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Was ist Harm Reduction?  

Die International Harm Reduction Association definiert in Übereinstimmung mit der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) Harm Reduction (Schadensminderung) als „ Strategien, 
Programme und Praktiken, die darauf abzielen, die durch den Gebrauch von psychoaktiven 
Drogen verursachten nachteiligen Folgen für Gesundheit, Gesellschaft und Wirtschaft zu 
mindern, ohne notwendigerweise den Drogengebrauch zu verringern.“1,2  Harm Reduction 
wurde zum Thema, nachdem eine Verbreitung von HIV unter Drogenkonsumenten festge-
stellt worden war. Bei der Harm Reduction steht der gesellschaftliche Aspekt von Gesund-
heit im Vordergrund. Sie zielt darauf ab, unmittelbare Schädigungen zu beseitigen oder zu 

minimieren, wenn gefährdete Personen nicht auf eine Behandlung reagieren. Die Frage 
nach einer nachhaltigen Abstinenz von Drogen wird nicht gestellt oder offengelassen.3  

Warum ist es wichtig, über Harm Reduction zu reden und was ist mit Harm Reduction in Be-

zug auf die Tabakkontrolle gemeint?  

Die Epidemie an Erkrankungen, die im 20. Jahrhundert durch das Rauchen verursacht wur-
den, zählt zu den größten Gesundheitskatastrophen des letzten Jahrhunderts. Es wird ge-
schätzt, dass das Rauchen im 21. Jahrhundert rund eine Milliarde Menschen töten wird.4 

Rauchen ist weder eine Life Style-Entscheidung noch eine schlechte Angewohnheit; es ist 
eine chronische Krankheit.4 Zigaretten machen abhängig, ähnlich wie Heroin oder Kokain. 
Nikotin ist eine psychoaktive Substanz und primäre Ursache für die Abhängigkeit.5 Verände-

rungen bei der Tabakherstellung haben das Risiko der Nikotinabhängigkeit bei Rauchern 
deutlich erhöht.5  

Zur Harm-Reduction-Strategie für Raucher gehört die Empfehlung von alternativen nikotin-
haltigen Produkten („alternative nicotine delivery products“) wie von rauchlosen Tabakpro-
dukten, E-Zigaretten oder Tabakerhitzern, anstelle der herkömmlichen Zigaretten. Dabei 
wird also ein sehr schädliches Produkt gegen ein weniger, aber immer noch schädliches 
Produkt ersetzt. Das Konzept ist intuitiv und attraktiv und deshalb sehr verlockend für Rau-
cher, Gesundheitsexperten und Politiker. Unglücklicherweise ist dies aber viel komplexer.  
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den, die abhängig sind, zur höchsten Risikogruppe gehören und von einem Gesundheitsex-
perten betreut werden, sind die nikotinhaltigen Alternativen, wie E-Zigaretten und Tabaker-
hitzer, Konsumgüter für den Massenmarkt. In den meisten Ländern sind sie für die 
Bevölkerung leicht zugänglich, auch für diejenigen, die nie von Nikotin abhängig waren. 
Während die durchschnittliche Prävalenz von hochgefährlichem Opiatgebrauch unter Er-
wachsenen auf 0,4 Prozent der EU-Bevölkerung geschätzt wird6, ist fast jeder fünfte Er-
wachsene in Europa ein Raucher.7  
 

Im Folgenden führen wir sieben Argumente dafür auf, warum eine Harm-Reduction-Strate-
gie nicht als gesamtgesellschaftliche Strategie („population-based strategy“) zur Tabakkon-
trolle genutzt werden sollte.  

 

1. Die Tabak-Harm-Reduction-Strategie basiert auf den falschen Behauptungen, dass Raucher 

nicht mit dem Rauchen aufhören können oder wollen.  

Diese Annahme ist einfach falsch – in Wirklichkeit möchte die Mehrheit der Raucher eigent-
lich aufhören.8,9 Eine große europäische Studie hat gezeigt, dass nur zehn Prozent der Rau-
cher definitiv nicht aufhören wollen zu rauchen.10 Einem hohen Anteil von Rauchern gefällt 
es außerdem nicht, nikotinabhängig zu sein. Sie möchten mit dem Rauchen aufhören, um 

„die Kontrolle über das eigene Leben zurückzuerhalten“.11,12 Weltweit haben Millionen 
Raucher aufgehört zu rauchen. Die meisten haben das ausschließlich mit Willenskraft ge-
schafft13, ohne die Anwendung einer Nikotinersatztherapie (NET) oder mithilfe von Medika-
menten zur Rauchentwöhnung. Wenn es um Tabakabhängigkeit geht, ist deshalb das 
Hauptziel, Tabaknutzer zu motivieren und dabei zu unterstützen aufzuhören.14 Es gibt evi-
denzbasierte Behandlungen der Tabakabhängigkeit und sie sind sicher („safe“) und kosten-
effizient. Das Ziel ist der Rauchstopp und die Vorbeugung gegen Rückfälle, um eine dauer-
hafte Abstinenz zu erreichen.15 Die meisten nikotinhaltigen Produkte, einschließlich 
Tabakerhitzer und E-Zigaretten, sind Hilfsmittel zur Inhalation von Nikotin. Diese Applikati-
onsform erreicht das Gehirn ausgesprochen schnell, wodurch ein hohes Risiko besteht, dass 
die Abhängigkeit bestehen bleibt Für Behandlungen zur Rauchentwöhnung stellen sie eine 
Herausforderung dar.16  

Um das zusammenzufassen: Die Mehrheit der Raucher möchte aufhören zu rauchen, und 
einem hohen Anteil missfällt die Nikotinabhängigkeit. Alternative nikotinhaltige Produkte 
sind hochgradig suchterzeugend. Es gibt evidenzbasierte Behandlungen von Tabakabhän-
gigkeit. Sie sind ungefährlich und kosteneffizient – wir sollten sie für die Raucher nicht auf-
geben.  
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tive nikotinhaltige Produkte äußerst wirkungsvolle Hilfsmittel zur Rauchentwöhnung sind.  

Es gibt sehr wenige randomisierte Studien um zu überprüfen, ob E-Zigaretten wirksamer 
sind als die gängigen Medikamente zur Rauchentwöhnung.17,18 Eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie (RCT) aus Großbritannien hat festgestellt, dass der Gebrauch von E-Zigaretten 
im Vergleich zur NET nach einem Jahr doppelt so wirksam war, wenn er mit einer intensi-
ven Rauchentwöhnungs-Beratung kombiniert wurde.17 Jedoch benutzten 80 Prozent der 
ehemaligen Raucher weiterhin E-Zigaretten, nachdem sie mit herkömmlichen Zigaretten 
aufgehört hatten. Und von denen, die weiterhin konventionelle Zigaretten rauchten, ver-

wendeten am Ende der Studie mindestens 25 Prozent zusätzlich E-Zigaretten.17 Eine andere 
RCT zur Reduzierung des Rauchens konnte ebenfalls eine Wirkung auf die Rauchentwöh-
nung feststellen. Andererseits konnten zwei große pragmatische (nicht klinische), randomi-
sierte Studien, die den Gebrauch von E-Zigaretten mit NET19,20 oder mit Pharmakothera-
pien20 verglichen haben, keine signifikanten Unterschiede bei den sechsmonatigen 
Abstinenzraten feststellen.19,20 Darüber hinaus hat eine Meta-Analyse von Längsschnittstu-
dien zur Wirksamkeit von E-Zigaretten gezeigt, dass während zwei klinische Studien zwar 
günstige Auswirkungen von E-Zigaretten auf die Rauchentwöhnungsraten aufwiesen, 14 
von 15 longitudinalen Real-Life-Studien Längsschnittstudien zeigten, dass der Gebrauch von 
E-Zigaretten die Abstinenz signifikant erschwerte.21 Es scheint, dass die Wirkung davon ab-
hängt, ob E-Zigaretten in einem klinischen Setting und in Verbindung mit Fachberatungen 

eingesetzt werden oder unter Real-Life-Bedingungen. Das gleiche konnte bei NETs beo-
bachtet werden: Es gibt qualitativ hochwertige Evidenz aus RCTs22 und Rauchentwöhnungs-
ambulanzen23, die zeigen, dass alle Arten von NET zu einer Steigerung der Rauchentwöh-
nungsraten führen. Dagegen sind NET, die rezeptfrei erhältlich sind, mit wesentlich 
geringeren Wahrscheinlichkeiten (Odds) für Abstinenzen assoziiert sind als solche ohne 
Verwendung von Medikamenten zur Rauchentwöhnung.23  

Eine prospektive Studie auf der Grundlage einer Stichprobe der britischen Bevölkerung hat 
herausgefunden, dass der tägliche Gebrauch von E-Zigaretten zusätzlich zu herkömmlichen 
Zigaretten mit häufigeren Versuchen zusammenzuhängen scheint, mit dem Rauchen aufzu-
hören oder es zu verringern, nicht aber mit dem tatsächlichen Aufhören.24 Diese Ergebnisse 
werden durch weitere prospektive Studien zum Konsum von E-Zigaretten durch Raucher 

bestätigt.25,21,26,27,28 Der Grund könnte sein, dass E-Zigaretten in der Werbung als unschäd-
lich ("safe") bezeichnet werden und deshalb eine Möglichkeit sind, Nikotin überall zu genie-
ßen, weshalb eine Entwöhnung unnötig erscheint.  

Einige argumentieren, dass alternative nikotinhaltige Produkte viel bessere Hilfsmittel zur 
Rauchentwöhnung sind als gar keine Hilfsmittel. Eine große repräsentative populations-ba-
sierte Studie hat gezeigt, dass Nutzer von E-Zigaretten seltener abstinent werden als An-
wender der herkömmlichen Entwöhnungsmethoden, und dass sie auch nicht häufiger eine 
Abstinenz erreichten, als jene, die gar keine Hilfsmittel nutzten.29  
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Beratungen wirksam zu sein. Dennoch nutzen weniger als fünf Prozent aller Raucher in 
Großbritannien und durchschnittlich ein Prozent der Raucher in Dänemark (zwei Länder mit 
gut entwickelten und kostenlosen Rauchentwöhnungsangeboten) die nationalen Angebote 
zur Rauchentwöhnung.30,31 In vielen Teilen der Welt ist eine professionelle Begleitung sogar 
noch weniger verbreitet, was darauf hindeutet, dass es keine oder eine negative Wirkung 
auf die Rauchentwöhnung gibt. Auch wenn einige Raucher, die E-Zigaretten nutzen, nicht in 
Entwöhnungsambulanzen gehen mögen, scheint dies nicht zu mehr Rauchern zu führen, 
die aufhören.  

Wenige randomisierte Studien haben die langfristige Wirksamkeit von rauchlosem Tabak 
als Rauchentwöhnungsmittel getestet32,33,34 und dabei keine Wirkung festgestellt. Ein Ta-
bakunternehmen hat sogar davon abgesehen, die Ergebnisse einer negativen randomisier-
ten Studie zu Kautabak („Snus“) aufgrund der sehr geringen Zahlen derjenigen, die aufge-
hört haben, zu veröffentlichen.35 Keine unabhängigen Studien haben die Wirkung von 
Tabakerhitzern auf eine dauerhafte Rauchentwöhnung überprüft und zwei der großen Her-
steller von E-Zigaretten und Tabakerhitzern geben an, dass ihre Produkte nicht zur Rauch-
entwöhnung gedacht sind.36,37  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Evidenz für die Wirksamkeit von al-
ternativen nikotinhaltigen Produkten als Hilfsmittel zur Rauchentwöhnung fehlt. Unter 
Real-Life-Bedingungen scheint stattdessen ihr Gebrauch die Rauchentwöhnung zu erschwe-

ren.  

 

3. Die Tabak-Harm-Reduction-Strategie basiert auf den falschen Annahmen, dass Raucher 

herkömmliche Zigaretten mit alternativen nikotinhaltigen Produkten ersetzen werden.  

  

Die Mehrheit der Nutzer von E-Zigaretten (in der Regel 60 bis 80 Prozent) raucht weiterhin 
38, 39, 40, 41, 42, 43 ohne dass es zu einer signifikanten Verringerung in ihrem Konsum herkömm-
licher Zigaretten kommt.44, 45, 46  Es wird behauptet, dass der gleichzeitige Gebrauch („Dual 
Use“) von herkömmlichen Zigaretten und von E-Zigaretten nur eine kurze Übergangsphase 
sei. Dagegen scheint es sogar so, dass Doppel-Nutzer in Bezug auf die Gesamtbevölkerung 

zwar mit größerer Wahrscheinlichkeit versuchen, mit dem Rauchen aufzuhören, aber die 
Wahrscheinlichkeit, dass sie vollständig und auf Dauer von Zigaretten oder anderen Tabak-
produkten loskommen, auf lange Sicht nicht größer ist.47 Eine große populations-basierte 
Studie aus Großbritannien kam zu dem Schluss, dass: „der Konsum von E-Zigaretten parallel 
zu herkömmlichen Zigaretten den Zigarettenverbrauch in England zwischen 2006 und 2016 
zwar verringert hatte, die Auswirkung in Bezug auf die Gesamtbevölkerung wahrscheinlich 
sehr gering war.“48 Es gibt wenig Evidenz für gesundheitliche Auswirkungen durch den pa-
rallelen Konsum von herkömmlichen Zigaretten und E-Zigaretten. Eine Studie hat herausge-
funden, dass die parallele Verwendung nicht mit einer Verringerung der karzinogenen oder 
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sche Belastung bei Doppel-Nutzern größer (10–36%) war als bei Rauchern, die ausschließ-
lich herkömmliche Zigaretten rauchten.43 Dual Use kommt auch sehr häufig bei Nutzern 
von rauchlosen Tabakprodukten vor.42, 50  

Zu Tabakerhitzern gibt es nur wenig Evidenz, jedoch hat eine unabhängige Studie herausge-
funden, dass alle derzeitigen Nutzer weiterhin auch Zigaretten geraucht haben.51 In einer 
Studie über junge koreanische Erwachsene gaben alle Nutzer von Tabakerhitzern an, Drei-
fach-Nutzer von herkömmlichen Zigaretten, E-Zigaretten und Tabakerhitzern zu sein.51 Die 
Auswirkungen dieses Cocktails sind unbekannt. Auch unterscheiden sich alternative nikotin-

haltige Produkte stark von herkömmlichen Zigaretten und könnten zu einzigartigen toxi-
schen Expositionen führen oder zu Expositionen gegenüber Giftstoffen, die derzeitig als 
harmlos eingeschätzt werden, z.B. solche, welche mit Aromastoffen von E-Zigaretten asso-
ziiert sind.  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die meisten Nutzer alternative nikotin-
haltige Produkte als Ergänzung zu den herkömmlichen Zigaretten und nicht als eine Alter-
native zum Rauchen betrachten. Daher wird für die Mehrheit der Raucher kein gesundheit-
licher Vorteil vorliegen und für einige könnte sogar ein erhöhtes Schadensrisiko bestehen.  

 

4. Die Tabak-Harm-Reduction-Strategie basiert auf unbewiesenen Annahmen, dass alterna-

tive nikotinhaltige Produkte gewöhnlich harmlos sind.  

Herkömmliche Zigaretten haben verheerende Konsequenzen für die Gesundheit. Deshalb 
werden alle Produkte, die wir mit ihnen vergleichen, weniger schädlich sein. Weniger 
schädlich ist allerdings nicht das gleiche wie harmlos. Wer anstelle von verbrennbaren Ziga-
retten ausschließlich E-Zigaretten gebraucht, wird wahrscheinlich weniger Giftstoffen aus-
gesetzt sein,52 aber eine Verringerung der Exposition gegenüber Giftstoffen führt nicht not-
wendigerweise zu einer deutlich geringeren Schädigung der Menschen. Die Evidenz spricht 

für eine signifikante Auswirkung von sehr geringen Dosen verbrennbaren Tabaks (also nur 
einige Zigaretten am Tag oder gelegentliches Rauchen) auf die Entstehung ischämischer 
Herzkrankheiten.53 Es besteht eine nicht-lineare Dosis-Wirkungsrelation und das zusätzliche 
Risiko für Raucher von nur fünf Zigaretten am Tag liegt bei 50 Prozent.54 Um die mit dem 

Rauchen verbundenen Gesundheitsrisiken zu verringern, ist es notwendig vollständig damit 
aufzuhören. Darüber hinaus weisen Langzeit-Verlaufskontrollen von Rauchern keine Evi-
denz dafür aus, dass starke Raucher, die ihren täglichen Zigarettenkonsum reduzieren, ihr 
Risiko vorzeitig zu sterben signifikant verringern.55, 56 Es gibt keinen unschädlichen Konsum 
von Tabak.  

Wir haben eine beträchtliche Evidenz dafür, dass die Aerosole von E-Zigaretten Metall ent-
halten, dass Aerosole eine akute endotheliale Dysfunktion auslösen und die Entstehung von 
oxidativem Stress/Entzündungen fördern können, sowie dafür dass die in den Aerosolen 
enthaltenen Chemikalien eine Schädigung der DNA und eine Mutagenese verursachen 
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wie Remodelling/Narbenbildung57, 58, 59, 60, 61 und Beeinträchtigungen der Lungenfunktion.62, 

63 Die Exposition mit der Flüssigkeit von E-Zigaretten fördert virale Infektionen 64 und Bakte-
rien wurden virulenter, wenn sie dem Dampf von E-Zigaretten ausgesetzt wurden.60 Versu-
che an Menschen haben nach kurzzeitigen Inhalationen Atemwegsobstruktion65 und eine 
Dysregulierung der normalen Homöostase in der menschlichen Lunge gezeigt.66 Darüber 
hinaus gibt es eine mittelgradige Evidenz aus populationsbasierten Studien für verstärkten 
Husten und pfeifende Atemgeräusche bei Heranwachsenden sowie auf eine Zunahme von 
Asthmaexazerbationen52, selbst bei nur passiver Exposition.67 Die meisten unabhängigen 

Studien weisen also auf potenzielle Schädigungen hin68, 69, 52, aber die Evidenz ist bislang be-
grenzt und wir haben keine Evidenz über die langfristigen gesundheitlichen Auswirkungen 
des Gebrauchs von E-Zigaretten. 

Es gibt einige Evidenz für den langzeitigen Gebrauch von rauchlosen Tabakprodukten, die 
ein erhöhtes Risiko für tödliche Myokardinfarkte zeigen. Gestützt auf den Gebrauch von 
schwedischem feuchtem Schnupf-/Kautabak („moist snuff/snus“) wird der Anstieg des Risi-
kos für die Europaregion am höchsten eingeschätzt.70 Alle rauchlosen Tabakprodukte ent-
halten karzinogene, tabakspezifische Nitrosamine, allerdings je nach Produkt unterschied-
lich stark.71 Rauchlose Tabakprodukte sind weltweit für eine hohe Zahl von Krebstoten 
verantwortlich72, 73, während die Evidenz für das Krebsrisiko beim Gebrauch von schwedi-
schem feuchtem Schnupf-/Kautabak nicht eindeutig ist.74, 75, 76, 77, 78, -80, 71  

Wir wissen sehr wenig über die gesundheitlichen Auswirkungen von Tabakerhitzern und die 
meisten Studien dazu wurden von der Tabakindustrie durchgeführt. Tierdaten dieser Unter-
suchungen zeigten pulmonale Entzündungen81 und menschliche Daten zeigten nach dem 
Wechsel von verbrennbarem zu erhitztem Tabak keine Verbesserung der Lungenfunktion.82 

Die eigenen Daten der Tabakindustrie können auch kein beständig niedriges Risiko der 
Schädigung von Menschen untermauern, wenn Tabakerhitzer anstatt herkömmlicher Ziga-
retten verwendet werden.82 Unabhängige Wissenschaftler haben herausgefunden, dass Ta-
bakerhitzer, ganz ähnlich wie Zigarettenrauch, das Potenzial haben, oxidativen Stress und 
Entzündungen, Infektionen und Remodelling der Atemwege zu verstärken. Außerdem kön-
nen sie weitere Veränderungen in den Atemwegen in Verbindung mit chronischen Lun-
generkrankungen initiieren.59 Andere unabhängige Studien haben gezeigt, dass schädliche 

Substanzen nicht um 95% verringert werden, wie häufig von der Tabakindustrie behaup-
tet,83, 84, 85 sondern die Konzentration einiger schädlicher Bestandteile tatsächlich sogar hö-
her war. Eine Kombination tierischer und menschlicher Daten weist auf potenzielle Schädi-
gungen von Leber86 und Lunge87 hin.  

Da Studien mit einem Interessenkonflikt häufiger keine signifikanten Schädigungen feststel-
len als Studien ohne Interessenkonflikt68, ist es wichtig, dass mehr unabhängige, hoch-qua-
litative Studien durchgeführt werden.  
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Produkte unschädlich sind – im Gegenteil, viele Studien haben nachteilige Auswirkungen 
auf die Gesundheit nachgewiesen. Unsicherheit besteht vor allem über das Ausmaß der 
Schädlichkeit, weniger über die Schädlichkeit dieser Produkte.  

 

5. Alternative nikotinhaltige Produkte können eine negative Public Health-Auswirkung haben, 

selbst wenn sie sich „Stick für Stick“ als weniger schädlich erweisen als herkömmliche Zigaret-

ten.  

Die Harm-Reduction-Strategie richtet sich ausschließlich an Raucher, jedoch sind Raucher 
innerhalb der Bevölkerung eine Minderheit. Die Auswirkung von alternativen nikotinhalti-
gen Produkten auf die nicht rauchende Mehrheit der Bevölkerung, die Nieraucher und Ex-
Raucher, muss berücksichtigt werden – ebenso wie die potenziellen Risiken einer erneuten 
Normalisierung des Rauchens in der Gesellschaft. Selbst wenn die langfristige Auswirkung 
von alternativen nikotinhaltigen Produkten auf die Gesundheit der Bevölkerung schwer vor-
herzusagen ist88, 89, 90, kann eine breit gestreute Promotion zahlreiche negative Effekte auf 
die Gesundheit der Bevölkerung haben.91  

Ein Viertel der jungen Nutzer von E-Zigaretten in Australien haben niemals geraucht.17 E-
Zigaretten mit süßen oder fruchtigen Aromen sprechen Kinder und Jugendliche besonders 
an92 und haben diejenige Jugend mit einem niedrigen Risiko, das Rauchen zu beginnen, an-

geprochen.93 In einigen Teilen der Welt hat sich der Gebrauch von E-Zigaretten durch Ju-
gendliche signifikant ausgebreitet.94, 95, 17 Der Commissioner der Food and Drug Administra-
tion (FDA) hat festgestellt, dass die USA einen epidemieartigen Anstieg der E-Zigaretten bei 
Jugendlichen erleben 96 Es ist auch wichtig zu betonen, dass der Gebrauch von E-Zigaretten 
unter Heranwachsenden das Rauchen nicht verhindert. Im Gegenteil ist die Evidenz dafür 
erheblich, dass der Konsum von E-Zigaretten bei Jugendlichen das Risiko erhöht, damit zu 
beginnen, Tabakzigaretten zu rauchen.52, 97, 98  

Eine wiederholte persönliche („face-to-face“) Befragung einer repräsentativen Stichprobe 
der italienischen Bevölkerung über das Rauchen hat gezeigt, dass unter den Nutzern von E-
Zigaretten, diejenigen die mit dem Rauchen (wieder) anfingen zahlenmäßig diejenigen 
übertrafen, die das Rauchen nach dem Konsum von E-Zigaretten eingestellt hatten.9 Unter 

denjenigen, die schon immer geraucht haben, hörten 13 Prozent mit dem Rauchen auf, 
nachdem sie E-Zigaretten ausprobiert hatten, während 22 Prozent nach dem Gebrauch von 
E-Zigaretten mit dem Rauchen angefangen haben oder rückfällig geworden sind. Die ent-
sprechenden Schätzungen unter regelmäßigen Nutzern lagen bei 25 Prozent bzw. 28 Pro-
zent.99  

Langzeitstudien deuten darauf hin, dass der Gebrauch von rauchlosem Tabak, ebenso wie 
der Gebrauch von E-Zigaretten, das spätere Rauchen nicht verhindert, sondern im Gegen-
teil die Wahrscheinlichkeit erhöht, dass mit dem Rauchen begonnen wird.100, 101, 102 Eine 
große Langzeitstudie mit jungen Männern aus der Schweiz hat gezeigt, dass der Gebrauch 
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die Prävention des Rauchbeginns hatte.101 Langzeitstudien aus den USA deuten darauf hin, 
dass der Wechsel vom herkömmlichen Rauchen zu rauchlosen Tabakprodukten sehr unüb-
lich ist, während es dagegen häufig vorkommt, dass von rauchlosen Tabakprodukten zur 
herkömmlichen Zigarette gewechselt wird (bei bis zu jedem vierten Nutzer).103 Die Tabakin-
dustrie hebt immer Schweden als Vorbild für die Harm Reduction hervor: Da das Land eine 
sehr geringe Rauchprävalenz, eine hohe Prävalenz des Gebrauchs von Snus und eine Lun-
genkrebsrate hat, die nur halb oder ein Drittel so groß ist, wie die in anderen europäischen 
Ländern. Dabei wird von der Tabakindustrie „übersehen“, dass Schweden bereits in den 

1950er bis 1970er Jahren, noch bevor der Anteil der Snus gebrauchenden Männer angestie-
gen ist, wesentlich geringere Lungenkrebsraten hatte, dass die Prävalenz bei schwedischen 
Frauen, die rauchen, ohne Gebrauch von Snus gesunken ist, und dass ein wachsender Anteil 
von Kau-/Schnupftabak-Nutzern nie geraucht hat.104 In den Vereinigten Staaten wurde eine 
hohe Prävalenz des Gebrauchs von Schnupftabak in Staaten mit hoher Rauchprävalenz fest-
gestellt.105 Es gibt also keinen Hinweis darauf, dass rauchlose Tabakprodukte ein wirksames 
Mittel sind, um das Rauchen auf Bevölkerungsebene zu verringern.  

In Italien sind fast die Hälfte der Nutzer von Tabakerhitzern und über die Hälfte derjenigen, 
die an Tabakerhitzern interessiert sind, keine Raucher.106 Das schicke Design und die Be-
hauptungen, dass es sich um ein grundsätzlich harmloses Produkt handelt, spricht sehr 
wahrscheinlich vor allem Heranwachsende, junge erwachsene Raucher wie auch Nichtrau-

cher an.  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei der Evaluation der Vor- und Nachteile 
von alternativen nikotinhaltigen Produkten ihre Auswirkungen auf die gesamte Bevölke-
rung berücksichtigt werden müssen, nicht nur auf die Raucher, die eine Minderheit darstel-
len Aus der Sicht von Public Health können diese Produkte einen ungünstigen Nettoeffekt 
haben, vor allem durch die Zunahme derjenigen Raucher, die vorher nie geraucht haben. 
Die Evidenz dafür ist deutlich, dass der Gebrauch von alternativen nikotinhaltigen Produk-
ten durch Jugendliche das Risiko des zukünftigen Rauchens erhöht. 

 

6. Raucher betrachten alternative nikotinhaltige Produkte als eine tragfähige Alternative zu 

den evidenzbasierten Einrichtungen zur Rauchentwöhnung und zur medikamentösen Rauch-

entwöhnungstherapie.  

Es gibt wirksame evidenzbasierte Rauchentwöhnungsmedikamente und -einrichtungen und 
sie sind effektiv107, 108 Eine große Studie in 28 Ländern der Europäischen Union hat gezeigt, 
dass der Gebrauch von E-Zigaretten als Hilfsmittel zur Rauchentwöhnung in den letzten 
fünf Jahren zugenommen hat, während gleichzeitig die Nutzung von Pharmakotherapie 
(einschließlich NET) und von Rauchentwöhnungseinrichtungen zurückgegangen ist.109 In 
Großbritannien ist die Zahl der Raucher, die versuchen mit Unterstützung der Angebote des 
NHS (National Health Service [Nationales Gesundheitssystem]) mit dem Rauchen 
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brauch von E-Zigaretten zur Harm Reduction (nicht zur Entwöhnung) zugenommen hat, ist 
die Anwendung von NET bei Rauchern zurückgegangen.110 Trends mögen unabhängig sein, 
aber wir können nicht ausschließen, dass E-Zigaretten die Anwendung von evidenzbasier-
ten Rauchentwöhnungsmethoden und medizinisch geprüften Pharmakotherapien ver-
drängt haben. Wir haben keine Informationen über den Einfluss von rauchlosem Tabak und 
erhitztem Tabak auf die Nutzung von Rauchentwöhnungseinrichtungen und medizinisch ge-
prüfter Pharmakotherapie.  

Zusammenfassend wurde ein Rückgang in der Nutzung von Einrichtungen zur Rauchent-

wöhnung und von medizinisch geprüfter Pharmakotherapie parallel mit einer Zunahme des 
Gebrauchs von E-Zigaretten beobachtet, was darauf hinweist, dass alternative nikotinhal-
tige Produkte evidenzbasierte wirksame Rauchentwöhnungsverfahren ersetzen könnten.  

7. Die Tabak-Harm-Reduction-Strategie basiert auf falschen Behauptungen, dass wir die Taba-

kepidemie nicht eindämmen können.  

Es gibt viele wirksame Strategien, um das Rauchen auf Bevölkerungsebene zu verrin-
gern.111,8 Zu den größten Erfolgen von Public Health zählt sicherlich der Rückgang des Rau-
chens durch Maßnahmen zur Tabakkontrolle.5 Länder mit strenger Tabakkontrolle (d. h. mit 
hohen Tabakpreisen, Einheitsverpackungen, Werbeverbot an Verkaufsstellen, strenger An-
wendung eines Mindestalters beim Verkauf, umfassenden Werbeverboten, nachdrückli-

chen Anti-Raucher-Kampagnen, kostenlosen nationalen Rauchentwöhnungsangeboten) ha-
ben eine eindrucksvolle und schnell sinkende Raucherprävalenz erreicht. In Ländern mit 
ehemals hohen Raucherquoten, wie beispielsweise Norwegen, Schweden, Kanada, Brasi-
lien, Hong Kong und dem US-amerikanischen Staat Kalifornien liegt die Prävalenz täglichen 
Rauchens zwischen 10-12%. Länder mit einer schwachen Tabakkontrolle, wie Dänemark112, 
weisen seit vielen Jahren eine Stagnation in der Raucherprävalenz auf. In Frankreich haben 
eine Million Raucher aufgrund einer verbesserten Tabakkontrolle (höhere Zigarettenpreise, 
Einheitsverpackung, Kampagnen, nationaler tabakfreier Monat und ein dezidiertes nationa-
les Rauchreduzierungsprogramm) innerhalb eines Jahres aufgehört zu rauchen. Außerdem 
konnte ein Rückgang des Rauchens bei Teenagern und bei denen mit geringem Einkommen 
beobachtet werden.113  

Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass die Tabakkontrolle einer der größten Erfolge von 
Public Health ist und dass Länder mit strenger Tabakkontrolle einen eindrucksvollen Rück-
gang in der Raucherprävalenz aufweisen. Wir wissen was wirkt. Wir brauchen mutige Füh-
rungspersönlichkeiten, um evidenzbasierte wirksame Methoden durchzusetzen.  

 

Alternative nikotinhaltige Produkte sind die Anpassung der Tabakindustrie auf den rückläu-

figen Tabakverbrauch, die verringerte Akzeptanz des Rauchens und die zunehmende Regulie-

rung von Zigaretten.   
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Entscheidungsträger, die die Harm-Reduction-Strategie empfehlen, sehr gute Absichten ha-
ben. Sie betrachten die Harm Reduction als pragmatische Möglichkeit, die verheerenden 
Auswirkungen der Tabakepidemie auf die Gesundheit zu vermindern. Allerdings müssen 
gute Absichten auch immer durch eine starke Evidenz vor der Einführung in großem Rah-
men gestützt werden. Wir haben katastrophale Folgen gesehen, wenn dies ignoriert 
wird.114 Evidenz für die Unschädlichkeit und Wirksamkeit von alternativen nikotinhaltigen 
Produkten als Mittel zur Rauchentwöhnung fehlen bislang, während sich die Nutzung alter-
nativer nikotinhaltiger Produkte unter Nichtrauchern verbreitet, was sehr alarmierend ist. 

Harm Reduction sollte in der Tabakkontrolle einer Minderheit von Hochrisikorauchern vor-
behalten sein; es ist keine populations-basierte Strategie.  

Eine andere Tatsache kann nicht ignoriert werden, dass alternative nikotinhaltige Produkte 
vor allem von der Tabakindustrie hergestellt werden und dass die Tabakindustrie ein großes 
wirtschaftliches Interesse an der Verbreitung dieser Produkte an so viele Menschen wie 
möglich hat – an Raucher ebenso wie an Nichtraucher. Die Tabakindustrie hat seit den 
1950er Jahren sogenannte unschädlichere Tabakprodukte (also Filter-, Leicht-, Mild-, Ultra-
leicht-Zigaretten oder Zigaretten mit geringem Teergehalt usw.) hergestellt. Öffentlich zu-
gängliche Dokumente der Tabakindustrie zeigen, dass die Tabakunternehmen versucht ha-
ben, Raucher vom Aufhören abzuhalten, indem sie Produkte entwickelt haben, die weniger 
schädlich, weniger Sucht erzeugend oder sozial akzeptabler erschienen: „Raucher könnten 

davon abgehalten werden aufzuhören oder zumindest länger im Markt gehalten werden ... 
Die ungefährliche Zigarette hätte größere Anziehungskraft, limitiert nur durch den sozialen 
Druck, aufzuhören“.115 Die Industrie hatte das Wissen, dass solche Produkte keine gesund-
heitlichen Vorteile haben.116 Selbst als ein Wissenschaftler der Tabakindustrie warnte, dass 
„der Wechsel auf Zigaretten mit geringerem Teergehalt das Risiko des Rauchens erhöhen, 
nicht verringern könnte“117, führte die Tabakindustrie das Produkt ein und vermarktete es 
als wesentlich ungefährlicher. Die Industrie hatte auch das Wissen, dass solche Produkte 
Raucher nicht dabei unterstützen würden, mit dem Rauchen aufzuhören.116 Es ist sehr naiv 
zu glauben, dass die Tabakindustrie sich seitdem geändert hat.  

Nach der Einführung ihrer Tabakerhitzer kündigte eines der größten Tabakunternehmen im 
letzten Jahr an, dass sie planten die Herstellung von Zigaretten auslaufen zu lassen und sich 

anderen rauchlosen Tabakprodukten zuwenden würden.118 Die Tabakindustrie versucht, 
ihren Ruf zu rehabilitieren, als verantwortungsbewusstes Mitglied der Gesellschaft und als 
Teil der Lösung zu erscheinen, damit sie Entscheidungsträger wesentlich wirksamer beein-
flussen kann. Interne Dokumente zeigen, dass die Tabakindustrie nicht die Absicht hat, die 
Herstellung herkömmlicher Zigaretten einzustellen, wie sie behauptet.119 Im Gegenteil, sie 
wenden gewaltige Ressourcen gegen die Bemühungen auf, das Rauchen herkömmlicher Zi-
garetten zu verringern120 sowie darauf, den Verkauf herkömmlicher Zigaretten in Ländern 
mit geringem Pro-Kopf-Einkommen auszuweiten.119, 121  



 

 

Seite 11 I 22 Viele Raucher werden von alternativen nikotinhaltigen Produkten in Versuchung geführt. 
Anstatt professionelle Hilfe für die Rauchentwöhnung zu suchen, wechseln sie zu einem 
dieser sogenannten ungefährlicheren Produkte, im Glauben diese seien harmlos. Wenn je-
mand vollständig (jedoch nicht teilweise) mit dem Rauchen aufhört, wird er oder sie viele 
gesundheitliche Vorteile merken, da die Exposition gegenüber schädlichen Substanzen weg-
fällt. Raucher, die zu alternativen nikotinhaltigen Produkten wechseln, sind weiterhin lang-
fristig Belastungen durch toxische und karzinogene Substanzen ausgesetzt. Obwohl redu-
ziert ist diese kontinuierliche Exposition durch Giftstoffe eine schlechte Alternative zur 
Rauchentwöhnung.  

 

Was empfiehlt die ERS?  

Die Tabak-Harm-Reduction-Strategie basiert auf gutgemeinten aber falschen und unbeleg-
ten Behauptungen oder Annahmen. Neue tabak- und nikotinhaltige Geräte mit angebli-
chem Potenzial zur Schadensminderung sind Beispiele inadäquater Harm-Reduction-Me-
thoden. In ihrer Keynote-Rede zur Eröffnung der achten Conference of the Parties (COP8) 
sagte Vera Luiza da Costa, Vorsitzende des Sekretariats der WHO-Organisation zur Ein-
dämmung des Tabakgebrauchs (Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) zu den 
neu entstandenen Produkten: „Die Mitgliedsstaaten sollten die Einführung der Richtlinien 
aus Artikel 5.3 vorantreiben und sicherstellen, dass sie auf alle kommerziellen und eigen-
nützigen Interessen der Tabakindustrie angewendet werden, einschließlich des Eingehens 
auf unbewiesene Behauptungen zur Harm Reduction.“122 Fast 40 Länder haben bereits E-
Zigaretten und/oder nikotinhaltige E-Liquide verboten.  
 
Der hippokratische Eid verlangt von einem Arzt zu schwören, spezifische ethische Stan-
dards einzuhalten und „zuallererst Schaden zu vermeiden“. Die menschliche Lunge ist da-
für geschaffen, saubere Luft zu atmen, nicht „reduzierte Mengen von Giftstoffen und Kar-
zinogenen“ und der menschliche Körper ist nicht dafür gedacht, von suchterzeugenden 
Drogen abhängig zu sein. Die ERS kann kein Produkt empfehlen, das die Lungen und die 
menschliche Gesundheit schädigt. Deshalb unterstützt die ERS die Umsetzung der FCTC 
der WHO und kann die Tabak-Harm-Reduction als eine populations-basierte Strategie 
nicht empfehlen.  
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