
in den USA, die regelmäßig E-Zigaretten konsumieren, ist durchaus höher als 
in Deutschland und war für die FDA ein Signal zum Handeln. 

Der Hype in den USA richtete sich eher auf POD-Systeme wie die „Juul“, die 
neben einem coolen High-Tech-Design und der einfachen Handhabung vor 
allem sehr hohe Nikotinkonzentrationen (bis zu 60 mg/ml) aufweist (Hammond, 
2018). Diese Produkteigenschaften – gepaart mit einem anfangs aggressiven 
Marketing in den sozialen Medien – haben das Produkt besonders bei Jugend-
lichen populär gemacht. In den USA gibt es – anders als in Europa – keine 
Höchstwerte für Nikotin im E-Liquid. Aufgrund der hohen Nikotinkonzentra-
tion wird eine ähnlich effiziente Nikotinanflutung wie beim Zigarettenrauchen 
erreicht (Hajek, 2020). Infolge der schwachen Verdampferleistung ist die Schad-
stofffreisetzung von „Juul“, im Vergleich zu anderen E-Zigaretten relativ gering 
(Talih, 2019; Mallock, 2020). 

18	 https://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/Alkoholsurvey_2018_
Bericht-Rauchen.pdf

19	 https://www.spiegel.de/wirtschaft/e-zigaretten-epidemie-schueler-an-us-high-
schools-rauchen-juul-a-1205092.html
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Die seit Dezember 2018 auch auf dem deutschen Markt erhältliche „Juul“ muss 
den Vorgaben der europäischen Tabakproduktrichtlinie entsprechen und den 
festgelegten Höchstwert für Nikotin von 20 mg/ml einhalten. Die Nikotinanflu-
tung und erreichbaren Nikotingehalte im Blutplasma lagen deutlich unter denen 
von Zigaretten und der amerikanischen „Juul“-Variante (Phillips-Waller, 2021; 
Mallock, 2021). In Europa war Juul bei weitem nicht so erfolgreich wie in den 
USA und der Verkauf wurde im vergangenen Jahr in Deutschland eingestellt. Der 
Misserfolg von „Juul“ in Europa könnte belegen, dass die Tabakproduktrichtlinie 
tatsächlich ein hohes Maß an Jugendschutz gewährleistet.

Aus der Perspektive von „Harm Reduction“ verdeutlicht dies aber ein grund-
sätzliches Problem. E-Zigaretten und risikoreduzierte Produkte benötigen einen 
Rechtsrahmen, der es den Herstellern ermöglicht, ähnliche Gebrauchseigen-
schaften wie bei konventionellen Tabakerzeugnissen zu entwickeln. Toxikolo-
gisch betrachtet kann das ebenfalls sinnvoll sein. Es ist möglich, die durch den 
Grenzwert beschränkte Nikotinfreisetzung durch leistungsstärkere Geräte zu 
umgehen, die pro Zug eine größere Menge an Liquid vernebeln. Dabei steigen 
zwar die Nikotingehalte pro Zug, es wird aber auch ein dichteres Aerosol er-
zeugt, das höhere Risiken für respiratorische Erkrankungen bergen kann. Mit 
der Leistung kann ebenfalls die Betriebstemperatur steigen und zur verstärkten 
Bildung von thermischen Zersetzungsprodukten führen. Bei geschlossenen 
POD Systemen mit niedriger Verdampferleistung ist diese Kompensation nicht 
möglich. Darüber hinaus kommen die Nutzer mit dem Liquid nicht direkt in 
Kontakt. Daher gibt es aus toxikologischer Sicht keine Argumente gegen die 
Zulassung höherer Nikotingehalte in den kleinen (~ 1ml) Liquidreservoirs von 
geschlossenen POD-Systemen. Eine Unterstützung von Innovationen ist durch 
die Gesundheitspolitik zurzeit leider nicht zu erwarten. Ein Grund liegt in der 
Befürchtung, dass auch Jugendliche ansprechende E-Zigaretten, Tabakerhitzer 
oder Nikotinprodukte nutzen könnten. Die Frage, ob diese Produkte ein Gate-
way zum späteren Rauchen eröffnen, hat daher weitreichende Implikationen.
 
Jugendliche sind experimentierfreudig und eine vulnerable Gruppe. Daher muss 
ein effektiver und konsequenter Jugendschutz dem Konsum von schädlichen 
Substanzen in dieser Altersgruppe entgegensteuern. In Deutschland konnte 
man hier bereits Erfolge beim Eindämmen der Alkopops und der E-Shishas 
verzeichnen. Man erinnere sich: Alkopops – die süßen, bunten Mischungen 
aus Limonade und Spirituosen – waren Anfang der 2000er-Jahre vor allem 
bei Jugendlichen beliebt. Die Durchsetzung strikter Verkaufsverbote an unter 
18-Jährige und eine zusätzliche Sondersteuer haben geholfen, Jugendliche von 
diesen Getränken fernzuhalten. Auch nikotinfreie E-Shishas waren eine Zeitlang 
an Tankstellen und Shops zum Ausprobieren erhältlich. Ende 2014 wurde die 
Abgabe an Jugendliche unter 18 Jahren verboten. 
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Die Konsumentenzahlen von E-Zigaretten in Deutschland oder in den USA 
geben insgesamt wenig Anlass zu Besorgnis. Obwohl Dampfprodukte nun schon 
seit ca. 15 Jahren auf dem Markt sind, stieg der Raucheranteil unter Jugendlichen 
nicht an. Das heißt, Jugendliche werden nicht durch E-Zigaretten, Tabakerhitzer 
oder alternative Nikotinprodukte zu Zigarettenrauchern. Ein Gateway-Effekt ist 
wissenschaftlich und statistisch nicht belegt.

Die meisten Konsumenten von E-Zigaretten sind Raucher und ehemalige Rau-
cher. Etwa 10 % der deutschen Bevölkerung ab 14 Jahren haben zwar jemals 
E-Zigaretten ausprobiert, aber nur 1,9 % der Bevölkerung dampfen regelmäßig. 
Sehr viele E-Zigaretten-Konsumenten (etwa 75 %) sind sogenannte „Dual-User“ 
(d.h. E-Zigaretten-Konsumenten, die gleichzeitig Tabak rauchen), ein wachsen-
der Anteil schafft wahrscheinlich den Umstieg. Erfahrungsberichte zeigen, dass 
sich Raucher an neue Produkte adaptieren müssen und ein kompletter Umstieg 
erfolgt meist nicht plötzlich, sondern schritt- und etappenweise. Nur 0,3 % der 
E-Zigarettennutzer haben noch nie vorher geraucht (Kotz, 2018; Orth/Merkel, 
2018). In den USA nutzen etwa 4,5 % der erwachsenen Bevölkerung (10,8 Mio.) 
E-Zigaretten. Ein Drittel davon nutzen E-Zigaretten täglich. Auch hier sind die 
meisten E-Zigaretten-Konsumenten Raucher oder ehemalige Raucher.

Jugend- und Nichtraucherschutz sind wichtige gesellschaftliche Anliegen. Die 
Gesundheitspolitik muss jedoch das tatsächliche Ausmaß der Probleme im Auge 
behalten und darf sich nicht nur an Spekulationen orientieren. Potenzielle Ga-
teways für Jugendliche sind oft reale Auswege für erwachsene Raucher, die den 
Gefahrenbereich des Tabakrauchens verlassen möchten. 

3	 Fazit

Die wichtigste Herausforderung in Verbindung mit E-Zigaretten 
besteht in der Überschätzung der gesundheitlichen Risiken bei sehr vielen 
Rauchern. Diese Problematik beschränkt sich nicht auf Deutschland. Selbst in 
England, wo Dampfprodukte von den Gesundheitsbehörden als Instrument zur 
Entwöhnung betrachtet werden (Brose et al., 2021) lehnen 40 % der Raucher 
E-Zigaretten aufgrund von Sicherheitsbedenken ab. In England sank der Anteil 
der Raucher, die E-Zigaretten für weniger gefährlich als Tabakzigaretten halten, 
zwischen 2014 und 2019 von 45 % auf 34 % (Svenson, 2021). Eine sehr ähnliche 
Entwicklung zeichnet sich auch für die USA ab (Huang, 2019).

Die Risikowahrnehmung beeinflusst maßgeblich die Bereitschaft, auf E-Zi-
garetten, Tabakerhitzer oder andere alternative Produkte umzusteigen. Viele 
Wissenschaftler betrachten diese Entwicklung deshalb mit Sorge und beklagen 
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die auch auf Expertenebene fehlende Bereitschaft, zwischen absoluten und re-
lativen Risiken zu unterscheiden (Huang, 2019). Die stark reduzierten relativen 
Risiken von E-Zigaretten werden durch umfangreiche Studien und Modelle 
abgesichert. Allein schon das 100-fach reduzierte Krebsrisiko belegt die großen 
Vorteile dieser Produkte. Trotzdem begrüßen sogar einige Wissenschaftler die 
verzerrte Wahrnehmung der Risiken (Glantz, 2019) und verhindern eine sach-
liche Konsensbildung (Bhatta/Glantz, 2019).20

Eine bessere gesundheitliche Aufklärung wird vermutlich nicht ausreichen, um 
diese Missverständnisse auszuräumen (Svenson, 2021). Notwendig wäre eine Ini-
tiative, die führende Experten, akzeptierte Wissenschaftseinrichtungen und auch 
die Stakeholder einbindet. Als erster Schritt sollte ein Konsens zu den relativen 
Krebsrisiken von E-Zigaretten, Tabakerhitzern und alternativen Nikotinpro-
dukten erreicht werden, der dann auch klar in der Öffentlichkeit kommuniziert 
werden muss. Die stark reduzierten relativen Risiken, besonders für die Kreb-
sentstehung, dürfen nicht ständig infrage gestellt werden. Das Argument, „dass 
Zigaretten und E-Zigaretten schädlich sind“, sollte nicht mehr ausreichen, um für 
beide Produktkategorien eine gleichermaßen strenge Regulierung einzufordern. 
Wer so argumentiert, müsste sich auch den Gegenvergleich gefallen lassen, dass 
E-Zigaretten und Wurstwaren ähnlich hohe Gesundheitsrisiken bergen. 

Außerdem muss verstärkt eine Abwägung zur Wertigkeit und Aussagekraft von 
einzelnen Studien erfolgen. Viele in-vitro Studien zeigen methodische Schwä-
chen. Die Aussagekraft von Untersuchungen, die Liquid, statt Dampf, zur Ex-
position verwenden, ist gering (Polosa, 2018). Transiente physiologische Effekte 
sind keine zuverlässigen Indikatoren für langfristige Gesundheitsrisken. 

Die Bereitschaft zu versachlichten Diskussionen und zur Konsensfindung muss 
auch aus der Politik eingefordert werden, die einen breiten wissenschaftlichen 
Konsens für gesundheitspolitische Entscheidungen benötigt. „Tobacco Harm 
Reduction“ betrifft die Gesundheit und Lebensperspektive von tausenden Men-
schen. Polarisierungen oder kontroverse Dauerdiskussionen könnten daher die 
Akzeptanz von künftigen Entscheidungen beeinträchtigen.

„Tobacco Harm Reduction“ könnte den Nikotinkonsum weitgehend von den Ge-
sundheitsrisiken befreien, die bisher damit verbunden waren. Der Maßstab ist 
allerdings nicht das risikofreie Produkt, sondern die Begrenzung der Gesund-
heitsrisiken auf ein Niveau, das im Vergleich mit Umwelteinflüssen, bestimmten 
Nahrungsmitteln oder moderaten Alkoholgenuss, möglichst niedrig sein muss. 
Diese Entwicklung wird aber nicht im Selbstlauf erfolgen. Innovationen, die zu 
geringen Risken führen, sollten deshalb gefördert werden und müssen im Gegenzug 

20	 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32066313
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durch eine konstruktive, produktbezogene Regulierung und einen starken Jugend-
schutz abgesichert sein. Es wäre durchaus möglich, dass nikotinhaltige Genussmittel 
künftig das Stigma einer besonderen Gefährlichkeit verlieren und, abgesehen vom 
Suchtpotenzial, als relativ unproblematisch eingeschätzt werden. Was spricht dann 
noch gegen den Genuss von Nikotin? Diese Frage richtet sich nicht nur an die 
Gesundheitspolitik, sondern betrifft die gesamte Gesellschaft und die Entschei-
dungsfreiheit des Einzelnen. Fünfhundert Jahre nach Rodrigo de Jarez, kann der 
Teufel im Rauch gezähmt werden. Aber wäre die Inquisition damit zufrieden? 
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Gesundheitliche Risiken unterschiedlicher Rauch- und 
Dampfprodukte sollten in einem modernen Tabaksteuer­
gesetz berücksichtigt werden

Florian Steidl, Berthold U. Wigger

I 	 Einleitung

Zwar sind herkömmliche Tabakwaren, sprich Zigaretten, Zigarren, 
Zigarillos und Rauchtabak, nach wie vor die am meisten konsumierten Rauch-
produkte in Deutschland. Alternative Dampf- und Rauchprodukte wie E-Ziga-
retten und Tabakerhitzer haben aber in den letzten zehn Jahren erheblich an 
Bedeutung gewonnen. Bislang werden herkömmliche Tabakwaren steuerlich 
systematisch anders erfasst als alternative Dampf- und Rauchprodukte. E-Ziga-
retten, die mit sogenannten Liquids befüllt werden, unterliegen in Deutschland 
bislang gar keiner speziellen Verbrauchsteuer. Ihr Konsum wird allein mit der 
Umsatzsteuer belastet. Die in Tabakerhitzern verwendeten Tabaksticks werden 
verbrauchsteuerlich behandelt wie Pfeifentabak.

Das am 10. Juni 2021 vom Deutschen Bundestag beschlossene Tabaksteuer-
modernisierungsgesetz sieht ab 1. Januar 2022 vor, auch solche alternativen 
Dampf- und Rauchprodukte systematisch einer speziellen Verbrauchsteuer, also 
der Tabaksteuer, zu unterwerfen. 

Der vorliegende Beitrag beschäftigt sich mit der ökonomischen Logik der deut-
schen Tabaksteuer und der steuerlichen Behandlung alternativer Dampf- und 
Rauchprodukte. Er beantwortet dabei die Frage, warum Tabaksteuern nach 
Gesundheitsschädlichkeit der besteuerten Produkte differenziert sein sollten.

II 	 Ökonomische Logik der deutschen Tabaksteuer

Der Gesetzgeber verfolgt mit Tabaksteuern bislang insbesondere zwei 
Politikziele, nämlich ein Einnahmeziel und ein Lenkungsziel. Zwischen die-
sen beiden Zielen können Konflikte entstehen, da ceteris paribus mit höherem 
Tabakwarenkonsum höhere Steuereinnahmen einhergehen, das Lenkungsziel 
aber darin besteht, den Tabakwarenkonsum aus gesundheitspolitischen Motiven 
einzuschränken. In einem optimal austarierten Tabaksteuersystem wird der 
Konflikt zwischen den beiden Zielen möglichst vermieden. Ein finanzpolitisch 
stabiler Einnahmenfluss geht dann Hand in Hand mit einem gesundheitspoli-
tisch wünschenswerten, eingeschränkten Tabakwarenkonsum.
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Ein Tabaksteuersystem, das den genannten Politikzielen bestmöglich gerecht 
wird, lässt sich folgendermaßen charakterisieren.1 Tabaksteuern sollten hinrei-
chend hoch sein, um Anreize zu setzen, mit dem Rauchen aufzuhören oder gar 
nicht erst damit anzufangen. Freilich setzen unerwünschte Ausweichreaktionen 
der Höhe der Tabaksteuern Grenzen. Um insbesondere Ausweichreaktionen in 
die Schattenwirtschaft zu vermeiden, sollten unterschiedliche Tabakprodukte mit 
unterschiedlichen Sätzen besteuert werden, denn preissensitive Konsumenten 
werden bei höheren Tabaksteuerern auf kostengünstigere Alternativen auswei-
chen. Ausweichmöglichkeiten können im Konsum steuergünstigerer Tabak-
waren wie Feinschnitt bestehen, in einem verstärkten Cross-Border-Shopping 
oder in einem Abwandern in die Schattenwirtschaft. Für die Gesellschaft und 
den Fiskus ist ein Ausweichen auf steuergünstigere Tabakalternativen deutlich 
vorteilhafter als Cross-Border-Shopping oder gar Schmuggel. Ein gut ausbalan-
ciertes Tabaksteuersystem besteht deshalb aus steuerlich stärker und steuerlich 
schwächer belasteten Tabakwarenkategorien. 

Die deutsche Tabaksteuer in ihrer gegenwärtigen Form erscheint ausgewogen, 
weil sie mehrere Steuerziele gleichzeitig erfüllt: Sinkender Konsum von Tabak-
waren geht einher mit gleichbleibenden Steuereinnahmen und einem Rückgang 
des Konsums nicht im Inland versteuerter Tabakwaren, vor allem Schmuggelwa-
ren. Zentrale Elemente der deutschen Tabaksteuer sind Belastungsdifferenziale 
zwischen hoch- und niedrigpreisigen Zigaretten und zwischen Zigaretten und 
Feinschnitt. Auf diese Weise bleiben niedrigpreisige Zigaretten und Feinschnitt 
eine Alternative zu nicht im Inland versteuerten Zigaretten. 

In der aktuellen Fünf-Jahres-Periode zwischen 2016 und 2020 blieb die Tabak-
steuer weitgehend unverändert von gesetzlichen Anpassungen.2 Während dieser 
Zeit sind die Tabaksteuereinnahmen mit einem jährlichen Aufkommen zwischen 
14,2 und 14,6 Mrd. Euro konstant geblieben.3 Gleichzeitig hat sich auch der 
Anteil der Aktivraucher an der Bevölkerung mit rund 30 Prozent wenig variabel 
gezeigt.4 Der Anteil nicht im Inland versteuerter Zigaretten am Gesamtkonsum 
lag in einem Korridor zwischen 15,2 und 17,4 Prozent und damit ebenfalls in 
einer engen Schwankungsbreite.5

1	 Im Detail siehe Steidl/Wigger (2018).
2	 Das bisherige Tabaksteuermodell galt von 2011 bis 2015.
3	 Statistisches Bundesamt (versch. Jahrgänge).
4	 DEBRA-Studie (2021). Im Rahmen der vom Bundesministerium für Gesundheit 

geförderten Studie „Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA-Studie)“ 
wird seit 2016 alle zwei Monate das Rauchverhalten der Bevölkerung erhoben. 

5	 Vgl. KPMG 2021.
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Am Beispiel Griechenland kann gezeigt werden, wie Tabaksteuererhöhungen 
und eine Veränderung der Steuerstruktur auf den Konsum und die Steuerein-
nahmen wirken. Werden die Steuern merklich angehoben und die Steuersatzdif-
ferenziale zwischen hoch- und niedrigpreisigen Zigaretten und zwischen Ziga-
retten und Feinschnitt reduziert, wächst der Anteil nicht im Inland versteuerter 
Tabakwaren deutlich. In der Folge gehen die Steuereinnahmen zurück, nicht 
nennenswert jedoch die Anzahl der Raucher.6 

Bislang sind die Belastungsdifferenziale der deutschen Tabaksteuer zwischen 
verschiedenen Tabakwaren allein den unterschiedlichen Ausweichreaktionen 
als Folge der Besteuerung geschuldet. Sie spiegeln keine etwaigen unterschied-
lichen gesundheitlichen Folgen des Konsums der verschiedenen besteuerten 
Tabakwaren wider. Zwar sollten aus wohlfahrtsökonomischer Perspektive jene 
Kosten des Konsums mit einer speziellen Verbrauchsteuer bepreist werden, 
die die Konsumenten nicht internalisieren, und dazu gehören beim Konsum 
von Tabakwaren an erster Stelle gesundheitliche Kosten. Weil es sich bei den 
im Tabaksteuergesetz genannten Tabakwaren aber ausschließlich um Produkte 
handelt, die durch Verbrennung konsumiert werden und die gesundheitsschäd-
lichen Substanzen insbesondere durch den Verbrennungsprozess entstehen, 
gab es bislang keinen zwingenden Grund, steuerlich nach unterschiedlichen 
gesundheitlichen Folgen zu differenzieren.

Seitdem freilich die in Tabakerhitzern verwendeten Tabaksticks 2016 auf den 
deutschen Markt gekommen sind und ebenfalls der Tabaksteuer unterworfen 
werden, stellt sich die Situation anders dar. Die bisherige empirische Evidenz zu 
den gesundheitlichen Folgen des Konsums von Dampf- und Rauchprodukten legt 
nahe, dass herkömmliche, durch Verbrennung konsumierte Tabakwaren die größ-
ten gesundheitlichen Schäden auslösen, E-Zigaretten, in denen Liquids verdampft 
werden, die geringsten, und dass die gesundheitlichen Schäden des Konsums von 
Tabaksticks in Tabakerhitzern irgendwo dazwischen liegen.7 Es erschließt sich des-
halb nicht, weshalb Tabaksticks für Tabakerhitzer in Ermangelung einer eigenen 
Kategorie bislang steuerlich wie Pfeifentabak besteuert werden. Weder gleichen 
Sticks hinsichtlich der gesundheitlichen Folgen des Konsums von Pfeifentabak, 
noch ist davon auszugehen, dass preissensitive Konsumenten bei Preiserhöhungen 
anderer Tabakwaren auf diese Sticks ähnlich ausweichen wie auf Pfeifentabak.8

6	 Siehe Steidl/Wigger (2018).
7	 Siehe Chaloupka/Sweanor/Warner (2015); Ballin/Sweanor (2020) sowie die dort 

jeweils zitierte Literatur.
8	 Ob die steuerliche Eingruppierung von Tabaksticks in die Kategorie Pfeifentabak 

nicht nur ökonomisch, sondern auch juristisch angreifbar ist, weil im Bereich der 
Eingriffsverwaltung Analogiebildungen zu Lasten der Bürger gemeinhin als unzu-
lässig gelten, soll hier nicht weiter erörtert werden.
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III 	 Steuerliche Behandlung alternativer Dampf- und Rauchprodukte

Am 10. Juni 2021 hat der Bundestag ein Tabaksteuermodernisierungsge-
setz beschlossen. Damit wird das zwischen 2011 und 2015 geltende Tabaksteuermo-
dell für den Zeitraum 2022 bis 2026 fortgeschrieben und die bisherigen Regelungen 
erweitert. Abermals sind moderate jährliche Erhöhungsschritte für sämtliche Ta-
bakwarenkategorien vorgesehen. Der Mindeststeuersatz, der die Besteuerungs-
untergrenze für niedrigpreisige Zigaretten und Feinschnitt bildet, wird nach oben 
angepasst. Gleichzeitig werden neue Steuergegenstände eingeführt: Erhitzter Tabak 
und Wasserpfeifentabak sollen mit einer Zusatzsteuer belegt werden. Die tabak-
steuerliche Belastung orientiert sich dabei am Niveau von Zigaretten. E-Zigaretten9 
werden erstmals steuerlich erfasst und unterliegen einer eigenen Steuerkategorie. 

Zwar sind alternative Dampf- und Rauchprodukte in den vergangenen Jahren 
immer beliebter geworden. Doch die Nutzergruppe ist noch klein. So schwankt 
der Anteil der aktuellen E-Zigaretten-Nutzer seit 2016 nur zwischen 0,5 und 
2,6 Prozent, während sich der Anteil der aktuellen Nutzer von Tabakerhitzern 
zwischen 0,1 bis 0,3 Prozent bewegt.10

Mit dem aktualisierten Tabaksteuermodell wird eine Zielkongruenz verknüpft: 
Die Steuereinnahmen sollen sich „verstetigen“, wobei die geplanten Steuermehr
einnahmen in Höhe von 1,8 Mrd. Euro im Jahr 2022 bis 4,2 Mrd. Euro im Jahr 
2026 auf eine Erhöhung der Steuereinnahmen schließen lassen. Andererseits 
werden gesundheitspolitische Lenkungsziele angestrebt. Die Raucherquote soll 
weiter zurückgeführt und die Einstiegshürde für Jugendliche erhöht werden. 
Durch die Beibehaltung der Steuerdifferenziale zwischen Zigaretten und Fein-
schnitttabak soll der Anstieg des Anteils nicht im Inland versteuerter Tabakwa-
ren verhindert werden.11

Die Besteuerung von E-Zigaretten wird damit gerechtfertigt, dass ihr Gebrauch 
den Konsum herkömmlicher Zigaretten substituiert und dass der Konsum ge-
sundheitsschädlicher Produkte reduziert werden soll. Ob dabei nikotinhaltige 
oder nikotinfreie Substanzen in E-Zigaretten verwendet werden, bleibt unbe-
rücksichtigt. Zudem sollen auch mit dem Konsum von E-Zigaretten Steuermeh-
reinnahmen erzielt werden.12

9	 Konkret sind die nikotinhaltigen Substanzen zur Verwendung in E-Zigaretten Steu-
ergegenstand, nicht die bloße E-Zigarette an sich. 

10	 DEBRA-Studie (2021).
11	 BT Drs. 19/30490. 
12	 Vgl. ebd.
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Zwar ist die empirische Evidenz zu den gesundheitlichen Folgen von E-Ziga-
retten noch vorläufig. Die meisten der vorliegenden Studien erlauben aber den 
Schluss, dass der Konsum von E-Zigaretten deutlich geringere Gesundheitsschä-
den auslöst als der Konsum von herkömmlichen Zigaretten. Dieser Befund hat 
trotz der in jüngerer Zeit in den populären Medien intensiv besprochenen Häu-
fung von Todesfällen von Konsumenten von Liquids Bestand. Die bisherigen In-
formationen zu diesen Todesfällen deuten darauf hin, dass sie nicht auf Produkte 
zurückzuführen sind, die in offiziellen Märkten erworben wurden, sondern 
dass es sich um gepantschte Qualität gehandelt hat, die in schwarzen Märkten 
gehandelt wurden, oder um mit speziellen Ölen versetzte Cannabisprodukte.13

An E-Zigaretten wird aber kritisiert, dass sie insbesondere für Jugendliche einen 
leichten Einstieg in eine Nikotinabhängigkeit darstellen und dazu führen können, 
dass Jugendliche dann auch vermehrt herkömmliche Zigaretten rauchen. Die 
empirische Evidenz dazu ist allerdings schwach. Der Rückgang des Zigaretten-
konsums in den letzten Jahrzehnten ist wesentlich dadurch getrieben worden, 
dass weniger Jugendliche und junge Erwachsene begonnen haben zu rauchen. 
Zwar lässt sich beobachten, dass Jugendliche, die E-Zigaretten konsumieren, auch 
herkömmliche Zigaretten rauchen, allerdings gibt es keine Evidenz dafür, dass 
zwischen dem einen und dem anderen ein kausaler Zusammenhang besteht.14

Durch die Einführung einer Zusatzsteuer auf Wasserpfeifentabak wird ein ver-
gleichbares Niveau der Besteuerung von Zigaretten erreicht. Damit sollen ins-
besondere Jugendliche vom Einstieg in das Suchtrauchen abgehalten werden.15

Zwar sind Jugendliche preissensibler als andere Altersgruppen. Aus gesund-
heitspolitischer Sicht ist die Tabaksteuer aber kein geeignetes Instrument, um 
Jugendliche effektiv vom Rauchen abzuhalten. Ein Verhalten, das besteuert wird, 
wird als legitim erachtet. Da es aber eingeschränkt werden soll, ist eine kom-
plette Vermeidung des Rauchens zielführender. Hier hilft ein Verbot, das auch 
durchgesetzt wird, besser als eine Besteuerung.

Belastbarere Evidenz gibt es dafür, dass Raucher von herkömmlichen Ziga-
retten zu E-Zigaretten umsteigen. Allerdings kommt es umso weniger dazu, 
je teurer E-Zigaretten relativ zu herkömmlichen Zigaretten sind.16 Weil der 
Konsum von E-Zigaretten mit geringeren gesundheitlichen Risiken verbunden 
ist als der Konsum von herkömmlichen Zigaretten, sollten deshalb E-Zigaret-
ten geringer mit einer speziellen Verbrauchsteuer belastet werden oder sogar 
gar nicht. Noch wünschenswerter wäre es natürlich, wenn es nicht bei einem 

13	 Zu den gehäuften Todesfällen siehe The Economist vom 12. September 2019.
14	 Siehe dazu auch Cummings/Ballin/Sweanor (2020).
15	 BT Drs. 19/30490.
16	 Siehe Cheng et al. (2019).
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Umstieg von herkömmlichen zu E-Zigaretten bliebe, sondern E-Zigaretten nur 
eine Zwischenstation wären auf dem Weg zum Nichtrauchen. Dafür gibt es aber 
(noch) keine Evidenz.17 Das spricht aber nicht dagegen, E-Zigaretten gegenüber 
herkömmlichen Zigaretten steuerlich zu begünstigen, denn auch ein Umstieg 
erscheint wünschenswerter, als dass Raucher ihr Verhalten nicht ändern.18

Deshalb ist es gegebenenfalls auch kontraproduktiv, dass es den Anbietern von 
E-Zigaretten untersagt wird, ihre Produkte mit Hinweis auf das geringere Ge-
sundheitsrisiko zu bewerben. Unbeabsichtigt kann eine solche Regulierung dazu 
beitragen, dass E-Zigaretten für Jugendliche attraktiver werden, weil Anbieter, 
wenn sie nicht mit dem geringeren Gesundheitsrisiko werben dürfen, gegebe-
nenfalls auf allgemeine Lifestyle-Werbung ausweichen.19 

Sowohl die Regulierung als auch die Besteuerung von herkömmlichen Rauch-
waren und alternativen Dampfprodukten wie E-Zigaretten und Tabakerhitzern 
sollte deshalb dem Ziel folgen, den Konsumenten Anreize zu geben, von den 
schädlichsten zu den am wenigsten schädlichen Produkten zu wechseln (Harm 
Reduction-Ansatz). Für die öffentliche Gesundheit können sich beträchtliche 
Vorteile dadurch ergeben, dass Raucher einen solchen Wechsel vollziehen. Des-
halb ist sogar zu überlegen, den Konsum der am wenigsten schädlichen Produkte 
wie bislang gar nicht mit einer speziellen Verbrauchsteuer zu belasten.20

Ein solches regulatorisches Umfeld hat auch den Vorteil, dass es bestehenden 
oder neuen Produzenten von alternativen Dampf- und Rauchprodukten einen 
Anreiz liefert, weiter in die Entwicklung von weniger gesundheitsschädlichen 
Produkten als Ersatz für herkömmliche Zigaretten zu investieren.

Ob die Ziele des Tabaksteuermodernisierungsgesetzes erreicht werden können, 
bleibt insgesamt fraglich. Sowohl, was die Veränderung der Konsumgewohnheiten 
in Richtung risikoärmere Produkte, als auch was die prognostizierten Steuermeh-
reinnahmen insbesondere im Segment der alternativen Dampf- und Rauchpro-
dukte betrifft. 

Nicht zuletzt werden steigende Preisdifferenziale auch bei alternativen Tabak-
produkten zwischen Deutschland und insbesondere dem EU-Ausland zu einem 
steigenden Anteil nicht im Inland oder gar nicht versteuerter Waren führen. Dies 

17	 Siehe Chen et al. (2020).
18	 Auch die Weltbank empfiehlt eine steuerinduzierte preisliche Differenzierung zwi-

schen herkömmlichen Zigaretten und E-Zigaretten (World Bank Group 2019).
19	 Siehe dazu Cummings/Ballin/Sweanor (2020).
20	 Vorausgesetzt ist stets, dass die niedrigere Steuerlast von den Herstellern an die 

Konsumenten weitergegeben wird.
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insbesondere, da alternative Tabakprodukte in vielen EU-Ländern noch keiner 
Tabaksteuer unterliegen. Die EU-Tabaksteuerrichtlinie zur Harmonisierung der 
Tabakwarenbesteuerung in der EU wird derzeit novelliert. 

Hinzu kommt, dass auch der Online-Handel mit Bestellungen im Ausland und damit 
nicht in Deutschland versteuerten Tabakwaren weiter steigen wird. Der Zoll kann 
dies jedoch nicht engmaschig kontrollieren.21 Allein der Anteil der nicht im Inland 
versteuerten Zigaretten am Gesamtkonsum lag 2020 bei 15,2 Prozent (12,9 Mrd. 
Stück). Darunter entfallen 9,2 Mrd. Zigaretten auf Cross-Border-Shopping und 3,6 
Mrd. auf den Schmuggel.22 Für andere Tabakprodukte liegen keine Daten vor. Es ist 
jedoch davon auszugehen, dass auch hier ein erheblicher Teil des Konsums nicht im 
Inland versteuert wird. Das Problem verschärft sich mit steigendem Preisdifferenzial.

IV 	 Fazit

Die Tabaksteuer muss die gesundheitlichen Risiken unterschiedli-
cher Tabakprodukte berücksichtigen, indem die Steuerbelastung mit zuneh-
mender Gesundheitsgefahr stärker ausfällt. Dann stünde die Lenkungswirkung 
der Tabaksteuer im Vordergrund. Ansonsten werden Raucher bei der nun be-
schlossenen Tabaksteuererhöhung für die im Vergleich mit den herkömmlichen 
verbrennbaren Tabakwaren risikoärmeren Dampf- und Rauchprodukte einen 
Umstieg auf weniger schädliche Tabakprodukte abgehalten.

Ein regulatorischer Rahmen, der den Wechsel von herkömmlichen verbrenn-
baren Tabakwaren zu risikoärmeren Dampf- und Rauchprodukten fördert, ist 
empfehlenswerter als ein Rahmen, der alle Formen des Rauchens zu unterbinden 
versucht. Gegebenenfalls empfiehlt es sich sogar, die am wenigsten gesundheits-
schädlichen Dampf- und Rauchprodukte nicht mit einer speziellen Verbrauch-
steuer zu belegen. 

Die Qualität der Inhalte von sogenannten Liquids sollte einer strengen Kontrolle 
unterliegen. Bei der steuerlichen Belastung sollte darauf geachtet werden, dass 
keine Anreize geschaffen werden, Liquids in schwarzen Märkten zu erwerben, 
in denen gesetzlich definierte Standards für solche Liquids naturgemäß nicht 
eingehalten werden. 

Begleitend sollten die gesundheitlichen Folgen des Konsums neuer Rauch- und 
Dampfprodukte kontinuierlich untersucht und der regulatorische Rahmen evi-
denzbasiert angepasst werden. 

21	 Vgl. Gewerkschaft der Polizei (2021).
22	 Vgl. KPMG (2021).
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Für Herbst 2021 ist eine Novellierung der EU-Tabaksteuerrichtlinie geplant, um 
die Besteuerung in der Europäischen Union stärker zu vereinheitlichen. Da die 
Tabaksteuerrichtlinie Grundlage der nationalen Tabaksteuergesetze ist, könnte 
es notwendig werden, dass das Tabaksteuermodernisierungsgesetz überarbeitet 
werden muss. Aus gesundheitspolitischer Sicht wäre eine Überarbeitung ohnehin 
wünschenswert.
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MEDIZINISCHE PRAXIS

Fokus COPD – Wann und wie sollen Alternativprodukte 
zur Tabakzigarette eingesetzt werden?  
Stellungnahme aus der Sicht des Pneumologen

Thomas Hering

	 COPD – jährlich 30.000 vorzeitige Todesfälle, zu ca. 90 % 
durch Rauchen

In Deutschland gibt es etwa 6 Millionen COPD-Erkrankte, etwa 9 von 
10 dieser Erkrankten sind bzw. waren dauerhaft Raucher*innen. COPD entwi-
ckelt sich über Jahre schrittweise und es entwickeln sich zunehmend schwerere 
Stadien/Krankheitsgrade. Patient*innen mit Grad I und geringer Lungenfunk-
tionseinschränkung haben noch kaum Beschwerden und suchen ärztliche Be-
handlung in der Regel nicht. Mit fortdauernder Erkrankung bzw. fortdauerndem 
Rauchen schreitet der Verlust der ventilatorischen Kapazität voran, gemessen 
mit dem sogenannten FEV1-Wert (Volumen, das in einer Sekunde sehr schnell 
ausgeatmet werden kann) – und es entwickeln sich schwerere und schwerste 
Stadien bis hin zur Situation des mit dem Leben kaum noch bzw. gar nicht mehr 
vereinbarenden Lungenfunktionsverlustes im Stadium IV. In diesem Stadium 
sind die Atemreserven weitestgehend aufgebraucht und es sind noch weniger 
als 25 % der erwarteten Atemkapazität vorhanden. Je nach Alter, Größe und 
Geschlecht steht dann für jeden Atemzug noch ein Luft-Pendelvolumen von 
allenfalls 500 ml zur Verfügung. Von der Gesamtheit der COPD-Erkrankten 
befinden sich im Durchschnitt 10 Prozent [1] in diesem Stadium IV und sind 
somit unmittelbar lebensbedroht. In Deutschland versterben in diesem Stadium 
insgesamt jährlich nahezu 30.000 Menschen [2]. Für diese Betrachtung stehen 
Patient*innen mit den fortgeschrittensten Stadien der COPD-Erkrankung im 
Mittelpunkt. 

	 Stark beschleunigter Abbau der Atemkapazität –  
vorhersehbares Ende …

Mediziner*innen, die COPD-Patient*innen dauerhaft betreuen, mes-
sen regelmäßig ca. etwa vierteljährlich deren Lungenfunktion. Sie wissen also 
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über längere Zeiträume über die abnehmende Atemkapazität Bescheid und 
können eine Verlustrate errechnen. Beim Gesunden beträgt lebenslang die Ver-
lustrate des FEV 1 etwa 25-30 ml/Jahr. Mit dieser Verlustrate ist auch in späten 
Lebensjahrzehnten und am Ende des Lebens nicht von einer substanziellen 
Einschränkung der physiologischen Funktion durch verminderte Atemkapazität 
zu rechnen. Wenn hingegen im Durchschnitt die Verlustrate bei COPD-Pati-
ent*innen beim fortdauernden Rauchen 50-60 ml/Jahr beträgt, ist weit rascher 
die kritische Grenze der mit einem akzeptablen Leben noch vereinbarenden 
Atemkapazität erreicht. Tatsächlich verhält es sich aber so, dass es unter den 
COPD-Patient*innen mit fortdauerndem Rauchen solche gibt, die weit schnel-
lere Verlustraten haben. Ein jährlicher Verlust von 200 ml ist möglich und führt 
demnach sehr viel rascher zum kritischen und mit dem Leben überhaupt nicht 
mehr vereinbarenden Verlust noch akzeptabler ventilatorischer Reserven [3, 4].

	 Die Sucht verhindert den Rauchstopp – Einkommensschwache 
stärker betroffen

Wer Patient*innen in dieser Situation behandelt und hierbei den ent-
scheidenden Risikofaktor des fortdauernden Zigarettenrauchens in den Mittel-
punkt stellt, sieht sich mit der Situation konfrontiert, dass solche COPD-Pati-
ent*innen sich in einer schweren Tabakabhängigkeit (ICD F17.2) befinden. Es 
gelingt ihnen trotz Verstehens der Zusammenhänge nicht, den Rauchstopp zu 
realisieren. Sie zeigen eine gegenüber der*m durchschnittlichen Rauchenden 
besonders hohe Abhängigkeit gemessen am Fagerström-Index (Fagerström Test 
for Cigarette Dependence FTCD). Hier werden Werte von 6 und mehr Punk-
ten gefunden, während die typische durchschnittliche Rauchendenpopulation 
in der Regel geringere Abhängigkeitswerte von ca. 4,5 Punkten aufweist. Für 
solche Patient*innen spielt das fortdauernde Rauchen neben anderen Aspekten 
oft die Rolle einer antidepressiven Selbstmedikation, da die Bereitstellung des 
Nikotins über das Rauchen zum Ausgleich von Dopamindefizienz-Situatio-
nen im Belohnungssystem führt. Es gelingt diesen Patient*innen trotz klaren 
Verständnisses für die fatale Wirkung des Tabakrauches auf die Entwicklung 
der Atemkapazität nicht, den Rauchstopp umzusetzen. In Deutschland kommt 
an dieser Stelle hinzu, dass auch evidenzbasierte Unterstützungsprogramme 
(verhaltenstherapeutisch basierte Programme zur Tabakentwöhnung) kaum 
verfügbar und nur erschwert zugänglich sind, da hier Barrieren wirksam sind, 
die Versuche zur Nutzung der Entwöhnungsprogramme behindern. An vorders-
ter Stelle steht das Erfordernis der Kostenbeteiligung. Tabakabhängigkeit ist in 
Deutschland unter sozial Benachteiligten allerdings sehr viel weiter verbreitet 
als unter besser gestellten Schichten. Das Erfordernis der Kostenbeteiligung ist 
demnach besonders wirksam [5, 6]. 
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	 Rauchstopp stoppt beschleunigten Lungenfunktionsverlust

Für Patient*innen mit fortgeschrittener und zunehmend bedrohlicher 
Herabsetzung der ventilatorischen Kapazität ist die entscheidende und wichtigste 
Maßnahme der Rauchstopp. Hierfür ist die Evidenz seit Jahrzehnten unbe-
stritten. Aus der Lung Health Study [3] ist bereits seit langem bekannt, dass die 
Progression der COPD-Erkrankung durch den Rauchstopp in entscheidender 
Weise abgebremst werden kann und dass ein nur intermittierender Rauchstopp 
diesbezüglich nicht in nennenswerter Weise wirksam ist [7]. Schon lange ist 
durch teils sehr breite Untersuchungen von Au et al. [8] und Donaldson et 
al. [9] bekannt, dass die Exazerbations-Rate, die ein wesentlicher Treiber der 
COPD-Progression ist, durch die Beendigung des Rauchens in entscheidender 
Weise reduziert wird und so der fortschreitende Verlust der Lungenfunktion 
abgebremst und der Übergang in schwerere Stadien verhindert oder hinaus-
gezögert werden kann. Aktuell ist durch die umfangreiche Studie von Oelsner 
et al. [7] verdeutlicht worden, dass nicht einmal ein stark verminderter Ziga-
retten-Konsum auf etwa 5 Zigaretten pro Tag einen markanten Effekt auf die 
Abbremsung der COPD-Progression (Progression des jährlichen Verlustes der 
Lungenfunktion) hat, sondern dass es vielmehr darauf ankommt, eine vollstän-
dige Abstinenz zu erreichen. Viel spricht dafür, dass vor allem ein frühzeitiger 
Rauchstopp auf die Abbremsung des Verlustes der ventilatorischen Kapazität 
einen besonders nachhaltigen Einfluss hat und dass deswegen der Rauchstopp 
möglichst frühzeitig bereits in Stadium II umgesetzt werden sollte [4].

Es kommt also in entscheidender Weise darauf an, den Tabakkonsum nicht nur 
auf ein niedriges Niveau zu reduzieren, sondern ihn vollständig zu beenden. Die 
Abwesenheit von Tabakrauch in den Bronchien ist das allem übergeordnete und 
für diese Patient*innen zunehmend dringliche Ziel! 

Wenn es aber so ist, dass einerseits erkennbar ist, dass Patient*innen in zu-
nehmend bedrohlicher Situation durch ihre Sucht nicht in der Lage sind, das 
Rauchen sein zu lassen und insbesondere Nikotin sowie habituelle Faktoren 
des Rauchens für sie unverzichtbar sind, muss geprüft werden, inwieweit alter-
native Produkte wie E-Zigaretten und verwandte Erzeugnisse eine akzeptable 
Alternative sind. 

	 Wachsendes Wissen über geringere Schädlichkeit  
der E-Zigarette im Vergleich zur Tabakzigarette

Zunehmend mehren sich die Stimmen und Untersuchungsergebnisse, 
die der E-Zigarette gegenüber der Tabakzigarette und verwandten Produkten 
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ein um Dimensionen geringeres Schädigungspotenzial zuschreiben. Dies betrifft 
an vorderster Stelle die Risiken der obstruktiven Ventilationsstörungen/COPD 
und der kardiovaskulären Störungen, während naturgemäß wegen der weit 
langsameren Pathogenese-Dynamik das Wissen im Hinblick auf das Bronchi-
alkarzinom weit geringer ist [10-15].

	 Je fortgeschrittener der Lungenfunktionsverlust, desto  
wahrscheinlicher der Benefit durch die E-Zigarette

Im Ergebnis sieht sich die*der behandelnde Mediziner*in bei einer*m 
Patient*in mit nur noch grenzwertig verfügbarer ventilatorischer Kapazität – 
etwa ein*e Patient*in, die*der vielleicht noch 600 ml FEV 1 hat und bei einer 
jährlichen Verlustrate von 200 ml innerhalb von 12-18 Monaten mit größter 
Wahrscheinlichkeit an der Erkrankung versterben wird – in die Lage versetzt, 
bislang kritisch gewürdigte Alternativen wie E-Zigaretten und verwandte Pro-
dukte zu empfehlen. Es öffnet sich hier also eine Schere einerseits der Bewertung 
der potenziellen Risiken von E-Zigaretten und andererseits der klaren Situation 
einer unmittelbaren und innerhalb von wenigen Monaten bevorstehenden Be-
drohung der*des Patientin/Patienten durch das Versterben an der endgradigen 
COPD-Erkrankung. In dieser Situation liegt es auf der Hand, die E-Zigarette oder 
verwandten Produkte als Alternative zu empfehlen, sofern hierdurch die Chance 
besteht, die Tabakzigarette zu 100% zu eliminieren. Potenzielle Langfristrisiken 
der E-Zigarette etwa durch eventuell langfristig ausgelöste Krebserkrankungen 
auf der Basis von in E-Zigarettendampf enthaltenen Metall-Dämpfen von der 
Heizspirale der E-Zigarette etc. oder anderen bislang noch unbekannten Risiken 
treten aufgrund der unmittelbaren Dringlichkeit des notwendigen Rauchstopps 
vollständig in den Hintergrund und haben keine relevante Bedeutung. In die-
ser Situation ist die alternative Empfehlung zur Nutzung der E-Zigarette bzw. 
verwandter Produkte lebensbewahrend und eröffnet die Chance auf eine Fort-
setzung des Lebens, wenn auch auf dem niedrigen Niveau bedingt durch die bis 
dahin eingetretene schwere Einschränkung der Lungenfunktion. 

Wenn also der Rauchstopp zunehmend dringlich wird, aufgrund der Sucht-
Disposition aber nicht realisierbar ist, ist die E-Zigarette die akzeptable Al-
ternative.
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Schadensminderung bei der Rauchentwöhnung von  
Opioid-abhängigen Patient*innen

Philip Bruggmann

	 Hintergrund

Der therapeutische Goldstandard bei einer Heroinabhängigkeit ist 
die medizinische Verschreibung von Opioiden mit langer Halbwertszeit wie 
Methadon, Buprenorphin oder retardiertem Morphin, begleitet von einer psy-
chosozialen Behandlung. Dadurch wird eine Stabilisierung auf medizinischer 
und sozialer Ebene erreicht, was allenfalls im weiteren Verlauf die Grundlage 
für weitere therapeutische Schritte sein kann. Primäres Ziel der Opioid-Agonis-
ten-Therapie (OAT) ist aber, die Lebenserwartung und -qualität zu verbessern, 
denn die Heroinabhängigkeit ist eine schwere chronische Erkrankung mit ho-
her Morbidität und Mortalität und einer tiefen Heilungsrate, wenn dauerhafte 
Abstinenz als Heilung definiert wird. 

Die Lebenserwartung von Personen in OAT nimmt aufgrund der stets besser 
werdenden medizinischen Versorgung zu. Das hat zur Folge, dass in dieser 
Population sich schleichend entwickelnde chronische Erkrankungen immer 
häufiger manifest werden. Nebst der Leber ist dabei die Lunge eines der am 
meisten betroffenen Organe (1). Mit einer Prävalenz von 30% gehört heutzu-
tage die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) zu den häufigsten 
Langzeit-Erkrankungen bei OAT-Patient*innen (2).

Die Hauptursache für eine COPD ist das Zigarettenrauchen. Die Prävalenz 
von Zigarettenrauchen beträgt in der OAT-Population über 90% (2). Weitere 
inhalative Noxen, wie das Rauchen von Heroin, gehen mit einem erhöhten 
COPD-Risiko in dieser Patient*innengruppe einher (3). Eine COPD hat über 
die Jahre eine erheblich eingeschränkte Lebensqualität und Lebenserwartung 
sowie eine kontinuierlich abnehmende Leistungsfähigkeit zur Folge. Plötzliche 
Verschlechterungen der COPD (Exacerbationen) führen bei den Betroffenen 
zu wiederholten Hospitalisationen und sind ein prognostisch schlechter Faktor.

In der die OAT begleitenden suchtmedizinischen Behandlung liegt der Fo-
kus häufig auf den illegalen Substanzen und dem Alkohol. Dass fast alle dieser 
Personen auch Zigaretten rauchen, und dies häufig schon seit langem, wird 
vielerorts noch immer tatenlos hingenommen respektive kaum priorisiert in der 
Behandlung (4). Die Haltung von therapeutischer Seite, dass bei Menschen mit 
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Heroinabhängigkeit am Rauchen nichts geändert werden kann, liegt häufig vor. 
Dabei wird nicht beachtet, dass das körperliche Langzeit-Schadenspotential des 
Tabakkonsums grösser ist als dasjenige der Opioide oder von Kokain (5). Die 
Folgen von körperlichen Erkrankungen sind heute die häufigere Todesursache 
von OAT-Patient*innen als Überdosierungen (6).

	 Hohe COPD-Prävalenz

Wir konnten in der Arud in Zürich, einer der grössten Suchtambu-
lanzen in Europa, in einem Kollektiv von 114 OAT-Patient*innen, die wir auf 
COPD gescreent haben, zeigen, dass zwar die Bereitschaft, mit dem Rauchen 
aufzuhören, mit 20% der Befragten nicht sehr hoch ist, dafür aber immerhin bei 
41 resp 44% eine Bereitschaft besteht, die Konsumform des Nikotins zu ändern 
oder den Konsum zu reduzieren (Abb 1) (2). 

Abb 1: Bereitschaft von OAT-Patient*innen, etwas an ihrem Zigarettenkonsum 
zu ändern
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Mit kontinuierlicher Aufklärung und motivationaler Gesprächsführung besteht 
in der Suchtmedizin die Möglichkeit, den Bereitschaftgrad für eine Veränderung 
beim Zigarettenkonsum weiter zu erhöhen. Die Tatsache aber, dass die Bereitschaft 
am Konsum bezüglich Form oder Quantität etwas zu ändern doppelt so hoch ist 
wie eine Einstellung des Konsums, zeigt, dass diesen OAT-Patient*innen nebst 
der Abstinenz auch andere therapeutische Angebote unterbreitet werden sollten 
und hier kommt die E-Zigarette als schadensmindernde Massnahme ins Spiel.

	 OAT als Harm-Reduction-Massnahme

Die OAT selbst ist ein Paradebeispiel für eine schadensmindernde 
Massnahme. Der Begriff Harm Reduction stammt ursprünglich aus der Sucht-
therapie, als in den 90er Jahren während der Heroin- und AIDS-Epidemie neue 
Wege gesucht werden mussten, um die immensen Schäden einzudämmen (7). 
Auch bei der Heroinabhängigkeit ist eine langfristige Abstinenz, so sie denn 
erreicht werden kann, der am wenigsten schädliche Weg. Doch für viele Be-
troffene ist eine Abstinenz nicht realistisch oder der erzwungene Versuch einer 
Abstinenzerlangung sogar lebensbedrohlich. Die Mehrheit der Menschen mit 
einer Heroinabhängigkeit erreicht nie eine dauerhafte Abstinenz.

Mit der Einführung der OAT konnten Schäden durch die Heroinabhängigkeit 
nicht nur auf medizinischer Ebene, sondern auch im sozialen und gesellschaft-
lichen Bereich massiv eingedämmt werden. Die Langzeiterfahrung und mit ihr 
einhergehend die zunehmende wissenschaftliche Evidenz konnten die initial 
massiven Widerstände und Bedenken beseitigen, dass mit einer OAT dem He-
roinkonsum in der Gesellschaft Vorschub geleistet werde und so die Situation 
noch weiter verschlimmert werde.

	 E-Zigarette in der suchtmedizinischen Rauchsprechstunde

Fachgerecht eingesetzt ist ähnliches mit der E-Zigarette bei Rauchen-
den möglich, denen es nicht gelingt, mit dem Rauchen aufzuhören, oder die dazu 
nicht willens sind (8). Dabei gilt es zu wissen, dass das Abhängigkeitspotential 
von Nikotin vergleichbar ist mit dem von Heroin (5). 

Psychische Komorbiditäten treten bei Personen in OAT deutlich häufiger auf 
als in der Allgemeinbevölkerung, insbesondere affektive Störungen (9). Entspre-
chend werden auch antidepressive psychopharmakologische Therapien häufig 
eingesetzt. Die beim Rauchstopp eingesetzten unterstützenden Medikamente 
Vareniclin, das als Nebenwirkung eine depressive Phase auslösen kann, und das 
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auch als Antidepressivum eingesetzte Bupropion, sind entsprechend oft kon-
traindiziert, was eine konventionelle Rauchstopp-Behandlung erschweren kann.

Im Zuge der Erkenntnisse der überraschend hohen COPD Prävalenz in der OAT 
Population (2) begann das Arud, Zentrum für  Suchtmedizin in Zürich das An-
gebot von Rauchstoppberatung und schadensmindernden Alternativen zu in-
tensivieren. Die Arud versorgt gut 1.000 OAT-Patient*innen nebst weiteren ca. 
1.400 Personen mit anderen Abhängigkeitserkrankungen. Die Versorgung erfolgt 
ganzheitlich, interdisziplinär und unter einem Dach integriert und wird von einem 
Team aus Psychiater*innen, Internist*innen, Psycholog*innen, Pflegefachperso-
nen, einer Infektiologin und Sozialarbeitenden angeboten.1 Im Jahr 2020 wurde 
die Arud zu einem Rekrutierungszentrum für die nationale ESTxENDS-Studie.2 
Diese randomisierte, mit über 1.500 eingeschlossenen Teilnehmenden die welt-
weit bislang grösste solche Studie untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit von 
E-Zigaretten in der Rauchentwöhnung über einen Zeitraum von zwei Jahren. 
Teilnehmende Personen werden in zwei Studienarme randomisiert, einer mit 
Abgabe von E-Zigarette und einer mit herkömmlichen Nikotinersatzprodukten. 
Erste Resultate, auch vom OAT-Arm aus der Arud, werden 2022 erwartet.

	 Erfahrungen aus Zürich

Die bisherige Erfahrung der Arud zeigt, dass gerade bei Patient*in-
nen, welche einen kompletten Rauchstopp ablehnen oder wiederholt vergeblich 
versucht haben, für das Angebot einer schadensmindernden Massnahme durch 
Umstieg von Verbrennungszigaretten auf E-Zigaretten das Interesse gross ist. 
Das Angebot eines Umstiegs auf die E-Zigarette hat sich gemäss der bisherigen 
Erfahrung in den Therapiegesprächen auch als Türöffner für das Thema Rauchen 
herausgestellt. 

Gleichzeitig muss auch gesagt werden, dass das Wissen um die massiv tiefere 
Schädlichkeit von E-Zigaretten gegenüber herkömmlichen Zigaretten gering ist. 
Viele Patient*innen gehen von der falschen Annahme aus, dass die hauptsächlich 
schädigende Substanz bei herkömmlichen Zigaretten das Nikotin sei und dass 
das Schadenspotential von E-Zigaretten gleich hoch sei wie von herkömmlichen 
Zigaretten. 

Es bedarf einer entsprechenden eingehenden und wiederholten Aufklärung der 
Patient*innen. Die Arud hat dabei auch gute Erfahrung gemacht mit dem Einsatz 
von Peer-Mitarbeitenden, deren Glaubwürdigkeit in der Community häufig höher 

1	 www.arud.ch
2	 www.estxends.ch
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gewertet wird als diejenige vom Gesundheitspersonal. Einer der ersten Patienten, 
der vor einem Jahr von Seite Arud in die ESTxENDS-Studie eingeschlossen wer-
den konnte, ist zugleich als Peer-Mitarbeiter bei der Arud angestellt. In der Studie 
wurde er in den Studienarm mit E-Zigarette randomisiert. Seither lebt er rauchfrei 
und ist somit ein sehr überzeugender Botschafter und Multiplikator. 

Was sich bewährt hat, ist die Zusammenarbeit mit Fachgeschäften für E-Zi-
garetten, um den interessierten Personen nebst der medizinischen Beratung 
auch eine optimale technische Beratung zu gewährleisten und sicherzustellen, 
dass ein den Bedürfnissen angepasstes Gerät erworben werden kann und eine 
adäquate Menge Nikotin sich in den verwendeten Liquids befindet. Nebst den 
gesundheitlichen Vorteilen überzeugt in der Beratung auch das ökonomische 
Argument eines Umstiegs auf E-Zigaretten.

	 Fazit

Die Rauchprävalenz bei Personen in OAT ist sehr hoch, einhergehend 
mit einer erhöhten COPD-Prävalenz. Dem Thema Rauchstopp und Umstieg 
auf weniger schädliche Konsumformen ist daher in der die OAT begleiten-
den Therapie dringend mehr Gewicht beizumessen. Die OAT selbst ist eine 
etablierte, klassische schadensmindernde Massnahme in der Suchtmedizin. 
Das Angebot des Umstiegs auf E-Zigaretten für OAT-Patient*innen, die einen 
Rauchstopp nicht schaffen oder nicht wollen, ist in diesem Versorgungsetting 
zu erwägen. Ein solches Angebot muss mit grundlegenden aufklärenden und 
informierenden Massnahmen zu den schädlichen Faktoren und Komponenten 
bei herkömmlichen und E-Zigaretten einhergehen. Entsprechende Angebote 
sollten von Studien über die Wirksamkeit und Sicherheit von E-Zigaretten in 
der Rauchentwöhnung von OAT-Patient*innen begleitet werden.
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DIE E-ZIGARETTE ALS AUSSTIEG  
AUS DEM RAUCHEN

Neue Wege in der betrieblichen Gesundheitsförderung – 
Zieloffene Suchtarbeit mit Rauchenden im Betrieb

Sebastian Kremer

	 Rauchen und die Reichweite von Unterstützungsmaßnahmen

Rauchen ist einer der häufigsten Gründe für frühzeitige Mortalität und 
Morbidität der deutschen Bevölkerung, denn der Konsum von Tabakzigaretten 
zieht weitreichende Gesundheitsfolgen nach sich und ist in Deutschland immer 
noch Normalität (vgl. Gohlke 2007: 321f.; Graen u.a. 2020: 18f.). So rauchten im 
Jahr 2017 27 % der männlichen deutschen Bevölkerung sowie 20,8 % der Frauen 
mindestens gelegentlich (vgl. Kuntz/Lange/Zeiher 2017: 236).

Dass das Rauchen oftmals nicht oder jedenfalls nicht ohne größere Anstrengun-
gen und entsprechende Motivation aufgegeben werden kann, liegt nicht nur an 
dem psychoaktiven Stoff Nikotin, sondern auch Verhaltensaspekte spielen eine 
wichtige Rolle. Die Zigarette zum Kaffee, Raucherpausen bei der Arbeit oder beim 
Warten auf den Bus – Gewohnheitszigaretten, Alltagsrituale und -routinen sowie 
die vielfältigen Funktionen, die der Tabakzigarettenkonsum für Nutzer*innen 
erfüllen kann, machen es nicht leicht, die Angewohnheit zu rauchen aufzugeben 
(vgl. Hämmig 2012: 16).

Im derzeitigen Hilfesystem wird Rauchenden üblicherweise ein Rauchstopp na-
hegelegt. Doch die Realität zeigt: Nur eine Minderheit (12,5 %) der rauchenden 
Population unternimmt Rauchstoppversuche unter Zuhilfenahme von mindestens 
einer evidenzbasierten Unterstützungsmethode (vgl. Schulze 2004: 3). Viele Rau-
cher*innen wünschen sich jedoch eine Veränderung des eigenen Tabakkonsums 
(vgl. Körkel 2020: 31f.). Es scheint demnach in Deutschland eine Kluft zwischen 
der Angebotslandschaft und dem Bedarf der Betroffenen zu geben. Da bisheri-
ge Angebote nicht die gewünschte und notwendige Wirkung auf die öffentliche 
Gesundheitslage entfalten, stellt sich die Frage, wie Rauchende effektiver und mit 
größerer Reichweite adressiert werden können. Ein Weg zur besseren Versorgung 
könnte sein, die Zieloffene Suchtarbeit in die Betriebliche Gesundheitsförderung 
einzubinden.
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	 Rauchen im Betrieb, Zieloffenheit und Gesundheitsförderung 

Rund 71 % der rauchenden Bevölkerung hat in der Vergangenheit einen 
Rauchstopp- oder Reduktionsversuch unternommen (vgl. Hapke u.a. 2000: 402). 
Rauchende, die unassistierte Rauchstoppversuche unternehmen, sind zu 95 % 
innerhalb von 12 Monaten nicht mehr abstinent (vgl. Batra/Kastaun/Kotz 2020: 
7). Diese Zahlen sind insofern alarmierend, als dass „(…) Tabakkonsum (…) für 
eine Vielzahl weit verbreiteter chronischer Krankheiten wie Krebs, Herz-Kreis-
laufkrankheiten und chronisch obstruktiver Bronchitis“ verantwortlich ist und 
Rauchstoppversuche unter Zuhilfenahme evidenzbasierter Unterstützungsme-
thoden signifikant häufiger erfolgreich sind (Schulze 2004: 3; vgl. Böckmann/Ka-
staun/Kotz 2018). Dies spricht dafür, dass andere Unterstützungsformen geprüft 
und in die Praxis überführt werden sollten, um so die Reichweite von Angeboten 
für Rauchende zu verbessern. In Anerkennung dessen, dass das Rauchverhalten 
auch durch Lebenslage, Rituale und Gewohnheiten geprägt wird, ist es wichtig, 
nicht nur das individuelle Rauchverhalten zu adressieren, d.h. die Verhaltense-
bene, sondern auch die Umstände, die die Tabaknutzung begünstigen, also die 
Verhältnisebene. Ein hierzu geeignetes Setting stellen Betriebe dar (vgl. Schüßler/
Schneider/ Wolf 2008). Im Schnitt verbringen Deutsche 34,8 Stunden pro Woche 
an ihrem Arbeitsplatz (vgl. Statistisches Bundesamt o.J.). Demnach erscheint es 
sinnvoll, Maßnahmen zu ergreifen, die den Arbeitsplatz so gestalten, dass er sich 
zugunsten der Gesundheit und des Wohlbefindens aller darin befindlichen Perso-
nen auswirkt. So verdeutlichte die Covid-19-Pandemie eindrücklich, wie eng die 
Arbeit und das Rauchverhalten in Zusammenhang stehen. Viele Raucher*innen, 
die beurlaubt oder im Homeoffice waren, rauchten mehr Zigaretten als zuvor. 
Betriebe scheinen somit einen Einfluss auf den individuellen Tabakkonsum zu ha-
ben (vgl. Jordan u.a. 2020: 8). Auch aus einer betriebswirtschaftlichen Perspektive 
lohnt es sich risikoarmen Nikotinkonsum oder eine Rauchabstinenz zu fördern. 
Denn rund 61 % der für Unternehmen entstehenden indirekten Aufwendun-
gen durch Arbeitsunfähigkeit lassen sich auf den Konsum von Tabakzigaretten 
zurückführen. Weitere indirekte und direkte Kosten, die beispielsweise infolge 
von Bränden oder Unfällen entstehen kommen erschwerend hinzu (vgl. Effertz 
2019: 2ff.). Gesundheitsprogramme, die für den Betrieb entwickelt wurden, zielen 
üblicherweise auf einen Rauchstopp der Teilnehmer*innen ab, doch nur wenige 
Rauchende sind zur Rauchabstinenz und Teilnahme an entsprechenden Maß-
nahmen bereit (vgl. Batra u.a. 2008b: 50ff.; Hapke u.a. 2000: 405). Die Zieloffene 
Suchtarbeit (ZOS) ist daher ein vielversprechender Ansatz, denn die Zieloption 
Abstinenz wird um schadensreduzierende Behandlungsziele und die zugehörigen 
Maßnahmen ergänzt. Damit wird ein breiteres Menü an Veränderungszielen des 
Rauchverhaltens unterstützt, verglichen mit abstinenzorientierten Programmen. 
Rauchende, die das Rauchen nicht aufgeben möchten, könnten somit eher erreicht 
werden. Daneben bedarf es auch aufgrund der geringen Reichweite der Unter-
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stützungsangebote Niedrigschwelligkeit in Rauchentwöhnungsmaßnahmen, die 
Rauchende mit geringer Veränderungsmotivation erreichen und in die Lebens-
welten Rauchender eingebettet sind. Damit sind Betriebe ein geeignetes Setting, 
um unabhängiger von der Eigeninitiative zur Inanspruchnahme von Unterstüt-
zungsangeboten durch die Rauchenden am Verbrennungszigarettenkonsum zu 
arbeiten (vgl. Hapke u.a. 2000: 405).

Während die ZOS die Verhaltensebene adressiert, kann das individuelle Ge-
sundheitsverhalten nicht losgelöst von den umgebenden Faktoren betrachtet 
werden, sondern es bedarf eines umfassenderen Ansatzes. Die Betriebliche Ge-
sundheitsförderung (BGF) bietet hierfür die passenden Möglichkeiten, sowohl 
verhältnis- als auch verhaltensorientierte Maßnahmen umzusetzen. Es können 
in diesem Rahmen niedrigschwellige Angebote geschaffen werden, welche ganz-
heitlich auf eine gesündere Tabaknutzung abzielen und in besonderem Maße der 
Heterogenität des Raucher*innenaufkommens in bestimmten Berufsgruppen 
Rechnung tragen. Denn Rauchen ist in der Arbeitswelt keineswegs ein Problem, 
welches gleichermaßen alle Berufs- und Bevölkerungsgruppen betrifft. Vielmehr 
lassen sich bestimmte Bevölkerungs- und Berufsgruppen identifizieren, die in 
besonderem Maße Risiken durch das Rauchen ausgesetzt sind.

Während mehr als die Hälfte aller Beschäftigten in den Bereichen Abfallentsor-
gung und Reinigung für Fahrzeuge, Fenster, Wäsche oder sonstigen manuellen 
Reinigungsberufen rauchen, liegt die Rauchprävalenz in Berufsgruppen, die sich 
akademischen Kreisen zuordnen lassen, wie etwa Ingenieur*innen, Ärzt*innen, 
Jurist*innen, Lehrer*innen oder Universitäts- und Hochschullehrenden, lediglich 
bei 15 % (vgl. Hoebel u.a. 2018: 1393f.). Auch berufliche Anforderungen, Arbeits-
bedingungen, psychosoziale Stressoren, atypische Arbeitszeiten, Stress, geringe 
Einflussmöglichkeiten bei der Arbeit, eine geringe Entlohnung, insbesondere bei 
hohen Anforderungen, körperliche Gesundheitsbelastungen am Arbeitsplatz, 
prekäre Beschäftigungsformen sowie eine geringe Zufriedenheit bei der Erwerbs-
tätigkeit scheinen sich auf den Verbrennungszigarettenkonsum auszuwirken. Das 
berufliche Umfeld hat somit höchstwahrscheinlich einen Einfluss auf das Rauch-
verhalten der Beschäftigten (vgl. Hoebel u.a. 2018: 1395f.). Damit sollte nicht nur 
das individuelle Rauchverhalten, sondern auch die (Arbeits-)Verhältnisse im Sinne 
der Vermeidung von tabakassoziierten Gesundheitsschäden verändert werden.

Das Nikotin wirkt stimulierend, stimmungsaufhellend, zügelt den Appetit und 
wirkt sich zugleich auf Angst-, Stress- und Schmerzempfinden aus. Gleichzeitig 
wird die Leistungs- und Konzentrationsfähigkeit sowie die Vigilanz gesteigert. 
Höhere Dosen Nikotin wirken zudem entspannend, stressmindernd und redu-
zieren die Nervosität (vgl. Rehwald u.a. 2012: 33). Damit ist beispielsweise die 
stresslösende, entspannende und konzentrationssteigernde psychoaktive Wirkung 
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des Nikotins ein möglicher gewünschter Effekt, um mit Belastungen im Beruf 
umzugehen.

Auch die Handlung des Rauchens an sich ist im Betrieb häufig in der Arbeitskul-
tur verankert. Raucherpausen sind oftmals eine soziale und in den Arbeitsalltag 
integrierte Aktivität. Zugleich ist das Rauchen ein Hilfsmittel, um eine schnelle 
Pause, verbunden mit der entspannenden Wirkung des Nikotins einzulegen. 
Somit hilft das Rauchen dabei, Belastungen im Betrieb, beispielsweise Stress, 
gerecht zu werden (vgl. Allen u.a. 2015). Vor allem bei Schichtarbeit oder stress-
reichen Berufen kommt dies zum Tragen. Zügig stellen sich körperliche Gewöh-
nungseffekte an das Nikotin ein, die sich durch eine Entzugssymptomatik äußern 
können (vgl. Rehwald u.a. 2012: 33f.). Bestimmte Situationen, beispielsweise 
die Mittagspause, werden über Konditionierungsprozesse mit dem Rauchen 
verknüpft. Hier zeigt sich, wie wichtig es ist, auf eine möglichst rauchfreie Ar-
beitswelt hinzuwirken, denn diese Konditionierung kann nur stattfinden, wenn 
in bestimmten Situationen tatsächlich geraucht wird (vgl. Batra u.a. 2008a).

Abseits der Stressoren kann die Arbeitswelt aber auch so gestaltet werden, dass 
sie nicht mehr ein Gesundheitsrisiko darstellt, sondern zu einer „(…) Quelle 
der Gesundheit (…)“ wird (Internationale Konferenz zur Gesundheitsförderung 
1986). Hierzu können auf der einen Seite die o.g. Risikofaktoren, also Faktoren, 
die Tabakkonsum begünstigen und insbesondere Schutzfaktoren über Prozesse 
der Gesundheitsförderung verhältnisorientiert verändert werden, andererseits 
kann auch die individuelle Verhaltensebene adressiert werden.

	 Das Konzept der Zieloffenen Suchtarbeit

Ein Konzept, welches die Verhaltensebene adressiert, ist die ZOS nach 
Joachim Körkel. In der ZOS sollen Adressat*innen an einer Veränderung ihres 
Substanzgebrauchs auf ein selbst definiertes Ziel hinarbeiten. Von gelegentlichen 
Angeboten zum kontrollierten Konsum oder akzeptierenden Angeboten grenzt 
sich die ZOS durch ihre Interventionsintensität und das Ziel der Verhaltensver-
änderung ab. Es soll „(…) tagtäglich und mit jedem [sic!] Klienten [sic!] an der 
Suchtproblematik (…)“ gearbeitet werden (Körkel 2020: 32). Gleichzeitig wird 
die Behandlungsoption Abstinenz durch ein zieloffenes Behandlungskonzept 
nicht ausgelassen und durch die Zieloptionen Konsumreduktion und Schadens-
minimierung sowie die zugehörigen Behandlungsmaßnahmen ergänzt. Den 
Klient*innen obliegt es, sich für ein individuell passendes Veränderungsziel zu 
entscheiden (vgl. Körkel/Nanz 2016: 198f.). Dabei kann die ZOS nicht nur zur 
Veränderung des Rauchverhaltens genutzt werden, sondern zentriert sich um 
die Veränderung aller problematischen stoffgebundenen und stoffungebundenen 
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Verhaltensweisen. Im Vordergrund steht die empirisch begründete Annahme, 
dass Personen, die eine problematische Substanznutzung oder exzessive Verhal-
tensweisen zeigen, oftmals ebenso Schwierigkeiten mit weiteren stoffgebundenen 
oder stoffungebundenen Verhaltensweisen haben (vgl. Körkel 2020: 31f.).

Dabei wird nur an den Bereichen, in denen der*die Klient*in eine Veränderung 
wünscht, gearbeitet (vgl. Körkel 2020: 34). Das Übereinstimmen der eigenen 
Veränderungswünsche mit den angebotenen Behandlungszielen und -maßnah-
men erwies sich in der Behandlung von Alkoholkonsumstörungen bereits als 
wichtiger Indikator für eine erfolgreiche Intervention. Behandlungen, die den 
Wünschen und Vorstellungen der Adressat*innen nicht entsprechen, zeigen 
einen deutlich geringeren Behandlungserfolg (vgl. Körkel 2015: 156f.). Rau-
chende werden somit in der ZOS nicht mehr vor die Wahl gestellt, sich entweder 
einem Abstinenzdogma und einer unpassenden Behandlung hinzugeben oder 
die gesundheitlich weitreichenden Schäden des Rauchens in Kauf zu nehmen 
beziehungsweise ohne Assistenz an der gewünschten Konsumveränderung ar-
beiten zu müssen. Damit ermöglicht die ZOS Rauchenden ein höheres Maß an 
Selbstbestimmung über die Veränderung des Rauchens. Hierin liegt sogleich 
auch ein Dilemma der ZOS, denn die Wahl verschiedener Behandlungsziele 
und Interventionsmaßnahmen könnte mitunter auch überfordernd sein. Wissen 
zu müssen und entscheiden zu dürfen, was der beste Weg einer Veränderung 
des Rauchverhaltens ist, kann ein schwieriger Entschluss sein. Die in der ZOS 
angewandte Methode, um die Klient*innen in diesem Veränderungsprozess zu, 
unterstützen ist die Motivierende Gesprächsführung nach Miller und Rollnick. 
Der ‚Spirit‘ der Motivierenden Gesprächsführung bildet die Grundhaltung für 
gelingende ZOS, also partnerschaftliche Interaktion zwischen Professionellen 
und Klient*innen sowie ein respektvoller, wertschätzender Umgang. Die Kli-
ent*innen sollen in ihren Veränderungszielen anerkannt und als Expert*innen 
ihrer eigenen Lebenswelt betrachtet werden, wodurch ihnen die Selbstbestim-
mung in der jeweiligen Behandlung ermöglicht wird (vgl. Körkel 2020: 33f.).

Nach der Definition von Miller und Rollnick ist die Motivierende Gesprächsführung 
„(…) ein kooperativer, zielorientierter Kommunikationsstil mit einer besonderen 
Aufmerksamkeit auf die Sprache der Veränderung. Es ist daraufhin konzipiert, die 
persönliche Motivation für und die Selbstverpflichtung auf ein spezifisches Ziel zu 
stärken, indem es die Motive eines Menschen, sich zu ändern, in einer Atmosphäre 
von Akzeptanz und Mitgefühl herausarbeitet und erkundet“ (Miller/Rollnick 2015: 
47). Damit schließt die Motivierende Gesprächsführung an die Akzeptanz gegen-
über den Veränderungswünschen der Klient*innen an und zentriert sich um die 
Veränderung beispielsweise des Rauchverhaltens. Assistenz in Veränderungspro-
zessen und die Förderung von Motivation sind sowohl ein integraler Bestandteil der 
ZOS, als auch der Motivierenden Gesprächsführung (vgl. Körkel/Nanz 2017: 47).
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In der Umsetzung gliedert sich die ZOS in drei Phasen. In der ersten Phase 
werden alle jemals konsumierten Substanzen und Suchtverhaltensweisen erfasst. 
Oftmals können in dieser Phase bereits weitere Informationen über den Kon-
sum beispielsweise die Intensität, Konsummuster, Konsumgewohnheiten und 
die Integration des Substanzgebrauchs in den Lebensalltag des*der Klient*in 
gewonnen werden (vgl. Körkel 2020: 34).

Im nächsten Schritt werden für jede der konsumierten Substanzen oder der 
Verhaltensweisen die Änderungsziele des*der Klient*in abgeklärt. Mögliche 
Zieloptionen könnten eine Abstinenz, probeweise Abstinenz für einen bestimm-
ten Zeitraum, Konsumreduktion oder Schadensminimierung sein. Unter Um-
ständen kann auch keine Veränderung von Klient*innen gewünscht sein oder 
der*die Klient*in ist sich nicht sicher, welche Ziele erreicht werden sollen. In 
einem nächsten Gespräch werden die Ziele evaluiert und gegebenenfalls weiter 
angepasst (vgl. Körkel 2020: 34f.).

Im darauf folgenden dritten Schritt wird für jedes Änderungsziel eine entspre-
chende Behandlungsmaßnahme von dem*der Klient*in selektiert und anschlie-
ßend durchgeführt. Dabei wird der gesamte Behandlungsprozess von Prakti-
ker*innen durch die Methode der Motivierenden Gesprächsführung sowie dem 
‚Spirit‘ der Motivierenden Gesprächsführung begleitet. Besonders relevant ist 
die Achtung der Entscheidungsautonomie der Klient*innen. Eigene Sichtweisen 
oder Expert*innenwissen soll nur nach ausdrücklichem Einverständnis und 
Forderung den Klient*innen mitgeteilt werden (vgl. Körkel 2020: 33ff.).

Erfordernisse an die Behandlungsmaßnahmen sind einerseits, dass sie den 
von Klient*innen gewählten Veränderungszielen entsprechen und andererseits 
müssen Klient*innen die gewählten Maßnahmen auch durchführen wollen. 
Mitunter können unterschiedliche Maßnahmen auf dasselbe Ziel hinführen. 
Im Rahmen der ZOS können verschiedenste Interventionsformen angewandt 
werden, die sowohl im direkten Kontakt, ausschließlich online oder in einer 
Mischform ablaufen können. So ist es beispielsweise möglich, verhaltensbezo-
gene, sozialraumorientierte, digitale oder medikamentöse Interventionsformen 
in der ZOS anzubieten. Einen Überblick hierzu geben Körkel und Nanz in der 
von ihnen entwickelten Interventionsmatrix Tabak (Körkel 2020: 35). Damit 
bietet die ZOS eine hohe Flexibilität und lässt sich an die jeweiligen Ressourcen 
von verschiedenen Anbieter*innen, beispielsweise an die Möglichkeiten be-
trieblicher Sozialarbeiter*innen oder betrieblicher Psycholog*innen, anpassen 
und eröffnet Spielräume für neuartige Interventionsformen, wie beispielsweise 
eHealth-Anwendungen. Voraussetzung für Interventionsmaßnahmen, die in der 
ZOS angewandt werden ist, dass Evidenz über die Wirksamkeit vorliegt oder 
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zumindest Evidenz über eine vergleichbare Maßnahme vorhanden ist. Dabei 
soll die gesamte Behandlung von einer Person oder Einrichtung durchgeführt 
werden. Bei mangelnder fachlicher Qualifikation oder geringen Kapazitäten 
kann an eine passende Stelle weitervermittelt werden (vgl. Körkel 2020: 35ff.). 

Die Durchführung der ZOS ist an verschiedene Voraussetzungen geknüpft. Fach-
wissen, insbesondere aktuelle Kenntnisse über Schadensminimierung und Kon-
sumreduktion, bilden ein Erfordernis an Praktiker*innen (vgl. Körkel 2020: 33). 
Um dieses Wissen anwenden zu können, reicht es in der ZOS nicht mehr aus, 
nur Expert*in für eine Zieloption wie Abstinenzbehandlungen, zu sein, sondern 
Wissen sowie Umsetzungskompetenzen um alle drei Zieloptionen sollten gegeben 
sein. Idealerweise sollte daher eine Stelle oder Person die ZOS anbietet, in der Lage 
sein, Maßnahmen für jede Zieloption anzubieten (vgl. Körkel 2020: 37; Körkel/
Nanz 2016: 201).

Neben Wissen und Können bezüglich des Vorgehens in der ZOS bedarf es einer 
Grundhaltung der Zieloffenheit. Professionelle sollen den Veränderungswünschen 
der Adressat*innen offen und interessiert begegnen, die individuellen Entschei-
dungen der Klientel respektieren, keine Vorannahmen über Veränderungsziele der 
Klient*innen treffen, die Autonomie der Adressat*innen anerkennen und sie als 
Expert*innen der eigenen Lebenslage betrachten (vgl. Körkel 2020: 33; Körkel/Nanz 
2016: 200).

Auch müssen Anbieter*innen der ZOS sich als zuständig für die Arbeit an der 
Veränderung der Tabaknutzung mit Rauchenden betrachten. Alleine die Umset-
zungsfähigkeit führt noch nicht dazu, dass eine zieloffene Behandlung tatsächlich 
auch durchgeführt wird. Vor allem in Bereichen, in denen Professionelle nicht 
primär für das Leisten von Unterstützung bei Substanzkonsum verantwortlich 
sind, ist diese „(…) Zuständigkeitsattribution (…)“ von Relevanz (Körkel 2020: 33, 
Hervorh. i. Orig.). Hierzu zählt beispielsweise die Soziale Arbeit im Betrieb, denn 
neben der Substanznutzung kommen Sozialarbeiter*innen weitere Aufgabenbe-
reiche, wie etwa die Sozialberatung, die Mediation, das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement oder Case und Care Management zu (vgl. Klein 2021: 110ff.).

Im Kontext Betrieb müssen demnach Personen, die ZOS durchführen wollen, 
teils neue Fähigkeiten und Kompetenzen erwerben. In Betrieben in denen bis 
dato lediglich Nichtraucher*innenkurse angeboten wurden, bedarf es zudem 
auch der Weiterentwicklung des Suchthilfe- und Präventionsangebots und des 
Einbezugs verschiedener Personen in die Veränderungsprozesse. Dies betrifft 
sowohl direkt als auch indirekt beteiligte Personen. Ein Kernelement ist zudem 
die zieloffene Adressierung der Tabaknutzung. Damit bedarf es insgesamt der 
Organisations- und Teamentwicklung, um gelingend neue Ansätze wie die ZOS 
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einzuführen, die sodann möglichst von allen Beteiligten unterstützt und mit-
getragen werden (vgl. Grossmann/Mayer/Prammer 2013: 7; Körkel 2020: 39).

Weisen Praktiker*innen die nötigen Kompetenzen für die ZOS auf, bietet die 
ZOS ein Konzept, welches es Professionellen erlaubt, gemeinsam mit Rauchen-
den verschiedenste Maßnahmen, die den individuellen Wünschen entsprechen, 
zu nutzen. In Anbetracht der verschiedenen neuen Konsumformen von Nikotin, 
wie etwa Tabakerhitzern oder E-Zigaretten werden im Folgenden die Potenzi-
ale dieser neuen Nikotinaufnahmewege beleuchtet. Die ZOS bietet hierzu das 
methodische und konzeptgeleitete Vorgehen, nach welchem die Möglichkeiten 
dieser potenziell schadensreduzierenden Konsumformen in professionelle In-
terventionen einfließen und genutzt werden können.

	 Veränderungsoptionen des Rauchens

Die Folgen des Rauchens und die geringe Reichweite gegenwärtiger 
evidenzbasierter Unterstützungsmaßnahmen implizieren, dass neue Wege in 
der Behandlung Rauchender gegangen werden müssen. Neben der Abstinenz 
als verbreitete und anerkannte Behandlungsoption können schadensmindernde 
Ansätze sowie eine Rauchreduktion weitere Möglichkeiten eröffnen. Durch 
die ZOS können diese Zwischenwege zur Abstinenz begleitet und unterstützt 
werden und Barrieren im Zugang zu Interventionsmaßnahmen bei Verände-
rungswunsch des Tabakgebrauchs abgebaut werden. Vorab müssen hierzu die 
verschiedenen Veränderungsoptionen des Rauchens beleuchtet werden sowie 
zu erwartende gesundheitliche Effekte. 

Dabei können die verschiedenen Veränderungsoptionen nicht losgelöst von den 
Sichtweisen Rauchender betrachtet werden. Denn letztlich sind es die Raucher*in-
nen, die in der ZOS entscheiden, welche Behandlungsmaßnahme und Zieloption 
selektiert wird. Daher wird dargelegt, wie Rauchende zu den verschiedenen Zie-
loptionen sowie potenziell schadensreduzierenden Nikotinkonsumformen stehen.

	 Zieloption Schadensminderung

Schadensmindernde Ansätze gehen davon aus, dass nachteilige Effekte 
wie beispielsweise Gesundheitsbelastungen durch entsprechende Maßnahmen 
verhindert oder reduziert werden können, ohne den Substanzkonsum zwingend 
beenden zu müssen (vgl. Hämmig 2012: 16). Gleichzeitig erkennt der Ansatz 
der Schadensminderung an, dass Genuss ein jedem Menschen innewohnendes 
Bedürfnis ist. Dieses Bedürfnis zu verwehren ist demnach weder menschen-
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würdig noch ethisch zu rechtfertigen (vgl. Jamin 2019: 140). Für Rauchende, 
die weiterhin Nikotin konsumieren möchten, kann neben einer Reduktion der 
Umstieg auf weniger schädliche Alternativen eine sinnvolle Möglichkeit sein.

In professionellen Interventionen wurden diese Überlegungen bis dato selten 
aufgegriffen. In Deutschland existieren nur wenige Programme, die schadens-
mindernde Nikotinkonsumformen einbinden, wie etwa ‚Change Your Smoking‘ 
(vgl. Körkel/Nanz 2017). In Fachdiskursen besteht eine breite Kontroverse, ob 
Möglichkeiten der Schadensminimierung, wie E-Zigaretten oder Tabakerhit-
zer sicher sind und in Behandlungsangebote einbezogen werden können (vgl. 
Barben u.a. 2019; Batra u.a. 2021: 127ff.; Warner 2019). Indes erfreuen sich 
alternative Nikotinkonsumformen unter Rauchenden bereits großer Beliebt-
heit. Besonders verbreitet sind E-Zigaretten und Tabakerhitzer (vgl. Azagba/
Shan 2021; Kuhn/Lehmann/Reimer 2016: 22). Daneben existieren noch weitere 
Konsumformen von Nikotin wie Snus, Schnupftabak oder Nikotinbeutel. Auch 
medikamentöse Therapeutika eignen sich potenziell zur Schadensminderung 
(vgl. Begh u.a. 2016). Da diese aber bereits in medizinisch-therapeutischen 
Kontexten zur Rauchentwöhnung etabliert sind und Genuss bei medizinischen 
Produkten kein relevantes Kriterium darstellt, werden diese nachfolgend nicht 
berücksichtigt. Stattdessen werden die Potenziale und Risiken der verschiede-
nen nicht-medikamentösen und verbrennungsfreien Nikotinaufnahmeformen 
erläutert und diskutiert, um herauszufinden, welche Nikotinkonsumformen wei-
testgehend ungenutzte Möglichkeiten für die professionelle Unterstützung Rau-
chender bieten. Zudem wird das Behandlungsziel Rauchreduktion beleuchtet.

	 Rauchreduktion

76 % der rauchenden Bevölkerung haben bereits mindestens einen 
erfolglosen Rauchstoppversuch unternommen und ist in Teilen vermutlich nicht 
mehr für das Ziel des Rauchstopps unmittelbar zu gewinnen. Zugleich besteht 
ein Veränderungswunsch bezüglich Rauchen bei der Mehrzahl der Zigaret-
tenkonsument*innen. So geben circa 60 % der Rauchenden an, sie wollen das 
Rauchen aufgeben und etwa 30 % der Rauchenden würden ihren Verbrennungs-
zigarettenkonsum gerne reduzieren (vgl. Jähne/Rüther/Schulz 2015: 8). Neben 
dem Wunsch nach einer Veränderung des Tabakzigarettenkonsums wollen 44 
% der Personen, die keinen Rauchstopp planen, zumindest ihren Zigarettenver-
brauch reduzieren (vgl. Hornung u.a. 2004: 46). Dies verdeutlicht einerseits, dass 
eine Reduktion für einen beträchtlichen Teil der nicht unmittelbar abstinenz-
bereiten Raucher*innen als Veränderungswunsch und -ziel in Betracht kommt. 
Andererseits deuten die Ergebnisse darauf hin, dass ein Wille zur Veränderung 
des Rauchverhaltens und ein Bewusstsein über Risiken des Rauchens bei dem 
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Großteil der befragten Rauchenden präsent ist. Demnach wäre ein Weg, um Zu-
gangshürden zu evidenzbasierter Unterstützung zu verringern, zunächst anzu-
erkennen, dass auch eine Rauchreduktion ein unterstützenswertes Ziel darstellt.

Abseits der Schadensreduktion erweist sich eine Rauchreduktion als sinnvoll, in-
dem sie als Sprungbrett zum Rauchstopp fungieren kann. Denn Rauchende, die 
ihren Tabakzigarettenkonsum reduzieren, geben das Rauchen zu einem späteren 
Zeitpunkt mit erhöhter Wahrscheinlichkeit auf. Sogleich geht eine Minimierung des 
Zigarettenkonsums auch mit einer größeren Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen 
Rauchstopps einher (vgl. Aveyard/Begh/Lindson-Hawley 2015; Körkel/Nanz 2017: 
45). Nicht geklärt ist allerdings, ob ein gesundheitlicher Nutzen von einer Rauch-
reduktion zu erwarten ist (vgl. Körkel/Nanz 2017: 45). Hier ist die Forschungslage 
uneindeutig. Eine Meta-Analyse von Anic u.a. zeigt, dass eine Rauchreduktion das 
Risiko an Krebs zu erkranken senkt. Auch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems treten seltener bei Personen auf, die ihren Verbrennungszigarettenkonsum re-
duzieren (vgl. Anic u.a. 2021). Andere Studienergebnisse wiederum legen nahe, dass 
eine Rauchreduktion kaum positive Auswirkungen auf verschiedene körperliche 
Erkrankungen hat (vgl. Körkel/Nanz 2017: 45). Zudem zeigte eine Kohorten-Studie 
von Godtfredsen u.a., dass eine Rauchreduktion nicht signifikant zu einer verringer-
ten Mortalität führt (vgl. Godtfredsen u.a. 2002). Aktuell liegen nur unzureichende 
Informationen, insbesondere über langfristige gesundheitliche Vor- oder Nachteile 
einer Rauchreduktion vor (vgl. Körkel/Nanz 2017: 45). Für positive Auswirkungen 
auf die Gesundheit spricht, dass der Organismus weniger Schadstoffen infolge der 
verringerten Konsummenge ausgesetzt ist, auch unter Berücksichtigung von Kom-
pensationseffekten, wie der tieferen Inhalation des Tabakzigarettenrauchs oder dem 
weiteren Abbrennenlassen der Zigarette (vgl. Danielsson u.a. 2003).

Die Rauchreduktion kann eine wertvolle Erweiterung bestehender Interventi-
onen bilden, die aber noch genauer untersucht werden muss. In jedem Fall ist 
das Behandlungsziel Rauchreduktion vor dem Hintergrund legitim, dass eine 
Reduktion die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps erhöht, zumal keine ge-
sundheitlich nachteiligen Effekte in den genannten Studien erkennbar waren. Die 
ZOS bietet durch die Option, das gewählte Interventionsziel zu einem späteren 
Zeitpunkt zu verändern, die Möglichkeit vom reduzierten Rauchen auf das Ziel 
des Rauchstopps zu wechseln. Dies gilt insbesondere, wenn berücksichtigt wird, 
dass mehr Rauchende bereit sind, eine Behandlung anzutreten, wenn neben der 
Abstinenz die Zieloption Rauchreduktion angeboten wird. Die Angebotsland-
schaft in Deutschland bezüglich reduziertem oder kontrolliertem Rauchen ist 
indes überschaubar (vgl. Körkel/Nanz 2017: 44f.).

Derweilen steht ein Teil der Rauchenden dem reduzierten Rauchen skeptisch 
gegenüber. Eine Annahme vieler Raucher*innen ist, dass ohnehin nach einer 
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Reduktion zeitnah wieder dieselbe Menge geraucht wird. Auch zweifelt über die 
Hälfte der Rauchenden daran, dass es nach einer Reduktion des Zigarettenkon-
sums leichter ist mit dem Rauchen aufzuhören (vgl. Hornung u.a. 2004: 57f.).

	 E-Zigaretten

E-Zigaretten bieten Raucher*innen eine alternative Konsumform von 
Nikotin, die herkömmlichen Tabakzigaretten stark ähnelt. Einerseits wird das 
Aerosol von E-Zigaretten analog zum Rauch von Tabakzigaretten oral inha-
liert, andererseits können Riten und Gewohnheiten des Rauchens mithilfe von 
E-Zigaretten weitestgehend aufrechterhalten werden (vgl. Körkel/Nanz 2017: 
46). Der Umstieg von der Tabakzigarette auf die E-Zigarette kann sich für viele 
Personen um ein Vielfaches leichter gestalten als eine Rauchreduktion oder ein 
Rauchstopp. Der erfahrene Grad an Befriedigung durch die Nutzung von E-Zi-
garetten ist zwar geringer als beim Konsum von Verbrennungszigaretten, bietet 
aber beispielsweise eine höhere Befriedigung verglichen mit der Verwendung 
von medikamentösen Nikotinersatzprodukten (NEP). Dementsprechend ist 
auch das Verlangen nach einer Tabakzigarette bei E-Zigarettenkonsum geringer 
als bei Einnahme von NEP (vgl. Bisal u.a. 2019).

Auch bezüglich Rauchreduktion und Rauchstopp sind E-Zigaretten äußerst 
effektive Hilfsmittel und können diese fördern (vgl. Körkel/Nanz 2017: 46). So 
legt eine randomisierte kontrollierte Studie von Bisal u.a. nahe, dass Nutzer*in-
nen von E-Zigaretten nach einem Jahr zu 18 % rauchfrei sind, gegenüber 9,9 % 
der Nutzer*innen von NEP. Allerdings ist anzumerken, dass nach einem Jahr 
noch 80 % der Personen, die mit Unterstützung einer E-Zigarette das Rauchen 
aufgeben, weiterhin E-Zigaretten nutzen. Nur 9 % der rauchabstinenten Nut-
zer*innen von NEP verwenden nach einem Jahr weiterhin noch NEP (vgl. Bisal 
u.a. 2019). Andere Studienergebnisse untermauern diese Erkenntnisse (vgl. Begh 
u.a. 2020: 3). Dies verdeutlicht die weitreichenden Potenziale, die E-Zigaretten 
für Rauchentwöhnungen haben können. In Anbetracht dessen, dass E-Zigaretten 
tendenziell über längere Zeiträume verwendet werden als NEP rückt die Frage 
in den Vordergrund, welche gesundheitlichen Risiken durch den längerfristigen 
Konsum von Dampfprodukten zu erwarten sind.

Aktuelle Studien deuten auf eine wesentlich geringere Schädlichkeit hin (vgl. Kör-
kel/Nanz 2017: 46). Ein von Public Health England beauftragter Bericht benennt 
diesbezüglich, dass E-Zigaretten rund 95 % sicherer als Verbrennungszigaretten 
sind (vgl. Brose u.a. 2015: 80). Auch im Aerosol von E-Zigaretten findet sich bei 
bestimmungsgemäßem Gebrauch eine deutlich reduzierte Menge kanzerogener 
und gesundheitsschädigender Stoffe, gegenüber des Rauchs der Tabakzigarette (vgl. 
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Bundesinstitut für Risikobewertung 2021: 2). So wird das schadensreduzierende 
Potenzial der E-Zigarette auch von der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen ver-
glichen mit der Verbrennungszigarette benannt, wobei Langzeiterkenntnisse zur 
Nutzung von E-Zigaretten fehlen (vgl. Hanewinkel u.a. 2016: 7f.). Damit scheint 
der Konsum von E-Zigaretten zwar keineswegs gesundheitlich unbedenklich zu 
sein, doch bieten E-Zigaretten Rauchenden wahrscheinlich eine schadensbegren-
zende Alternative, wenn ein nikotinfreies Leben nicht möglich oder gewollt ist.

Indes sind die Mehrzahl der Nutzer*innen von E-Zigaretten Rauchende und 
Ex-Rauchende, die eigenständig auf die E-Zigarette zum Zweck der Schadens-
minimierung, zur Rauchreduktion oder zum Rauchstopp umsteigen (vgl. Böck-
mann/Kastaun/Kotz 2018: 240). Dies zeigt: Die Minimierung von Schäden ist 
neben dem Rauchstopp ein zentrales Ziel von Rauchenden und sollte somit auch 
in Behandlungsangeboten aufgegriffen werden. So können mehr Raucher*innen, 
die den Wunsch nach einer Konsumänderung aufweisen, von Behandlungsan-
geboten erreicht werden und an einer Maßnahme teilnehmen, die den eigenen 
Vorstellungen entspricht (vgl. Körkel/Nanz 2017: 46).

Gleichzeitig bestehen unter Rauchenden große Vorbehalte gegenüber der E-Zi-
garette. 61 % aller Raucher*innen schätzen das Gesundheitsrisiko der E-Ziga-
rette als gleich oder höher verglichen mit der Verbrennungszigarette ein (vgl. 
Bundesinstitut für Risikobewertung 2019: 13). Damit besteht eine Diskrepanz 
zwischen der gegenwärtigen Forschungslage und den wahrgenommenen Ge-
sundheitsrisiken durch die E-Zigarette, aufgrund derer viele Raucher*innen 
möglicherweise bisher keine E-Zigaretten nutzen.

	 Tabakerhitzer

Wie E-Zigaretten ähneln Tabakerhitzer in ihrer Verwendung Tabak-
zigaretten in hohem Maß. Auch geschmacklich liegen Verbrennungszigarette 
und Tabakerhitzer nah beieinander. Das Nikotin beim Konsum von Tabaker-
hitzern wird in ähnlicher Geschwindigkeit wie beim klassischen Rauchen auf-
genommen, was in ein hohes nikotinbedingtes Befriedigungsgefühl mündet 
(vgl. Paumgartten 2018). Damit eignen sich Tabakerhitzer potenziell zur Scha-
densminderung (vgl. Chan u.a. 2020). Hierzu muss allerdings zunächst deutlich 
werden, dass tatsächlich verminderte gesundheitliche Risiken des Konsums von 
Tabakerhitzern gegenüber konventionellen Zigaretten ausgehen.

Paumgartten betont diesbezüglich die messbar geringere Schadstoffexposition im 
Aerosol von sogenannten ‚Heated Tobacco Products‘ (HTP), die auf eine Reduktion 
rauchbedingter chronischer Erkrankungen hindeuten (vgl. Paumgartten 2018). 
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Feleszko u.a. kommen im Rahmen einer systematischen Literaturanalyse zu ähn-
lichen Ergebnissen, die auf eine verringerte Mortalität verglichen mit derer von 
Raucher*innen zeigen (vgl. Feleszko u.a. 2020). Eine aktuelle Studie von Busà u.a. 
zeigte zudem auf, dass an Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung erkrankte 
Personen, die von der Verbrennungszigarette zum Konsum von HTP übergingen 
eine signifikante Verbesserung der respiratorischen Symptomatik zeigten (vgl. Busà 
u.a. 2021). Diese Erkenntnisse deuten zumindest darauf hin, dass HTP weniger 
belastend auf die Atemwege wirken. Erkenntnisse von Glantz zeigten demgegen-
über, dass 23 von 24 Biomarkern, die auf Gesundheitsschädlichkeit hinweisen, 
nicht signifikant reduziert bei der Nutzung des Tabakerhitzers IQOS verglichen mit 
Verbrennungszigaretten waren (vgl. Glantz 2018). Zudem zeigte eine Studie von 
Chun u.a. auf, dass bei Rauchenden, die auf HTP umstiegen keine Verbesserung 
der Lungenfunktion nachgewiesen werden konnte (vgl. Chun u.a. 2018).

Damit deuten einige der Ergebnisse auf verminderte Gesundheitsrisiken durch 
den Konsum von HTP hin. Jedenfalls zeigte keine der genannten Studien, dass 
HTP schädlicher für die Gesundheit sind als Tabakzigaretten. 

Bezüglich der wahrgenommenen Gesundheitsschädlichkeit des Tabakerhitzers 
IQOS äußerten über die Hälfte der Teilnehmer*innen einer Studie von Agar u.a., 
dass sie den Tabakerhitzer als weniger schädlich verglichen mit der Verbren-
nungszigarette einschätzten (vgl. Agar u.a. 2020). Allerdings besteht nach einer 
qualitativen Studie von East u.a. große Unsicherheit unter den Nutzer*innen 
von HTP bezüglich des zu erwartenden gesundheitlichen Vorteils im Vergleich 
zur Verbrennungszigarette (vgl. East u.a. 2021: 8).

Es bedarf somit weiterer Forschung um Tabakerhitzer, damit die Grundvoraus-
setzung geschaffen ist, sie einerseits zur Rauchentwöhnung, -reduktion und Scha-
densminimierung mit Sicherheit empfehlen zu können, andererseits aber auch 
damit Rauchende überhaupt eine sichere Wahl treffen können, ob sie von der 
Verbrennungszigarette auf Tabakerhitzer wechseln sollten. Tabakerhitzer könnten 
potenziell Rauchenden eine weniger schädliche, der Zigarette ähnelnde, Alterna-
tive bieten.

	 Nikotinbeutel

Abseits von Produkten, die inhalativ konsumiert werden, können unter 
der Überschrift ‚rauchfreier Nikotinkonsum‘ verschiedene weitere Applikations-
formen zusammengefasst werden. Hierzu gehören tabakhaltige Produkte wie 
der schwedische Lutschtabak Snus, Schnupftabak, Kautabak sowie tabakfreie 
Konsumformen wie Nikotinbeutel.
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Schadstoffe, die in der Verbrennung entstehen oder Gesundheitsgefahren durch 
Passivrauchen bleiben bei diesen Konsumarten gänzlich aus (vgl. Hämmig 2012: 
16). In Schweden verdeutlichte sich die Auswirkung auf die öffentliche Gesund-
heit mit der Verbreitung des tabakhaltigen Lutschtabaks Snus, infolge dessen die 
Mortalität durch Tabaknutzung stark reduziert werden konnte. Im europäischen 
Raum weist Schweden trotz vergleichbarer Verbreitung der Tabaknutzung eine 
der geringsten tabakbedingten Mortalitätsraten auf (vgl. Azzopardi/Liu/Murphy 
2021). Da in Deutschland der Verkauf von Snus und anderen oralen Tabakpro-
dukten verboten wurde, wird stattdessen der tabakfreie Nikotinbeutel als relativ 
neues, vergleichbares Produkt, welches in Deutschland erworben werden kann, 
vorgestellt (vgl. § 11 TabakerzG).

Nikotinbeutel werden ebenso wie Snus zwischen Lippe und Zahnfleisch platziert 
und gelutscht (vgl. Firla 2021: 50). Gegenüber Snus, der bereits wesentlich gerin-
gere Gesundheitsrisiken verglichen mit Verbrennungszigaretten birgt, scheinen 
Nikotinbeutel aus toxikologischer Sicht eine noch geringere Gesundheitsgefahr 
darzustellen (vgl. Azzopardi/Liu/Murphy 2021). Dabei scheint die Aufnahme 
des Nikotins pharmakokinetisch derer von Snus stark zu ähneln, ohne dass bei 
Nutzer*innen stärkere Nebenwirkungen auftreten (vgl. Fagerström u.a. 2020). 
Snus erwies sich bereits als äußerst effektive Harm Reduction Maßnahme. Rau-
chende, die zu Snus wechselten, hatten eine ähnliche Lebenserwartung wie Rau-
chende, die jegliche Nikotinnutzung aufgaben (vgl. Bertram u.a. 2007). Damit 
ergibt sich die Frage, ob Nikotinbeutel möglicherweise ein ähnliches Potenzial 
zur Schadensreduktion bieten wie Snus.

Auch bezüglich Rauchentwöhnung und -reduktion erwies sich Snus bereits 
als effektives Hilfsmittel (vgl. Antić u.a. 2011; Burgess/Caldwell/Crane 2010). 
Gesundheitsrisiken bei paralleler Nutzung von Verbrennungszigaretten und 
Snus fallen indes nicht höher aus (vgl. Lee 2014). Damit eignet sich Snus zur 
Rauchreduktion, zum Rauchstopp und zur Vermeidung von Gesundheitsschä-
den. Nikotinbeutel könnten dieses Potenzial auch bieten, ohne auf Genuss und 
die Wirkung des Nikotins verzichten zu müssen. Allerdings bedarf es noch 
genauerer Untersuchungen des Nikotinbeutelkonsums. Zu verschiedenen wich-
tigen Aspekten, die anzeigen, ob sich Nikotinbeutel zur Rauchentwöhnung, 
Rauchreduktion oder Schadensreduktion mit Sicherheit eignen, fehlen abge-
sicherte Forschungsergebnisse. Wie groß die Akzeptanz von Nikotinbeuteln 
unter Rauchenden ist, ist derweil ebenfalls unklar. Zwar bietet der Konsum von 
Nikotinbeuteln Genuss, doch die Konsumform selbst unterscheidet sich stark 
vom Rauchen.

Nikotinbeutel könnten somit eine weitere schadensmindernde Veränderungs-
option für die ZOS bilden und zur Rauchreduktion und Rauchstopp hilfreich 
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sein. Dabei sollten Rauchende sich möglichst informiert für oder gegen die 
Verwendung von Nikotinbeuteln entscheiden und wissen, dass nur geringes 
abgesichertes Wissen über Nikotinbeutel vorliegt.

	 Zieloption Abstinenz

Der Rauchstopp bildet das gesundheitlich beste anzustrebende Ver-
änderungsziel. So haben Rauchende, die das Rauchen aufgeben, eine höhere 
Lebenserwartung gegenüber Raucher*innen. Jedoch ist die Abstinenz nicht für 
alle Raucher*innen eine realistische oder zeitnah umzusetzende Perspektive (vgl. 
Hasselblad u.a. 2002). Hinter vielen Raucher*innen liegen mehrere gescheiterte 
Rauchstoppversuche. Oftmals wurde bereits auf verschiedenen Wegen ohne 
nachhaltige Erfolge versucht das Rauchen aufzugeben (vgl. Bondy u.a. 2016). 
So ist Rauchfreiheit zwar die gesündeste Verhaltensweise, da es keinen risikof-
reien Nikotinkonsum gibt, aber zwischen Abstinenz und unkontrolliertem Ta-
bakzigarettenkonsum existieren verschiedene Alternativoptionen, die für nicht 
abstinenzfähige Personen einen Mittelweg eröffnen (vgl. Chaturvedi u.a. 2015).

Für alle anderen Rauchenden bildet der Rauchstopp ein sinnvolles Ziel. Rauch-
freiheit kann auf verschiedenen Wegen erreicht werden. Einerseits kann ein be-
stimmter Tag selektiert werden, ab dem keine Tabakzigaretten mehr konsumiert 
werden (‚Tag-X‘-Methode). Andererseits kann der tägliche Tabakzigarettenkon-
sum schrittweise vor der Tabakabstinenz reduziert werden (vgl. Körkel/Nanz 
2017: 44). In einem Cochrane-Review wurde die Reduktions-Stoppmethode 
mit der ‚Tag-X‘-Methode verglichen. Das Review legt nahe, dass ein Reduk-
tions-Stopp mindestens so häufig erfolgreich ist wie die ‚Tag-X‘-Methode (vgl. 
Aveyard u.a. 2019). Demnach sind beide Wege zu befürworten, zumal Rauchen-
de ohnehin eigenständig in der ZOS entscheiden sollten welcher Weg hin zu 
einem Rauchstopp für sie der passende ist.

Die Erkenntnisse zu den verschiedenen Zieloptionen machen deutlich: Neben 
der Abstinenz als gesündestes Rauchverhalten können schadensmindernde 
Alternativen und eine Rauchreduktion sinnvolle Ergänzungen bilden, die näher 
an der Lebensrealität von Raucher*innen liegen. In Interventionen weitestge-
hend ungenutzte Nikotinaufnahmeformen wie E-Zigaretten, Tabakerhitzer 
oder Nikotinbeutel bieten zudem mehr oder weniger sichere und untersuchte 
Möglichkeiten, minder gesundheitsschädlich Nikotin zu konsumieren, ohne 
völlig auf Genuss oder gewohnte Riten verzichten zu müssen. Diese Möglich-
keiten sollten in professionelle Interventionsformen einfließen, vor allem sofern 
die weitreichenden Schäden des Rauchens bedacht werden (Körkel/Nanz 2017: 
49f.).



Die E-Zigarette als Ausstieg aus dem Rauchen 152

Dabei fällt auf, dass bei den verschiedenen Alternativen zur Verbrennungs-
zigarette Vorbehalte oder Unsicherheiten seitens der Rauchenden bestehen. 
Damit bedarf es einerseits weiterer Forschung, um mit größerer Sicherheit davon 
ausgehen zu können, dass vor allem die neueren Konsumformen wie Tabaker-
hitzer und Nikotinbeutel weniger gesundheitsschädigend sind und somit auch 
Gesundheitswissen sicher bereitstellen zu können. Andererseits bedarf es Wege, 
über die dieses Gesundheitswissen tatsächlich von der primären Zielgruppe, 
Rauchenden, wahrgenommen und beachtet wird. Hierzu können Betriebe einen 
organisationalen Rahmen und gesellschaftlichen Raum bieten, der es ermög-
licht, Rauchende zu erreichen und welcher die Bildung von Gesundheitswissen 
beeinflussen kann. Daher wird nachfolgend betrachtet, wie die vorherigen Über-
legungen in einen betrieblichen Kontext überführt werden können.

	 Betriebliche Gesundheitsförderung

Die Arbeitswelt ist für die Mehrzahl der Menschen ein zentraler 
Lebensbereich. Damit erwächst auch eine unmittelbare Auswirkung auf die 
Gesundheit und gesundheitsbezogenes Verhalten. In Anbetracht der weitrei-
chenden Folgen des Rauchens und der vielfältigen Möglichkeiten zur Schadens-
minimierung, die in der ZOS genutzt werden können, sollten Wege gefunden 
werden, wie das betriebliche Setting dazu beitragen kann, gesundheitsförderlich 
auf das Rauchen zu wirken und wie alternative Wege der Unterstützung Rau-
chender implementiert werden können. Programme zur Rauchentwöhnung 
wurden für Betriebe bereits entwickelt (vgl. Batra u.a. 2008b: 50ff.). Um jedoch 
mehr Rauchende zu erreichen, erscheint es angebracht alternative Konzepte, 
wie die ZOS, einzuführen. In Anbetracht der Auswirkungen der Arbeit auf die 
Tabaknutzung erscheint es besonders erfolgversprechend die ZOS begleitet von 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung durchzuführen. 

Gesundheitsförderung soll das jeweilige Setting, in diesem Fall die Arbeitswelt, 
so gestalten, dass Faktoren, welche die Gesundheit begünstigen, bestärkt werden. 
Sie zielt damit weniger auf das individuelle Verhalten von Personen als auf die 
Veränderung von übergeordneten Faktoren. Zu diesen zählen eine sinnstiftende 
Tätigkeit, Anerkennung, die Strukturierung von Tagesabläufen, die Gestaltung 
des Soziallebens oder Partizipationsmöglichkeiten. Diese gesundheitsförderlichen 
Faktoren sind eng verknüpft mit der Strukturierung einer Organisation sowie „(…) 
Hierarchie- und Machtverhältnissen, Gewohnheiten und etablierten Mustern“ 
(Faller 2017: 26).

BGF „(…) umfasst alle gemeinsamen Maßnahmen von Arbeitgebern [sic!], 
Arbeitnehmern [sic!] und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und 
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Wohlbefinden am Arbeitsplatz“ (Europäisches Netzwerk für Betriebliche Ge-
sundheitsförderung 2011). Sowohl intern Mitarbeitende und Führungskräfte als 
auch externe Akteur*innen können in der BGF mitwirken. Nach der Luxembur-
ger Deklaration ist BGF „(…) eine moderne Unternehmensstrategie und zielt 
darauf ab, Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen (einschließlich arbeitsbe-
dingter Erkrankungen, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und Stress), Gesund-
heitspotenziale zu stärken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern“ 
(Europäisches Netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung 2011). Demnach 
beläuft sich die BGF nicht nur auf den Ausbau von Gesundheitspotenzialen und 
Wohlbefinden, sondern auch auf präventive Ansätze, wie den Arbeitsschutz 
oder verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen. Verhaltensprävention 
fokussiert das Gesundheitsverhalten einzelner Personen, wohingegen die Ver-
hältnisprävention übergeordnete Bedingungen adressiert (vgl. Faller 2017: 35).

Vor Beginn einer BGF-Maßnahme sollten Betriebe ihr Gesundheitsverständnis 
definieren und vorhandene Strukturen und Regelungen, die bereits im Zusam-
menhang mit Gesundheit bestehen, analysieren. Existieren bereits weitreichende 
Arbeitsschutzmaßnahmen, eine Stelle für betriebliche Suchtarbeit oder eine 
Gesundheitsberatung? Wie ist der Betrieb intern strukturiert und wie kann die 
BGF daran anknüpfen? Die vorab zu klärende Frage lautet: „(…) wie die Krite-
rien Betrieblicher Gesundheitsförderung, u.a. Partizipation und Empowerment, 
Ganzheitlichkeit und Integration in einem systematischen Vorgehen realisiert, 
werden können“ (Pieck 2017: 179).

Anschließend wird im Rahmen eines Gesundheitsberichtes der Gesundheits-
zustand im Betrieb erhoben. Aus diesem gehen Erkenntnisse hervor, welche 
Themen im Betrieb der gesundheitsförderlichen Bearbeitung bedürfen. Darauf 
folgend klärt der Steuerungskreis zur Verfügung stehende Ressourcen und 
Strukturen sowie Verantwortlichkeiten und das Verfahren. Der Steuerungskreis 
besteht aus Vertreter*innen verschiedener Gruppen im Betrieb, wie etwa Ge-
schäftsleitung, Fachkräften für Arbeitssicherheit, der betrieblichen Suchtarbeit 
und dem Betriebsrat (vgl. Hartung/Rosenbrock 2015: 401; Rehwald u.a. 2012: 
108). Sodann erfolgt die Identifikation von Belastungen und Ressourcen bezüg-
lich Gesundheit im Betrieb durch Gesundheitszirkel. Diese Belastungen sollen 
in der Durchführung gesundheitsförderlich bearbeitet werden. Anschließend 
wird die BGF-Intervention evaluiert und der Prozess beginnt unter Kenntnis-
nahme der Ergebnisse erneut bei der Bestandsaufnahme (vgl. Europäisches 
Netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung 2011; Hartung/Rosenbrock 
2015: 401).

BGF fokussiert in diesem Prozess zunächst übergeordnete Faktoren und Kom-
petenzen der Betriebszugehörigen, die auf die Gesundheit selbiger im Setting 
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Betrieb einwirken. Nur in Verbindung mit Veränderungen der Verhältnisse, 
die mit dem individuellen Verhalten in Zusammenhang stehen, sollten in der 
BGF auch Maßnahmen, die sich an das Verhalten von Adressat*innen richten, 
getroffen werden (vgl. Hartung/Rosenbrock 2015: 404). Damit sollen vor allem 
Arbeitsbedingungen gesundheitsförderlich verbessert und die (Gesundheits-) 
Kompetenzen der Adressat*innen gestärkt werden (vgl. Pieck 2017: 180).

	 Gesundheitskompetenz als Teil der BGF

In Bezug auf die ZOS erscheint insbesondere die Stärkung der Gesund-
heitskompetenz von Betriebszugehörigen als wichtige Zielrichtung der BGF und 
relevanter gesundheitsförderlicher Faktor. Um zu verstehen, wie Gesundheitskom-
petenz gefördert werden kann, muss vorab jedoch geklärt werden, was Gesund-
heitskompetenz bedeutet. Das Robert Koch-Institut definiert Gesundheitskom-
petenz oder ‚Health Literacy‘ als „(…) Fähigkeiten, Gesundheitsinformationen zu 
finden, zu verstehen, zu bewerten und für gesundheitsbezogene Entscheidungen 
anzuwenden (…). Hierbei geht es nicht nur um Lese- und Schreibfähigkeit, son-
dern auch um Wissen, Motivation und Kompetenzen, um sich im Alltag über 
das Gesundheitswesen, die Krankheitsprävention und die Gesundheitsförderung 
eine Meinung zu bilden und Entscheidungen zu treffen, die die Lebensqualität im 
Lebensverlauf erhalten oder verbessern. Das Ausmaß von Gesundheitskompetenz 
in der Bevölkerung ist jedoch nicht nur von individuellen Voraussetzungen und 
erworbenen Kompetenzen abhängig, sondern wesentlich auch von der fachlichen 
Qualität und Verfügbarkeit der bereitgestellten Informationen“ (Robert Koch-In-
stitut 2021).

Damit ergeben sich verschiedene Zielrichtungen zur Förderung von Gesund-
heitskompetenz. Einerseits müssen die Fähigkeiten der Belegschaft mit Ge-
sundheitsinformationen umzugehen, gefördert werden, andererseits müssen 
gesundheitsrelevante Informationen in evidenzbasierter und aktueller Form 
allen zugänglich sein. Somit muss zielgruppenspezifisch auch untersucht wer-
den, wie Personen gezielt angesprochen werden können, wie Informationen 
aufbereitet werden sollen und Wissen, Motivation und Können bezüglich der 
Anwendung und Kenntnisnahme von Informationen gefördert werden kann. 
Eine Zielgruppenorientierung ist dann gegeben, wenn die Förderung von Ge-
sundheitskompetenz geleitet vom „(…) Lebenskontext und (…) Relevanzsystem 
der Zielgruppe (…)“ stattfindet und an „(…) jeweiligen Bedürfnissen, Vorstel-
lungen und Lebensweisen der Zielgruppe [anknüpft]“ (Abel u.a. 2018). Dies 
kann über partizipatorische Prozesse, die in der BGF bereits vorgesehen sind, 
gelingen. Partizipative Gremien wie der Steuerungskreis und Gesundheitszirkel 
sind dabei ein integraler Bestandteil der BGF.
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Der Erwerb von Gesundheitskompetenz ist keinesfalls als Aufgabe, die alleine 
in der Verantwortung von Individuen steht, zu betrachten, sondern auch als 
solche, die durch kulturelle, lebensweltliche und soziale Aspekte sowie durch 
Lebenslage und Bildung mitbestimmt wird. Das Umfeld, beispielsweise der 
Arbeitsplatz, ist für die Gesundheitskompetenz von Menschen mitverantwort-
lich. Damit sind Verhalten und Verhältnisse bezüglich Gesundheitskompetenz 
nicht gesondert zu betrachten, sondern beeinflussen sich gegenseitig. Individuell 
kann eine hohe Gesundheitskompetenz beispielsweise von Umwelteinflüssen 
der Lebenswelt etwa durch die Arbeitswelt beeinflusst sein, gleichzeitig wirkt 
das daraus resultierende Gesundheitsverhalten sich auch auf die Umwelt aus. 
Auch spezialisiertes Wissen zählt zur Gesundheitskompetenz, beispielsweise 
individuelle Risiken, die infolge des Rauchens resultieren und wie diese Gefähr-
dungen abgemildert werden können. Gesundheitskompetenz ist maßgebend 
dafür, wie Menschen sich aus ihrer Umwelt Gesundheitswissen erschließen und 
gegebenenfalls im Betrieb zugunsten ihrer Gesunderhaltung nutzen. Demnach 
erwächst ein Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die Gesundheit (vgl. Abel 
u.a. 2018; Bauer u.a. 2018: 14).

Auch im Rauchverhalten, der Veränderung des Rauchverhaltens, der Inan-
spruchnahme von Hilfen, Beratung und Behandlung oder dem Finden und 
Einordnen von Informationen bezüglich Rauchen birgt eine hohe Gesundheits-
kompetenz gesundheitsförderliche Effekte. Im Angesicht der Unsicherheiten 
und Unklarheiten von vielen Rauchenden gegenüber Wegen zur Veränderung 
des Tabakkonsums, die primär nicht auf den Rauchstopp abzielen, ist es sinn-
voll die ZOS in Betrieben um zusätzliche Maßnahmen zu ergänzen. Ein Ziel 
der Maßnahmen könnte sein, Gesundheitskompetenzen im Rahmen der BGF 
zu stärken. Zudem erscheint Gesundheitskompetenz unerlässlich, da die Inan-
spruchnahme evidenzbasierter Unterstützungsmethoden durch Rauchende ge-
ring ist. Eine höhere Reichweite der Maßnahmen zur Reduktion rauchbedingter 
Gesundheitsschäden scheint durch eine höhere Gesundheitskompetenz in der 
Bevölkerung wahrscheinlich.

Neben der Förderung von Gesundheitskompetenz sollte auch die Zugänglich-
keit von Gesundheitsinformationen verbessert werden. Infolge einer bestärkten 
Gesundheitskompetenz und der Verfügbarkeit von Gesundheitsinformationen 
erscheint eine gesteigerte Autonomie von Personen in Belangen die Gesundheit 
betreffen wahrscheinlich. Denkbar wäre beispielsweise, dass die Beziehung zwi-
schen Mediziner*innen und Patient*innen infrage gestellt wird, aufgrund des 
Gesundheitswissens und der daraus folgenden Entscheidungsmacht, welche 
durch Gesundheitskompetenz und Gesundheitsinformationen aufgebaut werden 
kann. Hierdurch kommt mehr Menschen Selbstbestimmung in Gesundheitsfra-
gen zu (vgl. Abel u.a. 2018). Damit schließt Gesundheitskompetenz an die Rolle 
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von Klient*innen als Expert*innen der eigenen Lebenslage in der ZOS an. Dies 
führt dazu, dass neben den Professionellen die Klient*innen sich auch mit höhe-
rer Wahrscheinlichkeit selbst als Expert*innen wahrnehmen. Denkbar wäre, dass 
eine Person sich für oder gegen eine Rauchentwöhnung, die von eine*r Medizi-
ner*in nahegelegt wurde, entscheidet, aufgrund des Wissens um die Potenziale 
schadensmindernder Ansätze und aufgrund dessen, dass sie sich möglicherweise 
nicht als abstinenzfähig betrachtet und mehrere missglückte Reduktions- oder 
Abstinenzversuche hinter ihr liegen. Auch erleichtert die Gesundheitskompetenz 
die Wahl einer Behandlungsoption und Information über die verschiedenen 
Interventionsmaßnahmen in der ZOS. Damit ist Gesundheitskompetenz eine 
wichtige Voraussetzung für die Wahl einer passenden Veränderungsoption und 
einer zugehörigen Maßnahme, denn die Adressat*innen der ZOS sollten idealer-
weise eine informierte Entscheidung treffen. Derweil verfügen laut Berens u.a. 
rund 54 % der Deutschen über eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz (vgl. 
Berens u.a. 2016: 40). Daher erscheint die Förderung von Gesundheitskompetenz 
als ein wichtiger Bestandteil der BGF und Ergänzung zur ZOS.

	 Gesundheitskompetenz als Maßgabe für ZOS in der BGF

Gesundheitskompetenz ist relevant, um die Inanspruchnahme von 
Hilfen in und außerhalb des Betriebs zu begünstigen. Auch in Angeboten der 
BGF ist eine höhere Partizipation gesundheitskompetenter Mitarbeiter*innen 
absehbar beziehungsweise eine bewusstere Entscheidung für oder gegen die 
Inanspruchnahme der ZOS. Dabei kommt die Gesundheitskompetenz aber 
nicht nur der Entscheidung, ob bestimmte Angebote wie die ZOS, eine Beratung 
oder eine Therapie mit NEP in Anspruch genommen wird, zugute, sondern 
auch ein verbesserter Umgang mit Gesundheitsinformationen ist zu erwarten. 
Daher sollte, um eine ergänzende Wirkung zur ZOS zu erzielen, einerseits die 
Bereitstellung und Vermittlung von Gesundheitswissen in Betracht gezogen wer-
den, andererseits die Gesundheitskompetenz fortlaufend gefördert werden. Dies 
könnte dazu beitragen, dass Personen Informationen über die Potenziale scha-
densmindernder Veränderungen des Nikotinkonsums besser abwägen können, 
gegebenenfalls zu anderen Schlüssen kommen und informierte Entscheidungen 
bei der Zielwahl und Wahl der Behandlungsmaßnahme treffen.

Das praktische Vorgehen der ZOS sollte daher durch die Förderung von Ge-
sundheitskompetenz und Bereitstellung von Gesundheitsinformationen ergänzt 
werden. Hierzu zählt es einerseits, die dargelegten Informationen über Verän-
derungsoptionen des Rauchens in aufbereiteter, aktueller und evidenzbasierter 
Form optimalerweise zielgruppenorientiert vermitteln zu können sowie Zugänge 
zu Informationen zu schaffen. Denn alleine die Kompetenz, Gesundheitsinfor-
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mationen zu finden und zu verstehen, bedeutet noch nicht, dass Informationen, 
die nicht dem aktuellen Kenntnisstand entsprechen, auch als solche identifiziert 
werden (vgl. Robert Koch-Institut 2021). Auch wäre es möglich, Unterstützung 
zu leisten, wie sich über gesundheitliche Themen, beispielsweise Nikotinbeutel 
informiert werden kann, welche Informationen seriös sind und welche nicht. 
Wichtig ist, dass dieser ‚Gesundheitskompetenz und -informationsschritt‘ le-
diglich ein Angebot bleibt. Sofern Mitarbeiter*innen zur Teilnahme an entspre-
chenden Veranstaltungen ‚gezwungen‘ wären, würde dies mit der Anerkennung 
der Klient*innen als Expert*innen der eigenen Lebenslage, einem zentralen 
Paradigma der ZOS, kollidieren.

	 Mögliches Vorgehen in Betrieben unter Einbezug der ZOS

Konkret könnte eine Maßnahme der BGF damit beginnen, Betriebzu-
gehörige bezüglich einer gesundheitsfördernden Arbeits- und Lebensweise zu 
sensibilisieren. Hierzu können gemeinsam mit der Krankenkasse Gesundheits-
tage abgehalten werden (vgl. Hupfeld/Schreiner-Kürten/Wanek 2020: 97). Derlei 
Ansprachen erweisen sich jedoch größtenteils nur bei Personen, die sich bereits 
gesundheitsbewusst verhalten, als erfolgversprechend (vgl. Röding/Walter 2019: 
9). Im Betrieb erscheint daher insbesondere der Einbezug von Peers aber auch 
Professionellen, die als Multiplikator*innen fungieren, als zielführender. Bereits 
möglichst früh im Prozess der BGF sollten diese hinzugezogen werden, um so 
gezielt Personen aus den Zielgruppen für die BGF zu aktivieren (vgl. Blümel/
Hartung/Lehmann 2021).

Gesundheitstage erscheinen insbesondere in Bezug auf die Zieloffenheit von Ver-
änderung des Zigarettenkonsums als relevant, da in der Allgemeinbevölkerung 
noch Aufklärungsbedarf besteht. Die E-Zigarette wird oftmals von Rauchenden 
als vergleichbar gesundheitsschädigend oder schädlicher als Verbrennungsziga-
retten eingeschätzt (vgl. Verband des eZigarettenhandels e.V. 2019: 4). Auch was 
andere schadensmindernde Tools anbelangt, besteht unter Rauchenden teils 
eine Diskrepanz zwischen dem wissenschaftlichen Kenntnisstand und eigenen 
Einschätzungen. Im Rahmen solcher Veranstaltungen kann der Belegschaft 
vorab aktuelles evidenzbasiertes Wissen vermittelt werden, das Alternativwege 
zum Rauchstopp sowie mögliche Risiken aufzeigt und so die Bereitschaft zur 
Inanspruchnahme einer zieloffenen Behandlung erhöht und Konsummündig-
keit stärkt.

Doch genügt es nicht, in der Suchthilfe und -prävention alleine an das individu-
elle Rauchverhalten zu appellieren und ausschließlich das Symptom ‚Rauchen‘ 
zu fokussieren. Auch zugrundeliegende Faktoren sollten in der betrieblichen 
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Suchtarbeit bedacht werden. Somit soll betriebliche Suchthilfe und Suchtprä-
vention ebenso dabei helfen, mit Belastungen und Anforderungen im Betrieb 
umzugehen, aber auch Faktoren im Betrieb, die Gesundheit fördern stärken (vgl. 
Rehwald u.a. 2012: 31f.; Rothenbacher 2017: 157f.). Dabei ist zu berücksichtigen, 
welche Funktionen das Rauchen individuell und kollektiv erfüllt und wie dies 
mit der allgemeinen Arbeitssituation in Zusammenhang steht. Das Ziel der Maß-
nahmen ist daher, das Wohlbefinden und die Gesundheit im Betrieb zu steigern. 
An dieser Stelle knüpft Gesundheitsförderung und Prävention im Betrieb an.

	 Gesundheitsförderliches Verhalten und Verhaltensprävention

Die Folgen des Rauchens können, wie oben dargestellt, durch eine 
Kombination verhaltens- und verhältnisorientierter Maßnahmen bearbeitet 
werden. Derlei Maßnahmen sollten in einem Suchtpräventionsprogramm fest-
gehalten werden. Auf der Ebene des Verhaltens umfasst das Suchtpräventions-
programm unter anderem primärpräventive Aufträge, wie etwa die Vermittlung 
von Gesundheitswissen zum Thema Rauchen. Hierzu zählen Informationen 
über die Risiken des Rauchens, die Wirkung und das Abhängigkeitspotenzial, 
aber auch Hinweise zu möglichen Interventions- und Hilfsformen, die sich dem 
sekundär- bzw. tertiärpräventiven Spektrum zuordnen lassen, wie bspw. der ZOS 
(vgl. Schumann/Wienemann 2011: 5). Diese Informationen können auf verschie-
denen Wegen vermittelt werden. Im Betrieb bieten sich hierzu beispielsweise 
innerbetriebliche Veranstaltungen und Seminare, das Intranet oder Rundmails 
an (vgl. Rehwald u.a. 2012: 20). Ziel primärpräventiver Maßnahmen ist es zudem, 
Probleme oder Konflikte, die infolge des Rauchens resultieren können vorzu-
beugen. Denkbar wäre beispielsweise, dass häufige Raucher*innenpausen zu 
Spannungen zwischen rauchenden und nichtrauchenden Beschäftigten führen. 
Auch Gesundheitsgefährdungen sollen durch die Primärprävention vermieden 
werden (vgl. Rehwald u.a. 2012: 16). Bezüglich des Rauchens bedeutet risikof-
reier Umgang immer eine Rauchabstinenz. Bereits gelegentlicher Konsum von 
Verbrennungszigaretten ist mit erheblichen Gesundheitsrisiken verknüpft (vgl. 
Boniface u.a. 2018). Rauchende Mitarbeiter*innen sollten darin unterstützt 
werden zu erlernen, wie diese Risiken reduziert oder vermieden werden können 
(vgl. Rehwald u.a. 2012: 20).

Neben primärpräventiven Maßnahmen lässt sich auch die ZOS dem Spektrum 
der verhaltensbezogenen Maßnahmen zuordnen und sollte dementsprechend 
in das Suchtpräventionsprogramm implementiert werden, um eine verbindliche 
Handlungsgrundlage für die Durchführung der ZOS zu schaffen.
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	 Gesundheitsförderliche Arbeitswelt und Verhältnisprävention

Neben dem individuellen Rauchverhalten adressiert das Suchtpräven-
tionsprogramm und die betriebliche Suchtarbeit Arbeitsbedingungen, die sich 
zugunsten riskanter Konsummuster auswirken. Der Abbau von Faktoren, die 
Rauchen begünstigen und die Minimierung von Arbeitsbelastungen ist dabei 
ein wichtiger Teil der Verhältnisprävention. Sogleich sind der Ausbau gesund-
heitsfördernder Arbeitsbedingungen und Angebote der Gesundheitsförderung 
beispielsweise zum Umgang mit psychischem Stress und Belastung ein nicht an 
Risikofaktoren orientierter salutogener Ansatz. Ein umfassender verhältnisbezo-
gener Ansatz im Suchtpräventionsprogramm verknüpft Präventionsmaßnahmen 
mit dem Arbeitsschutz und der Gesundheitsförderung (vgl. Klein 2021: 113f.; 
Schumann/Wienemann 2011: 5).

Insgesamt muss sich die Kultur des Rauchens im Betrieb ändern. Dies bedeutet 
etwa, den Verkauf von Tabakzigaretten einzuschränken, Regelungen zum Nicht-
raucher*innenschutz zu erlassen, aber auch vorbildhaftes Rauch- beziehungsweise 
Gesundheitsverhalten zu fördern. Die Arbeit sollte zu einem Ort werden, an dem 
Nichtrauchen die Norm ist und als die beste Option erscheint (vgl. Schumann/
Wienemann 2011: 5). Erwiesenermaßen wirkt sich eine möglichst rauchfreie Ar-
beitswelt zugunsten der Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps und der Reduktion 
des Tabakzigarettenkonsums aus (vgl. Schulze 2004: 4f.). Arbeitsbelastungen sowie 
Faktoren, die das Rauchen begünstigen, sollten aus erster Hand von den Beschäf-
tigten erhoben werden. Hierzu eignen sich unter anderem Mitarbeiter*innenbefra-
gungen, Gesundheitszirkel, Workshops oder Gefährdungsbeurteilungen. In einem 
partizipativen Prozess sollten diese gemeinsam mit den Betroffenen herausgearbeitet 
werden (vgl. Schumann/Wienemann 2011: 15). Es ist unerlässlich, dass Verbote oder 
Kontrollmaßnahmen gemeinschaftlich mit der Führungsebene, der Belegschaft 
und weiteren Beteiligten getroffen werden (vgl. Klein 2021: 113). Denn Rauchende 
sollten sich keineswegs durch eine Verbotspolitik diskriminiert fühlen. Stattdessen 
sollte neben den Maßnahmen zur Angebots- und Konsumreduktion eine Kultur 
der Unterstützung bei Veränderungswunsch des Rauchens entstehen und die Arbeit 
so gestaltet werden, dass sie sich zugunsten der Gesundheit auswirkt (vgl. Rehwald 
u.a. 2012: 32ff.). Die ZOS ist hierzu optimal geeignet, indem sie verschiedenste 
Veränderungswünsche und Behandlungswege unterstützt und anerkennt.

	 Potenziale der ZOS in der BGF

Die gesamtgesellschaftlichen und individuellen Gesundheitsfolgen des 
Rauchens sind weitreichend. In Anbetracht dessen müssen neue Optionen zur 
Verringerung von Schäden geprüft werden. Die geringe Beanspruchung evi-
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denzbasierter Unterstützungsangebote durch Raucher*innen verdeutlicht, dass 
es eines Umdenkens in der Angebotslandschaft der Suchthilfe bedarf. Dahinge-
hend bietet die ZOS einen Ansatz, der es ermöglicht, durch methodisches und 
konzeptgeleitetes Handeln verschiedenste Unterstützungsformen anzuwenden 
sowie unterschiedliche Behandlungsziele zu fördern. Mittels der ZOS können 
Potenziale verschiedener Nikotinkonsumformen zur Schadensbegrenzung ge-
nutzt und Raucher*innen bei der Verwendung alternativer Nikotinkonsum-
formen begleitet werden. Zwar sind die alternativen Nikotinkonsumformen 
noch nicht vollumfänglich untersucht, doch deutet vieles auf Potenziale hin, 
die in Interventionen einbezogen werden sollten. Durch die verschiedenen 
Behandlungsoptionen bietet die ZOS Rauchenden ein hohes Maß an Entschei-
dungsfreiheit und Selbstbestimmung. Sie eröffnet Möglichkeiten, Gesundheits-
risiken zu reduzieren, ohne nikotinfrei leben zu müssen. Gerade dieser Wunsch, 
Gesundheitsrisiken zu reduzieren ist bei vielen Rauchenden vorhanden. Das 
Wissen der Raucher*innen über potenziell risikoärmere Nikotinkonsumformen 
entspricht stellenweise jedoch nicht aktuellen Erkenntnissen und es bestehen 
große Unsicherheiten, ob überhaupt Schäden ohne Aufgabe des Rauchens redu-
ziert werden können. Weitere Forschung über potenziell schadensminimierende 
Alternativen zur Verbrennungszigarette erscheint unerlässlich, um mit größerer 
Sicherheit E-Zigaretten, Tabakerhitzer oder Nikotinbeutel nutzen zu können. 
Weiterhin benötigt es zielgruppenorientierte Angebote zur Vermittlung von 
Gesundheitsinformationen bezüglich der Veränderungsoptionen des Rauchens. 
Rauchende können sich so mit größerer Sicherheit für oder gegen die Nutzung 
schadensmindernder Konsumformen entscheiden. Alleine der Zugang zu In-
formationen führt allerdings nicht automatisch dazu, dass tatsächlich ein Ver-
änderungswunsch entsteht und ein entsprechendes Verhalten resultiert. Neben 
der Vermittlung von Informationen müssen auch die Gesundheitskompetenzen 
bestärkt werden. Gesundheitskompetenz und Gesundheitswissen zusammen-
genommen steigern die Inanspruchnahme von Unterstützung, erleichtern die 
Wahl von Veränderungszielen und den zugehörigen Maßnahmen in der ZOS 
auf Basis von Informationen und stärken die Autonomie in gesundheitsrele-
vanten Fragen.

Des Weiteren könnten durch ein in Lebenswelten eingebettetes Vorgehen mehr 
Rauchende erreicht werden, die üblicherweise keine Unterstützung in Anspruch 
nehmen würden. Als zentraler Lebensbereich vieler Personen erweist sich die 
Arbeitswelt. Neben verhaltensbezogenen Maßnahmen können in Betrieben 
auch Umgebungsfaktoren, welche das Rauchen begünstigen, reduziert werden 
und gesundheitsförderliche Faktoren gestärkt werden. In diesem Sinne ermög-
licht erst die Betrachtung und Veränderung der Verhältnisse ein ganzheitliches 
Vorgehen. Alleine das individuelle Rauchverhalten in der betrieblichen ZOS zu 
bearbeiten würde zu kurz greifen und nicht die nötigen Effekte erzielen. Damit 
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ein solcher Ansatz realisiert werden kann und die Arbeit zu einem Ort wird, der 
zur Gesundheit beiträgt, kann die BGF auf- bzw. ausgebaut werden. Die BGF 
bietet einen Rahmen, der Ganzheitlichkeit und Partizipation ermöglicht und 
dabei Konzepte wie die ZOS einbinden und in den Betrieb überführen kann. 
Partizipation ist unerlässlich, um zielgruppenorientiert in der Gesundheitsför-
derung zu agieren. Die Förderung der Gesundheitskompetenz, Bereitstellung 
und Vermittlung von Gesundheitswissen, Möglichkeit zur Veränderung der 
Verhältnisse und des Verhaltens lassen sich mittels der BGF realisieren. Zugleich 
haben Maßnahmen im Betrieb nur einen beschränkten Einfluss auf die gesamte 
Lebenssituation von Personen, denn neben dem Beruf wirken diverse weitere 
Faktoren auf das Rauchverhalten ein. Damit sollte auch in anderen zentralen 
Lebensbereichen geprüft werden, wie Verhältnisse, die das Rauchen fördern, 
bearbeitet werden können und wie Rauchende durch verhaltensbezogene Maß-
nahmen erreicht und effektiv unterstützt werden können.

Die skizzierten theoretischen Überlegungen zur Umsetzung der ZOS in Be-
trieben bedürfen einer Überprüfung in der Praxis. Eine zentrale Frage betrifft 
hierbei die Realisierbarkeit der skizzierten Maßnahmen. Zweifelsohne sind Pro-
gramme, die nicht ausschließlich auf das Ziel eines Rauchstopps abzielen, Ge-
genstand breiter Kontroversen und werden demnach vermutlich nicht von allen 
Betriebszugehörigen oder Beteiligten unterstützt. Zudem bedarf es der nötigen 
personellen, finanziellen, räumlichen und zeitlichen Ressourcen, um die ZOS in 
einem umfassenden Programm umzusetzen. Damit müssen die beschriebenen 
Maßnahmen einerseits an die Möglichkeiten von Betrieben angepasst werden, 
andererseits bedarf es der Unterstützung durch weitere Akteur*innen, wie bei-
spielsweise der Versicherungen. In Anbetracht des Paradigmenwechsels vom 
Abstinenzgebot zur Zieloffenheit braucht es außerdem eine Interessenvertretung 
für nicht abstinenzorientierte Angebote, die darauf hinarbeitet, umfassende und 
nachhaltige Programme zu realisieren.

Weiterhin ist unklar, welche Auswirkungen, welche Effektivität und welche 
Reichweite die ZOS im Rahmen der betrieblichen Praxis hat. Innerhalb eines 
Modellprojektes könnten diese Parameter überprüft und notwendige Anpas-
sungen an den Maßnahmen vorgenommen werden. 

Es benötigt neue Wege, um der Tabak-Epidemie entgegenzuwirken, denn der 
Tabakzigarettenkonsum fordert in Deutschland immer noch jährlich 127.000 
Tote und ist das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko (vgl. Bundesministerium 
für Gesundheit 2021). Es ist allerhöchste Zeit, diese Zahl mit anderen Mitteln 
als der Tabaksteuer und Maßnahmen, die sich an Abstinenzdogmen orientieren, 
zu verringern.
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RISIKOREDUZIERTE PRODUKTE

Nicotine Pouches in Deutschland –  
die Verbraucher*innensicht

Leon Nussbaumer

Nicotine Pouches, auch tabakfreie Nikotinbeutel genannt, sind weiße, 
tabakfreie und rauchlose Beutel, die eine Alternative zu Zigaretten bieten. Sie 
werden zum Konsum unter die Oberlippe gesteckt – wo das Nikotin über die 
Mundschleimhaut aufgenommen wird – und bestehen mehrheitlich aus Pflan-
zenfasern, Aromen und hinzugefügtem Nikotin. Im Gegensatz zum grundsätz-
lich ähnlichen schwedischen Snus enthalten sie jedoch keinen Tabak. Seit 2019 
sind die Beutel – mit starken Einschränkungen in der Verfügbarkeit – auch im 
deutschen Handel erhältlich. In Ergänzung zum Artikel von Fagerström (g S. 
197) in diesem Buch beleuchtet dieser Beitrag die neue Produktkategorie der 
Nicotine Pouches aus Verbraucher*innensicht.

Einer der Hauptgründe, weshalb Verbraucher*innen Nicotine Pouches nutzen 
ist der Wunsch nach Risikoreduzierung im Vergleich zum Zigarettenrauchen.1 
Und tatsächlich zeigen wissenschaftliche Erkenntnisse, dass Nicotine Pouches 
das Risiko für die Gesundheit im Vergleich zum Rauchen stark senken können. 
Auf der Risikoskala (100% Risiko bei Zigarettenrauchen, 0% Risiko bei vollstän-
diger Nichtnutzung von Nikotinprodukten) liegen orale Nikotinprodukte am 
klar unteren Ende der Skala. Die Risikobewertung ist sogar noch niedriger als bei 
E-Zigaretten.2 Dem liegt das Prinzip zugrunde, dass bei Nicotine Pouches nichts 
verbrannt wird und dadurch keine schädlichen Verbrennungspartikel entstehen, 
die der Gesundheit schwer schaden können. Es wird auch nichts inhaliert, die 
entsprechende Belastung der Lunge entfällt. Dadurch, dass kein Tabak enthalten 
ist, werden die Schadstoffe sogar im Vergleich zu Snus – das bereits als erheblich 
weniger schädlich gilt als Zigaretten – noch weiter reduziert. 

Auch das Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) kommt in einer vorläufigen 
gesundheitlichen Bewertung zu Nikotinbeuteln3 zu dem Schluss: 

1	 Vgl. analog für Snus: ETHRA 2021.
2	 Vgl. Nutt et al. 2014.
3	 Bundesinstitut für Risikobewertung (2021).
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„Mit den Nikotinbeutelchen wurde aktuell in Deutschland und anderen 
EU-Staaten ein neuartiges Produkt auf den Markt gebracht, dass Gesundheits-
risiken mit sich bringt aber auch Möglichkeiten eröffnet, Zigarettenrauchern 
eine risikoverminderte Alternative des Nikotinkonsums zu bieten.“

Der Stoff Nikotin an sich gilt nicht als krebserregend.4 Gesundheitsschädliche 
Auswirkungen entstehen beim Rauchen insbesondere durch den Tabakver-
brennungsprozess, durch den Karzinogene entstehen. Unstrittig ist jedoch, dass 
Nikotin abhängig machen kann. Die Frage ist daher, auf welche Art Nikotin 
konsumiert wird: durch nachweislich gesundheitsschädliche Zigaretten oder 
durch Nicotine Pouches. Langfristig bieten Nicotine Pouches Raucher*innen 
eine Alternative zur Entwöhnung von schädlichen Zigaretten, indem sie ihnen 
eine alternative Nikotinquelle bieten.

Weitere Gründe für Verbraucher*innen für den Gebrauch von Nicotine Pouches 
sind ihre diskrete und überall mögliche Nutzung (zum Beispiel auch in Flugzeug 
oder Bahn) und die entfallende Passivrauchbelastung und Geruchsbelästigung 
anderer. 

Zum großen gesundheitspolitischen Erfolg des ähnlichen, jedoch tabakhaltigen, 
Produkts Snus in Schweden sei auf den Artikel von Fagerström (g S. 197)  
verwiesen. Schweden hat es mithilfe von Snus geschafft, die Krankheiten und 
Sterbezahlen im Zusammenhang mit Tabak drastisch – in den meisten Bereichen 
auf ein EU-weites Minimum – zu senken. Jenseits von Schweden ist Snus in der 
Europäischen Union jedoch verboten. Dies ist für Verbraucher*innen und auch 
gesundheitspolitisch unverständlich. 

Noch weniger nachvollziehbar ist, dass Behörden in Deutschland (Stand: Juli 
2021) auch gegen tabakfreie Nikotinbeutel vorgehen und sie aus den Regalen des 
Handels entfernen lassen. Nicotine Pouches werden durch meist lokale Behörden 
als Lebensmittel eingestuft, denen wiederum kein Nikotin hinzugefügt sein darf.5 
Weil es in Deutschland keine explizite Regulierung für Nicotine Pouches gibt und 
das Tabakrecht bei ihnen bislang nicht greift, wird hier offenbar versucht, eine 
rechtliche Definition (Lebensmittel) auf ein bislang nicht reguliertes Produkt 
auszudehnen, um es faktisch zu verbieten. In der Folge sind die Produkte zum 
derzeitigen Stand (Juli 2021) bei vielen Einzelhändler*innen – in Supermärkten, 
Tankstellen oder im Fachhandel – nicht mehr erhältlich.

Dies ist nicht nur aus sachlogischer Sicht falsch – Pouches werden nicht als 
Lebensmittel genutzt, sondern nach der Nutzung wieder ausgespuckt. Jede*r 

4	 International Agency for Research on Cancer 2016.
5	 Vgl. beispielsweise Stadt Duisburg/Stabsstelle Verbraucherschutz 2021.
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Konsument*in erwartet zudem gerade eine spürbare Nikotinwirkung, insofern 
muss er*sie auch nicht besonders geschützt werden. Dies wäre nur einleuchtend 
bei tatsächlichen Lebensmitteln, in denen Verbraucher*innen regelmäßig kein 
Nikotin erwarten würden (obwohl auch Tomaten oder Kartoffeln Nikotin in 
kleineren Mengen auf natürliche Weise enthalten).

Viel höher wiegt die Frage, warum ein Alternativprodukt, das nach aktuellem 
wissenschaftlichem Stand6 das Gesundheitsrisiko für Raucher*innen stark sen-
ken könnte, Verbraucher*innen nicht mehr angeboten werden können soll. 

Die Folgen einer solchen faktischen Verbotspolitik sind verheerend: Deut-
schen Verbraucher*innen wird die Möglichkeit genommen, diese besseren Alter-
nativprodukte legal kaufen zu können. In der Folge werden Verbraucher*innen 
gezwungen, sich Nicotine Pouches aus den EU-Nachbarstaaten zu besorgen, in 
denen die Produkte legal sind. Und viele Raucher*innen werden Raucher*innen 
bleiben, mit all den Gefahren, die das Rauchen mit sich bringt.

Aus diesem Grunde habe ich eine Petition für den freien Verkauf von Nicotine 
Pouches in Deutschland7 ins Leben gerufen, an der sich Stand Ende Juli 2021 
bereits rund 2.000 Menschen beteiligt haben. Die Anzahl der unterstützenden 
Kommentare der Unterzeichnenden ist überwältigend; der überaus größte Teil 
von ihnen ist mit Nicotine Pouches vom Rauchen weggekommen. Wir fordern, 
dass Nicotine Pouches als bessere Alternative zu Tabakprodukten weiterhin dort 
verkäuflich sein sollten, wo auch Zigaretten, E-Zigaretten und Tabakerhitzer an 
Erwachsene verkauft werden, damit Raucher*innen möglichst leicht auf Nicotine 
Pouches umsteigen können. Dazu braucht es eine klare Regelung, also ein klares 
Gesetz, das die bestehenden rechtlichen Unklarheiten beseitigt und den Verkauf 
der Produkte mit guten Verbraucher*innenschutzstandards erlaubt. Hier sind 
die Gesetzgeber*innen gefordert.

Die Politik sollte, auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse, ein sinnvolles Re-
gelwerk mit hohem Verbraucher*innenschutz schaffen, beispielsweise durch 
Nikotinobergrenzen sowie einem klaren Kinder- und Jugendschutz, so wie es 
auch das BfR in seiner vorläufigen Bewertung fordert. Auch die Inhaltsstoffe 
sollten klar reguliert werden.

Gleichzeitig ist es wichtig, dass sich auch die Wissenschaft mit dieser neuen 
Produktkategorie weiter befasst. Zu Snus liegen bereits umfangreiche Studien aus 
verschiedenen Disziplinen vor, die die überaus positive Rolle von Snus für Public 
Health zeigen. Wissenschaftliche Untersuchungen in Bezug auf gesundheitliche 

6	 Siehe ergänzend zu oben exemplarisch dazu: Groman/Tröstl 2020.
7	 Nussbaumer 2021: o.S.
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Aspekte, Abhängigkeitspotential und Umstiegschancen für Raucher*innen soll-
ten auch konkret zu Nicotine Pouches folgen.

Zusammengefasst sollte der Umstieg für Raucher*innen auf alternative Nikotin-
produkte wie Nicotine Pouches politisch nicht erschwert, sondern aktiv gefördert 
werden. Mit einem entsprechenden Regelwerk können Nicotine Pouches einen 
erheblich positiven Nettonutzen für Public Health in Deutschland beitragen.
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INTERNATIONALE ERFAHRUNGEN

How to assess the public health effects from novel 
non-combustible nicotine products?  
Evidence from the case of snus use in Norway 

Karl Erik Lund, Tord Finne Vedøy

	 Introduction

The nicotine marked is changing rapidly. In a 50-year period after the 
second World War, the Nordic tobacco market was dominated by two types of 
combustible products: factory made cigarettes and rolling and pipe tobacco. 
Eventually, snus increased its market share at the expense of these combustible 
products – especially in Norway and Sweden. Gradually, e-cigarettes have been 
added to the nicotine market, and more recently heated tobacco products, so-
called heat-not-burn-technology (HNB), and tobacco free – yet nicotine con-
taining – pouches for oral use. Without combustion, snus, e-cigarettes, HNB 
products and nicotine pouches release less of the toxic substances that are the 
main cause of smoke related morbidity and mortality. The tobacco industry 
will within a few years launch even more varieties of non-combustible nicotine 
products to the market and claims to turn production away from cigarettes 
(Gharib, 2020).

Non-combustible nicotine products are not without health risk for the con-
sumers, but they are considered to be significantly less harmful compared to 
cigarettes (Royal College of Physicians, 2007; National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine (NASEM, 2018). The products are used for smoking 
cessation, but with their variation in flavour, fancy packaging and functionality, 
they resemble consumer products more than medicinal products for therapeu-
tic purposes. Consequently, they appeal to many other than the small group 
of smokers who use nicotine medication to treat their nicotine addiction. The 
products can potentially oust cigarettes among those who are – or would have 
become – smokers and therefore dramatically reduce the detrimental health 
consequences in this group. At the same time, due to the broader appeal, these 
products gain access to groups – primarily adolescents – who would otherwise 
refrain from all nicotine use. In this specific group, the products may lead to an 
increased health risk.
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	 The weighting principle

It has become a challenge for the health authorities to balance the 
consideration of these products’ harm reducing function among smokers against 
prevention of use among young people. Potential health benefits from substi-
tutional use must be weighed against the potential health deterioration from 
additional use – hereinafter referred to as the weighting principle. If the products 
are supposed to reduce damage from smoking more than they increase health 
damage among new users, the authorities can achieve a net health benefit by 
allowing such products, tax them lower than cigarettes or give other competitive 
advantages to channel nicotine use from cigarettes to less harmful products 
(risk proportional policies). If the net-effect is reversed, the authorities may 
prefer to impose sales bans, tax them highly, regulate the area of use or induce 
strong marketing restrictions. In this article, we will present a framework that 
can be used to weigh the advantages and disadvantages when the authorities 
are designing regulation. 

The procedure presuppose that we have fairly accurate – although not com-
plete – information about the risks the products may pose, information about 
the risk-difference in relation to cigarettes and information about the smoking 
status in the user population. This information should ideally be obtained from 
empirical observations after long time use, but for new products, input has to 
be based on expectations regarding risks and different scenarios of use patterns. 
Rather than presenting a numerical calculation of the public health effect, our 
ambition is to present a framework that identifies which factors that should be 
included in a weighting model. We will base our example on snus – an established 
alternative nicotine product to cigarettes in Norway – because this is where we 
have the most accurate information about health risks and use patterns.

	 Competing principles for regulating novel products

Nordic tobacco control policies on novel nicotine products has been 
based on other considerations than weighting of advantages and disadvantages 
Typically, public reports and governmental strategy plans highlights three guid-
ing principles from medical ethics when discussing novel nicotine products: The 
Do no harm principle require that the authorities should advise against the use 
of nicotine products that due to its toxic content may lead to consequential 
damage. The Precautionary principle cautions against use of products where it 
cannot be ruled out that undetected consequential damages may occur in the 
future. The Loss of autonomy principle warn against use of products that may 
be addictive (Ministry of Health and Care Services 2015: 72). Based on sole 
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use of these principles, it would be most appropriate to ban new nicotine prod-
ucts. However, we argue that more emphasis should be given to the weighting 
principle and a policy aiming at maximizing public health effects. Ideally, a 
justification for any regulation should demonstrate that it would add to the 
protection of public health, and that it is reasonable to expect that the benefits 
will outweigh the harms.

	 The framework outline

In short, an assessment of the public health effect from regulating novel 
nicotine products (restrictive vs liberal) should contain three elements. First, we 
have to identify user patterns that may result in health deterioration and user 
patterns that may result in health benefits. Secondly, we have to estimate the 
number of people with health-augmenting and health-impairing user patterns, 
respectively. Finally, we must estimate the degree of health deterioration or health 
benefit that will affect the persons with the different user patterns. Thus, the net 
effect on public health will appear as an overall result of the number of people 
with positive and negative user patterns, respectively, in combination with the 
magnitude of the change in health status these people will experience.

In order to imbue the framework with data, we will need in particular three 
types of information. Social scientists must provide data on usage patterns and 
user trajectories for a particular nicotine product. In addition, from biomedicine 
and epidemiology we must have data on absolute risk from using this nicotine 
product as compared to absence of use. Finally, we have to know what kind of 
reduction in health damage – if any – the product may lead to among those who 
would otherwise use cigarettes. To illustrate and show other necessary compo-
nents, we will now apply the framework to snus. 

	 The framework as applied on snus

	 i) Identification of positive and negative use patterns

Inspired by Levy et al. (2017a), we can illustrate how the access to snus 
may affect the transitions in nicotine use in a health-augmenting and health-im-
pairing way. In table 1, we have divided a user’s trajectory of use into a start-up 
phase (I), a user phase (II) and a cessation phase (III). The last column presents 
the direction (positive/negative) the different transitions could conceivably have 
in a public health balance.
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On one hand, there will be a negative contribution to the public health balance: 
i) 	 if non-smokers (who would otherwise never have started using nicotine) 

start using snus (CT-1) and if this snus use is what causes them to start 
smoking (the gateway hypothesis) (CT-1a). 

ii) 	 if smokers who start using snus continue to smoke as much as before (CT-5b) 
or remain as smokers for a longer period of time (e.g. because the snus will 
help with the abstinence at work or in places smoking is forbidden) (CT-5d), 

iii) 	 if ex-smokers start using snus and therefore relapses to smoking (CT-7b) 
or if those who quit smoking switch to snus instead of quitting all kind of 
tobacco (CT-8).

On the other hand, there will be a positive contribution to the public health 
balance:
i) 	 if snus were to be used by young people who would otherwise have started 

smoking (the diversion hypothesis) (CT-2) or postpones the start of smoking 
(CT-2a). 

ii) 	 if additional snus use leads to a reduction of cigarette consumption among 
smokers (Ct-5a) or leads to a shorter smoking career (CT-5c). 

iii) 	 if smokers with no intentions to quit accidentally “stumble across” snus and 
change product (CT-6 – accidental quitting smoking) or if snus would be 
the only way smokers manage to quit smoking (CT-7a). 

For other user patterns and transition types, the impact on the public health will 
be less significant (e.g. CT-1b and 2b). 

For products which have no or very short history of use – as tobacco-free pouches 
(e.g. ZYN) and products using heat-not-burn-technology (e.g. IQOS) – there will 
be greater uncertainty around the estimates for both the degree of risk (absolute 
and relative) and use patterns. For other products, such as e-cigarettes that have 
been on the market for over 10 years, there will be a better observational basis for 
user patterns and risk. In models used for calculation of the public health effects of 
novel nicotine products, researchers typically use input from constructed scenarios 
of user patterns. (See e.g. Levy et al., 2017a; Levy et al., 2017b; Warner/Mendez, 
2019; Cherng et al., 2016; Hill/Camacho, 2017; Kalkhoran/Glantz, 2015; Soneji et 
al., 2018; NASEM, 2018; Vurgin et al., 2015; Weitkunat et al., 2015; Lee et al., 2017). 
However, a ten-year history of use is too short a period to make precise estimates 
of the (absolute and relative) risk of using e-cigarettes. In the absence of epidemio-
logical studies on long-term use, the estimates of the risks of e-cigarettes must thus 
be based on analyses of chemical content, animal studies and acute physiological 
reactions in humans – like e.g., Public Health England does in their reports (Mc-
Neil et al., 2018) or as done by the Committee on Toxicity of Chemicals in Food, 
Consumer Products and the Environment (COT) in their report (COT, 2020).
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For snus, the preconditions for assessing the public health effect are far better. Use 
of snus has long traditions in Norway and Sweden and snus use among people 
with varied smoking status can be documented decades back in time. Moreover, 
risk estimates can be derived from epidemiological studies of long-time use.

Table 1. Snus user configuration.

Cell type 
(CT)

Transitions Description Effect on  
public health

I. Start-up phase

1 Snus start-up among persons who 
would never have started smoking

New nicotine 
consumption

Negative

   1a … with following progression to  
smoking due to prior snus use

The gateway 
hypothesis

Negative

   1b … with following cessation after use  
for a short period

Experimenting None

2 Snus start-up among persons who 
would otherwise have started smoking

The diversion 
hypothesis

Positive

   2a … with following (but delayed)  
progression to smoking

Delayed smoke 
start-up

Positive

   2b … with following cessation after use  
for a short period

Experimenting None

II: User phase

3 Continued snus use among persons 
who would otherwise not be smoking

Negative

4 Continued snus use among persons 
who would otherwise be smoking

Total  
substitution

Positive

5 Combined use of snus and cigarettes Dual use –

   5a … with a reduction in smoking intensity Partial  
substitution

Positive

   5b … with no reduction in smoking  
intensity

No  
substitution

Negative

   5c … where additional use of snus  
shortens the smoking phase  
(accelerates smoking cessation)

Accelerated 
smoking  
cessation

Positive

   5d … where additional use of snus  
prolongs the smoking phase

Delayed smok-
ing cessation

Negative
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III: Cessation phase

6 Transition to snus use among smokers 
who have no intention to quit smoking

Accidental 
smoking  
cessation

Positive

7 Transition to snus use among “smoking 
quitters” who would have continued 
smoking without snus use

   7a … with following permanent use of snus Exclusive snus 
use

Positive

   7b … with following relapse to smoking  
where resumption may be due to  
temporary snus use

Relapse Negative

   7c … with following being nicotine-free 
which may be due to temporary snus use

Abstinence Positive

8 Transition to snus among “smoking  
quitters” who would have stopped  
smoking without snus use

Unnecessary 
snus use

Negative

   8a … with following relapse to smoking 
where resumption may be due to  
temporary snus use

Negative

	 User pattern of snus

In a recent report from Norwegian Institute of Public Health (NIPH, 
2019), ever use of snus was distributed according to smoking status for the pe-
riod 2004-2018. With the author’s permission (ourselves) we reproduce these 
findings in the figures 1 (men) and 2 (women). 

Among both women and men the majority of the snus users are made up of ev-
er-smokers consisting of: i) current smokers (double users), ii) former smokers 
and iii) persons who have quit both snus and cigarettes. In these three groups 
(who have experience with both snus and cigarettes), 70% among men and 84% 
among women had started their tobacco consumption with cigarettes (NIPH, 
2019). From this, we can conclude that a majority of the snus users have a history 
of smoking, and that snus consequently may have played a role in the smoking 
cessation.

This hypothesis is supported by research that i.a. shows that snus is the most 
widely used method for smoking cessation in Norway (after unassisted attempts) 
(NIPH, 2018), that the smoking cessation rate is generally higher among snus 
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users than among smokers that do not use snus (Lund/Scheffels/McNeill, 2010; 
Lund/Lund, 2014a), that dual users of snus and cigarettes more often see them-
selves as being smoke-free five years into the future compared to smokers that 
do not use snus (Lund/Vedøy/Bauld, 2017) and that dual users more often than 
exclusive smokers become smoke-free after five years (Lund/Christiansen, 2020). 
In addition, among ex-smokers who used snus at the time of the survey, as 
many as 82.7% stated that snus was in fact the aid they used when they stopped 
smoking (Lund/Vedøy/Bauld, 2017).

Figure 1. Percentage of men aged 16–74 years who used snus regularly or  
previously, by smoking status in the period 2004–2018; three years intervals. 
Age-standardized numbers (reference year 2017). Reference: Statistics Norway, 
NIPH (2019)

However, although snus may have helped many to become smoke-free, it is also 
possible that snus may contribute to delayed smoking cessation for some dual 
users (CT-3 in Table 1). Among former smokers, some would have quit all nic-
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otine use, in the hypothetical absence of access to snus (CT-8 in Table 1). There 
is no reliable data that can identify the magnitude of these groups.

Nevertheless, we have data that show that the consumption of cigarettes is 30% 
lower in smokers who also use snus (NIPH, 2019; Lund/Vedøy/Bauld, 2017) 
(CT-5a in Table 1). For diseases with a dose-response relationship with smoking, 
such as lung cancer, a reduced smoking intensity will be of significance. How-
ever, for other diseases such as cardiovascular diseases, smoking intensity will 
be less important (Bjartveit/Tverdal, 2005). A systematic overview (Lee, 2013) 
showed that dual users of snus and cigarettes had a lower incidence of diseases 
than exclusive cigarette smokers. However, based on our cross-sectional data, 
we cannot assume that lower consumption of cigarettes among dual users is an 
effect of additional snus use.

Figure 2. Percentage of women aged 16–74 years who used snus regularly or 
previously, by smoking status in the period 2004–2018; three years intervals. 
Age-standardized numbers (reference year 2017). Reference: Statistics Norway, 
NIPH (2019) 
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Likewise, we do not have sufficient information about the group of snus users 
without former use of cigarettes that is likely relevant to the public health balance. 
Based on the figures, we know that the proportion of snus users who have never 
been smokers has increased over time – and that this increase has been greatest 
among women. Of ever snus users, interviewed during the period 2016–2018, 
33% of the men and 40% of the women had no former experience with smoking. 
This was an increase from the period 2004–2006, when 23% of the men and 12% 
of the women who were ever snus users, never had smoked (NIPH, 2019: 50). 
Without access to snus, it is possible that some of these snus users had remained 
tobacco free – often referred to as the abstinence hypothesis. In this case, snus 
would contribute negatively to the public health balance (CT-1 in Table 1). This 
would also be the case if snus were to act as a gateway to subsequent smoking – 
the so-called gateway hypothesis. Such a gateway mechanism can then be effective 
in a segment that appears to increase over time. This is potentially alarming.

However, we do not know how many who started to smoke because of their expe-
rience with snus – that is, whether snus use is a causal reason for starting to smoke 
(CT-1a in Table 1). Some studies shows that young people who are using snus have 
an increased statistical probability of subsequent smoking (Grøtvedt et al., 2019; 
Grøtvedt et al., 2013; Joffer et al., 2014; Lund/Scheffels, 2014 (if snus debut took 
place before the age of 15 years)). It is, however, uncertain whether this can actually 
be attributed to their previous use of snus or whether it is because snus users also 
have characteristics that predispose them to smoking onset – often referred to as 
the common liabilities hypothesis (Kim/Selya, 2019). Examples of underlying char-
acteristics that dispose to both smoking and snus are involvement in other sorts 
of risk behaviour (truancy, early sexual debut, shoplifting, binge-drinking etc.) or 
certain personality traits (such as impulsiveness or sensation-seeking behaviour).

However, research on snus as a risk factor for smoking onset is not unambiguous-
ly. Other studies have not found any statistical association (Galanti/Rosendahl/
Wickholm, 2008; Larsen/Rise/Lund, 2012), and some have found that snus reduces 
the likelihood of smoking onset (Ramström/Borland/Wikmans, 2016; Ramström/
Foulds, 2006; Furberg et al., 2005; Lund/Scheffels, 2014 (if snus debut took place after 
the age of 15 years)). Moreover, some might have started smoking in a hypothetical 
absence of access to snus – often referred to as the diversion hypothesis. In this case, 
snus will have had a positive effect on the public health balance (CT-2 in Table 1).

Thus, the use of snus may both increase the risk of smoking onset for some (gateway) 
and protect against smoking onset for others (diversion). In order to confidently 
claim that snus is a causal cause of smoking, we will need to show that these persons 
would not have started smoking if it had not been for their previous experience 
with snus. Correspondingly – if snus is a causal cause of reduced smoking onset, 
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we must show that these persons would have started smoking even if they had not 
started using snus (see e.g. Vanyukov et al., 2012; Philips, 2015; Kim/Selya, 2019; 
Vedøy, 2016 for a more detailed discussion of the abstinence hypothesis, the gate-
way hypothesis, the diversion hypothesis and the common liabilities hypothesis).

Figure 3. Percentage who smoke and use snus on a daily basis, and the propor­
tion who use snus or smoke on a daily basis among men in the age group 16–
24 years in the period 1985–2018. Three-year moving average. Age-standard­
ized numbers (reference year 2017). Reference: NIPH (2019: 45):

Yet, even if a gateway mechanism exists, it is not reflected in ecological data at 
the aggregated level. The Figures 3 and 4 show that the proportion of smokers 
among young adults has declined at the same time as the proportion of snus users 
have increased. The inverse correlation between snus use and smoking seems 
to occur approximately from the year 2000. Thus, the figures can be interpreted 
in support of the diversion hypothesis, postulating that snus use could have a 
preventive effect that deters combustible tobacco cigarette use.  “High-risk” 
youth with a disposition toward risk-taking behaviour (e.g., impulsive person-
ality, novelty-seeking tendency) who are susceptible to smoking initiation, snus 
may provide a diversion that prevents them from experimenting with harmful 
combustible tobacco products (Etter, 2017; Kozlowski/Warner, 2017). Because 
some youth possess an elevated drive to engage in exploratory and risk-taking 
behaviour, the availability of snus allows such young people to satisfy their cu-
riosity and drive for novelty seeking without needing to resort to combustible 
tobacco products to satisfy the desire for exploration. 
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Figure 4. Percentage who smoke and use snus on a daily basis, and the propor­
tion who use snus or smoke on a daily basis among women in the age group 
16–24 years in the period 1985–2018. Three-year moving average. Age-stand­
ardized numbers (reference year 2017). Reference: NIPH (2019: 46):

Figure 3 and 4 does not conclusively prove a diversion effect, but it does show that 
population-level trends are much better explained by a net diversion effect, and 
are very inconsistent with a net gateway effect. Recently, this was also observed for 
the trends in e-cigarette use among young persons in the US (Selya/Foxon 2021). 

	 ii) Absolute risk of snus

In the comprehensive report Health risks from snus use (NIPH, 2019), 
the main focus was to identify the difference in harm between using snus and 
not using any form of tobacco – that is, the absolute risk. Knowledge from 
several kinds of biomedical studies was compiled; health risk evaluations of the 
contents of snus (toxicological studies), how these substances affect animals 
in experimental studies (e.g. cytological studies), which acute physiological 
reactions are activated in humans from snus use (clinical studies) and studies 
comparing development of diseases among snus users and persons who do not 
use tobacco (epidemiological studies). 

The report could not detect any correlation between snus and cancer in organs 
with direct exposure such as the oral cavity and throat. Still, compared to persons 
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who remain tobacco free, the report concluded that persons who use snus were 
likely to have an increased risk of oesophageal and pancreatic cancer. Moreover, 
high blood pressure, increased mortality in the aftermath of a heart attack or 
stroke, type 2 diabetes when consuming more than four boxes per week, and risk 
of premature birth among pregnant women were also likely negative outcomes 
from snus use. For a number of other health consequences, the report concluded 
that there was a possible increased risk from snus use. This concerned gastric and 
rectal cancer, increased mortality after a cancer diagnosis, reduced vascular cell 
function and reduced diastolic function, risk of non-affective psychosis, risk of 
increased weight and obesity, as well as risk of stillbirths, reduced birth weight, 
C-section, short-term respiratory arrest and lip/palate defects in new-borns.

Thus, non-smokers who start using snus must therefore anticipate a certain risk 
for some outcomes, and smokers who replace the cigarettes with snus can still 
not expect a totally risk-free use of tobacco.

	 iii) Risk-difference between snus use and smoking

In the NIPH report the health risks from snus use was not compared 
with the risks from smoking. However, several international publications have 
discussed different nicotine products along a risk continuum, and emphasize 
that the most important factor is whether the tobacco product is combusted or 
not, and that the differences in risk between combustion-free nicotine products 
will be very small in comparison (Gottleb/Zeller, 2017; US Department of Health 
and Human Services, 2014; NASEM, 2018; Institute of Medicine, 2001; Cancer 
Research UK (CRUK)/Royal College of General Practitioners, (RCGP), 2017; 
Royal College of Physicians (RCP), 2016; British Medical Association (BMA), 
2018), Public Health, England (McNeill et al., 2018)).

The Royal College of Physicians (RCP, 2007) describe the difference in harm 
between snus and cigarettes as follows (RCP, 2007: 156; 161): 

“On toxicological and epidemiological grounds, some of the Swedish smokeless 
products appear to be associated with the lowest potential for harm to health. 
[…] Therefore, in relation to cigarette smoking, the hazard profile of the lower 
risk smokeless products is very favourable” (RCP, 2007: 161). “… for most of 
the major health effects of tobacco, smoking is many times more dangerous 
than smokeless tobacco use.” (RCP, 2007: 156).

The large risk difference between snus and cigarettes has been emphasized in 
systematic reviews (Roth/Roth/Liu 2005, Broadstock, 2007, Scientific Committee 
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on Emerging and Newly Identified Health Risks (SCENIHR), 2008, FDA 2019) 
and in recent population studies (Fisher et al. 2019, Rodu/Plurphanswat, 2019). 

The magnitude of the risk difference between smoking and snus use will vary 
for different diseases. The use of snus is neither associated with lung cancer or 
respiratory diseases, conditions which together are responsible for half of all smok-
ing-related deaths (NIPH, 2011). Nor does it appears to be any evidence that snus 
use increases the risk of developing cardiovascular diseases, which is the second 
main group of smoking-related deaths. On the other hand, studies indicate an 
increased risk of sudden death among those who already have a heart disease. 
For some other diseases, such as diabetes or pancreatic cancer, the differences in 
the increased risk between snus use and smoking are assumed to be smaller, but 
since these conditions are far less common, they also play a smaller part in an 
overall assessment. If snus primarily reduced the risk of diseases smokers rarely 
got anyway, the health benefit of switching would be minimal. Because use of snus 
eliminates the risk of major and central causes of death resulting from smoking, the 
harm reduction appears to be a real opportunity to improve the population’s health.

Two scientific committees have estimated that the aggregated degree of harm 
from snus use was 5% (Nutt et al., 2014) and 10% (Levy et al., 2004), respectively, 
when compared to the harms from smoking. The aggregated degree of harm was 
assessed based on an estimate of the difference in harm between snus use and 
smoking for a number of individual diseases, combined with the importance of 
each of these diseases for the total smoking attributed mortality. 

An authoritative confirmation on the difference in harm between snus use and 
smoking was received in an announcement by the FDA in October 2019. After 
a long-last processing (4 years) and extensive analysis of the health risk for the 
products, the FDA stated that eight snus products of the type which is common 
in Scandinavia should be given the status as a so-called Modified Risk Tobacco 
Product (MRTP). This meant that a manufacturer (Swedish Match) for the first 
time was granted the right to market a tobacco product as a harm-reducing 
alternative to cigarettes. The FDA (2019) announced in their press release that 
this applied to typical smoking diseases as cancer in the oral cavity, lung cancer, 
stroke, emphysema and chronic bronchitis.

Based on data from the Global Burden of Disease Study, Ramström (2020a) 
showed that tobacco related mortality in Swedish men, who consume most of 
their tobacco as snus, was much lower than men in any other EU country who 
normally smoke their tobacco. This was the case in spite of the fact that the per 
capita consumption of tobacco between Sweden and the EU was similar.
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Overall, it seems to be a medical consensus that the difference in harm (relative 
risk) between snus use and smoking is large. Thus, smokers who switches from 
cigarettes to snus can thus expect a large health benefit, while snus users who 
switch from snus to cigarettes (gateway) can expect a large health deterioration.

	 Use-and-risk equilibrium

The importance of snus for the population’s health will thus be a result 
of a complex interaction of tobacco use patterns among different groups of snus 
users, the relative size of these groups and the health benefit or health deteri-
oration that these groups will experience under different regulatory regimes. 
However, even for an established product as snus, we must acknowledge that we 
do not have all the information needed to fully assess the public health balance. 
We have i.a. a limited possibility of identifying previous product trajectories 
among tobacco users and nearly no possibility of uncovering the causal role that 
snus may have had in transitions between different usage patterns.

Even though important data are missing, it is still possible to outline some prob-
able outcomes from a public health assessment of snus use in Norway. An ap-
propriate starting point is to use a Use-and-risk equilibrium (Kozlowski et al., 
2001) where we pose the question: Given different levels of degree of harm for 
snus compared to cigarettes, how many nicotine-free persons must start using 
snus to equalize the health benefit of each person who chooses snus instead of 
cigarettes? This is illustrated in Table 2.

Table 2. Conditions of use between smokers and non-smokers that will result 
in snus having as large negative as positive consequences for the public health 
given different levels of harm when using snus compared to smoking.

Degree of damage from 
snus in relation  
to cigarettes (percent)

Number of people 
choosing snus  
instead of cigarettes

Number of nicotine-free people 
needed to start using snus  
to equalize the health benefit

1 1 100
2 1 50
5 1 20

10 1 10
15 1 6,7
20 1 5
25 1 4
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If, as a starting point, we set the degree of harm from snus to approximately 5% 
of the degree of harm from cigarettes (column 1), the health benefit of snus will 
be positive as long as there are fewer than 20 non-smokers starting with snus 
(column 3) for each person that choose snus instead of cigarettes (column 2). 
We have previously referred to expert groups who believe that the true level of 
harm for snus relative to cigarettes probably is somewhere between 5% and 10%. 
Given that snus should amount to 10% of the degree of harm from cigarettes, 
the net public health effect according to the table will only be negative if more 
than 10 non-smokers start using snus for each smoker who switches to snus, 
and would otherwise have continued smoking. 

Data from Norway indicates that the proportion that switches from smoking to snus 
has probably higher than the proportion that started with snus without previous 
smoking. Figures 4 and 5 showed that non-smokers have been a minority among 
snus users. Given the current knowledge about (the moderate), i) health damages 
from snus use (absolute risk), ii) the estimates on the harm difference between 
snus use and smoking (relative risk), and iii) the compositions of the snus users by 
smoking status (the user pattern), it is likely that access to snus have generated a 
net gain to public health over the past decades. This is because the total number of 
persons who have quit smoking or reduced their cigarette consumption with snus 
have likely been higher than the total number of persons who have started with 
snus without previous experience with smoking. The health benefit of tobacco 
substitution has probably been greater than the health deterioration affecting the 
proportion of snus users assuming to have been tobacco free if snus had not been 
available on the market in Norway. This conclusion harmonizes with observations 
from Sweden (Ramström/Borland/Wikmans, 2016), a modelling performed by 
Australian researchers (Gartner et al., 2007) and being in line with what was claimed 
by the aforementioned expert group appointed by the EU (SCENIHR, 2008: 116):

“In northern Sweden, the availability of snus and the way in which it has been 
used may have been beneficial to public health since the harm to health caused by 
any use of snus as a gateway into smoking may have been more than outweighed 
numerically by the numbers quitting smoking for snus.” 

In fact, Ramström, Borland & Wikmans (2016) set out for a more stringent 
evaluation of this balance based on data on the relative size of snus users with 
potential positive and potential negative pathways. In their original paper, the 
authors identified 13 pathways of transition from one status of tobacco use to 
another. In October 2020, a specifically edited description of these pathways 
showed that 15% of the respondents were in pathways for whom snus may 
have been harmful, while 74% was in pathways for whom snus may have been 
beneficial (Ramström 2020b). 
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	 From positive to negative public health effect?

Although the net effect of snus use has probably been positive for the 
public health up until now, this does not have to be the case in the future. As the 
proportion of smokers in the population decreases, snus’ role as a therapeutic 
substitute to cigarettes will diminish. With reduced smoking prevalence, there 
will be fewer smokers to aid with snus. Moreover, as smoking becomes increas-
ingly de-normalized in society, cigarettes as a distinction marker for trendiness 
among youth will fade. At this point, snus will also lose its role as an alternative 
tobacco product that can divert youth away from cigarettes. 

With declining smoking prevalence, the most important reservoir of potential 
snus users – smokers – will shrink. This may in turn contribute to a reduction in 
the prevalence of snus users, and thereby reduced overall tobacco consumption. 
Another consequence from declining smoking might be that the relative propor-
tion of non-smokers will continue to increase at the expense of the proportion 
using snus as a substitute or alternative product to cigarettes. Such a shift may 
– if it becomes large enough – tilt the public health effect of snus in a negative 
direction. Thus, the framework has to be dynamic, in the sense that it has to take 
into account that the relative composition of smokers and non-smokers in the 
user group of new nicotine products may change over time.

	 Limitations

In this article, we have presented a framework that may guide an assess-
ment of the health-related benefits and disadvantages of various forms of market 
access and regulation of nicotine products. The framework is only intended to 
consider consequences on medical outcomes, narrowly understood i.e. medical 
conditions and mortality risk. We acknowledge that there are wider definitions 
of health that include both physical, mental and social welfare. We share the view 
that a comprehensive evaluation of a political change should also consider these 
broader outcomes – as well as additional non-medical conditions, e.g. related to 
dependency and autonomy.

Furthermore, weighting implies that different population groups are assessed 
against each other, which raises the question whether certain groups should be 
considered more important than others. Policies that help one demographic 
group can harm another. Some may argue that the negative consequences of nic-
otine use among young non-smokers should be regarded as especially important, 
given their life expectancy. Others would argue that the positive consequences 
of replacing cigarettes with presumed less dangerous products among smokers 
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should be emphasized because smoking is more prevalent in groups with lower 
socioeconomic status, and because smokers are a vulnerable group and at in-
creased risk for many diseases. Discussing prioritization of different population 
groups has been outside the scope of our paper.

Opponents of the weighting principle claim that the tobacco industry will utilize 
the identification of beneficial usage patterns for nicotine products for propagan-
da purposes. In addition, some fear that the self-imposed transformation of the 
tobacco industry from cigarettes to non-combustible nicotine products may be a 
bluff (Daube/Moodie/McKee, 2017). Within the tobacco control movement, the 
weighting principle meets additional resistance from those who pursue a totally 
nicotine free society. This goal, in turn, reflects an absolutist/prohibitionist mind-
set that rules out use of any non-pharmaceutical nicotine product for tobacco 
harm reduction (Fugelli, 2005). Thus, there is little acceptance of a perspective 
where certain patterns of use are considered to give a positive contribution in 
the context of public health. In this article we do not address these questions.

	 Conclusion

Our primary objective has been to launch a framework that may be 
used to identify and assess desired and undesirable consequences of various 
types of market regulations of new nicotine products such as e-cigarettes, to-
bacco-free snus and combustion-free cigarettes. We encourage the authorities 
to use a weighting principle when drawing up regulations for market access for 
these products. Exclusive use of the non-harm-principle, the absence-of-au-
tonomy principle and the precautionary principle – which until now have been 
the basis for much of the tobacco control policy – should, in our opinion, be 
supplemented with an approach that weighs advantages against disadvantages 
from various regulatory alternatives in a more holistic context. The main ele-
ments of the weighing procedure are information about the absolute risk of the 
products, their relative risk compared to conventional cigarettes and their user 
composition. Input on risk will have to be retrieved from medical studies – epi-
demiological or toxicological – while input on user composition and user careers 
must be retrieved from population surveys. There will be uncertainty related to 
these data, but this is not sufficient for rejecting the weighing principle as an 
approach. The use of an explicit framework highlights various ways in which a 
political decision can affect nicotine use and health-related outcomes. It breaks 
down a large and complex question into smaller pieces and requires us to state 
the assumptions for each element. This makes it easier to investigate what kind 
of evidence is used as a basis for tobacco control policies.
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Harm Reduction in Sweden – the case of snus

Karl Olof Fagerström

The Swedish smokeless tobacco product snus is a special product in 
the category of smokeless tobacco. The Federal Food and Drug Administration 
(FDA) in the US gave it, as the first product, a license as a less harmful tobacco 
product and in the EU the snus is banned. How can snus be so differently regu-
lated? In this chapter the history of snus, its content, production, pharmacology, 
use and impact on public health in Sweden will be discussed.

	 Background. 

Swedish snus is a grounded tobacco product that is put under the upper 
lip. Up until the end of last century it came in the form of loose tobacco and a 
pinch was formed by the thumb and index finger. Today it is pre-packed in small 
sachets of usually between 0,5 to 1 gram. It was invented during the early 1800s. 
Up until 1940s snus was the predominant form of tobacco used in Sweden. As 
in most other European countries more local products and habits went away 
partly by the wide and free distribution of cigarettes to soldiers during the two 
world wars but snus was not entirely wiped out in Sweden probably because 
Sweden was not a part of any of the wars. During the 1960s it became evident 
that smoking was very harmful, and the Swedish government acted accordingly 
with information to the public and started to promote snus the smokeless version 
of tobacco. At the time it was a state monopoly. From around 1970 when about 
45% of Swedish men smoked snus started to increase its market share among 
men on the expense of cigarettes. During the early1990s snus use became more 
prevalent than cigarette smoking. The women have never been attracted to the 
habit of using loose snus but the interest has grown somewhat with the portion 
packed sachets.

	 The product.

The Swedish snus is composed of sun or air cured tobacco and then so-
dium chloride, sodium carbonate, water, humectants and flavourings are added. 
Most smokeless tobacco products have been fermented with a risk of formation 
of bacterial nitrate and nitrosamines. Snus on the other hand is sieved to small 
particles mixed with water and sodium chloride in a closed system. The mixture 
is then subjected to a heat treatment – pasteurisation – to reduce the microbial 
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activity. Until the product is purchased it is kept cool in order to keep the prod-
uct stable and reduce the risk of microbial nitrosamine formation. The Swedish 
Match company which nowadays produces most of the snus introduced a vol-
untary product standard Gothiatek that sets the following limits to potentially 
harmful constituents: nitrite 3,5 mg/kg, NNN+NNK 0,95 mg/kg, NDMA 2,5 µg/
kg, B(a)P 1,25 µg/kg, aflatoxin 2,5 µg/kg, ochratoxin 10 µg/kg, formaldehyde 7,5 
mg/kg, crotonaldehyde 0,75 mg/kg, cadmium 0,5 mg/kg, lead 1,0 mg/kg, arsenic 
0,25 mg/kg, nickel 2,25 mg/kg, chromium 1,5 mg/kg, mercury 0,02 mg/kg and 
acetaldehyde 25 mg/kg.1 The product is regulated by the Swedish Food Agency.

	 Pharmacology and toxicity.

Tobacco use is largely determined by nicotine delivery. Without nic-
otine the other factors would not be strong enough to motivate tobacco use 
(Fagerstrom 2012). 

Two pharmacokinetic studies have looked into the nicotine delivery of modern 
snus. In these studies, the pouches were used for 30 min., which is a fairly normal 
use time for consumers. In the first study four snus products were used containing 
from 8,8 mg nicotine to 4,8 mg nicotine with an extracted dose of 1,1 to 2,7 mg 
nicotine. The maximum nicotine concentration ranged from 10,8 ng/ml to 29,0 
ng/ml after eleven doses over 11 hours. The time to maximum concentration was 
30 min for all products (Lunell/Lunell 2005). In the second, a single dose study, 
two snus products were studied that contained 9,9 mg and 8,7 mg nicotine. From 
these products 2,1 and 2,2 mg nicotine was extracted and resulted in nicotine blood 
maximum concentrations of 14,8 ng/ml and 13,7 ng/ml with a time to maximum 
concentration of 37 min for both products (Lunell/Curvall 2011).

Loose snus products, which are not in much use any longer, may deliver nicotine 
more effectively (Holm et al.1992) since the tobacco comes into contact with 
the oral mucosa better than with the pouched product where the tissue can be 
a barrier. The total uptake of nicotine from snus can match that of cigarettes 
although the speed of delivery cannot (Digard et al. 2013).

	 Health effects.

Snus and Cancer: There is some biological basis for proposing that 
nicotine may promote cancer based on mechanistic and experimental studies 
(Lee/Cooke 2012; Chen et al. 2008) but human evidence is lacking. 

1	 https://www.swedishmatch.com/Snus-and-health/GOTHIATEK/GOTHIATEK-standard/
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There are 69 identified carcinogens in tobacco smoke, but nicotine is not among 
them according to the International Agency for Research on Cancer (IARC 
2021). If nicotine alone were to cause cancer, one would expect that long-
term exposure to nicotine from snus would cause cancer. However, studies 
generally have seen no increased risk of cancer in either the oral cavity or 
the throat after snus use (Lee 2011a). Furthermore, a meta-analysis by Lee 
found no association between snus and cancer of the oropharynx, oesophagus, 
stomach, pancreas, lung or other sites (Lee 2011b). Some studies have reported 
suggestive evidence of an association between the use of snus and oesophageal 
squamous cell carcinoma, noncardia stomach cancer (Zendhdel et al. 2008) and 
rectal cancer (Araghi et al. 2017). A recent meta-analysis (Byhamre et al. 2021) 
found a very small increase in death from cancer among snus users (HR 1,1, 
95% CI 1.0-1.3). If at all snus is causing cancer it is probably via mechanisms 
other than nicotine. 

Cardiovascular disease: Although it is recognized that medicinal nicotine caus-
es acute and temporary changes to the cardiovascular system epidemiological 
studies have not found the use of nicotine replacement (NR) to be linked to the 
development of cardiovascular disease (Hubbard et al. 2005; Benowitz/Hansson/
Jacob 2002) and studies have shown that NR need not be contraindicated for 
smokers with heart disease.(Kimmel et al. 2001; Greenland/Satterfield/Lanes 
1998) In a study that evaluated the safety of NR in 663 patients after acute cor-
onary syndrome, NR use for 1 year was not associated with an increased risk of 
cardiovascular events (Joseph et al. 1996). Several epidemiological studies have 
been conducted in long term users of snus to evaluate the risk of cardiovascular 
heart disease, mostly myocardial infarction and stroke. Two meta-analysises 
concluded that snus use was not associated with acute myocardial infarction 
(Hansson/Galanti/Hergens 2012). However, it was suggested that snus use might 
slightly increase the risk for a more severe outcome in patients with stroke and 
a nonfatal myocardial infarction (Hergens et al. 2007). A recent meta-analysis 
(Byhamre et al. 2021) found a small increase in death from cardiovascular disease 
among snus users (HR 1,3, 95% CI 1.1-1.4). 

Pregnancy: For adverse effects of pregnancy it is more clear that snus is one of 
many other substances that should be abandoned during pregnancy. Pregnant 
women who use snus are at higher risk of having babies of lower birth weight, 
still birth and elevated risks for premature delivery (Kreyberg et al. 2019). From 
animal work it seems likely that nicotine may also have adverse neuro-behav-
ioural consequences (Pauly/Slotkin 2008).



Internationale Erfahrungen200

	 Tobacco use in Sweden. 

Swedish men have never had the same high smoking prevalence fig-
ures as in many other European countries. Again, probably due to not being 
part of any of the two wars. During the 1960s the top was reached by a smoking 
prevalence of about 50% and for the snus a low mark of a few percent was seen. 
However, after the insights into the harmful effects of smoking use of snus started 
to grow and smoking to fall as can be seen in fig. 1 where the amount of cigarette 
and snus sales are shown for the last 100 years. 

Figure 1: Sales of cigarette packs and snus cans from 1916 to 2015.

In the most recent Eurobarometer (2020) it was found that 6% of the Swedish 
men were smokers and 20% were snus users. The Swedish official statistics figure 
for men using snus is 18%.2 If the 6% smoking and 18% snus use is added around 
24% of Swedish men use tobacco which is close to the average EU value for men 
of 26% according to the 2020 Eurobarometer. In order not to complicate matters 
to much the women´s tobacco use is not discussed since they have hardly not 
used snus at all up until recently. 

	 Tobacco related mortality attributed to tobacco use. 

If we look at the mortality attributed to tobacco as calculated by WHO 
we see that Swedish men are singled out from men in the rest of EU.3 As can 
be seen in table 1 where we have the tobacco attributable death rate/100000 of 
2	 https://www.scb.se/hitta-statistik/artiklar/2018/farre-roker-fler-snusar/
3	 https://apps.who.int/iris/handle/10665/44815. Adapted by Lars Ramström
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Swedish men compared with EU median and the EU country with the lowest 
and highest mortality we see that Swedish men are below the next best country 
on all disease categories.

Table 1: Death rates (per 100,000) attributable to tobacco.

Sweden European Union Member States other 
than Sweden

Min Median Max

MEN (age 60-69)

 Lung cancer 87 91 220 399

 Other cancer 36 41 105 217
 All cardiovascular 72 107 170 618
 All causes 222 378 550 1388
WOMEN (age 60-69)

 Lung cancer 61 5 39 127

 Other cancer 17 1 10 39
 All cardiovascular 63 5 50 222
 All causes 173 14 115 690

For all causes the Swedish men´s death rate is 40% of the average EU. In contrast 
the Swedish females have higher death rates than the EU average on all disease 
categories. The men´s low death rate thus cannot be attributed to something 
special with the Swedish lifestyle (Ramstrom/Wikmans 2014). 

The above WHO data are from 2004 and is somewhat old and therefore it is of 
interest to look at more recent data from the Global Burden of Disease report 
(GBD 2018). In Fig. 2 the tobacco related mortality from all causes has been 
compared with EU countries with the lowest, average and highest mortality for 
all adult men (the left part) and a more narrower and comparable cohort of men 
50-54 years of age (middle panel) and all women for comparison (right panel). 
Again, Swedish men have lower tobacco attributable mortality than any other 
country in EU, 56% of the EU average for the entire population and 29% of the 
EU average for men 50-54 years. The Swedish women have a higher tobacco 
attributable death than EU.
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Figure 2: Death rates per 100.000 attributable to tobacco in Sweden and the 
rest of the EU.

	 Smoking Cessation. 

Snus has in a very direct way contributed to the very low smoking 
prevalence in Sweden, 6% for men (Eurobarometer 2020) and more recently in 
Norway where only 9% of the men smoke daily and 19 use snus.4 It is not just 
that many men start with snus instead of cigarettes but snus is used as a way 
to stop smoking. When smokers and former smokers are asked which aid they 
have used in their efforts to stop smoking snus comes out as the most used aid 
among men in both Sweden (Ramstrom/Borland/Wikmans 2016) and Norway 
(Lund/Lund 2014). It has also been reported from both Sweden (Ramström/
Borland/Wikmans 2016) and Norway (Lund/Schaffels/McNeill 2011) that snus 
is more effective for stopping smoking than other aids e.g. nicotine patches. 
This is probably due to the nicotine concentrations that are obtained with snus, 

4	  https://www.ssb.no/en/royk
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the price, availability and social acceptance. Complementing these kind of sur-
veys are two randomized, double-blind placebo controlled trials with snus as a 
smoking cessation aid. In this clinical and more controlled situation active snus 
proved better than placebo snus (Rutqvist/Fry/Lee 2013).

	 Harm Reduction.

Sweden has record low smoking in the EU among men and Sweden 
also has record low tobacco attributable mortality. There is likely a casual effect 
so that the snus displacement of smoking among the men is the reason for the 
low tobacco attributable mortality. A common criticism has been that snus is a 
gateway to smoking. With the record low smoking rate in men that cannot have 
been the case with snus in Sweden. 

For understanding how to reduce harm from tobacco products it is necessary 
to understand the role of and health effects of nicotine. While nicotine is the 
main cause of dependence it is by itself not contributing significantly to respi-
ratory, cardio-vascular and cancer disorders (Benowitz/Burbank 2016). This is 
very well formulated by the former Commissioner of the US Federal and Food 
Administration (FDA) M.D. Scott Gottlieb when he said: “Nicotine, while highly 
addictive, is delivered through products on a continuum of risk, and that in 
order to successfully address cigarette addiction, we must make it possible for 
current adult smokers who still seek nicotine to get it from alternative and less 
harmful sources”.5 

Swedish snus is obviously such a source and therefore FDA gave Swedish snus , 
as the first product a harm reduction designation stating “the available scientific 
evidence, including long-term epidemiological studies, shows that relative to 
cigarette smoking, exclusive use of these specific smokeless tobacco products 
poses lower risk of mouth cancer, heart disease, lung cancer, stroke, emphysema, 
and chronic bronchitis”.6

The Snus commission in Sweden7 has estimated that in the EU 561,000 men 
die every year from diseases attributable to tobacco. If the men in the whole of 
EU have had the same tobacco habits as in Sweden the figure would be 205,000. 

5	 https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/statement-fda-commis-
sioner-scott-gottlieb-md-pivotal-public-health-step-dramatically-reduce-smoking

6	 https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-grants-first-ever-
modified-risk-orders-eight-smokeless-tobacco-products

7	 www.snuskommissionen.se
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Thus, a reduction by about 355,000 deaths and just in Germany a reduction of 
44,000, from 80,000 to 360,000 deaths per year.

The death and disease with its suffering among its users and the burden to the 
society would be less if tobacco and nicotine containing products were regulated 
similarly to e.g. alcohol containing beverages. For example, availability, mar-
keting and taxation could be determined according to the harmfulness of the 
product to the user and society. The EU and FDA opposing positions on snus is 
hard to understand given the body of facts available in the literature.
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Tobacco Harm Reduction: Evidenzen, Barrieren und Ethik

Delon Human

1. 	 Der wissenschaftliche Nachweis der Tobacco Harm Reduction 
(THR)

1.1 	 Warum die Evidenzbasis für die Tobacco Harm Reduction1  
wichtig ist

In der Tabakkontrolle wird eine evidenzbasierte Politik zu leicht einer 
politikorientierten Evidenzsuche geopfert. Ideologische und politische Faktoren 
statt fundierte Wissenschaft bestimmen die Politik, was am Beispiel von E-Zi-
garetten, welche im Gegensatz zu traditionellen Zigaretten noch immer von 
einigen Regierungen verboten sind, deutlich wird. 

In der Realität gehen die politischen Entscheidungstragenden den einfachen Weg, 
anstatt robuste wissenschaftliche Methoden anzuwenden, um die Kosten und den 
Nutzen von Produkten zur Reduzierung der Tabakschäden für die öffentliche 
Gesundheit zu messen. Ihr üblicher Weg ist es, die nicht spezifizierten Risiken 
einer neuen THR-Produktkategorie hervorzuheben, das Vorsorgeprinzip anzu-
wenden und möglichst restriktive Regelungen anzustreben, um den Zugang und 
die Verwendung von weniger schädlichen Nikotinprodukten einzuschränken.

So hat sich ein Großteil des politischen Diskurses auf die Anwendung des Vor-
sorgeprinzips konzentriert, um die verbleibenden Unsicherheiten hinsichtlich 
der letztendlichen Gesundheitsrisiken von rauchlosen Produkten anzuerken-
nen. Die offensichtliche Einschränkung bei relativ neuen Produkten ist, dass es 
unmöglich ist, eine mehrdekadische Epidemiologie vorweisen zu können. Das 
Vorsorgeprinzip erfordert jedoch eine disziplinierte Anwendung. Zum Beispiel 
betont die Interpretation der Europäischen Union [1] die Notwendigkeit einer 
abgerundeten Bewertung, die bspw. die Verhältnismäßigkeit zwischen den ge-
troffenen Maßnahmen und dem gewählten Schutzniveau, die Überprüfung der 
Maßnahmen im Lichte der wissenschaftlichen Entwicklungen oder der Prüfung 
des Nutzens und der Kosten des Handelns bzw. Nichthandelns erfordert. Von 
besonderer Bedeutung ist hierbei letzteres. Denn mit anderen Worten muss hier 
von plausiblen Schäden gesprochen werden können, die durch die Beschrän-
kungen von wahrscheinlich weit weniger schädlichen Produkten in einem von 
herkömmlichen Zigaretten dominierten Markt entstehen würden. 

1	 Im Folgenden THR.
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Es führt kein Weg an einer Risikobewertung auf der Basis des Bekannten vor-
bei. Das bedeutet, dass nicht nur die Risiken des Produkts betrachtet werden, 
sondern auch die Risiken, die sich aus vermeintlich vorsorglich begründeten 
Maßnahmen ergeben könnten. Die Risiken des Rauchens sind groß und die 
schlecht konzipierte Regulierung rauchloser Produkte kann das Rauchen leicht 
verstärken bzw. den Wechsel auf rauchlose Produkte verlangsamen. Aus diesem 
Grund sollte die Messlatte für die Einschränkung von sichereren Alternativen 
hoch liegen. Dies sollte auf der Unsicherheit über zukünftige Risiken beruhen, 
die unbekannt, unplausibel oder wahrscheinlich weitaus geringer sind als beim 
herkömmlichen Rauchen. 

Das Vorsorgeprinzip ist am relevantesten, wenn Risiken systemisch, irreversibel, 
kumulativ oder schwerwiegend sind. Aus diesem Grund gewann das Prinzip 
zunächst an Bedeutung für umweltpolitische Entscheidungen. Diese Bedingun-
gen gelten jedoch nicht für rauchlose Produkte, von denen individuelle Risiken 
ausgehen, die durch eine Änderung des Nutzverhaltens oder eine nachträgliche 
Regulierung angegangen werden können. Es ist daher unvernünftig, das Vorsor-
geprinzip bei der Gestaltung einer Politik zur Tabakschadensminimierung an-
zuwenden, wenn diese nicht gründlich geprüft wurde und nicht alle Aspekte der 
Regulierungswissenschaft berücksichtigt wurden [2]. Wenn THR tabakbedingte 
Todesfälle und Krankheiten verhindern kann, sind weitere Forschungsarbeiten 
erforderlich, um dieser Strategie zum Durchbruch zu verhelfen und sie in der 
globalen und nationalen Tabakkontrollpolitik zu verankern. 

Die Frage ist, welche Forschungsziele erreicht werden müssen. Interessanterweise 
sind die Ziele, die in dem bahnbrechenden Bericht des Institute of Medicine 
(IOM) aus dem Jahr 2001, Clearing the Smoke, aufgeführt sind, immer noch 
aktuell [3]: 

	� Die Hersteller haben den notwendigen Anreiz, Produkte zu entwickelnd und 
zu vermarkten, die die Exposition gegenüber Tabaktoxizität reduzieren und 
eine begründetere Aussicht auf eine Verringerung des Risikos tabakbedingter 
Erkrankungen haben;

	� Produkte zu entwickeln und zu vermarkten, die die Exposition gegenüber 
Tabaktoxizität reduzieren und eine begründete Aussicht auf eine Verringe-
rung des Risikos tabakbedingter Erkrankungen haben;

	� Die Verbraucher*innen werden vollständig und genau über alle bekannten, 
wahrscheinlichen und möglichen Folgen der Verwendung dieser Produkte 
informiert;

	� Promotion, Werbung und Kennzeichnung dieser Produkte sind streng ge-
regelt, um falsche oder irreführende Behauptungen, explizit oder implizit, 
zu verhindern;
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	� Gesundheits- und Verhaltenseffekte der Verwendung von Produkten mit 
potenziell reduziertem Risiko werden kontinuierlich überwacht;

	� Grundlagen-, klinische und epidemiologische Forschung wird durchgeführt, 
um ihr Potenzial zur Schadensminimierung für Einzelpersonen und Bevöl-
kerungsgruppen zu ermitteln; und

	� Die Schadensminimierung wird als Bestandteil eines umfassenden nati-
onalen Tabakkontrollprogramms umgesetzt, das auf abstinenzorientierte 
Prävention und Behandlung setzt.

Zwar gibt es ein Rahmenübereinkommen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zur Eindämmung des Tabakkonsums (FCTC), wobei hier immer wie-
der betont wird, dass es sich um ein evidenzbasiertes Abkommen handele, doch 
lässt sich eine solide, länderübergreifende Forschungsagenda für die Tabakkon-
trolle (einschließlich Schadensminimierung) nicht feststellen. Obwohl man sich 
zunächst auf der 10. Weltkonferenz über Tabak oder Gesundheit (WCTOH) 
auf die Entwicklung von Prioritäten für die Forschung zur Eindämmung des 
Tabakkonsums geeinigt hatte, ist nun ersichtlich, dass die Forschung hierzu 
weder angemessen finanziert noch nachhaltig verfolgt wurde [5].

Gerade in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen ist die dadurch 
entstandene Wissenslücke, vor allem in Bezug auf THR erheblich. So können 
die FCTC-Ziele auf globaler Ebene, bspw. solche die sich auf Rauchstopp und 
Schadensminimierung beziehen, nicht erreicht werden. Dafür braucht es For-
schungsarbeiten in gezielten Settings bevor eine globale Anwendung der Ergeb-
nisse erreicht werden kann. Der Council on Health Research for Development 
[9] beschreibt dies treffend:

1.	 Aufhören: Die Rauchentwöhnung muss die oberste Priorität für die glo-
bale öffentliche Gesundheit bleiben. So besagt Artikel 14 des FCTC, dass 
alle Parteien „wirksame Maßnahmen ergreifen, um die Beendigung des 
Tabakkonsums und eine angemessene Behandlung der Tabakabhängigkeit 
zu fördern“ [4]. Dieses Ziel ist zweifelsohne nicht erreicht worden. Selbst 
in den USA, einem der fortschrittlichsten Industrieländer der Welt, werden 
laut dem Bericht des US-Generalarztes keine wirksamen Maßnahmen zur 
Rauchentwöhnung durchgeführt [9]. Da die Aufhörquoten nicht klar spe-
zifiziert und in Datenbanken der evidenzbasierten Medizin einsehbar sind, 
der Kontext des relativen Scheiterns des traditionellen pharmazeutischen 
Ansatzes zur Tabakentwöhnung also nicht überblickbar ist, kann der Wert 
von Produkten zur Tabakentwöhnung nicht vollständig erkannt werden.
Doch auch abgesehen vom allgemeinen Mangel an Innovation im Bereich 
der Rauchentwöhnung, muss auch die Frage des Zugangs seriös erforscht 
werden, um die Lücke zu identifizieren. Denn der Zugang muss eine Priori-
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tät darstellen, um auch Bevölkerungsgruppen einzuschließen, die es schwer 
haben, auf Hilfsangebote zurückzugreifen.2

2.	 Jugendliche Nutzung: Eine weitere Top-Priorität für die globale öffentliche 
Gesundheit ist die Verhinderung des Einstiegs in den Nikotinkonsum bei 
Jugendlichen. Dazu gehört das Verbot des Verkaufs von nikotinhaltigen 
Produkten an Personen unter dem gesetzlichen Erwerbsalter und die Ver-
hinderung von aggressivem Raubtiermarketing an Jugendliche. Forschung 
ist notwendig, um den Kontext des jugendlichen Verhaltens besser zu verste-
hen, da die Risikobereitschaft in der Adoleszenz normativ ist. Sie resultiert 
aus der Konkurrenz zwischen dem starken sozio-emotionalen Netzwerk im 
Gehirn und dem unreifen kognitiv-kontrollierenden Netzwerk [10].

3.	 Auswirkungen der Besteuerung und des Verbots von Aromen: Hohe Steu-
ern können die Verbraucher*innen davon abhalten, weniger schädliche 
THR-Produkte zu verwenden und zu einem anhaltenden Zigarettenkon-
sum führen. Länder wie Saudi-Arabien und die Vereinigten Arabischen 
Emirate (VAE) erheben auf THR-Produkte die gleichen Steuersätze wie 
auf herkömmliche Zigaretten [9]. Daher ist es wichtig, eine evidenzba-
sierte Steuerpolitik zu entwickeln. Auch hier ist vermehrte Forschung 
notwendig, damit Regierungen objektiv den vollen Nutzen und die Kos-
ten von THR-Produkten für die öffentliche Gesundheit abwägen können. 
Das gleiche Prinzip gilt für Aromaverbote, die sich negativ auf die Akzep-
tanz von THR-Produkten auswirken und zu unbeabsichtigten Verlusten 
für die öffentliche Gesundheit führen können. Eine kontinuierliche Über-
wachung ist erforderlich, um diese potenziell negativen Auswirkungen zu 
kontrollieren. Dazu müssten Vergleiche zwischen Ländern mit und ohne 
Verbot von Dampferzeugnissen angestellt werden, um die Auswirkungen 
auf Bevölkerungsebene in Bezug auf Schadensminimierung, Entwöhnung 
sowie Morbiditäts- und Mortalitätsraten erkennen zu können.

4.	 Verbraucher*innenorientierte Forschung: Dies sollte eine Priorität auf der 
THR-Forschungsagenda werden, insbesondere in Hinblick auf die Co-
vid-19-Pandemie. Diese Forschung muss die Gründe für, die Häufigkeit und 
die Methoden der Verwendung von THR Produkten betrachten, sowie quali-
tative Studien bezüglich der Doppelbenutzung von THR-Produkten und her-
kömmlichen Zigaretten erstellen. Auch Längsschnittstudien zur Wirksamkeit 
der Produkte in Hinblick auf die Verringerung der Nutzung von traditionellen 
Tabakprodukten sind für ein besseres Verständnis erforderlich. 

2	 Zwei Gruppen sollen hier bspw. aufgeführt werden: Menschen mit psychischen Er-
krankungen und solche, die an Tuberkulose leiden. Bei letzteren liegt die Rauchquote 
in einigen Ländern bei über 31 % [11]. Die Quote bei Menschen mit psychischen 
Erkrankungen liegt oft sogar bei über 70 % [12]. Wenn für diese Gruppen keine maßge-
schneiderten, zugänglichen Programme zur Rauchentwöhnung zur Verfügung stehen, 
führt dies zu einer erhöhten Sterblichkeitsrate aufgrund von Tabakkonsum. 

12
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12
5.	 Klinische Studien: Methodisch fundierte klinische Studien sind sowohl für 

den Kurz- als auch für den Langzeitgebrauch von THR-Produkten (z. B. 
Snus, E-Zigaretten und erhitzte Tabakprodukte) notwendig, um deren in-
dividuelle gesundheitliche Auswirkungen zu überprüfen. Diese Studien 
können sehr nützlich sein, um eine bessere Risikodifferenzierung zwischen 
den verschiedenen THR-Produktkategorien herzustellen. Im Gegenzug 
kann dies hoffentlich zu einer angemesseneren, risikobasierten Regulierung 
und sogar Besteuerung führen. Insbesondere die wissenschaftliche Unter-
mauerung des Unterschieds zwischen brennbaren und nicht brennbaren 
Tabak- und Nikotinprodukten muss verstärkt werden. Die Beschaffung 
von Verkaufsdaten der Industrie – zum Vergleich und zur Validierung der 
Prävalenzraten, der THR-Produktakzeptanz und der potenziellen Vorteile 
von THR – wurde bisher zu wenig genutzt.

6.	 Bevölkerungsstudien: Bei der Diskussion des Schadensminimierungspo-
tenzials von THR-Produkten ist es wichtig, eine Reihe von Aspekten auf 
individueller und Bevölkerungsebene zu berücksichtigen. Diese umfassen:
–	 Die relative Toxizität und die Risiken jedes THR-Produkts im Vergleich 

zu Zigaretten;
–	 Gleichzeitige Verwendung von THR-Produkten und Zigaretten mit dem 

Potenzial für eine erhöhte Exposition gegenüber Giftstoffen;
–	 Erhöhte Prävalenz des THR-Produktgebrauchs aufgrund verstärkter 

Nutzung derjenigen, die sonst nie Tabak oder Nikotin konsumieren 
würden;

–	 Aufrechterhaltung der Verwendung von THR-Produkten bei Konsu-
ment*innen, die andernfalls mit dem Rauchen aufgehört hätten bzw. 
einen Rückfall erleiden würden; und

–	 das Potenzial als Einstiegsprodukt zum oder vom Zigarettenrauchen.
7.	 Produktbezogene Forschung: Es besteht ein wachsender Konsens darüber, 

dass nikotinhaltige Produkte ein Risikokontinuum aufweisen und die meis-
ten Produkte, die keinen Tabak verbrennen, wahrscheinlich ein wesentlich 
geringeres Risiko darstellen als herkömmliche Zigaretten. Es ist jedoch 
schwierig, diese Tatsache wissenschaftlich zu validieren. Dies gilt insbeson-
dere für die verschiedenen neuen Kategorien potenziell risikoreduzierter 
Produkte wie E-Zigaretten (ENDS), erhitzte Tabakerzeugnisse (HTPs) und 
neuartige orale Nikotinabgabesysteme. Die Epidemiologie ist der Goldstan-
dard, um das verringerte Risiko dieser Produkte nachzuweisen, aber das 
Problem ist, dass es 25 bis 30 Jahre dauern würde, um Daten in Bezug auf 
viele der durch das Rauchen traditioneller Verbrennungszigaretten verur-
sachten chronischen Krankheiten zu sammeln. Der Forschungsbedarf zur 
Beurteilung der Produkte ist an dieser Stelle also noch immer hoch und 
benötigt weitere Entwicklung. 
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1.2 	 Wissenschaftliches Engagement und ein „gesamtgesellschaftlicher“ 
Ansatz

Obwohl Regierungen eine Schlüsselrolle bei der Bekämpfung des Ta-
bakkonsums spielen, können sie die Verwendung traditioneller Zigaretten nicht 
im Alleingang beenden. Eine vernünftige, verhältnismäßige Regulierung in 
Verbindung mit der Verbrauchnachfrage und innovativen Produkten kann das 
Potenzial der Schadensminderung beim Tabakkonsum realisieren. Auseinan-
dersetzungen zwischen den Interessenvertreter*innen – insbesondere wissen-
schaftliches Engagement dieser – sind erforderlich, um dieses Win-Win-Szenario 
zu erreichen.

Das Fehlen der Industriewissenschaft ist nach wie vor das Hauptproblem beim 
wissenschaftlichen Engagement. Während einige der kompetentesten Wissen-
schaftler*innen in der Industrie tätig sind, verhindert Artikel 5.3 der FCTC den 
wissenschaftlichen Diskurs [4]. So heißt es beispielsweise im STOP Global Tob-
acco Industry Interference Index Report [10]: „Artikel 5.3 gilt als das Rückgrat 
der Konvention und seine Bedeutung kann nicht genug betont werden“ und 
„[die] Tabakindustrie muss denormalisiert werden“. Einfach ausgedrückt: Die 
Wissenschaft des Tabaks und des Nikotins ist komplex und kann nicht gelöst 
werden, ohne dass alle Interessenvertreter*innen mit am Tisch sitzen.

2. 	 Barrieren zur Tobacco Harm Reduction

2.1 	 Warum der Widerstand gegen Tobacco Harm Reduction?

Angesichts des Potenzials der Tabakschadensminimierung, tabak-
bedingte Krankheiten und vorzeitigen Tod zu verhindern, ist es ein häufig zu 
erkennendes Muster, dass THR-Befürworter*innen die Kritik an den Produkten 
nicht wahrnehmen bzw. in ihre Arbeit miteinbeziehen. Dabei ist es von großer 
Wichtigkeit, zumindest die beiden Hauptargumente der Kritik an THR-Pro-
dukten zu verstehen, um ihnen eigene Argumente entgegenhalten zu können.

2.1.1 	 Kritik gegen THR-Produkte

	� Risiken für Benutzer*innen und umstehende Personen, die durch die Ein-
wirkung von Dämpfen entstehen; und

	� Risiken für die Bevölkerung aufgrund von Änderungen des Rauch- oder 
Nikotinkonsumverhaltens durch E-Zigaretten.
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Leider können diese Argumente zu unbeabsichtigten Konsequenzen führen, 
wobei Sensationslust in den Medien sowie Vorschriften und Verbote den Weg 
weisen. Letztendlich ist es aber die Wirkung auf die*den erwachsene*n Rau-
cher*in, die am schädlichsten ist. Anstatt aufzuhören oder auf weniger schädliche 
THR-Produkte umzusteigen, rauchen sie weiterhin das schädlichste Produkt – 
Zigaretten. Im Folgenden soll nun auf diese Kritikpunkte eingegangen und diese 
anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse konterkariert werden.

Risiken, die sich aus der Exposition gegenüber Dämpfen ergeben: 
Zwar sollte niemand behaupten, dass Dampfen vollkommen harmlos sei, dies 
kann nicht ohne viele Jahre wissenschaftlicher Beurteilung festgestellt werden. 
Allerdings muss das Dampfen nicht harmlos oder völlig sicher sein, um die 
Krankheitsrisiken beim Umstieg vom Rauchen tiefgreifend zu reduzieren.

Untersuchungen der Flüssigkeits- und Dampfchemie zeigen Spuren von Verun-
reinigungen und thermischen Abbauprodukten, die potenziell schädlich sind. 
Dennoch liegen diese Werte im Allgemeinen um zwei Größenordnungen nied-
riger als im Zigarettenrauch und stellen daher wahrscheinlich keine wesentliche 
Gefahr dar. Kritiker*innen von E-Zigaretten zitieren routinemäßig Studien, die 
das Vorhandensein von Schadstoffen nahelegen, aber das Risiko wird durch die 
Exposition bestimmt, nicht nur durch das Vorhandensein einer gefährlichen 
Substanz. Die bisher umfangreichste Literaturübersicht kam zu dem Schluss [13]: 
Der aktuelle Wissensstand über die Chemie von Flüssigkeiten und Aerosolen, 
die mit elektronischen Zigaretten in Verbindung gebracht werden, deutet darauf 
hin, dass es keine Beweise dafür gibt, dass das Dampfen inhalierbare Exposi-
tionen gegenüber Schadstoffen des Aerosols erzeugt, die nach den Standards, 
die zur Gewährleistung der Sicherheit von Arbeitsplätzen verwendet werden, 
gesundheitliche Bedenken rechtfertigen würden. Die Exposition umstehender 
Personen ist wahrscheinlich noch um Größenordnungen geringer und stellt 
daher kein offensichtliches Problem dar.

Ein weiterer Kritikpunkt macht sich immer wieder am Nikotin fest. Doch der 
Wirkstoff im Tabak ist nicht die primäre Schadensursache beim herkömmlichen 
Rauchen und somit auch nicht beim Dampfen. Seit vier Jahrzehnten ist bekannt, 
dass „die Menschen wegen des Nikotins rauchen, aber am Teer sterben“ [14]. 
Nikotin ist nicht die Ursache für Krebs, Herz-Kreislauf- oder Atemwegserkran-
kungen, die bei den Folgen durch das Rauchen herkömmlicher Zigaretten do-
minieren [15]. Außerdem ist reines Nikotin zwar nicht völlig harmlos, aber es 
wird in medizinischer Form weithin verkauft und verursacht keine ernsthaften 
Krankheiten [16]. Der US Generalarzt hat eine detaillierte Bewertung der Risi-
ken vorgenommen, die durch eine Exposition mit Nikotin entstehen und obwohl 
viele Auswirkungen auf den Körper messbar waren, sind diese im Vergleich zu 
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denjenigen Risiken, die durch das Rauchen traditioneller Zigaretten entstehen, 
trivial: Für die Gesundheit ist es immer besser zu dampfen als zu rauchen [17]. 
Die Frage ist, ob karzinogene Expositionen in Mengen und über Wege verur-
sacht werden, die ein wesentliches Risiko darstellen. Doch wenn Schadstoffe im 
E-Zigaretten-Dampf gefunden werden, dann in viel geringeren Mengen als im 
Tabakrauch. Die größte Studie über Giftstoffe in Dämpfen kam zu dem Schluss, 
dass die „Konzentrationen der Giftstoffe […] 9-450 Mal niedriger [waren] als im 
Zigarettenrauch und in vielen Fällen vergleichbar mit den im Referenzprodukt 
gefundenen Spurenmengen“ [18]. 

Viele der wichtigeren Giftstoffe im Zigarettenrauch sind im Dampf schlicht nicht 
in messbaren Mengen vorhanden. Die Daten zur Toxizität und Karzinogenität 
stehen im Einklang mit der Behauptung, dass das Dampfen deutlich sicherer 
ist als das Rauchen. Zwar können Spuren von Metallen in einigen E-Zigaret-
ten-Dämpfen gefunden werden, aber in sehr geringen Mengen, die kein wesentli-
ches Risiko darstellen – nämlich gleichwertig mit oder niedriger als die in Medi-
kamenten gefundenen und erlaubten Mengen: „Ein durchschnittlicher Benutzer 
wäre bei den meisten Metallen 4-40 Mal geringeren Mengen ausgesetzt als der 
zulässigen Tageshöchstdosis durch Verunreinigungen in Arzneimitteln“ [16]. 

Risiken für die Bevölkerung: 
Da es immer deutlicher wird, dass E-Zigaretten eine signifikante Risikoreduktion 
für die Nutzenden bieten, fokussiert sich die Kritik an der E-Zigaretten oft auf 
„Bevölkerungs“-Argumente. Diese besagen, dass das Dampfen zwar für die*den 
Einzelne*n weitaus weniger gefährlich ist als das Rauchen traditioneller Ziga-
retten, dass es aber auf Bevölkerungsebene in Hinblick auf das Rauchverhalten 
Gefahren bergen könnte. Zum Beispiel:

	� Durch sichtbare Zurschaustellung von rauchähnlichem Verhalten oder Mar-
keting könnte es das Rauchen „renormalisieren“;

	� Das Dampfen könnte Menschen davon abhalten, mit dem Rauchen aufzuhö-
ren, weil sie nicht die Unannehmlichkeiten eines vorübergehenden Entzugs 
erleben oder sich unter zu großem sozialen Druck fühlen; und

	� Das Dampfen könnte für Heranwachsende, vor allem in Hinblick auf „Kin-
deraromen“ dazu führen, diese in die Nikotinsucht und schließlich zum 
Rauchen traditioneller Zigaretten zu bringen.

Es gibt keine Grundlage für die Annahme, dass einer dieser Effekte real und 
nicht nur ein taktisches Wahlkampfargument ist. Die führenden Expert*innen 
für Rauchentwöhnung im Vereinigten Königreich – die auch die Überwachung 
des Marktes für Nikotinprodukte in England leiten – kamen zu dem Schluss: 
„Die Evidenz widerspricht der Ansicht, dass elektronische Zigaretten die Ta-
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bakkontrolle untergraben oder das Rauchen „renormalisieren“ und sie könnten 
durch einen größeren Erfolg bei der Rauchentwöhnung zu einem Rückgang der 
Rauchprävalenz beitragen“ [19]. Die plausiblere und naheliegendere Hypothese 
ist, dass E-Zigaretten als Alternative zum Rauchen traditioneller Zigaretten fun-
gieren; ein Einstieg in den Ausstieg aus dem Rauchen und eine Normalisierung 
von sichereren Alternativen zum Rauchen. 

Es gibt zudem den Einwand, dass E-Zigaretten-Werbung der Zigarettenwerbung 
ähnelt [20,21]. In der Tat ist es nicht überraschend oder unerwünscht, dass sich 
die Werbung ähnelt. Ganz im Gegenteil, dass die Werbung an die Raucher*innen 
appelliert, ihr Rauchverhalten auf eine Alternative zum Rauchen umzustellen, 
die deutlich weniger schädlich ist, sollte erwünscht sein. Denn wenn ein ähn-
liches Branding die Wirksamkeit des Appells erhöht, kann es zu einer besseren 
öffentlichen Gesundheit beitragen. 

Beachten Sie, dass die Verwendung von Tabakmarken bei der Vermarktung von 
E-Zigaretten („Brand-Stretching“) in Europa und in den meisten Ländern, in 
denen Tabakwerbung verboten ist, illegal ist – die einzigen sichtbaren Marken 
sind also Konkurrenten zu Zigaretten. Ein kürzlich im Vereinigten Königreich 
veröffentlichter Kodex kontrolliert die Werbung für E-Zigaretten in ähnlicher 
Weise wie die Werbung für Alkohol. Dies ist ein verhältnismäßiger Ansatz 
[22,23], der sich immens von dem fast vollständigen Verbot unterscheidet, das 
die Europäische Union (EU) in Zukunft verhängen könnte.

Bezüglich des letzten Arguments von Kritiker*innen in Form des Gateway Effekt, 
werden Kinder und Jugendliche und deren Rauchverhalten in den Blick genom-
men. Es wird davon ausgegangen, dass durch den Zugang zu bspw. E-Zigaretten 
Kinder und Jugendliche vermehrt auch zu herkömmlichen Zigaretten greifen. 
Dies entspricht allerdings nicht der Wahrheit, denn E-Zigaretten sprechen vor 
allem bestehende Raucher*innen mit wachsender Sorge um ihre Gesundheit an. 
So stellte das britische Office for National Statistics fest, dass E-Zigaretten fast 
ausschließlich von Raucher*innen und ehemaligen Raucher*innen verwendet 
werden. Fast keine*r derjenigen, die noch nie eine Zigarette geraucht hatten, 
war E-Zigaretten Benutzer*in [24].

2.1.2 	 Kontroversen durchschauen

Es werden viele Argumente gegen E-Zigaretten vorgebracht, aber fast 
ausnahmslos enthalten sie Fehler und können die Benutzer*innen über die 
vermeintlichen Risiken in die Irre führen. In einem Leitartikel in der Zeitschrift 
Addiction [25] beschrieb Professor Robert West sechs typische Fehler (oder 
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„Taktiken“ für diejenigen, die glauben, dass dieses Vorgehen beabsichtigt ist). 
Es lohnt sich, die Art und Weise hervorzuheben, in der die Wissenschaft miss-
braucht wird, damit die Leser*innen die Botschaften besser beurteilen können.

	� Versäumnis der Quantifizierung: z. B. die Aussage, dass der Dampf von 
E-Zigaretten Giftstoffe enthält und so der Eindruck entsteht, dass sie ge-
nauso gefährlich sind, wie Zigaretten, ohne darauf hinzuweisen, dass die 
Konzentrationen typischerweise um Größenordnungen geringer sind als 
die von Tabakrauch.

	� Nichtberücksichtigung von Verwirrung und umgekehrter Kausalität: z. B. 
die Behauptung, dass der Gebrauch von E-Zigaretten die Wahrscheinlichkeit 
des Aufhörens verringert, weil in Querschnittserhebungen die Prävalenz des 
E-Zigarettenkonsums bei Raucher*innenn höher ist als bei jenen, die den 
Ausstieg gemeistert haben.

	� Selektive Berichterstattung: z.B. Fokussierung auf Studien, die schädliche 
Wirkungen zu zeigen scheinen, während solche ignoriert werden, die dies 
nicht tun.

	� Falsche Darstellung von Ergebnismessungen: z. B. die Behauptung, dass 
der Konsum von E-Zigaretten unter Jugendlichen weit verbreitet ist, indem 
Daten über den Anteil derjenigen, die es schon einmal probiert haben, ver-
wendet werden und der irreführende Eindruck entsteht, dass es sich dabei 
um alle aktuellen Benutzer*innen von E-Zigaretten handelt.

	� Doppelte Standards bei dem, was als Beweis akzeptiert wird: z.B. unkritische 
Akzeptanz von Schlussfolgerungen aus Beobachtungsstudien mit großen 
Einschränkungen, wenn diese behaupten, dass elektronische Zigaretten 
Schaden verursachen, aber Ablehnung ähnlicher oder besser kontrollierter 
Studien, wenn diese das Gegenteil zu zeigen scheinen.

	� Diskreditierung der Quelle: z.B. die Behauptung, dass Forscher*innen, die 
finanzielle Unterstützung von E-Zigarettenherstellern (und sogar Unterneh-
men, die keine E-Zigaretten herstellen) erhalten haben, notwendigerweise 
voreingenommen und ihre Ergebnisse unglaubwürdig sind sowie die Dar-
stellung, dass sie keine Interessenkonflikte haben, wenn ihre berufliche und 
moralische Haltung ein erhebliches Eigeninteresse darstellt.

2.1.3 	 Besorgnis in Bezug auf die Tabakindustrie

Ein weiterer Quell der Besorgnis für Kritiker*innen ist die mögli-
che negative Rolle der Tabakindustrie, was angesichts ihrer Geschichte nicht 
überraschend ist. Derzeit ist es schwer zu erkennen, wie diese Rolle in der Pra-
xis aussehen könnte, wenn die E-Zigarettenindustrie wettbewerbsfähig bleibt. 
E-Zigaretten bedrohen das langjährige zigarettenbasierte Geschäftsmodell der 
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Tabakindustrie. Um die Störung zu überleben, muss die Industrie in den Markt 
eintreten (wie sie es bereits tut) und qualitativ hochwertige, attraktive Alternati-
ven zum Rauchen produzieren oder riskieren, Anteile am Freizeit-Nikotinmarkt 
an andere Tabak- oder Nicht-Tabak-E-Zigaretten-Unternehmen zu verlieren. Es 
ist jedoch wahrscheinlicher, dass sie durch den Mechanismus des marktbasierten 
Wettbewerbs zu wichtigen Triebkräften für einen großflächigen Umstieg vom 
Rauchen zum Dampfen werden.

Die eigentliche Gefahr, die von den Tabakkonzernen ausgeht, geht von einer 
übermäßig belastenden Regulierung aus. Dies könnte den Wettbewerb mit agile-
ren oder innovativeren Konkurrenten ausschalten und den Tabakkonzernen ein 
Oligopol hinterlassen, das durch regulatorische Eintrittsbarrieren geschützt ist. 
Paradoxerweise würde es von Gesundheitsorganisationen befürwortet werden. 
Leider tun viele Organisationen und Einzelpersonen des öffentlichen Gesund-
heitswesens ihr Möglichstes, um dies zu erreichen. Das Problem ist jedoch, dass 
sie sich nicht immer darüber im Klaren sind, dass der Schutz der Tabakkonzerne 
vor dem Wettbewerb der Effekt, wenn nicht sogar das Ziel ist [26,27].

2.2 	 Die öffentliche Gesundheit und Gesundheitsexpert*innen

E-Zigaretten haben es Rauchenden ermöglicht, die Kontrolle über 
ihre Risiken zu übernehmen. In Großbritannien zum Beispiel haben sie das 
Wohlergehen von Hunderttausenden von Bürger*innen erheblich verbessert. 
Daher haben E-Zigaretten nicht nur die Tabakindustrie herausgefordert, sondern 
auch die Interessen des öffentlichen Sektors und der Zivilgesellschaft haben 
bei ihrer wachsenden Popularität eine Rolle gespielt – oft eine feindliche. Viele 
Raucher*innen und Dampfer*innen sind perplex über die Feindseligkeit des 
öffentlichen Gesundheitswesens gegenüber dem Dampfen oder der Tabakscha-
densminimierung. Hier sind mehrere mögliche Erklärungen:

	� Hier wurde nichts erfunden: Die Produkte und die Vorteile der Schadens-
reduktion haben sich durch das freie Spiel von Produzent*innen und Kon-
sumierenden in einem leicht regulierten Markt entwickelt. Niemand im 
öffentlichen Gesundheitswesen hat seine Zustimmung gegeben oder wurde 
darum gebeten, es sind keine öffentlichen Ausgaben erforderlich und öffent-
liche Gesundheitsorganisationen haben keinen kontrollierenden Einfluss.

	� Feindseligkeit gegenüber dem privaten Sektor: Kulturell bedingt neigt das 
öffentliche Gesundheitswesen zum Paternalismus und zu staatlichen oder 
nicht gewinnorientierten Maßnahmen. Misstrauen gegenüber dem Privats-
ektor gehen Hand in Hand mit einem Unwohlsein bei der der Vorstellung 
von Verbraucher*innen als mündige Akteur*innen.
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	� Gegenkultur: Der Werkzeugkasten der Tabakkontrolle ist voll von Zwangs-
maßnahmen: Einschränkungen, Strafen, (regressive) Steuern, angstbasierte 
Kampagnen, Medikalisierung des Rauchens etc. Schadensminderungsan-
sätze sind nicht wertend, da sie „die Menschen dort abholen, wo sie sind“ 
und ihnen erlauben, ihre eigenen Interessen und Präferenzen zu beurteilen.

	� Nicht deklarierte Motive: Einige Akteur*innen in der Tabakkontrolle orientie-
ren sich eher am strikten Nicht-Rauchen, als an der Bevölkerungsgesundheit, 
was unterschiedliche implizite Ziele darstellt. Wie oft in der Auseinanderset-
zung mit Freizeitdrogen, sind viele Akteur*innen involviert – dazu gehören 
Prohibitionist*innen, beleidigte Autoritätspersonen („der Arzt weiß es am 
besten“) und diejenigen, die sich um die körperliche Reinheit sorgen [28].

	� Interessenkonflikte: Die akademische Welt des öffentlichen Gesundheitswe-
sens, die Wissenschaft und die Interessenvertretung sind mit verschiedenen 
Problemen konfrontiert, darunter ideologische Voreingenommenheit, frü-
here Positionen, die es zu verteidigen gilt, Interessen von Geldgebern die es 
zu respektieren gilt, erklärte politische Positionen von Wohltätigkeitsorga-
nisationen und pharmazeutische Finanzierung. Viele dieser Personen und 
Organisationen sind sehr anfällig für Insellösungen und Gruppendenken, 
wodurch progressive Lösungen verhindert werden können.

	� Fokus auf die Tabakindustrie: Viele Aktivist*innen und Akademiker*innen 
haben ihren Kampf als den mit der Tabakindustrie definiert. Es wird davon 
ausgegangen, dass das, was für die Industrie schädlich, der öffentlichen Ge-
sundheit förderlich ist. Dies führt zu lethargischem, verworrenem Denken 
im Bereich der Tabakschadensminimierung.

Nicht alle beteiligten Personen oder Organisationen weisen alle oder einige dieser 
Merkmale auf. Dennoch ist es angebracht sie hier zu skizzieren, um die Gefahren 
zu betonen die mit der Annahme verbunden sind, dass jede*r, die*der einen Beruf 
im öffentlichen Gesundheitswesen ausübt oder den Auftrag hat, die Gesundheit 
zu schützen, tatsächlich rational im Interesse der Gesundheit handelt.

Dabei wäre es von großer Wichtigkeit, Gesundheitsexpert*innen miteinzubin-
den und Zusammenarbeiten zu etablieren. Die Tabakkontrolle lieferte die Er-
kenntnis, dass Gesundheitsexpert*innen und insbesondere medizinisches Fach-
personal einen enormen Einfluss auf die Entscheidungen von Verbraucher*innen 
haben. Sie können eine sehr einflussreiche Rolle bei der Eindämmung des Ta-
bakkonsums in jeder Gemeinde spielen. Tatsächlich waren die Ärzt*innen zu 
Beginn des letzten Jahrhunderts die ersten, die mit dem Rauchen begannen, aber 
auch die erste gesellschaftliche Gruppe, die mit dem Rauchen aufhörte. Dies war 
vor allem den Forschungen von Dr. Richard Doll zu verdanken, dessen Artikel 
[29] aus dem Jahr 1950 im British Medical Journal (BMJ) im Wesentlichen die 
Bewegung zur Eindämmung des Tabakkonsums einleitete. In diesem Artikel 
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stellte er eindrucksvoll den Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen bei 
Ärzt*innen und Lungenkrebs her. 

Deutlich wird, dass medizinisches Personal mit ihrem Verhalten in Bezug auf 
den Gebrauch von traditionellen Zigaretten und dem Zeichen, was durch ein 
Abwenden davon in der Gesellschaft gesetzt werden kann, nachhaltige Maß-
nahmen folgen. Dr. Derek Yach, ehemaliger Exekutivdirektor der WHO stellt 
fest, dass „Ärzte in der Tat der Schlüssel zum Fortschritt in den USA und den 
OECD-Ländern waren, wo die Raucherquoten über die Jahrzehnte hinweg ste-
tig gesunken sind. In diesen Ländern sank die Raucherquote der Ärzte und 
innerhalb eines Jahrzehnts auch die Raucherquote in der Bevölkerung. In vielen 
großen LMICs sind die Raucherquoten der Ärzte nach wie vor extrem hoch. 
Dementsprechend schwach sind die Stimmen und die Interessenvertretung der 
Ärzte. Solange sich das nicht ändert, wird der Fortschritt langsam sein“ [30]. Für 
die*den praktizierende*n Arzt*Ärztin von heute ist die Beweislage eindeutig – 
bauen Sie die Tabakentwöhnung ohne Verzögerung in Ihre Praxis ein!

2.3 	 Folgen der Opposition gegen THR

Die Ablehnung von THR-Produkten hat weltweit reale, einschnei-
dende Konsequenzen, die ihr Potenzial zur Verhinderung von tabakbedingten 
Krankheiten und Todesfällen einschränkt und verhindert. Die Ablehung zeigt 
sich dabei an unterschiedlichen Stellen:

	� Weitreichende Verbote: E-Zigaretten sind in 30 Ländern insgesamt verbo-
ten, während sieben Länder nikotinhaltige E-Zigaretten verboten haben 
[30]. Erhitzte Tabakprodukte sind in sechs Ländern verboten [32], während 
Snus in Australien, Neuseeland und den Ländern der Europäischen Union 
(außer Schweden) verboten ist. Vorhersehbar haben diese Verbote zu einem 
florierenden illegalen Handel mit solchen Produkten geführt, zum Beispiel 
mit E-Liquid in Australien [33].

	� Steuern: Steuern haben einen erheblichen Einfluss auf das Verbraucher*in-
nenverhalten. In der Tat haben sie sich durchweg als eines der effektivsten 
Instrumente der öffentlichen Gesundheit in Hinblick auf die Rauchentwöh-
nung erwiesen. Wenn hohe Steuern auf THR-Produkte erhoben werden, ist 
es unwahrscheinlicher, dass die Verbraucher*innen auf diese Produkte um-
steigen und weiterhin Zigaretten – die schädlichsten Produkte – verwenden. 
Bis zum Jahr 2020 haben 14 Länder Steuern auf E-Zigaretten erhoben [31,32]. 
Noch beunruhigender ist das Ergebnis einer Studie des National Bureau of 
Economic Research aus den USA [34]. Dabei wurde untersucht, ob hohe 
Steuern auf E-Zigaretten Raucher*innen vom Aufhören abgehalten. Ihre 
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eindeutige Schlussfolgerung war, dass höhere E-Zigaretten-Steuern die Rau-
cher*innenquote bei Erwachsenen erhöhen und das Aufhören reduzieren.

	� Sensationsgier der Medien: Das beunruhigendste Beispiel für „Fake News“ 
oder grobe Falschdarstellung in den Medien war der Ausbruch von akuten, 
schweren Fällen von Lungenverletzungen und Todesfällen in den USA Ende 
2019. Mehrere Monate lang wurden E-Zigaretten (Dampferzeugnisse) in 
den Medien als Ursache für die „E-Zigaretten- bzw. Dampferzeugnis-Nut-
zung-assoziierte Lungenverletzung (EVALI)“ verantwortlich gemacht. Die-
se gefälschte Story wurde monatelang aufrechterhalten und in zahlreichen 
Zeitungen, TV- und Radiobeiträgen kursierten haltlose Medienberichte 
[35]. Obwohl die wahre Ursache des Ausbruchs die Verwendung von Vita-
min-E-Acetat war – ein Verdickungsmittel in illegalen/Schwarzmarkt-Te-
trahydrocannabinol (THC)-Liquids, die mit Verdampfern konsumiert wer-
den – wurden die Fakten nicht mit der gleichen Konsequenz veröffentlicht 
wie die falsche Geschichte.

Um es deutlich zu sagen, nicht alle Personen oder Organisationen, die im Be-
reich der öffentlichen Gesundheit tätig sind, vertreten alle oder einzelne dieser 
Ansichten, aber leider ist der Netto-Effekt zum jetzigen Zeitpunkt, dass Produkte 
zur Schadensminimierung durch Tabak meist in einem negativen Licht gesehen 
werden. Es ist zwingend erforderlich, dass eine solide Wissenschaft, eine verant-
wortungsvolle Risikokommunikation und eine verhältnismäßige Regulierung 
von THR-Produkten ohne Verzögerung etabliert werden. Auf diese Weise kann 
das Hauptziel erreicht werden – die Vermeidung von tabakbedingten Krank-
heiten und vorzeitigem Tod.

3. 	 Tobacco Harm Reduction ist eine ethische Entscheidung

In der Debatte um die Eindämmung des Tabakkonsums haben die ethi-
schen Elemente der Schadensreduktion oft keinen Raum. Viele tabakbedingte 
Gesundheitsprobleme bergen vielschichtige ethische Dilemma, auf die es keine 
einfachen Antworten gibt. Medizinisches Fachpersonal und Gesundheitsex-
pert*innen sind oft nicht darauf vorbereitet, mit diesen kompetent umzugehen, 
wenn es um Tabakkontrolle und Tabakschadensminimierung geht. Dieses Kapi-
tel konzentriert sich darauf, ethische Aspekte der Tabakschadensminimierung 
aufzuzeigen und medizinischem Fachpersonal sowie Gesundheitsexpert*innen 
unterschiedliche Blickwinkel zu präsentieren.

Die öffentliche Gesundheit und dieser inhärente Richtlinien regeln im Wesent-
lichen die Kontrolle des Tabakkonsums. Die Tendenz zeigt sich oft darin, die 
Gesundheitsförderung zu betonen und Versuche für langfristige Lösungen in 
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Bezug auf gesellschaftliche Gesundheitsprobleme zu unternehmen. Die Inter-
aktion zwischen Arzt*Ärztin und Patient*in ist etwas besonderes. Die wenigs-
ten Patient*innen erwarten von ihren Ärzt*innen, dass sie die Welt retten. Sie 
wollen, dass sie sich auf ihre spezifischen Gesundheitsprobleme konzentrieren 
und (schnelle) Möglichkeiten zur Heilung anbieten.

Bislang haben die meisten Interessenvertreter*innen die ethischen Aspekte des 
Tabakkonsums leider weitgehend ignoriert. Dazu gehören auch Ärzt*innen, die 
die Ethik als eine der Säulen des ärztlichen Berufs beanspruchen. Es war Hip-
pokrates, der bekanntlich auf einen Grundpfeiler der medizinischen Ethik und 
des Verhältnisses zwischen Arzt*Ärztin und Patient*in hinwies: „Erstens, schade 
nicht“. Haben wir mit seiner Weisheit im Sinn die ethischen Implikationen der 
aktuellen Ansätze in der Tabakkontrolle bedacht? Es gibt zahlreiche Belege dafür, 
dass die Tabakkontrolle der öffentlichen Gesundheit und der Gesellschaft im 
Allgemeinen zugutegekommen ist. Könnte man dennoch argumentieren, dass es 
einzelnen Personen, die ein Heilmittel für ihr Rauchverhalten suchen, tatsächlich 
Schaden zugefügt hat? Ja, diese Frage zu stellen, ist fast ein Sakrileg, doch genau 
das ist das Wesen der Ethik: zu bewerten, was moralisch und richtig ist.

Der Rat an die Rauchenden lautete: „Hör auf oder stirb.“ Wir haben nur in ab-
solutistischen Begriffen gehandelt, wenn wir für eine tabakfreie Welt eintreten. 
Die einzigen Möglichkeiten waren „entweder ... oder“, ohne einen Gedanken 
an eine „sowohl... als auch“ Lösung. Wir haben all diese Dinge getan, um die 
gesellschaftliche Wirkung der Tabakkontrolle zu maximieren.

Jetzt ist es an der Zeit, dass die Gesundheitsexpert*innen in eine überlegte De-
batte über die Ethik der Schadensbegrenzung beim Tabakkonsum eintreten und 
insbesondere über die Menschenrechte der betroffenen Personen nachdenken. 
Vor allem medizinisches Fachpersonal kann in dieser Debatte eine wichtige 
Rolle spielen, da der Kern seiner Arbeit die Beziehung zur*m Patientin*en ist. 
Diese einzigartige Beziehung ermöglicht einen Austausch von wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und Pflege innerhalb eines Rahmens von Ethik und Vertrauen. 
Es stellt auch die*den einzelne*n Patientin*en, im Gegensatz zur gesamten Ge-
sellschaft, in den Mittelpunkt der Frage – was ist im besten Interesse?

3.1	 Ethik definieren 

Was genau ist also Ethik und wie hilft sie Ärzt*innen und Gesund-
heitsexpert*innen, mit solchen Fragen umzugehen? Einfach ausgedrückt, ist 
Ethik die Lehre von der Moral – von dem, was richtig und falsch ist. Es beinhal-
tet eine sorgfältige und systematische Reflexion und Analyse von moralischen 
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Entscheidungen und Verhaltensweisen, ob in der Vergangenheit, Gegenwart 
oder Zukunft. Angewandt auf die Tabakschadensminimierung liefert die ethi-
sche Analyse einige wertvolle Erkenntnisse. In medizinethischen Diskussionen 
werden üblicherweise die folgenden sechs Werte genannt:

	� Autonomie: Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts der*s Patientin*en, 
d. h. das Recht, ihre*seine Behandlung abzulehnen oder selbst zu wählen.

	� Wohltätigkeit: In einer Weise handeln, die das Wohlergehen der anderen 
fördert. Im medizinischen Kontext bedeutet dies, Maßnahmen zu ergreifen, 
die den besten Interessen der Patient*innen dienen.

	� Kein gesetzwidriges Verhalten: „Erstens, schade nicht.“
	� Gerechtigkeit: Betrifft die Verteilung von knappen Gesundheitsressourcen 

und die Entscheidung, wer knappe Behandlungen erhält (Fairness und 
Gleichheit).

	� Würde: Die Patient*innen (und die*der behandelnde Arzt*Ärztin) haben 
das Recht auf Würde.

	� Wahrhaftigkeit und Ehrlichkeit: Das Konzept der informierten Zustimmung.

Diese Werte stellen einen Denkrahmen dar, sie bieten keine eindeutigen Ant-
worten auf ethische Dilemma. Wenn wir diese Werte jedoch für die Beurteilung 
der Tabakschadensminimierung verwenden, ob sie „ethisch“ ist oder nicht, muss 
diese Bewertung in einem sinnvollen Kontext angewendet werden.

Wir erwarten von Ärzt*innen, dass sie diese Werte vorleben, zusätzlich zu Mit-
gefühl, Kompetenz und ärztlicher Autonomie, die für den Beruf einzigartig 
sind. Die ärztliche Autonomie bezieht sich auf den hohen Grad an klinischer 
Freiheit, den Ärzt*innen über die Jahrhunderte hinweg hatten, um die Standards 
der medizinischen Ausbildung und der medizinischen Praxis zu bestimmen. 
In vielen Ländern wurde die ärztliche Autonomie durch Regierungen, Mana-
ged-Care-Systeme und andere Behörden, die ihnen Kontrollen auferlegen, ein-
geschränkt. Dies wirft eine weitere Schlüsselfrage in der Ethikdebatte auf – wer 
bestimmt, was ethisch ist?

3.2	 Wer bestimmt, was ethisch ist?

Es gibt keine einzige Antwort auf diese Frage, denn die Ethik ist plura-
listisch. In traditionellen Gesellschaften gibt es in der Regel eine größere Über-
einstimmung in Bezug auf die Ethik und einen erheblichen Gruppendruck, auf 
die eine oder andere Weise zu handeln. Gesetze verstärken manchmal ethisches 
Verhalten. Auch Kultur und Religion können bei der Definition dessen, was 



Tobacco Harm Reduction: Evidenzen, Barrieren und Ethik 223

ethisch ist oder nicht eine Rolle spielen. Weniger traditionelle Gesellschaften 
haben vielleicht andere Wege, um zu bestimmen was ethisch ist.

Im Laufe der Jahre wurden einige grundlegende Menschenrechte auf globaler 
Ebene formuliert. Ein Beispiel ist die Allgemeine Erklärung der Menschenrechte 
der Vereinten Nationen [36]. Weitere Rechte, die für die Medizin wichtig sind, 
umfassen das Recht auf Leben, das Recht auf Freiheit von Diskriminierung, 
Folter und grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung, das 
Recht auf Meinungsfreiheit und freie Meinungsäußerung, das Recht auf gleich-
berechtigten Zugang zu öffentlichen Diensten im eigenen Land sowie das Recht 
auf medizinische Versorgung.

Medizinisches Fachpersonal sollte die Frage „Wer bestimmt, was ethisch ist?“ 
im Zusammenhang mit dem historischen Prozess der ethischen Überprüfung 
des Berufsstandes betrachten, bei dem dieser ihre*seine eigenen Standards ent-
wickelt hat. Ethikkodizes und Stellungnahmen drücken diese Standards oft aus. 
Dieses Privileg der Ärzt*innenschaft – ihre Fähigkeit, ihre eigenen Ethikkodizes 
zu bestimmen – ist jedoch nicht absolut. Ärzt*innen sind seit jeher den allge-
meinen Gesetzen des Landes unterworfen, in dem sie praktizieren.

3.3	 Individuelle Rechte vs. gesellschaftliche Rechte

Medizinisches Fachpersonal steht nicht nur in einer Beziehung zu 
seinen Patient*innen, es hat auch einen „sozialen Vertrag“ mit der Gesellschaft. 
Diese Beziehung zur Gesellschaft verschafft der*m Arzt*Ärztin bestimmte Privi-
legien und Zugang zu bestimmten Gesundheitsressourcen sowie die Verpflich-
tung, diese Ressourcen zum Wohle anderer einzusetzen. So sollten Ärzt*innen 
ihren Teil dazu beitragen, den Zugang zu Leistungen und Behandlungen für 
ihre Patient*innen zu verbessern und für Gerechtigkeit unter allen zu sorgen.

In der Erklärung des Weltärztebundes über die Rechte der*s Patientin*en heißt es: 
„Wann immer eine Gesetzgebung, eine Regierungsmaßnahme oder eine andere 
Behörde oder Institution den Patienten [ihre] Rechte verweigert, sollten Ärzte 
geeignete Mittel verfolgen, um sie zu gewährleisten oder wiederherzustellen. Ärzte 
sind auch aufgerufen, eine wichtige Rolle bei der Verteilung der knappen Gesund-
heitsressourcen der Gesellschaft zu spielen, und manchmal haben sie die Pflicht, 
Patienten davon abzuhalten, Leistungen in Anspruch zu nehmen, auf die sie keinen 
Anspruch haben. Die Umsetzung dieser Verantwortlichkeiten kann zu ethischen 
Konflikten führen, insbesondere dann, wenn die Interessen der Gesellschaft mit 
denen des einzelnen Patienten in Konflikt zu geraten scheinen“ [37].
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3.4	 Öffentliche Gesundheit vs. individuelle Gesundheit

Die Beziehung zwischen „öffentlicher“ und „individueller Gesund-
heit“ ist oft konfliktreich. Das ist bedauerlich, denn die Individuen bilden die 
Öffentlichkeit oder Gesellschaft ab, und in einer perfekten Welt wäre das beste 
Interesse der*s Patientin*en auch das der Gesellschaft.

Bei der Tabakschadensminimierung ist eine Kluft deutlich sichtbar. Beispiels-
weise ist es schwedischen Bürger*innen erlaubt (und sogar empfohlen), Snus 
als Entwöhnungs- oder Ersatzprodukt für brennbaren Tabak (Zigaretten) zu 
verwenden. In anderen EU-Ländern ist Snus jedoch verboten, so dass dies nicht 
möglich ist. Welchen Rat sollten wir also medizinischem Fachpersonal geben, 
welches in mehreren EU-Regionen arbeitet?

Eine sinnvolle Richtlinie ist hier die Erklärung des Weltärztebundes zur Ge-
sundheitsförderung, die feststellt: „Ärzte und ihre Berufsverbände haben die 
ethische Pflicht und die berufliche Verantwortung, jederzeit im besten Interesse 
ihrer Patienten zu handeln und diese Verantwortung mit einer umfassenderen 
Sorge um und Beteiligung an der Förderung und Sicherstellung der Gesundheit 
der Öffentlichkeit zu verbinden“ [37]. 

Bei der Anwendung dieses Prinzips auf die Tabakschadensminimierung beim 
Tabakkonsum gibt Dr. Lynn T. Kozlowski vom Department of Biobehavioral 
Health der Pennsylvania State University eine eindeutige Empfehlung, wessen 
Rechte Vorrang haben sollten: „Belange der öffentlichen Gesundheit sollten die 
Rechte des Einzelnen nur dann übertrumpfen, wenn es klare und überzeugende 
Beweise für einen Schaden für die Gesellschaft gibt. In Ermangelung dieses 
Beweises sollten die individuellen Rechte Vorrang haben“ [38,39].

Es wird deutlich, dass die ethische Entscheidungsfindung eine Herausforderung 
sein kann. Das bedeutet aber nicht, dass wir die zentrale Frage dieses Kapitels 
ignorieren sollten – „Ist die Tabakschadensminimierung ethisch?“

3.5	 Der ethische Kontext der THR

Bei der Beratung von Rauchenden zur Anwendung von Strategien zur 
Tabakschadensminimierung können medizinisches Fachpersonal und Gesund-
heitsexpert*innen Folgendes empfehlen:
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	� Hören Sie ganz mit dem Tabakkonsum auf, was immer die bevorzugte Op-
tion ist; verwenden Sie eine Nikotinersatztherapie als Hilfe, um mit allen 
Formen des Tabaks aufzuhören; oder

	� Verwenden Sie einen anerkannten Ansatz zur Tabakschadensminimierung, 
indem Sie auf sicherere Tabakprodukte umsteigen, um den durch Rauchtabak 
verursachten Schaden zu reduzieren.

Gesundheitsexpert*innen müssen bedenken, dass Zigaretten immer noch zu 
niedrigen Preisen frei erhältlich sind, während medizinische Nikotinprodukte 
teuer sind. Dies bedeutet, dass viele Menschen nicht in der Lage sind, medizini-
sches Nikotin zum gleichen Preis wie Zigaretten zu erwerben. Außerdem sind 
einige rauchlose Tabakprodukte verboten, wodurch Rauchenden die Möglichkeit 
genommen wird, sicherere Nikotinprodukte zu wählen. Welche Argumente spre-
chen angesichts dieser Fakten für und gegen eine Tabakschadensminimierung?

Argumente gegen eine THR:
	� Der erste Einwand gegen einen schadensmindernden Ansatz ist, dass Rau-

chen der Gesundheit schadet und die bloße Substitution einer Form des 
Tabaks durch eine andere den Gebrauch einer Sucht-erzeugenden Substanz 
nicht die Grundproblematik angreift.

	� Ein sehr sensibles Thema für die Gemeinschaft des öffentlichen Gesundheits-
wesens betrifft Kinder und Heranwachsende. Falls Kinder risikoarmes Niko-
tin konsumieren sollten, ist die berechtigte und beunruhigende Sorge, dass 
es zum Rauchen (von Zigaretten) führen könnte vorhanden und angebracht.

	� Schadensminimierung verringert die Wirksamkeit der zentralen Botschaft 
der Tabakkontrolle, dass jeglicher Nikotin- oder Tabakproduktkonsum ge-
fährlich und unerwünscht ist.

	� Wenn also die Bemühungen zur Tabakkontrolle erfolgreich sind, wird es 
nicht notwendig sein eine Tabakschadensminimierung zuzulassen.

	� Die Förderung der Schadensminimierung könnte den Eindruck erwecken, die 
Tabakindustrie könne tatsächlich eine konstruktive Rolle in der Gesellschaft 
spielen, während sie gleichzeitig weiterhin hochgefährliche Zigaretten verkauft.

	� Befürworter der öffentlichen Gesundheit sollten nichts fördern, was nicht 
völlig gesund ist.

	� Weniger gefährliche Nikotinprodukte können den Zeitraum, in welchem 
nikotinhaltige Produkte konsumiert werden, verlängern, da sie als Ersatz-
produkte fungieren.

Argumente für eine THR:
	� Autonomie und individuelle Rechte: Ein akzeptierter Grundsatz der moder-

nen Gesundheitsethik ist, dass Menschen ein Recht darauf haben, informier-
te Entscheidungen über ihre eigene Gesundheit zu treffen. Behörden sind 
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daher verpflichtet, Gesundheitsinformationen bereitzustellen, die es der*m 
Einzelnen ermöglichen, eine begründete Entscheidung zu treffen. Bei THR 
würde dies zum Beispiel bedeuten, die Existenz von Nikotinprodukten mit 
geringem Risiko hervorzuheben und Zugang zu relevanten Informationen 
zu bieten. Der Status quo in der Tabak- und Nikotinmedizin verweigert 
Raucher*innen das Recht, Nikotinprodukte, die weniger gesundheitliche 
Schäden verursachen, zu wählen, da Zigaretten billig und „unterreguliert“ 
sind, während medizinische Nikotinprodukte teuer und nur unter Vorschrif-
ten erhältlich sind, die die Verfügbarkeit und Wirksamkeit einschränken. Die 
meisten Länder verbieten rauchlosen Tabak, obwohl es gute Beweise dafür 
gibt, dass er bei der Rauchentwöhnung wirksam sein kann.

	� Wohltätigkeit/Paternalismus: Die Einschränkung des Zugangs zu Rauch-
tabak oder die Erhöhung des Zugangs zu risikoarmem Nikotin kann als 
paternalistisch angesehen werden. Die Schlüsselfrage lautet hier: „Welche 
Politik hätte die besseren Konsequenzen?“

	� Konsequente Perspektiven: Es gibt eine solide Basis von Beweisen, dass die 
Verwendung von weniger gefährlichen Tabakprodukten den Schaden für 
die*den Einzelnen reduziert. Hier geht es vor allem um die Frage, ob die 
Einschränkung des Zugangs zu Rauchtabak und die Erhöhung der Verfüg-
barkeit von risikoarmem Nikotin zu besseren Gesundheitsergebnissen für die 
Gesellschaft führen würde. Auch dass die Einschränkung von Rauchtabak zu 
einer Zunahme des illegalen Handels mit minderwertigen Zigaretten führen 
könnte, während die Zunahme von risikoarmen Nikotinprodukten zu einer 
erhöhten Abhängigkeit von einem Suchtmittel führen könnte, sind ethische 
Faktoren, die es zu beachten gilt.

	� Gerechtigkeit: Man könnte argumentieren, dass es unfair ist, nur den Rauch-
tabak einzuschränken und dies nicht durch eine erhöhte Verfügbarkeit und 
den Zugang zu risikoarmen Nikotinprodukten auszugleichen. Ein gleich-
zeitiges Vorgehen in diesen beiden Bereichen wäre gerechter. Es ist auch 
wahrscheinlicher, dass es einen besseren Netto-Gesundheitsnutzen bringt, 
als Maßnahmen nur in dem einen oder anderen Bereich zu ergreifen.

3.6	 Schlussfolgerung 

Ethische Überlegungen sind ein wichtiger Bestandteil der Debatte 
über die Zweckmäßigkeit der Tabakschadensminimierung. Es ist klar, dass eine 
Einschränkung oder gar Einstellung des Tabakkonsums das wünschenswerteste 
Szenario wäre. Falls wir uns jedoch einig sind, dass dies wahrscheinlich nicht so 
bald geschehen wird, erscheint es zwingend, die Tabakschadensminimierung von 
einer ethischen Basis aus anzugehen. Es besteht eine ethische Notwendigkeit, 
das Ökosystem Tabak und Nikotin so zu verändern, dass es:
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	� Diejenigen entmutigt, die mit dem Rauchen beginnen wollen;
	� Betroffenen leichter macht, mit dem Rauchen aufzuhören;
	� Den Zugang zu Nikotinprodukten mit geringerem Risiko verbessert und 

gleichzeitig den Gebrauch durch Nichtrauchende entmutigt;
	� Die Substitution von weniger gefährliche Tabakprodukte erleichtert, um die 

gesundheitlichen Ergebnisse zu verbessern; und
	� Ein Regulierungs- und Steuersystem entwickelt wird, das durch Marketing-, 

Preis- und Steuermechanismen Anreize für bessere gesundheitliche Ergeb-
nisse schafft.
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