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Tabakkonsum wird aus gesundheitspolitischen 
Überlegungen mittlerweile seit mehreren Jahr-
zehnten zunehmend problematisiert. Im Jänner 
2014 titelte die medizinische Fachzeitschrift 
The Journal of the American Medical Association 
(JAMA, 2014) mit dem Themenschwerpunkt 
„50 Years of Tobacco Control“. Und auch in 
Österreich wurden und werden immer mehr 
Maßnahmen zur Verringerung des Konsums 
von Tabak implementiert.

Tabakkonsum erfolgt in Österreich weit-
gehend über das Rauchen von Zigaretten. 98,5 
Prozent der täglich Rauchenden konsumieren 
primär Zigaretten. Die restlichen 1,5 Prozent 
rauchen zumeist Zigarren, Pfeifentabak oder 
andere Produkte wie z.B. Shisha (Klimont & 
Baldaszti, 2015). Lediglich 0,5 Prozent der ab 
15-Jährigen konsumieren rauchfreie Tabak-
produkte täglich oder fast täglich. Ein weiteres 
Prozent greift gelegentlich (30-Tage-Prävalenz) 
zu rauchfreien Tabakprodukten (Strizek & Uhl, 
2016).

Ergebnisse zur Rauchprävalenz  
in der Bevölkerung

Laut den beiden aktuellsten Befragungen zum 
Rauchverhalten in der Bevölkerung mit Anga-
ben zur Tagesprävalenz rauchen 21 (Befragung 
zum Substanzkonsum 2015) bzw. 24 Prozent 
(ATHIS1 2014) der Österreicherinnen und Öster-
reicher im Alter von 15 und mehr Jahren täglich 
(Strizek & Uhl, 2016; Klimont & Baldaszti, 2015).

Betrachtet man die Ergebnisse der Erhe-
bungsreihe zum Substanzkonsum, so zeigt das 
aktuelle Ergebnis einen eindeutigen Rückgang 
im Tabakkonsum (von 38% 2004 über 31% 2008 
auf 21% 2015) (Uhl et al., 2005b; 2009b; Strizek 
& Uhl, 2016). Die Ergebnisse der Gesundheits-
befragungen der Statistik Austria dokumentie-
ren hingegen annähernd gleichbleibende Werte 
über diese Zeitspanne (von 23% 2006/07 auf 
24% 2014) (siehe Abbildung 1) (Klimont et al., 

1 Austrian Health Information Survey, Österreichische Gesund-
heitsbefragung.

2007; Klimont & Baldaszti, 2015). Worauf diese 
unterschiedlichen Ergebnisse zurückzuführen 
sind, ist unklar. Möglicherweise spielen Unter-
schiede bzw. Veränderungen in der Fragefor-
mulierung und das unterschiedliche Setting 
(einerseits „Gesundheitsbefragung“ und an-
dererseits „Befragung zum Substanzkonsum“) 
hier eine Rolle.

Der Anteil der Rauchenden gesamt (täglich 
und gelegentlich) an der Bevölkerung 15+ be-
trägt laut aktuellen Erhebungen 27 (Befragung 
zum Substanzkonsum 2015), 26 (Eurobarometer 
2014) bzw. 30 Prozent (ATHIS 2014) (Strizek et 
al., 2016; European Commission, 2015; Klimont 
& Baldaszti, 2015).

Eine Übersicht über Ergebnisse zum 
Rauchverhalten in der Bevölkerung auf Basis 
verschiedenster seit 1972 in Österreich durch-
geführter Erhebungen wird in Tabelle 1 darge-
stellt. Dabei ist zu beachten, dass die Anzahl an 
befragten Personen und auch der Prozentsatz 
der Antwortverweigernden zum Teil sehr stark 
schwanken. Die den jeweiligen Ergebnissen 
zugrunde liegenden Frageformulierungen und 
die vorgegebenen Antwortkategorien werden 
in Tabelle 2 angeführt. Dabei werden zum 
Teil sehr sprunghaft schwankende Ergebnisse 
sichtbar, die eine Interpretation sehr schwierig 
machen. Es zeigt sich dabei aber jedenfalls, dass 
die aktuellen Ergebnisse zum Rauchverhalten 
zu den niedrigsten über diesen Zeitraum ge-
messenen gehören.

Rauchverhalten von Männern  
und Frauen2

Das Rauchverhalten von Männern und Frau-
en glich sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte 
immer mehr an. Beim Mikrozensus 1972 gaben 
noch zehn Prozent der Frauen und 39 Prozent 
der Männer an, täglich zu rauchen. Beim Mik-

2 Die beschriebenen Ergebnisse beziehen sich beim Mikrozen-
sus 1972, 1986 und 1997 auf die Bevölkerung 16+, beim ATHIS 
2014 und der Bevölkerungsbefragung zum Substanzkonsum 
2015 auf die Bevölkerung 15+.
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rozensus 1986 waren es bereits 18 Prozent der 
Frauen und nur mehr 35 Prozent der Männer 
und beim Mikrozensus 1997 waren es 19 Pro-
zent der Frauen und 30 Prozent der Männer (Ur-
bas & Klimont, 2002b) (siehe auch Abbildung 1). 
Frauen rauchen allerdings nach wie vor etwas 
seltener und im Durchschnitt weniger Zigaret-
ten pro Tag als Männer. Laut ATHIS 2014 rau-
chen 22 Prozent der Frauen und 27 Prozent der 
Männer täglich (Klimont & Baldaszti, 2015). Der 
Bevölkerungsbefragung zum Substanzkonsum 
2015 zufolge sind es 19 Prozent der Frauen und 
23 Prozent der Männer (Strizek & Uhl 2016).

Bildung, Einkommen  
und Migrationshintergrund

Bezüglich des Zusammenhangs zwischen Bil-
dung, Einkommen und Rauchverhalten zeigt 
sich ein Wandel in der Gesellschaft. Den Daten 
der ATHIS-Erhebung 2014 (Klimont & Baldas-
zti, 2015; Berechnungen: GÖG/ÖBIG) zufolge 
zählen in der Gruppe der 30- bis 59-Jährigen 
Personen mit einem niedrigen Bildungsab-
schluss häufiger zu den täglichen Raucherin-
nen und Rauchern als Personen mit einer hö-
heren Bildung (Pflichtschule: 47%, Lehre und 
BMS: 32%, mind. Matura: 17%). Bei den ab 
60-Jährigen zeigt sich dieser Unterschied nicht. 
Ähnlich ist es beim Haushaltseinkommen. Bei 
den 30- bis 59-Jährigen ist der Anteil der täglich 
Rauchenden niedriger, je höher das Haushalts-

einkommen ist (unter dem 1. Quintil: 36%, zw. 
dem 4. und 5. Quintil: 24%). Bei den ab 60-Jäh-
rigen zeigt sich ein umgekehrter Zusammen-
hang: je niedriger das Haushaltseinkommen, 
desto größer der Anteil an Personen, die nie 
täglich geraucht haben (unter dem 1. Quintil: 
67%, zwischen dem 4. und 5. Quintil: 45%).

Personen mit Migrationshintergrund3 (15 
Jahre und älter) geben bei der ATHIS-Erhebung 
2014 im Vergleich zu Personen ohne Migrati-
onshintergrund öfter an, täglich zu rauchen (32 
vs. 23%) (Klimont & Baldaszti, 2015).

Tabakrauchen bei Kindern  
und Jugendlichen

Die nachfolgenden Ergebnisse zum Tabakrau-
chen von Kindern und Jugendlichen beziehen 
sich bei der HBSC-Studie4 auf das Rauchen von 
Tabak und bei ESPAD5 auf das Rauchen von Zi-
garetten. 

Laut diesen beiden Schülerbefragungen 
rauchen aktuell 10 (HBSC 2014) bzw. 16 Prozent 
(ESPAD 2015) der 15-Jährigen täglich. Etwas 
weniger als die Hälfte der 15-jährigen Schüler/
innen gibt an, bereits erste Erfahrungen mit 
dem Rauchen von Tabak gemacht zu haben 
(HBSC, 2014: 43%, ESPAD, 2015: 49% (Ramelow 
et al., 2015; Strizek et al., 2016).

3 Beide Eltern wurden im Ausland geboren.
4 Health behaviour in school-aged children study.
5 European school survey project on alcohol and other drugs.

Abbildung 1

Ergebnisse zum Anteil der 

täglich Rauchenden* aus 

zwei unterschiedlichen 

Erhebungsreihen

* Die Ergebnisse der Mikro-
zensus-Erhebungen (1972, 

1979, 1986, 1997) beziehen sich 
auf die ab 16-jährige Bevölke-

rung, die Ergebnisse der Ge-
sundheitsbefragung 2006/07, 
des ATHIS 2014 und der Befra-

gungen zum Substanzkonsum 
(2004, 2008, 2015) auf die ab 
15-jährige Bevölkerung. Die 

sich dadurch ergebenden 
Unterschiede sind hier jedoch 

vernachlässigbar.
Anmerkungen: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsächliche Erhebungszeitpunkte dar. Für die Erhebungsrei-
he Mikrozensus/ATHIS bzw. Österreichische Gesundheitsbefragung der Statistik Austria wurden für diese Darstellung 
nur jene Erhebungen gewählt, die im Bericht zum ATHIS 2014 für die Beschreibung der täglich Rauchenden im lang-
fristigen Zeitvergleich herangezogen wurden (S72, S79, S86, S97, S06b, S14a – siehe Tabelle 1). Für die Erhebungsreihe 
„Befragung zum Substanzkonsum“ wurden hier die Erhebungen S04, S08b und S15 (siehe Tabelle 1) dargestellt.

Quellen: Urbas & Klimont, 2002b (S72, S79, S86, S97), Uhl et al., 2005b, 2005c (S04), Klimont et al., 2007 (S06b), Uhl et 
al., 2009b, und Strizek et al., 2009 (S08b); Klimont & Baldaszti, 2015 (S14a); Strizek & Uhl, 2016 (S15); Berechnungen und 
Darstellung: GÖG/ÖBIG
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Tabelle 1

Ergebnisse zur  

Rauchprävalenz in der 

Bevölkerung*, 1972-2015

* Die hier angeführten Er-
gebnisse beziehen sich auf 
die Bevölkerung 15+, mit 
Ausnahme der Ergebnisse 
der Erhebungen S72, S79, S86 
und S97 (diese beziehen sich 
auf die ab 16-jährige Bevölke-
rung). Für die Ergebnisse der 
Erhebungen S92, S94 und S95a 
geht aus den zur Verfügung 
stehenden Quellen nicht her-
vor, auf welches Alterssegment 
der Bevölkerung exakt Bezug 
genommen wird.

Erhebung Abk.
befragte 
Personen

Antwort-
verweige-

rung

Rauchende 
gesamt

Täglich  
Rauchende

Mikrozensus 1972 (Sonderprogr. „Rauchgewohnheiten“) S72 ca. 60.000 2% 27,7% 23,1%

Mikrozensus 1979 (Sonderprogr. „Rauchgewohnheiten“) S79 ca. 60.000 3% 28,1% 23,6%

Mikrozensus 1986 (Sonderprogr. „Rauchgewohnheiten“) S86 ca. 60.000 5% 30,1% 25,5%

Mikrozensus 1991 S91 ca. 60.000 2% – 28,2%

Gallup & Institut für Sozialmedizin 1992 S92 ca.  6.000 ? 34,3% –

Gallup & Institut für Sozialmedizin 1994 S94 ? ? 33,4%  –

Spectra & Institut für Sozialmedizin 1995 S95a ? ? 38,6% 30,0%

Spectra & Eurobarometer 1995 S95b ca.  1.000 ? 32,0%  –

Mikrozensus 1997 (Sonderprogr. „Rauchgewohnheiten“) S97 ca. 60.000 10% 29,3% 24,2%

Mikrozensus 1999 S99 ca. 60.000 22% 45,1% 36,3%

Spectra & Eurobarometer 2002 S02 ca.  1.000 ? 39,0%  –

Market & LBISucht Befr. zum Substanzkonsum 2004 S04 ca.  4.500 1% 47,3% 38,3%

Spectra & Krebshilfe 2005 S05a ca.  1.000 5% 47,4% 38,9%

Gallup & Eurobarometer 2005 S05b ca.  1.000 ? 42,0% 38,8%

Gallup & Eurobarometer 2006 S06a ca.  1.000 ? 31,0% 29,1%

Statistik Austria Gesundheitsbefr. 2006/2007 S06b ca. 15.000 ? – 23,3%

Spectra & Krebshilfe 2008 S08a ca.  1.000 8% 39,1% 30,4%

Market & LBISucht Befr. zum Substanzkonsum 2008 S08b ca.  4.200 0,5% 36,1% 31,4%

Gallup & Eurobarometer 2009 S09 ca.  1.000 ? 34,0% 30,3%

Gallup & Eurobarometer 2012 S12a ca.  1.000 ? 33,0% –

Spectra & Krebshilfe 2012 S12b ca.  1.000 5% 40,0% 34,7%

Statistik Austria Gesundheitsbefr./ATHIS 2014 S14a ca. 15.800 ? 30,0% 24,3%

IPR & Eurobarometer 2014 S14b ca.  1.000 ? 26,0% –

Market & GÖG Befr. zum Substanzkonsum 2015 S15 ca.  4.100 0,5% 27,0% 20,6%

Anmerkungen: Die Zusammenstellung baut auf einer 2009 veröffentlichten Tabelle auf (Uhl et al., 2009a). In den Publi-
kationen zu den Erhebungen S05a, S12b wurden die Rauchprävalenzzahlen auf alle Befragte inklusive Antwortverwei-
gernde bezogen, was zu einer systematischen Unterschätzung des Anteils von Rauchenden führt. Um bei allen Studien 
zu vergleichbaren Ergebnissen zu kommen, wurden die entsprechenden Prozentwerte neu berechnet; d.h. nur auf jene 
Personen bezogen, die bei den Befragungen Auskunft über ihr Rauchverhalten gegeben haben.

Quellen: Urbas & Klimont, 2002b (S72, S79, S86, S97); Urbas & Klimont, 2002a (S91, S99); Schoberberger & Kunze, 1999 
(S92, S94, S95a); European Commission, 2002 (S95b, S02); Uhl et al., 2005b, 2005c (S04); Spectra & Krebshilfe, 2008a, 
2008b (S05a, S08a); European Commission, 2006 (S05b); European Commission, 2007 (S06a); Klimont et al., 2007 (S06b); 
Uhl et al., 2009b und Strizek et al., 2009 (S08b); European Commission, 2010 (S09); European Commission, 2012 (S12a); 
Spectra & Krebshilfe, 2012 (S12b); Klimont & Baldaszti, 2015 (S14a); European Commission, 2015 (S14b); Strizek & Uhl, 2016 
(S15); Berechnungen und Darstellung: GÖG/ÖBIG

Abbildung 2

Anteil der täglich  

Rauchenden an den  

15-Jährigen, 2002-2015

Anmerkung: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsächliche Erhebungszeitpunkte dar.
Quellen: Dür & Griebler (2007); Ramelow et al. (2011, 2015); Strizek et al. (2008, 2016); Uhl et al. (2005a); ESPAD (2015); 
Berechnungen und Darstellung: GÖG/ÖBIG
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Abk. 
Erhebung

Frage- und Antwortformulierungen

S72 „Rauchen Sie (1) täglich, (2) nicht täglich, jedoch regelmäßig, (3) gelegentlich, (4) nicht?“

S79 wie S72

S86 wie S72

S91 genaue Frage- und Antwortformulierungen nicht bekannt

S92 genaue Frage- und Antwortformulierungen nicht bekannt

S94 wie S92

S95a genaue Frage- und Antwortformulierungen nicht bekannt

S95b „Was vom Folgenden trifft zu? Sie rauchen paktierte Zigaretten (1) ja (2) nein?  
Sie rauchen selbstgerollte Zigaretten (1) ja, (2) nein? Sie rauchen Zigarren oder Pfeifen (1) ja, (2) nein?  
Wenn eines davon ja: Rauchen Sie (1) regelmäßig oder (2) gelegentlich?“

S97 „Rauchen Sie (1) täglich, (2) nicht täglich, jedoch regelmäßig, (3) gelegentlich, (4) nein, früher geraucht, (5) nicht?“

S99 „Rauchen Sie? (1) Ja, gelegentlich, (2) ja, täglich bis 10 Zigaretten, (3) ja, täglich 11 bis 20 Zigaretten, (4) ja, täglich mehr 
als 20 Zigaretten, (5) nein, habe aufgehört, (6) nein, habe nie geraucht“

S02 wie S95b

S04 „Haben Sie in den letzten 30 Tagen Zigaretten, Zigarren oder Pfeife geraucht oder nicht? Würden Sie sagen: (1) täglich, 
(2) gelegentlich, (3) gar nicht“. Sowohl Raucher/innen allgemein als auch tägliche Raucher/innen werden aus den 
Angaben zur 30-Tages-Prävalenz gebildet

S05a „Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Tabakprodukte vor und Sie sagen mir bitte zu jedem, ob Sie es regelmäßig, also zu-
mindest 1-mal (1) täglich rauchen, (2) gelegentlich rauchen, (3) überhaupt nie rauchen bzw. (4) früher einmal geraucht 
haben: (A) Fabrikfertige Zigaretten mit Filter, (B) Fabrikfertige Zigaretten ohne Filter, (C) Aus losem Tabak selbstge-
drehte oder gestopfte Zigaretten, (D) Pfeife, Zigarillos, Zigarren, Wasserpfeife“

S05b „Was von dem Folgenden trifft auf Sie zu? (1) Sie rauchen fabrikfertige Zigaretten, (2) Sie rauchen selbstgerollte Zi-
garetten, (3) Sie rauchen Zigarre oder Pfeife, (4) Sie rauchen Tabak oder nehmen Snus, (5) Sie haben geraucht, aber auf-
gehört, (6) Sie haben nie geraucht, (7) anderes“, wenn 1, 2 oder 3: „Rauchen Sie regelmäßig oder gelegentlich?“, wenn 
1 oder 2: „Rauchen Sie jeden Tag?“, wenn „ja“: „Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag? …“

S06a wie S05b

S06b „Haben Sie jemals täglich geraucht?“ (1) Ja, (2) Nein.  
Falls ,,Ja“: „Rauchen Sie zur Zeit? (1) Ja, täglich, (2) Ja, gelegentlich, (3) Nein“
Anmerkung: Diese Fragenkonstruktion macht es unmöglich, den gelegentlichen Zigarettenkonsum auszuweisen, da 
alle, die nicht zumindest irgendwann im Leben täglich geraucht haben, über die erste Fragen-Weiche nicht hinaus-
kommen.

S08a „Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Tabakprodukte vor und Sie sagen mir bitte zu jedem, ob Sie es regelmäßig, also 
zumindest 1-mal täglich rauchen, gelegentlich rauchen, überhaupt nie rauchen bzw. früher einmal geraucht haben. 
(A) Fabrikfertige Zigaretten mit Filter, (B) Fabrikfertige Zigaretten ohne Filter ,(C) Aus losem Tabak selbstgedrehte oder 
gestopfte Zigaretten, (D) Pfeife, Zigarillos, Zigarren, Wasserpfeife“

S08b Für die Frage nach den Rauchern/innen allgemein werden die Antworten 1 bis 4, für die Frage nach den täglichen 
Rauchern/innen die Antworten 1 und 2 der folgenden Frage zusammengerechnet: „Haben Sie in den letzten 30 Tagen 
Zigaretten, Zigarren oder Pfeife geraucht oder nicht? Würden Sie sagen – nur eine Angabe möglich! (1) täglich, (2) fast 
täglich, (3) gelegentlich, (4) sporadisch, (5) gar nicht“

S09 „Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie bezüglich des Rauchens von Zigaretten, Zigarren oder Pfeife zu?  
(1) Sie rauchen zurzeit, (2) Sie haben einmal geraucht, aber aufgehört, (3) Sie haben nie geraucht.“ „Konsumieren Sie  
die folgenden Tabakprodukte täglich, gelegentlich oder gar nicht? (A) Fabrikfertige Zigaretten, (B) Selbstgedrehte 
Zigaretten, (C) Zigarren, (D) Wasserpfeife (Shisha, Hookha), (E) Pfeife“

S12a bezüglich der Frage nach dem Rauchen allgemein wie S09

S12b „Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Tabakprodukte vor und Sie sagen mir bitte zu jedem, ob Sie es regelmäßig, also 
zumindest 1-mal täglich rauchen, gelegentlich rauchen, überhaupt nie rauchen bzw. früher einmal geraucht haben.  
(A) Fabrikfertige Zigaretten mit Filter, (B) Aus losem Tabak selbstgedrehte oder gestopfte Zigaretten, (C) Pfeife,  
Zigarillos, Zigarren, Wasserpfeife, (D) Fabrikfertige Zigaretten ohne Filter“

S14a „Rauchen Sie? (1) Ja, täglich, (2) Ja, gelegentlich, (3) Nein, überhaupt nicht“

S14b „Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie bezüglich des Rauchens von Zigaretten, Zigarren oder Pfeife zu? Die  
Frage inkludiert nicht den Gebrauch von elektronischen Zigaretten (1), Sie rauchen zurzeit (2), Sie haben einmal  
geraucht, aber aufgehört, (3) Sie haben nie geraucht, (4) weiß nicht.“

S15 Für die Frage nach den Rauchern/innen allgemein werden die Antworten 1 bis 4, für die Frage nach den täglichen 
Rauchern/innen die Antworten 1 und 2 der folgenden Frage zusammengerechnet: „Haben Sie in den letzten 30 Tagen 
eine ganze Zigarette, Zigarre oder Pfeife geraucht? (1) Ja, täglich, (2) Ja, fast täglich, (3) Ja, gelegentlich, (4) Ja, spora-
disch, (5) Nein“

Anmerkung: Die Zusammenstellung baut auf einer 2009 veröffentlichten Tabelle auf (Uhl et al., 2009a).

Quellen: Urbas & Klimont, 2002b (S72, S79, S86, S97); Urbas & Klimont, 2002a (S91, S99); Schoberberger & Kunze, 1999 
(S92, S94, S95a); European Commission, 2002 (S95b, S02); Uhl et al., 2005b, 2005c (S04); Spectra & Krebshilfe, 2008a, 
2008b (S05a, S08a); European Commission, 2006 (S05b); European Commission, 2007 (S06a); Klimont et al., 2007 (S06b); 
Uhl et al., 2009b und Strizek et al., 2009 (S08b); European Commission, 2010 (S09); European Commission, 2012 (S12a); 
Spectra & Krebshilfe, 2012 (S12b); Klimont & Baldaszti, 2015 (S14a); European Commission, 2015 (S14b); Strizek & Uhl, 
2016 (S15); Berechnungen und Darstellung: GÖG/ÖBIG

Tabelle 2

Frage- und Antwort- 

formulierungen der  

einzelnen Surveys,  

1972-2015
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In beiden Erhebungsreihen zeigt sich ein 
eindeutiger Rückgang der Rauchprävalenz von 
Kindern und Jugendlichen in Österreich (sie-
he Abbildung 2). Im Europäischen Vergleich 
liegt Österreich nach diesem Rückgang bei 
den HBSC-Ergebnissen aktuell gleichauf mit 
Deutschland, leicht über dem europäischen 
Durchschnitt und bei den Ergebnissen von 
ESPAD im oberen Viertel (WHO, 2016; ESPAD 
Group, 2016).

Schüler/innen aus Berufsschulen und Poly-
technischen Schulen berichten häufiger von Ta-
bakkonsum als Schüler/innen anderer Schul-
formen. Ebenfalls häufiger rauchen Schüler/
innen aus kleinen Gemeinden (< 5.000 EW). 
Keine Unterschiede zwischen 15-jährigen Bur-
schen und Mädchen zeigen sich beim Anteil 
der täglich Rauchenden (siehe Abbildung 2) 
(Ramelow et al., 2015; Strizek et al., 2016).

Entwicklung der Verkaufszahlen  
von Zigaretten

Die Entwicklung der Verkaufszahlen von Zi-
garetten kann ebenfalls Hinweise auf die Ent-
wicklung der Rauchprävalenz in Österreich 
geben. Im Folgenden werden offizielle Ver-
kaufszahlen (Anzahl in Österreich versteuerter 
Stück Zigaretten) und Dunkelzifferschätzun-
gen (über nicht bzw. nicht in Österreich ver-
steuerte Zigaretten) betrachtet. Diese werden 
auf einen Pro-Kopf-Konsum der Bevölkerung 
15+ umgerechnet. Für das Jahr 2015 ergeben die 
Verkaufszahlen einen Zigarettenkonsum von 
4,7 (ohne Dunkelziffer) bzw. 5,5 (mit Dunkelzif-
fer) Stück pro Kopf und Tag, was im Vergleich 

zum Vorjahr einen leichten Rückgang darstellt. 
Ein leichter Rückgang zeigt sich auch im län-
gerfristigen Trend (siehe Abbildung 3). Dies 
könnte auf einen Rückgang des Anteils an Rau-
chern/innen und Rauchern hindeuten. Eben-
falls denkbar wäre aber auch ein gleichbleiben-
der Anteil an Rauchenden, wenn Rauchende im 
Durchschnitt immer weniger Zigaretten pro 
Tag rauchen.

Tabakkonsum und Mortalität

Der Konsum von Tabak – aktiv oder passiv – 
verursacht zahlreiche tödliche Krankheiten 
und gilt deshalb als eines der bedeutendsten 
Gesundheitsrisiken (RKI, 2008; WHO, 2015). 
Zu den Spätfolgen des Tabakkonsums zählen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt 
oder Schlaganfall, Atemwegserkrankungen wie 
z.B. COPD, chronische Bronchitis oder Asthma 
und bösartige Neubildungen wie Lungenkrebs, 
Kehlkopf- und Speiseröhrenkrebs, Harnblasen-
krebs, Bauchspeicheldrüsenkrebs u. a. (Singer 
et al., 2011).

Bei Todesfällen in Folge von Lungenkrebs 
(Bronchialkarzinom) wird dem Rauchen bei 
Männern ein Anteil von 90 Prozent und bei 
Frauen ein Anteil von 80 Prozent an der spe-
zifischen Mortalität zugerechnet (Newcomb & 
Carbonne, 1992).

Die Statistik der Todesfälle in Folge von 
Bronchialkarzinomen zeigt in den letzten Jahr-
zehnten einen Rückgang bei Männern und ei-
nen Anstieg bei Frauen (siehe Abbildung 4). Das 
korrespondiert mit der Entwicklung des sich 
angleichenden Rauchverhaltens von Männern 

Abbildung 3

Durchschnittlicher  

täglicher Konsum von  

Zigaretten in der  

Bevölkerung 15+,  

1980-2015

Anmerkung: Zur Berechnung wurde die jährliche Wohnbevölkerung im Jahresdurchschnitt herangezogen.

Quellen: Austria Tabak (2004); BMF (2016); JTI (2008, 2013, 2016); TÜV Austria CERT (2012); Berechnungen und Darstel-
lung: GÖG/ÖBIG
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und Frauen. 2015 sind 2.392 Männer und 1.490 
Frauen in Folge eines Bronchialkarzinoms ge-
storben (Todesursachenstatistik).

Versuche, mit dem Rauchen  
aufzuhören

Der Anteil an Rauchenden, die im letzten Jahr 
erfolglos versuchten das Rauchen aufzugeben, 
ist hoch. 32 Prozent der täglich Rauchenden 
(31% der 15- bis 59-Jährigen und 41% im Alter 
60+) gaben dies bei der ATHIS-Befragung 2014 
an. Dies entspricht hochgerechnet ca. 560.000 
Personen (rund 8% der Bevölkerung 15+).

24 Prozent im Alter 15+ haben einmal täg-
lich geraucht und rauchen jetzt nicht mehr. Der 
Anteil derer, die jemals täglich geraucht haben 
und jetzt nicht mehr rauchen, nimmt mit stei-
gendem Alter zu (von 10% bei den 15- bis unter 
30-Jährigen auf 35% bei den 60- bis unter 75-Jäh-
rigen). Er ist bei Männern (29%) etwas höher als 
bei Frauen (21%), allerdings ist bei Männern 
auch der Anteil derer höher, die jemals täglich 
geraucht haben (Klimont & Baldaszti, 2015).

Zusammenfassung

Aktuell rauchen in Österreich etwa 21 bis 24 
Prozent der ab 15-Jährigen täglich. Weitere 
sechs Prozent rauchen gelegentlich. Je nachdem 
welche Befragungsergebnisse für einen Ver-
gleich herangezogen werden, zeigt sich über 
die letzten zehn Jahre ein annähernd gleich-
bleibender oder auch sinkender Trend in der 
Rauchprävalenz (hier ist die Datenlage nicht 
eindeutig). Bei Kindern und Jugendlichen zeigt 
sich über die letzten Jahre ein deutlich sinken-
der Trend in der Rauchprävalenz. Im Europä-
ischen Vergleich liegt Österreich damit aber 
nach wie vor – je nach Erhebung – leicht bzw. 

deutlich über dem Durchschnitt. Die Entwick-
lung der Verkaufszahlen von Zigaretten zeigt 
einen leicht sinkenden Trend. 

Obwohl sich das Rauchverhalten von Män-
nern und Frauen in den letzten Jahrzehnten zu-
sehends angeglichen hat, rauchen Männer nach 
wie vor etwas häufiger als Frauen. Rauchende 
Männer rauchen im Durchschnitt auch mehr 
Zigaretten pro Tag als rauchende Frauen. Bei 
Kindern und Jugendlichen ist der Anteil der 
täglich Rauchenden bei Buben und Mädchen 
annähernd gleich hoch.

Die Statistik der Todesfälle in Folge von 
Bronchialkarzinomen zeigt in den letzten Jahr-
zehnten einen Rückgang bei Männern und ei-
nen Anstieg bei Frauen, was mit dem sich an-
gleichenden Rauchverhalten von Männern und 
Frauen erklärt werden kann. Ein Drittel der täg-
lich Rauchenden, hat im letzten Jahr erfolglos 
versucht mit dem Rauchen aufzuhören.
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In westlichen Ländern nehmen es vie-
le Frauen mit dem Verzicht auf den 
Alkohol konsum während der Schwan-
gerschaft nicht so genau. In der Früh-
schwangerschaft könnte es auch unbe-
absichtigt zur Exposition des Kindes 
kommen. Die Folge ist eine hohe Prä-
valenz von fetalen Alkohol-Spektrum-
Störungen, die in Studien mit drei bis 
fünf Prozent angegeben wird. Die Kin-
der fallen später durch Lernschwächen, 
Sprachstörun gen, motorische Unge-
schicklichkeit oder durch Verhaltens-
störungen auf.

Zum fetalen Alkoholsyndrom ge-
hören aber auch Veränderungen im 
Gesichtsschädel mit verminderter Lid-
spalte, flachem Philtrum und dünner 
Oberlippe. In ausgeprägten Fällen ist 
eine Prima-vista-Diagnose möglich, 
in den meisten Fällen sind die Verän-
derungen jedoch subtil.

Ein Forscherteam um Evelyne 
Muggli von der Universität Melbourne 
hat jetzt zur Erkennung der Gesichts-
veränderungen eine spezielle 3D-Ka-
mera genutzt. Die Ober flächenkonturen 
von 415 Kindern im Alter von 12 Mona-
ten wurden mit den Angaben der Müt-
ter zu ihrem Alkoholkonsum in der 
Schwangerschaft in Beziehung gesetzt. 
In Australien trinken viele Frauen: 40 
Prozent der Kinder waren im ersten 
Trimenon exponiert. Bei 60 Prozent der 
Kinder hatte die Mutter irgendwann im 
Verlauf der Schwangerschaft Alkohol 
getrunken.

Auch ein verhältnismäßig geringer 
Alkoholkonsum von weniger als 20 
Gramm Alkohol bei einem Anlass und 
einer Gesamtmenge von weniger als 
70 Gramm Alkohol in der Woche war 
mit signifikanten Veränderungen des 
Gesichtsschädels verbunden, berichtet 

Muggli. Die subtilen Veränderungen 
bestanden in einer leichten Abflachung 
des Mittel gesichts mit einer Verkür-
zung der Nase und einer Hebung der 
Nasenspitze.

Bei einer höheren Alkoholexpositi-
on verstärkten sich die Veränderungen. 
Der Zeitpunkt der Exposition im Ver-
lauf der Schwangerschaft ist von großer 
Bedeutung. Eine besonders vulnerable 
Phase ist die Frühschwangerschaft. Ein 
Alkoholkonsum im ersten Trimenon 
war mit Veränderungen im Bereich der 
Augen, des Mittelgesichts, des Kinns 
und der „parietalen“ Regionen assozi-
iert.

Ein exzessiver Alkoholkonsum in 
der Früh schwangerschaft war mit ei-
ner deutlichen Unterentwicklung des 
Kinns (Retrognathie) verbunden. Die 
Befunde passen laut Muggli zu den Er-
gebnissen früherer tierexperi men teller 
Studien: Bei Mäusen kommt es bei ei-
ner Exposition am Tag 7 (entspricht 17. 
und 18. Tag beim Menschen) zu einer 
schweren Entwicklungsstörung (Hy-
poplasie) des Mittelgesichts mit der 
Verlängerung der Oberlippe und einem 
fehlenden Philtrum. Bei einer Expositi-
on am Tag 8,5 war die Hypoplasie des 
Mittelgesichts geringer ausge prägt. Die 
Oberlippe war dann verkürzt, aber das 
Philtrum war erhalten.  ■r

Wie eine pränatale Alkohol- 
exposition die Gesichtsform  
des Kindes verändert

Ein Alkoholkonsum während der Schwangerschaft kann die Gesichtsform des Kindes  

verändern. Eine Studie in JAMA Pediatrics (2017; doi:10.1001/jamapediatrics.2017. 

0778) zeigt, dass in der Frühschwangerschaft bereits ein milder Alkoholkonsum  

Spuren hinterlässt.
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Zusammenfassung 

Das Ziel einer Konsumreduktion als Möglich-
keit der Überwindung eines problematischen 
Substanzkonsums rückt vermehrt in den Fo-
kus von Wissenschaft und Praxis und ist z.B. 
im Bereich Alkohol eine von Krankenkassen im 
Rahmen der Prävention anerkannte Alternative 
zur Abstinenz. Im Bereich des Tabakkonsums 
dominiert nach wie vor die Tabakabstinenz als 
alleiniges Behandlungsziel. Dadurch werden 
viele RaucherInnen von Behandlungsmaßnah-
men ausgeschlossen bzw. nicht erreicht. Das 
aus acht Einheiten bestehende, kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Einzel-, Gruppen- und 
Selbsthilfeprogramm „Change Your Smoking“ 
(CYS) ist zieloffen gestaltet und unterstützt 
dreierlei Behandlungsziele: Reduktion des Ta-
bakkonsums, Tabakabstinenz und tabakbezo-
gene Schadensminderung (E-Zigarette). Durch 
die Zieldiversität können mehr RaucherInnen 
für eine Veränderung gewonnen und auf dem 
Weg der Veränderung begleitet werden. 

Einleitung 

Während in den letzten Jahren verstärkt auf 
einen Rückgang der jugendlichen RaucherIn-
nen in Deutschland hingewiesen wird (Orth, 
2016), rauchen aktuell immer noch rund 30% 
der erwachsenen Bevölkerung Tabak (Matos 
et al. 2016) – mit den bekannten Folgen für die 
Gesundheit. Schätzungen sprechen von 110.000  
bis 140.000 RaucherInnen, die an den Folgen 
ihres Tabakkonsums in Deutschland jährlich 
versterben (Etzel et al., 2008). Weitere Studien 
führen eine durchschnittlich zehn Jahre kürze-
re Lebenserwartung von RaucherInnen gegen-
über NichtraucherInnen an (Doll et al., 2004). 

Die Kosten des Tabakkonsums für die ge-
setzlichen Krankenkassen belaufen sich in 
Deutschland laut neueren Berechnungen auf 
400-500 Euro pro Quartal und gesetzlich Ver-
sichertem (Effertz et al., 2014) und stellen neben 

der individuellen eine gesamtgesellschaftliche 
Belastung des Gesundheitssystems dar. Dar-
an ändern auch Berechnungen nichts, wonach 
durch die relativ frühe Sterblichkeit von Rau-
chenden („Übersterblichkeit“) Rentenversiche-
rungsleistungen eingespart würden – einmal 
abgesehen vom zweifelhaften Gehalt derartiger 
Argumentationen, die z.B. das intangible Leid 
von Familienangehörigen schwer erkrankter 
und verstorbener RaucherInnen unberücksich-
tigt lassen.

Die Verfügbarkeit und Inanspruchnahme 
von Behandlungsangeboten für RaucherInnen 
bleibt trotz des Ausmaßes und der bekannten 
Folgen des Tabakkonsums sehr überschaubar. 
Eine Umfrage aus dem Jahr 2008 kommt bei 
der Erhebung der verfügbaren Angebote auf 
eine Abdeckung von weniger als zwei Prozent 
der RaucherInnen, die in Deutschland an einer 
Rauchberatung teilnehmen könnten (Etzel et 
al., 2008). Zudem gibt ca. ein Viertel der befrag-
ten Anbieter von Tabakentwöhnungen an, über 
keine Zusatzqualifikation in diesem Bereich zu 
verfügen (a.a.O., S. 1459) – v.a. bei Ärzten scheint 
diese überzufällig häufig zu fehlen (a.a.O.,  
S. 1456), obwohl diese die größte Anbietergrup-
pe stellen (39%). 

Um ÄrztInnen und anderen PraktikerInnen 
eine Orientierungshilfe über evidenzbasier-
te Behandlungsmöglichkeiten der Tabakab-
hängigkeit an die Hand zu geben, wurde in 
Deutschland eine S-3-Leitlinie zur Behandlung 
der Tabakabhängigkeit durch die Fachgesell-
schaften erarbeitet (Batra et al., 2015). Diese S-3- 
Leitlinie kommt für die Behandlung des Tabak-
konsums zu folgenden Empfehlungen für die 
Praxis: 
–  RaucherInnen sollen zunächst mit wenig 

Interventionsaufwand zur Einstellung ih-
res Tabakkonsums motiviert werden (u.a. 
Kurzberatung, motivierende Gesprächsfüh-
rung, Telefonberatung).

–  Wenn eine intensivere Behandlung benötigt 
und gewünscht wird, sollen Einzel- und 
Gruppenbehandlungen (Verhaltensthera-

„Change Your Smoking“: Ein zieloffenes  
Behandlungsprogramm zur Veränderung 
des Tabakkonsums 

Joachim Körkel & Matthias Nanz



J. Körkel & M. Nanz44

rausch, 6. Jahrgang, 2-2017

pie) in Kombination mit einer entzugsun-
terstützenden Nikotinersatztherapie vorge-
schlagen werden. 

–  Wenn eine Nikotinersatztherapie nicht 
wirksam sein sollte, sollen nach einer Prü-
fung von Indikationen und Kontraindikati-
onen die Präparate Vareniclin oder Bupropi-
on angeboten werden (vgl. Batra et al., 2015, 
S. 127). 

Zu alternativen Behandlungszielen neben dem 
Rauchstopp äußert sich die Leitlinie jedoch 
nicht. Die Geeignetheit des Zwischenschritts 
einer Reduktion des Tabakkonsums wird nur 
im Rahmen von Interventionen betrachtet, die 
auf das Endziel des Rauchstopps ausgerich-
tet sind. Zudem wird in den Leitlinien eine 
negative Haltung zum Nutzen einer Rauchre-
duktion eingenommen: „Ein dauerhaft redu-
zierter Zigarettenkonsum wird aufgrund des 
umstrittenen gesundheitlichen Nutzens nicht 
als erfolgreiche ‚Harm Reduction‘ angesehen.“ 
(a.a.O., S. 43). Dies macht deutlich, dass das Ziel 
der Rauchreduktion weder als Endziel akzep-
tiert noch von gesundheitlichem Nutzen erach-
tet wird. Allerdings wurden von den Autoren 
der S3-Leitlinien die Befunde zum Erfolg und 
Nutzen von Rauchreduktionsbehandlungen 
nicht oder nur unzureichend zur Kenntnis ge-
nommen. Aus diesem Grund werden in den fol-
genden Abschnitten zentrale Ergebnisse zu den 
Zieloptionen „Reduktion“ und „Schadensmin-
derung“ dargestellt und erläutert, warum diese 
eine sinnvolle, dem Rauchstopp gleichwertige 
Ergänzung sind. Vorab wird die Zieloption des 
Rauchstopps als aktuellem Behandlungsstan-
dard kurz skizziert. 

Zieloption Rauchstopp 

Ein Rauchstopp bietet viele gesundheitliche 
Vorteile: Bereits wenige Tage nach dem Rauch-
stopp verbessern sich die Lungenfunktion und 
die Sauerstoffversorgung des Körpers, das Ri-
siko für einige Krebserkrankungen (z.B. Spei-
seröhrenkrebs oder Lungenkrebs) sinkt ebenso 
wie das Risiko für Herz- und Kreislauferkran-
kungen erheblich mit der Zahl der rauchfreien 
Jahre (vgl. Batra & Lindinger, 2013, S. 83 ff.). 

Zur Tabakentwöhnungsbehandlung, also 
zum Erreichen eines Rauchstopps, liegen di-
verse Programme für unterschiedliche Zu-
gangswege und Intensitätsstufen vor: Selbst-
hilfebücher (z.B. Batra & Buchkremer, 2015; 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung [BZgA], 2014), Einzel- und Gruppenpro-
gramme (z.B. Batra & Buchkremer, 2013; Kröger 
& Gradl, 2007; Unland, 1995), onlinegestützte 
Angebote (z.B. BZgA, 2016a) und Telefonbera-

tung (z.B. BZgA, 2016b). Für einzelne Anbieter-
gruppen existieren Durchführungsmanuale, 
z.B. Unterlagen für ärztliche Kurzinterventio-
nen (Bundesärztekammer, 2001; BZgA, 2006; 
Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 
2004). 

Die Programme sind überwiegend verhal-
tenstherapeutisch orientiert und bieten neben 
einer Analyse des Rauchverhaltens Hinweise 
zur Vorbereitung, Erreichung und Aufrecht-
erhaltung des Rauchstopps. In den genannten 
Programmen werden i.d.R. Nikotinersatzprä-
parate als Hilfsmittel zur Verringerung der kör-
perlichen Entzugserscheinungen empfohlen, 
zum Teil wird auf weitere medikamentöse Un-
terstützungsmöglichkeiten des Tabakentzugs 
(z.B. Buprobion, Vareniclin) eingegangen. 

Bei der Methodik zur Erreichung des 
Rauchstopps gibt es zwei unterschiedliche 
Ausrichtungen: Zum einen die so genannte 
„Tag-X-Methode“, bei der die RaucherInnen ei-
nen Rauchstopptag bestimmen, ab dem sie kei-
ne Zigaretten mehr rauchen möchten, und die 
„Reduktions-Stopp-Methode“, bei der zunächst 
eine Reduktion der pro Tag gerauchten Zigaret-
ten vor einem endgültigen Rauchstopp durch-
geführt wird. Von letzter Vorgehensweise wird 
allerdings teilweise abgeraten. Hier wird eine 
Reduktion, die einem Rauchstopp vorgeschaltet 
ist, als hinderlich beschrieben: „Viele Raucher, 
die an Entwöhnungsprogrammen teilnehmen, 
empfinden eine schrittweise Reduktion als eher 
erschwerend“ (BZgA, 2014, S. 41). Hiermit wird 
suggeriert, dass die Tag-X-Methode präferiert 
werden sollte. Diese Begründung verwundert 
insofern, als eine hochwertige Meta-Analyse 
bei Vergleich der beiden Rauchstoppmethoden 
(Tag-X-Methode und Reduktions-Stopp-Me-
thode) keinen Vorteil der einen gegenüber der 
anderen Methode erkennen konnte (Lindson et 
al., 2010). 

Zieloption Reduktion 

Das Ziel einer Reduktion des Tabakkonsums 
findet im deutschsprachigen Raum bis auf 
wenige Ausnahmen (z.B. Drinkmann, 2002; 
Drinkmann & Gradl, 2007) bis heute eher wenig 
Beachtung – trotz der Tatsache, dass mehr Rau-
cherInnen für eine Tabakbehandlung zu gewin-
nen sind, wenn deren Ziel in einer Konsumre-
duktion und keinem vollständigen Rauchstopp 
besteht. Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse ver-
schiedener Studien, die RaucherInnen nach ih-
ren Zielvorstellungen befragt haben. Demnach 
entscheiden sich auf Zeitungsannoncen hin ca. 
viermal so viele RaucherInnen für ein zielof-
fenes Programm (mit den Optionen Rauch-
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reduktion oder Rauchstopp) als für ein auf 
Rauchstopp beschränktes Programm (Bolliger, 
2000) und auch ohne Programmunterstützung 
wählen mehr Menschen (erfolgreich) den Weg 
der Reduktion als den der Abstinenz (Meyer 
et al., 2003). Rauchreduktion ist zudem die be-
vorzugte Wahl US-amerikanischer PatientIn-
nen, die vor einem operativen Eingriff stehen 
und denen unterschiedliche Programme zur 
Veränderung ihres Tabakkonsums angeboten 
werden (Glasgow et al., 2006, 2009). In allen in 
Abbildung 1 genannten Studien wird also das 
Ziel der Reduktion einem Rauchstopp vorgezo-
gen. Dies bedeutet, dass für viele RaucherInnen 
die bisherigen Tabakentwöhnungsprogramme 
keine Option sind. 

Darüber hinaus spricht die internationale 
Datenlage dafür, dass eine signifikante Reduk-
tion des Tabakkonsums
–  über einen längeren Zeitraum hinweg auf-

rechterhalten werden kann (Hughes, 2000; 
Hyland et al., 2005; Joseph et al., 2005; Meyer 
et al., 2003) ,

–  die Wahrscheinlichkeit eines späteren 
Rauchstopps erhöht (Hughes & Carpenter, 
2006),

–  in Verbindung mit einer Abnahme der Ni-
kotinabhängigkeit steht (Mooney et al., 
2011). 

Ein Hauptstreitpunkt an der Zieloption der Re-
duktion ist der davon zu erwartende gesund-
heitliche Nutzen (Drinkmann, 2002; Rüther et 
al., 2014). Auf der einen Seite wird argumentiert, 
dass durch eine Reduktion des Tabakkonsums 
und der nachgewiesenen Dosis-Wirkungs-

Beziehung zwischen Konsummenge und Ge-
sundheitsfolgen von reduktionskorrelierten 
Gesundheitsverbesserungen ausgegangen wer-
den kann, da der Körper insgesamt mit weni-
ger Giftstoffen belastet wird. Hierbei ist trotz 
Kompensationseffekten (z.B. dem tieferen In-
halieren von Zigaretten), die bei einer Redukti-
on des Tabakkonsums beobachtet wurden, eine 
Reduktion der körperlichen Belastung erkenn-
bar (Hughes & Carpenter, 2005). Diverse Studi-
en sprechen zudem dafür, dass sich durch eine 
Reduktion das Risiko des Eintritts bestimmter 
Erkrankungen mindert, so etwa bzgl. Lungen-
krebs (Godtfredsen et al., 2005), kardiovaskulä-
ren Erkrankungen (Benowitz et al., 1986; Bolli-
ger, 2000) oder pulmologischen Erkrankungen 
(Fagerström, 2001; Rennard et al., 1990). Von 
Gegnern eines Reduktionsansatzes wird ange-
führt, dass eine Reduktion kaum signifikante 
Auswirkungen auf körperliche Erkrankungen 
habe (Tverdal & Bjartveit, 2006). Letztlich fehlen 
derzeit Langzeitstudien, die Nichtraucher, Ex-
Raucher und Raucher, die ihren Tabakkonsum 
signifikant reduziert haben, in den gesundheit-
lichen Langzeitfolgen vergleichen. Auch wenn 
der gesundheitliche Langzeitnutzen einer Re-
duktion derzeit also nicht eindeutig zu klären 
ist, ist zu bedenken, dass Reduktionen des Ta-
bakkonsums nachweislich mit einer Senkung 
der Nikotinabhängigkeit und einer Erhöhung 
der Wahrscheinlichkeit eines späteren Rauch-
stopps einhergehen (Hughes & Carpenter, 2006; 
Körkel, 2012). 

Für die Zieloption der Tabakreduktion lie-
gen nur wenige deutschsprachige Program-

Abbildung 1

Präferenz der Zielwahlen 

„Rauchstopp“ versus  

„Reduziertes Rauchen“  

in verschiedenen Studien 

(Quelle: Körkel, 2012)
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me vor. Dazu gehört das Selbsthilfemanual 
„12-plus-Programm“ von Drinkmann (2007), 
das aus zwölf Anleitungsschritten zum kont-
rollierten Rauchen sowie einem optionalen Zu-
satzschritt des Übergangs zur Tabakabstinenz 
besteht. An der Tabakambulanz des Uniklini-
kums München wurde ein Programm zur Re-
duktion des Tabakkonsums mit dem Namen 
„Smoke_less“ entwickelt und wissenschaftlich 
begleitet (www.rauchweniger.de). Das Pro-
gramm ist auf eine Gruppenbehandlung mit 
vier Sitzungen à 2,5 Stunden sowie zwei indivi-
duelle Telefongespräche ausgerichtet. Als Ziel-
gruppe werden sowohl RaucherInnen ange-
sprochen, die ihren Tabakkonsum reduzieren, 
als auch diejenigen, die vor einem Rauchstopp 
eine Reduktion anstreben möchten.

Zieloption Schadensminderung 

Die Option der Schadensminderung bei Tabak 
findet bisher ebenfalls noch wenig Beachtung 
in der Praxis, obwohl diese für zunehmend 
mehr RaucherInnen eine durchaus attraktive 
Alternative zu sein scheint – nicht zuletzt be-
fördert durch die ersten Ergebnisse zur E-Ziga-
rette (Kröger et al., 2016). Die Schadensminde-
rung durch die E-Zigarette wurde zwar in der 
S-3-Leitlinie aufgegriffen, es wurden jedoch 
keine Empfehlungen ausgesprochen (Batra et 
al., 2015). Aktuelle Ergebnisse zeigen, dass die 
E-Zigarette sowohl eine Reduktion als auch ei-
nen Rauchstopp initiieren kann (Bullen et al., 
2013; Polosa et al., 2011; Rahman et al., 2015). Be-
denken, RaucherInnen von E-Zigaretten rauch-
ten diese zusätzlich zu ihren herkömmlichen 
Zigaretten bzw. junge Menschen fänden ver-
mehrt den Einstieg durch die E-Zigarette, las-
sen sich bisher nicht belegen (Orth, 2016; Stöver 
& Pötschke-Langer, 2015). Im Gegenteil scheint 
die E-Zigarette eher näher an den typischen 
Rauchgewohnheiten und -ritualen (z.B. etwas 
in der Hand haben und zum Mund führen) 
und möglicherweise auch deshalb ein wirksa-
mes Hilfsmittel sowohl bei der Tabakreduktion 
als auch beim Rauchstopp zu sein (Polosa et 
al., 2011). Die körperliche Belastung durch den 
Konsum von E-Zigaretten (mit Verdampfen 
von Liquiden) scheint um ein Vielfaches gerin-
ger als das Weiterrauchen von herkömmlichen 
Tabakprodukten (mit Verbrennung von Teer 
und anderen Schadstoffen) (Britton et al., 2016; 
Henkler et al., 2016). Es besteht nach derzeiti-
gem Forschungsstand somit keine Rechtferti-
gung, die E-Zigarette als sinnvolle Maßnahme 
der Schadensminderung kategorisch auszu-
schließen (Stöver & Pötschke-Langer, 2015). 

Es bleibt festzuhalten, dass es mehr als nur 
einen Weg gibt, sein Rauchverhalten in posi-
tiver Richtung zu verändern, und dass durch 
eine zieloffene Ausrichtung tabakbezogener 
Interventionen (d.h. Richtung Abstinenz, Re-
duktion und Schadensminderung) mehr Rau-
cherInnen für eine Veränderung gewonnen 
werden können (vgl. Körkel & Nanz, 2016). 

Das Programm „Change Your Smoking“ 
(Körkel & Nanz, 2017) vereint die drei genann-
ten Zieloptionen. Im Folgenden werden die the-
oretischen Grundlagen sowie Aufbau, Inhalt 
und Methodik von „Change Your Smoking“ 
dargestellt.

Change Your Smoking (CYS)

„Change Your Smoking“ (CYS) ist ein verhal-
tenstherapeutisch strukturiertes, manualisier-
tes Behandlungsprogramm zur Unterstützung 
von RaucherInnen bei der Veränderung ihres 
Tabakkonsums. CYS ist sowohl eigenständig 
(Selbsthilfemanual) als auch im Einzel- und 
Gruppenkontext durchführbar. Im Programm 
wird das Ziel der Veränderung – Rauchstopp, 
Reduktion oder Schadensminderung (z.B. E-
Zigarette) – von den TeilnehmerInnen frei ge-
wählt und kann im Laufe der Teilnahme ver-
ändert werden. Für jeden der drei Zielarme 
erhalten die Teilnehmenden gezielte Unterstüt-
zung in Form einzelner Programmmodule. 

Sofern CYS im Gruppenformat durchge-
führt wird, erfolgt keine Trennung der Teil-
nehmenden nach verschiedenen Zieloptionen. 
Vielmehr befinden sich die TeilnehmerInnen 
in einem gemeinsamen Angebot, also sowohl 
RaucherInnen, die einen Rauchstopp als auch 
solche, die eine Reduktion oder eine Schadens-
minderung anstreben bzw. die im Hinblick auf 
ihr Ziel noch unentschlossen sind. 

Theoretischer Hintergrund von CYS

CYS orientiert sich in Aufbau, Inhalten und 
Methodik an der verhaltenstherapeutischen 
Struktur von Behavioral Self-Control Trainings 
(BSCT; Hester, 2003), d.h. an den Behandlungs-
programmen zum (selbst-)kontrollierten Trin-
ken bzw. kontrollierten Drogenkonsum. Die 
Wirksamkeit dieser Ansätze ist für viele Fel-
der des problematischen Suchtmittelkonsums 
nachgewiesen (Alkohol: Körkel, 2015; Walters, 
2000; illegale Drogen: Körkel et al., 2011; Tabak-
konsum: Drinkmann, 2002), und BSCTs gelten 
als „Goldstandard“ (Heather et al., 2000) zum 
Aufbau von Selbstmanagementkompetenzen. 
Zu den Kernelementen von BSCT gehören das 
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Aneignen von Grundinformationen über die 
zu verändernde Substanz, die Selbstbeobach-
tung und Registrierung des Konsums in Form 
eines Konsumtagebuchs, das Analysieren des 
Konsumverhaltens (Baseline) sowie das Set-
zen von wöchentlichen Konsumzielen. Weitere 
Themenbereiche ergänzen diese Kernelemente 
(z.B. Umgang mit Risikosituationen und Aus-
rutschern etc.). Als basale Methode der Ge-
sprächsführung kommt das „Motivational In-
terviewing“ (MI) (Miller & Rollnick, 2013) zum 
Einsatz, das als weltweit führender Ansatz zur 
Förderung und Begleitung von Veränderungs-
prozessen gilt.

Aufbau und Varianten von CYS 

Als Arbeitsgrundlage von „Change Your Smo-
king“ dient ein Trainermanual, das Fachkräfte 
im Rahmen einer zweitägigen Ausbildung er-
halten. Das Trainermanual von CYS beinhal-
tet drei ausgearbeitete Varianten, mit denen 
CYS durchgeführt werden kann und die alle 
vom gleichen Teilnehmerhandbuch begleitet 
werden: die „CYS-Kurzintervention“, das „CYS-
Einzelprogramm“ und das „CYS-Gruppenpro-
gramm“. Egal welche Variante durchgeführt 
wird, das Programm beinhaltet immer die Nut-
zung eines Rauchtagebuchs/Rauchprotokolls 
und acht thematische Einheiten. Die Einheiten 
sind in Abbildung 2 aufgelistet. Aufbauend auf 
der Logik von BSCTs (Hester, 2003) ergeben sich 
demnach folgende Inhalte, die sich die Teilneh-
merInnen anhand von Übungen, Arbeits- und 
Informationsblättern im Programm CYS erar-
beiten können: 
•	 	was	man	über	Tabak(konsum)	wissen	sollte	

(Grundwissen Tabak),
•	 	wie	 man	 seinen	 Konsum	 mit	 Hilfe	 eines	

Rauchtagebuchs/Rauchprotokolls aufzeich-
nen und auswerten kann,

•	 	wie	man	sich	Ziele	setzt,	
•	 	welche	 Strategien	 zur	 Erreichung	 dieser	

Ziele dienlich sind,
•	 	wie	 man	 mit	 Risikosituationen	 umgehen	

kann,
•	 	wie	man	für	sich	selbst	„Ausrutscher“	defi-

niert und welche Konsequenzen man dar-
aus ziehen möchte,

•	 	wie	man	sein	gesetztes	Ziel	dauerhaft	und	
nachhaltig erreichen kann.

Im Folgenden werden zunächst die drei Durch-
führungsvarianten von CYS beschrieben, bevor 
auf die Inhalte der einzelnen Einheiten näher 
eingegangen wird. 

Seit vielen Jahren finden Kurzinterventio-
nen auch bei RaucherInnen Anwendung (Fiore 
et al., 2000, 2008). Die „CYS-Kurzintervention“ 

ist auf eine einzige Sitzung oder eine Folge 
mehrerer kurzer Sitzungen sowie eine kurze 
Zeitdauer (z.B. 10-45 Minuten) angelegt und an 
einem klaren Durchführungsplan ausgerichtet. 
Die Kurzintervention von CYS möchte das be-
stehende Angebot an Kurzinterventionen (mit 
Orientierung Rauchstopp) um eine zieloffene 
Variante ergänzen, Impulse zur Selbstverände-
rung des Rauchens setzen und Materialien für 
den weiteren Änderungsweg zur Verfügung 
stellen. Die Richtung der Veränderung (Rauch-
reduktion, Rauchstopp, Schadensminderung) 
bestimmen die RaucherInnen selbst. Im Regel-
fall hat die Kurz intervention von CYS das Ziel, 
das Teilnehmerhandbuch von CYS einzufüh-
ren und die TeilnehmerInnen in die Lage zu 
versetzen, sich die acht thematischen Einheiten 
des Programms anhand der Unterlagen selbst 
zu erarbeiten. Sollte weniger Zeit vorhanden 
sein oder die RaucherInnen keine Bereitschaft 
zur Bearbeitung des Teilnehmerhandbuchs si-
gnalisieren, können in der Kurzintervention 
auch nur ein Rauchtagebuch/Rauchprotokoll 
oder bestimmte Arbeitsblätter oder der Fager-
strömtest bzw. Kombinationen aus diesen Mög-
lichkeiten angeboten werden.

Das Einzel- und Gruppenprogramm von CYS 
bestehen jeweils aus einem Vorgespräch und 
den acht thematischen Einheiten.

Mittels Input durch die Fachkraft sowie 
Übungen, Arbeits- und Informationsblättern 
erwerben die Teilnehmenden ein Grundwis-
sen über Tabak und lernen, ihren Konsum mit 
Hilfe eines Rauchtagebuchs/Rauchprotokolls 
aufzuzeichnen und auszuwerten sowie sich da-

Abbildung 2

Einheiten und Inhalte von 

„Change Your Smoking“ 

(Quelle: Körkel & Nanz, 

2017)

Rauchtagebuch/Rauchprotokoll
(Protokollieren des eigenen Tabakkonsums)

Einheit 1 – Grundwissen
(Informationen über Tabakkonsum und Veränderungs- 
möglichkeiten)

Einheit 2 – Pro/Contra Veränderung
(Abwägen von Vor- und Nachteilen einer Veränderung)

Einheit 3 – Bilanz ziehen
(Analyse des eigenen Rauchverhaltens)

Einheit 4 – Zielsetzung
(Entscheidung treffen: Rauchstopp, Reduktion,  
Schadensminderung?)

Einheit 5 – Strategien
(Strategien, um das eigene Ziel zu erreichen)

Einheit 6 – Risikosituationen
(Auslöser des Rauchens)

Einheit 7 – Ausrutscher
(Was zu beachten ist, wenn das Ziel nicht [ganz] erreicht wurde)

Einheit 8 – Nachhaltigkeit
(Rückblick, Ausblick, weiterführende Hilfen)
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rauf aufbauend wöchentliche Änderungsziele 
zu setzen, individuell passende Strategien zur 
Zielerreichung zu nutzen, Risikosituationen zu 
antizipieren bzw. damit umzugehen, „Ausrut-
scher“ zu bewältigen und schließlich das Er-
reichte dauerhaft zu sichern. 

Die acht Sitzungen sind zeitlich und in-
haltlich „engmaschig“ strukturiert und laufen 
nach einem sich wiederholenden Schema in 45 
Minuten (Einzelprogramm-Variante) bzw. 120 
Minuten (Gruppenprogramm-Variante) ab. Im 
ersten Teil jeder Einheit wird der Konsum der 
letzten Woche rückblickend ausgewertet, bevor 
der Einstieg in das spezifische Thema der Ein-
heit erfolgt. Als optionales Element kann in je-
der Sitzung eine CO-Messung erfolgen, um den 
Teilnehmenden ein körperliches Feedback zu 
geben (mehr dazu unten). 

Die Didaktik von CYS ist der jeweiligen 
Programmvariante angepasst. Während es im 
Gruppenprogramm Kleingruppenübungen 
und Übungen im Plenum gibt, werden im Ein-
zelprogramm Informations- und Arbeitsblätter 
als „Take-Home“-Aufgaben zur Vorbereitung 
auf die nächste Sitzung mitgegeben. Auch eine 
Kombination aus Einzel- und Gruppenpro-
gramm ist möglich (z.B. Einheiten 1-4 in der 
Einzel-, Einheiten 5-8 in der Gruppenvariante). 

Die folgenden Abschnitte beschreiben die 
Inhalte der CYS-Einheiten 1-8. Die Ausführun-
gen beziehen sich auf die Durchführung im 
Einzel- bzw. Gruppenprogramm. In der „Do-it-
yourself“-Variante (im Anschluss an eine Kurz-
intervention) erarbeiten sich die TeilnehmerIn-
nen, wie bereits oben erwähnt, die Inhalte der 
Einheiten 1-8 selbstständig anhand des CYS-
Teilnehmerhandbuchs. 

Beschreibung Vorgespräch  
und Einheiten 1-3 

Vor der ersten Einheit „Grundwissen“ findet 
ein Vorgespräch als Einzelgespräch statt. Dabei 
werden zum einen Aufbau, Inhalte und Ablauf 
von CYS erläutert. Zum anderen kommen in 
Form eines diagnostischen Inventars verschie-
dene Instrumente zur Erhebung der Ausgangs-
situation der KlientInnen zum Einsatz (z.B. 
Fagerströmtest [Fagerström & Schneider, 1989] 
zur Bestimmung der Nikotinabhängigkeit; 
gegenwärtiges Rauchverhalten [z.B. Anzahl 
gerauchter Zigaretten pro Tag/Woche], Rauch-
biographie, aktuelle Zielvorstellungen etc.). 
Außerdem wird das „Rauchtagebuch/Rauch-
protokoll“ eingeführt. Das Rauchtagebuch/
Rauchprotokoll ist ein zentrales Instrument 
und begleitet die TeilnehmerInnen unabhängig 
von ihrer Zielwahl durch das ganze Programm. 

Es dient der täglichen Aufzeichnung der ge-
rauchten Zigaretten sowie der Uhrzeit, Orte/
Situationen, Auslöser und Gründe des Rau-
chens (Rauchtagebuch) bzw. der Registrierung 
der Anzahl gerauchter Zigaretten über eine 
ganze Woche hinweg (Rauchprotokoll). Beide 
Instrumente können später wichtige Hinweise 
liefern und bilden die Basis für eine realisti-
sche Planung der eigenen Ziele. Optional kann 
im Vorgespräch anhand eines speziellen CO-
Messgeräts eine CO-Messung erfolgen und in 
allen folgenden Sitzungen wiederholt werden. 
Dabei wird die Belastung des Körpers durch 
Kohlenmonoxid gemessen, das durch den 
Tabakkonsum aufgenommen wird. Die CO-
Messung wird bisher überwiegend in Rauch-
stoppprogrammen zur Kontrolle der Abstinenz 
eingesetzt. In einem zieloffenen Programm wie 
CYS dient die CO-Wert-Erhebung der motiva-
tionalen Rückmeldung der CO-Veränderungen 
im Laufe der Programmteilnahme. 

In Einheit 1 – „Grundwissen“ werden den 
TeilnehmerInnen Grundinformationen zum 
Thema Tabak vermittelt (z.B. zur Wirkung von 
Nikotin auf den Körper, zum Nutzen von Niko-
tinersatzpräparaten, zu den Erfolgschancen bei 
Rauchstopp/Rauchreduktion etc.). 

In Einheit 2 –  „Pro/Contra Veränderung“ wird 
die innere Ambivalenz bzgl. Weiterrauchen 
und Veränderung des Tabakkonsums themati-
siert. Dabei werden aus Sicht der TeilnehmerIn-
nen auf der einen Seite die positiven und nega-
tiven Aspekte des Konsums ergründet und auf 
der anderen Seite die Kosten bzw. der Nutzen 
einer Veränderung des derzeitigen Konsums 
eruiert. 

Einheit 3 – „Bilanz“ dient, auf Basis der Ein-
tragungen im Rauchtagebuch/Rauchprotokoll, 
der detaillierten Analyse des Tabakkonsums 
(wo, wann, mit wem, in welchen Situationen 
wurde wie viel geraucht?).

Beschreibung Einheit 4 – „Zielsetzung“ 

Einheit 4 – „Zielsetzung“ nimmt eine Weichen-
stellung im Programm ein. In dieser Einheit 
legen die TeilnehmerInnen fest, welches Ziel 
im Umgang mit Tabak sie in der Folgezeit an-
streben möchten (Rauchstopp oder Rauchre-
duktion oder Schadensminderung). Diese Ziel-
entscheidung ist „nicht in Stein gemeißelt“ und 
kann zu späteren Zeitpunkten jederzeit von den 
Teilnehmenden verändert werden. Die Teilneh-
merInnen legen zunächst eine Zielrichtung 
fest, die sie anstreben möchten. Sie entschei-
den sich also entweder für eine Reduktion, den 
Rauchstopp oder den Einsatz der E-Zigarette 
(Schadensminderung). Je nachdem, für welche 
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Zielrichtung sie sich entscheiden, planen sie die 
nächsten sieben Tage im Voraus. Unterstützt 
werden sie dabei durch eine leicht modifizierte 
Fassung des Rauchprotokolls, das von nun an 
auch Eintragungsmöglichkeiten für die Zielset-
zung enthält (= „Rauchprotokoll Zielsetzung“). 

Fällt die Wahl auf eine Reduktion, so legen 
die TeilnehmerInnen drei Parameter fest, die sie 
in der nächsten Woche einhalten möchten:
•	 	maximale	Anzahl	Zigaretten	pro	Woche,	
•	 	maximale	Anzahl	Zigaretten	pro	Tag,	
•	 	Zahl	der	rauchfreien	Tage.
Genauso verfahren auch TeilnehmerInnen, die 
zwar den Rauchstopp anstreben, diesen aber 
nicht in den nächsten 7 Tagen in Erwägung 
ziehen, sondern langsam ihren Tabakkonsum 
bis auf null reduzieren möchten („Reduktions-
Stopp-Methode“). 

Für TeilnehmerInnen, die in den nächs-
ten sieben Tagen einen Rauchstopp mit der 
Methode „Tag-X“ anstreben, wird die Zielset-
zung entsprechend angepasst. Sie suchen sich 
einen geeigneten Tag in der nächsten Woche 
aus, ab dem sie nicht mehr rauchen möchten. 
Sie markieren sich diesen Tag entsprechend 
im „Rauchprotokoll Zielsetzung“ und bereiten 
diesen gezielt vor. 

TeilnehmerInnen, die sich für den Einsatz 
der E-Zigarette entscheiden, legen ihre Ziele für 
die nächsten Tage wie folgt fest und notieren 
dies in ihrem „Rauchprotokoll Zielsetzung“:
•	 	Modellname	der	E-Zigarette,	die	verwendet	

werden soll, 
•	 	Nikotindosis	des	Liquids,
•	 	Aroma	des	Liquids.	
Unabhängig von der Zielwahl werden alle kon-
sumierten Zigaretten (oder anderen Tabakpro-
dukte) im „Rauchprotokoll Zielsetzung“ pro-
tokolliert. Ebenso wie bei der Zielwahl obliegt 
auch die Entscheidung über den Einsatz von 
Hilfsmitteln (Nikotinersatz, E-Zigarette, Medi-
kamente) den TeilnehmerInnen. Diese können 
bei der Zielsetzung im „Rauchprotokoll Zielset-
zung“ entsprechend eingeplant werden. 

Wie bereits ausgeführt, besteht in CYS je-
derzeit die Möglichkeit, seine Zielausrichtung 
(Rauchstopp, Reduktion, Schadensminderung) 
zu wechseln: Alle sieben Tage werden die Ziele 
überprüft, also am Anfang jeder thematischen 
Einheit. Die TeilnehmerInnen setzen sich dann 
ihre Ziele für die kommenden sieben Tage. Da-
mit ist das Programm durchlässig und erlaubt 
auch die Selbstkorrektur von gesetzten Zielen.

Beschreibung Einheiten 5-8 

In den Einheiten 5-8 werden verschiedene The-
men behandelt, die der Zielerreichung und 

-aufrechterhaltung dienen. Dabei wird, wo not-
wendig, für jede Zielrichtung differenziert.

In Einheit 5 – „Strategien“ geht es um das 
Erarbeiten individueller Strategien zur Errei-
chung der selbstgewählten Ziele (z.B. „Wie 
kann der Rauchstopptag-X vorbereitet wer-
den?“ „Wie können rauchfreie Zonen geschaf-
fen werden?“ „Welche Reduktionsstrategien 
sind möglich?“ [z.B. die erste Zigarette später 
am Tag rauchen] etc.). 

Einheit 6 – „Risikosituationen“ beinhaltet die 
Identifizierung und Bewältigung individuel-
ler Risikosituationen (z.B. „Woran erkenne ich 
meine speziellen Risikosituationen?“ „Wie kün-
digen sich diese an und wie kann ich sie abwen-
den?“ etc.). 

Einheit 7 befasst sich mit dem Thema „Aus-
rutscher“ im Sinne der Vorbeugung und dem 
Umgang mit einem potenziellen Wiedereintritt 
des „alten“ Rauchverhaltens. Die TeilnehmerIn-
nen erarbeiten sich Indikatoren, die für sie ei-
nen „Ausrutscher“ darstellen, sowie entspre-
chende Gegensteuerungsmaßnahmen. 

In Einheit 8 – „Nachhaltigkeit“ wird auf die 
erreichten Veränderungen zurückgeblickt und 
ausstehender Änderungsbedarf sowie ggf. not-
wendige Zieländerungen und weitere Begleit-
möglichkeiten im Änderungsprozess werden 
festgelegt. 

Resümee und Ausblick 

Mit „Change Your Smoking“ liegt ein Pro-
gramm vor, das die aktuelle Forschungslage 
zu Behandlungszielen bei der Veränderung 
des Tabakkonsums berücksichtigt und um-
setzt. CYS wird als Kurzintervention sowie in 
der Einzel- als auch der Gruppenvariante an 
der Evangelischen Hochschule Nürnberg (seit 
2014), bei den Sucht- und Sozialpsychiatrischen 
Diensten des Caritasverbandes für Stuttgart e.V. 
(seit 2017) u.a.m. durchgeführt. Die bisherigen 
Praxiserfahrungen sprechen sowohl für eine 
hohe Akzeptanz des Programms unter Rau-
chenden als auch eine deutliche Reduktion des 
Tabakkonsums (im Durchschnitt um 40-50%) 
und die Begünstigung des Übergangs zum 
Rauchstopp bei zunächst nicht abstinenzent-
schlossenen Rauchenden. 

Daneben liegen inzwischen diverse Erfah-
rungen mit dem Programmzuschnitt und ein-
zelnen Programmkomponenten vor: 
•	 	Viele	 Teilnehmende	 haben	 CYS	 überhaupt	

erst begonnen, weil mehrere Zieloptionen 
vorgehalten wurden und sie sich nicht auf 
die ihnen aktuell unrealistische Tabakab-
stinenz „zwangsverpflichten“ mussten. Dies 
entspricht den Erfahrungen aus anderen 
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Studien, wonach zieloffene Behandlungen 
mehr veränderungswillige RaucherInnen 
„anziehen“ als reine Rauchstoppprogram-
me (z.B. Bolliger, 2000).

•	 	Die	Zieldurchlässigkeit	von	CYS	ermöglich-
te es einer Reihe der Teilnehmenden, nach 
anfänglicher Zielsetzung einer Reduktion 
freiwillig und ohne äußeren Druck auf das 
Ziel der Tabakabstinenz umzuschwenken, 
dieses konsequent anzustreben und auch 
„Ausrutscher“ auf dem Weg zur Rauchfrei-
heit nicht zu dramatisieren, da eine schritt-
weise Wiederannäherung an die Abstinenz 
durch die wöchentlichen Zielsetzungen im 
Rauchprotokoll strukturiert „angegangen“ 
werden konnte. Im CYS-Einzel- und -Grup-
penprogramm gab es die häufigsten Ziel-
wechsel von der Reduktion hin zu einem 
kompletten Rauchstopp. Dies stützt die vor-
liegenden wissenschaftlichen Befunde zu 
dieser bevorzugten Richtung von Zielwech-
seln (Hughes & Carpenter, 2006).

•	 	In	 der	 Durchführung	 von	 CYS	 als	 Grup-
penprogramm gab keine der teilnehmen-
den Personen an, durch eine abweichende 
Zielvorstellung einer anderen Person nega-
tiv beeinflusst oder vom eigenen Ziel abge-
bracht worden zu sein. Insgesamt erweist 
sich die Zieloffenheit also als Gewinn und 
nicht als Problem.

•	 	Die	 Erfahrungen	mit	 der	 freiwilligen	 CO-
Messung sind durchgängig positiv. In 
der Regel wird die CO-Messung nicht als 
Fremdkontrolle, sondern als nützliche Mög-
lichkeit eines körperlichen Feedbacks zum 
gesundheitlichen Akutnutzen der CYS-
Programmteilnahme gewertet. In den meis-
ten Fällen weicht eine anfängliche Skepsis 
(„Werde ich kontrolliert?“) einer Neugier 
(„Wo stehe ich heute? Wie sah es letzte Wo-
che bei mir aus?“). Im Übrigen ergibt sich 
eine hohe Übereinstimmung der Selbstbe-
richte zum Tabakkonsum mit den gemes-
senen CO-Werten, was für die Validität 
von Selbstauskünften zum Rauchverhalten 
spricht. 

Die vorliegenden Erfahrungen mit „Change 
Your Smoking“ stützen die Sichtweise, dass 
Programme zur Behandlung des Tabakkon-
sums auf die individuellen Konsumvorstellun-
gen der RaucherInnen eingehen sollten, damit 
mehr Rauchende durch eine Intervention er-
reicht werden, alle Rauchenden ein für sie ak-
zeptables und „maßgeschneidertes“ Angebot 
zur Veränderung erhalten, das vorhandene 
Änderungspotenzial jeder rauchenden Person 
genutzt wird und Zielwechsel jederzeit offen-
gehalten werden. 
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Was gesetzliche Maßnahmen zur Tabakpräven-
tion betrifft, gehört Deutschland zu den Schluss-
lichtern der westlichen Welt. Daran wird auch 
die Einführung bildlicher Warnhinweise (ab 
Mai 2016) und das Verbot der Außenwerbung 
(ab Juli 2020) nichts ändern. Allen Aufklärungs-
kampagnen zum Trotz rauchten 2014 immer 
noch 40 Prozent der jungen Erwachsenen. Die 
Zigarette wird daher auch in Zukunft mehr To-
desopfer fordern als alle anderen Drogen. Das 
spricht für eine Neubewertung der E-Zigarette, 
die zu einer deutlichen Schadensminimierung 
beitragen könnte – insbesondere in sozial be-
nachteiligten Bevölkerungsgruppen.

Wer einen Blick in den letzten Drogenbe-
richt der Bundesregierung wirft, könnte den 
Eindruck bekommen, dass die Raucher_innen 
in Deutschland vom Aussterben bedroht sind. 
Und dies nicht aus naheliegenden Gründen wie 
Lungenkrebs oder Herzinfarkt, sondern des-
halb, weil der Anteil der Rauchenden unter den 
Kindern und Jugendlichen beständig abnimmt. 
Das besagen zumindest Umfragedaten, die von 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BzgA) erhoben wurden und von Ge-
sundheitspolitiker_innen oft und gerne zitiert 
werden. Demnach ist der Anteil der rauchenden 
12- bis 17-Jährigen von 27,5 Prozent im Jahr 2001 
auf 9,7 Prozent im Jahr 2014 gesunken (Orth & 
Töppich, 2015). Sollte sich dieser Trend bewahr-
heiten und anhalten, gibt es spätestens im Jahr 
2023 keine minderjährigen Zigarettenkonsu-
ment_innen mehr in Deutschland. Im Dro-
genbericht der Bundesregierung ist von „viel-
fältigen Maßnahmen“ die Rede, die zu dieser 
Entwicklung beigetragen haben sollen. Beson-
ders hervorgehoben werden die „Rauchfrei“-
Programme der BZgA und der Wettbewerb 
für rauchfreie Schulen „Be smart, don’t start“ 
(Drogenbeauftragte, 2015, S. 148-153). Dabei 
handelt es sich um Aufklärungskampagnen, 
die auf Plakate, Broschüren, Online-Angebote, 
Telefonberatung und Gewinnspiele setzen, um 
Jugendliche vom Rauchen abzuhalten.

Man könnte meinen, dass die Tabakindus-
trie entsetzt ist über die drohende Entwurze-

lung ihres Kundenstamms. Doch das Gegenteil 
ist der Fall: Firmen wie der Marlboro-Produ-
zent Philip Morris oder Imperial Tobacco, der 
Mutterkonzern von Reemtsma, sind regelrecht 
begeistert von dem, was sie das „deutsche Mo-
dell“ der Tabakprävention nennen. Nachzule-
sen ist dies unter anderem in Stellungnahmen 
der beiden Firmen aus den Jahren 2013 und 2014 
(Pötschke-Langer, 2014). Die Politiker_innen in 
Irland und Großbritannien sollten sich am Er-
folg der deutschen Erziehungsprogramme ori-
entieren, statt über Einheitsverpackungen für 
Zigaretten und andere Zwangsmaßnahmen 
nachzudenken, heißt es darin. Doch die Groß-
konzerne haben die Jugend-Kampagnen nicht 
nur propagiert, sondern auch mitfinanziert: Als 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung ihr „Rauchfrei“-Programm 2003 auf den 
Weg brachte, stammte das Startkapital in Höhe 
von 11,8 Millionen Euro vom deutschen Bran-
chenverband der Tabakindustrie. Das russische 
Pendant zu „Be smart, don’t start“ wurde lange 
Zeit von British American Tobacco und ande-
ren Zigarettenherstellern bezahlt. Die Tabak-
unternehmen tun dies, weil sie aus Erfahrung 
wissen, was die Meta-Analysen des Cochrane-
Instituts statistisch belegen: dass nämlich die 
herkömmlichen Kampagnen zur Aufklärung 
von Jugendlichen über die Gefahren des Rau-
chens keinen großen Einfluss auf das Rauchver-
halten haben (Brinn et al., 2010).

Auch die eingangs erwähnten Erfolge des 
„deutschen Modells“ verlieren an Glanz, wenn 
man die dazugehörigen Daten der BZgA ein-
mal genauer in den Blick nimmt. Auf einen 
Makel weisen die Studienautoren von sich aus 
hin: Die Angabe von 9,7 Prozent rauchenden 
Jugendlichen bezieht sich ausschließlich auf 
diejenigen Teilnehmer, die per Festnetz an der 
Telefonbefragung teilgenommen haben (Orth & 
Töppich, 2015, S. 13 f.). 2014 wurden aber zum 
ersten Mal 30 Prozent der Befragten per Mo-
biltelefon interviewt. Bezieht man deren Daten 
mit ein, steigt die Rauchprävalenz an. Das ist 
durchaus plausibel: Jugendliche, die heimlich 
rauchen, werden dies am Telefon nicht unbe-
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dingt zugeben, wenn sie befürchten müssen, 
dass ihre Eltern oder Geschwister mithören. 
Darüber hinaus sind die Daten von der BZgA 
2014 zum ersten Mal nach dem Bildungsstatus 
der Befragten gewichtet worden. Bezieht man 
die Bildungsgewichtung mit ein, sinkt der An-
teil der Student_innen und Gymnasiast_innen 
innerhalb der Stichprobe, was die Rauchpräva-
lenz noch einmal erhöht. Sie liegt tatsächlich 
bei 12,1 Prozent der 12- bis 17-Jährigen. Doch 
es kommt noch ein anderes Manko hinzu: 
Laut BZgA war die Rauchprävalenz in der Al-
tersgruppe der 18- bis 25-Jährigen im Jahr 2014 
mit 39,8 Prozent gut dreimal so hoch wie in der 
Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen. Wie es zu 
dieser Diskrepanz des Rauchverhaltens zwi-
schen den Gruppen der Unter-18-Jährigen und 
der Über-18-Jährigen kommt, darüber schweigt 
sich die Bundeszentrale aus. Zwei denkbare Er-
klärungen liegen auf der Hand: 
1)  Die Jugend-Programme wirken, aber sie 

wirken nicht nachhaltig. Darauf deuten 
die Ergebnisse der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen hin (KIGSS; 
siehe Kuntz & Lampert, 2016). Vergleicht 
man die Daten der Basiserhebung (2003 bis 
2006) mit denen der Folgeerhebung (2009 
bis 2012), dann fällt auf, dass die Zahl der 
Raucher_innen bei den 16-Jährigen sehr viel 
deutlicher zurückgegangen ist als bei den 
17-Jährigen. 

2)  Die Jugend-Programme wirken, aber sie 
wirken anders als gedacht: Die Programme 
erinnern die Minderjährigen daran, dass 
sie seit September 2007 offiziell gar keine 
Zigaretten kaufen dürfen, und es deshalb 
klüger ist, das eigene Rauchverhalten ge-
genüber Erwachsenen zu verbergen – und 
zwar nicht nur zu Hause, sondern auch in 
Umfragen.

Bei den Über-25-Jährigen fällt die Erfolgsbilanz 
der Tabakprävention in Deutschland noch ma-
gerer aus. Zieht man die Gesundheitssurveys 
vom Robert-Koch-Institut zu Rate, dann hat 
sich der Anteil der rauchenden Frauen in den 
letzten zwei Jahrzehnten (1990/1992 bis 2012) 
von 26,7 Prozent auf 28,4 Prozent erhöht, wäh-
rend der Anteil der rauchenden Männer von 
39,5 Prozent auf 34,9 Prozent zurückgegangen 
ist (Drogenbeauftragte, 2015, S. 28). Doch die 
Erfolge der Tabakprävention haben noch einen 
weiteren Makel: Sie sind nicht nur geringer, als 
es die Hochglanzpublikationen der Gesund-
heitspolitik suggerieren, sie sind auch sozial 
ungleich verteilt. Die wachsende Zahl von Nie- 
und Ex-Rauchern rekrutiert sich vor allem aus 
Bevölkerungsgruppen mit einem relativ ho-
hen Bildungsabschluss und einem überdurch-
schnittlichen Einkommen. In den bildungsfer-

nen und einkommensschwachen Gruppen der 
Bevölkerung dagegen wird geraucht wie eh und 
je. Die sozialen Unterschiede in der Mortalität 
und Lebenserwartung lassen sich – auch dies 
zeigen die Daten des Robert-Koch-Instituts –  
unter anderem auf den Umstand zurückfüh-
ren, dass die Zigarette (anders als der Alkohol) 
zur Droge der Unterschicht geworden ist (Lam-
pert & Kroll, 2014). Es sind die Auszubildenden 
und die Langzeitarbeitslosen, die gering Quali-
fizierten und die prekär Beschäftigten, die am 
meisten rauchen und am wenigsten durch Pla-
kate zum Nikotinverzicht zu motivieren sind. 
Wirksamer – auch und gerade bei Jugendlichen 
und sozial Benachteiligten – sind dagegen die 
Instrumente der Verhältnisprävention, also 
Steuererhöhungen, Rauchverbote, Verkaufs- 
oder Werbebeschränkungen und andere allge-
mein verbindliche Regelungen zum Gesund-
heitsschutz.

Doch gerade auf diesem Gebiet, bei der ge-
setzlichen Regulierung der Zigarettenproduk-
tion und des Zigarettenkonsums, zeichnet sich 
die Präventionspolitik in Deutschland durch 
eine Haltung aus, die man als wild entschlos-
sene Halbherzigkeit kennzeichnen kann. Zwar 
ist die Tabaksteuer seit 2010 jedes Jahr erhöht 
worden, das aber nur in kleinen, für den Ver-
braucher kaum spürbaren Cent-Schritten. Zwar 
gibt es in Bayern, Nordrhein-Westfalen und im 
Saarland einen einigermaßen flächendecken-
den Nichtraucherschutz, doch in allen anderen 
Bundesländern wird in den meisten Studen-
tenkneipen, Festzelten, Spielhallen, Bars und 
Diskotheken munter weitergequalmt. Zwar 
mussten die Zigarettenautomaten mit einem 
Lesegerät zwecks Altersnachweis ausgerüstet 
werden – dafür sind sie auch heute noch im 
Stadtbild allgegenwärtig. In Deutschland gibt 
es derzeit rund 330.000 solcher Automaten, das 
ist ein einsamer Weltrekord. Und im Gegen-
satz zu fast allen anderen Industriestaaten ist 
hierzulande die Außen- und Kinowerbung für 
Tabakprodukte immer noch erlaubt. Zwar hat 
das Bundeskabinett im April 2016 ein strenge-
res Werbeverbot auf den Weg gebracht. Das soll 
aber erst im Juli 2020 in Kraft treten und auf 
keinen Fall die Bereiche Promotion und Event-
marketing umfassen. Damit bleiben genau die-
jenigen Werbeaktionen weiter erlaubt, in die die 
Tabakindustrie das meiste Geld investiert (Dro-
genbeauftragte, 2015, S. 266).

Zählt man alle Maßnahmen zur Verhal-
tens- und Verhältnisprävention zusammen, 
landet Deutschland auf dem vorletzten Platz 
bei der Tabakkontrolle in Europa, knapp vor 
dem Schlusslicht Österreich (Joossens & Raw, 
2013). Auf Platz eins der sog. Tabakkontroll-
Skala steht Großbritannien, das dem Schutz vor 
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den Gefahren des Rauchens traditionell großes 
Gewicht beimisst und wo es einen deutlicheren 
Rückgang der Rauchprävalenz gegeben hat als 
bei uns. Doch trotz hoher Tabaksteuern, der 
Kostenerstattung beim Kauf von Nikotinersatz-
produkten und ähnlicher Regelungen ist der 
Anteil der Raucher an der Gesamtbevölkerung 
in Großbritannien mit rund 22 Prozent immer 
noch hoch. Deshalb haben sich namhafte bri-
tische Gesundheitsexpert_innen und Gesund-
heitspolitiker_innen dafür ausgesprochen, die 
E-Zigarette als Gelegenheit zur Schadensmi-
nimierung („harm reduction“) zu nutzen und 
denjenigen Raucher_innen als Alternative zu 
empfehlen, die von ihrer Nikotinabhängigkeit 
nicht loskommen können oder wollen (vgl. Ash 
UK, 2016).

In Deutschland dagegen erwecken die 
zuständigen Fachpolitiker_innen und Ex-
pert_innen den Eindruck, als seien Zigaretten 
und E-Zigaretten vom Gefahrenpotenzial her 
vergleichbar und müssten daher auch in glei-
cher Weise reguliert werden. Die Stabsstelle 
Krebsprävention am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum hat in den vergangenen Jah-
ren eine Serie von Stellungnahmen abgegeben, 
die den nachweisbaren Nutzen der E-Zigarette 
für die Tabakentwöhnung in Zweifel ziehen 
und deren hypothetische Risiken zu Gewisshei-
ten stilisieren. Eine dieser Schreckensvisionen 
heißt Gateway-Hypothese und besagt, dass die 
E-Zigarette zur „Einstiegsdroge“ werden könn-
te, die Kinder und Jugendliche zum Rauchen 
von richtigen Zigaretten verführt. Auch wenn 
es hierfür keine belastbare Datenbasis gibt, ist 
es gesundheitspolitisch sinnvoll, Minderjäh-
rigen das Dampfen zu verbieten. Der Verband 
des E-Zigarettenhandels hat solch ein Verbot 
schon vor Jahren gefordert. Als das Bundeska-
binett im November 2015 endlich eine entspre-
chende Änderung des Jugendschutzgesetzes 
auf den Weg brachte, begründete Bundesfamili-
enministerin Manuela Schwesig diesen Schritt 
mit dem Hinweis, E-Zigaretten seien „genauso 
schädlich wie ganz normale Zigaretten“. Man 
kann nur mutmaßen, wie viele Raucher_innen 
in Deutschland durch solche regierungsamtli-
chen Fehlurteile davon abgehalten werden, auf 
die sehr viel weniger schädliche E-Zigarette 
umzusteigen.

Wer der Frage nachgeht, wie es zu der Mi-
schung aus Alibi-Aktionismus und Ignoranz 
kommen konnte, die für die hiesige Tabakkon-
trolle charakteristisch ist, landet früher oder 
später bei der Tabaklobby. Deren Einfluss ist 
in Deutschland offenkundig weitaus größer 
als in den meisten anderen westlichen Demo-
kratien (Jazbinsek, 2015). Zwar übten sich auch 
deutsche Politiker_innen eine Zeit lang in Zu-

rückhaltung, nachdem Ende der 1990er-Jahre 
Millionen interner Industriedokumente pu-
blik wurden und offenbarten, wie dreist die 
Tabakbranche die Öffentlichkeit hinsichtlich 
der Gefahren des Aktiv- und Passivrauchens 
in die Irre geführt hat. Doch diese Schamfrist 
ist längst verstrichen. Die Parteien der großen 
Koalition haben heute keinerlei Hemmungen, 
Sponsorengelder von Japan Tobacco Internati-
onal, Philip Morris oder dem Deutschen Ziga-
rettenverband anzunehmen, was zuletzt Ende 
2015 auf dem CDU-Parteitag in Karlsruhe und 
dem SPD-Parteitag in Berlin der Fall war. Und 
als im letzten Jahr über die Umsetzung der 
neuen EU-Richtlinie für Tabakprodukte debat-
tiert wurde, machten sich Spitzenpolitiker wie 
die rheinland-pfälzische Ministerpräsidentin 
Malu Dreyer (SPD) oder der langjährige Staats-
sekretär Hartmut Koschyk (CSU) auf den Weg 
in die heimischen Zigarettenfabriken, um sich 
die Sorgen und Nöte der Industrie angesichts 
der geplanten Einführung bildlicher Warnhin-
weise anzuhören. Zwar haben es die Konzerne 
diesmal nicht geschafft, die große Koalition 
zur juristischen Anfechtung der EU-Vorgaben 
zu bewegen (das hatten die schwarz-gelben 
und die rot-grünen Bundesregierungen bei der 
vorangegangenen Tabakrichtlinie getan). Sie 
können jedoch als Erfolg verbuchen, dass es in 
Deutschland auf absehbare Zeit keine Einheits-
verpackungen für Zigaretten geben wird. In 
Frankreich, Großbritannien und Irland werden 
sie ab Mai 2016 eingeführt.

Für die besondere Nähe der Tabaklobby zu 
den Entscheidungsträgern in der deutschen 
Politik gibt es knapp 15 Milliarden Gründe: So 
viele Euros hat der Fiskus im vergangenen Jahr 
dank der Tabaksteuer eingenommen. In einem 
Land, in dem ein ausgeglichener Haushalt zu 
den obersten Staatszielen gehört, sind Maß-
nahmen zur Tabakkontrolle nur dann politisch 
durchsetzbar, wenn sie die Einnahmen durch 
die Tabaksteuer nicht gefährden. Pointiert for-
muliert: In der Mathematik der Finanzpolitik 
zählt die „schwarze Null“ mehr als die über 
100.000 Bundesbürger_innen, die jedes Jahr an 
den Folgen des Rauchens sterben.

Auf die Frage, wie es unter solchen Rah-
menbedingungen weitergehen kann mit der 
Tabakprävention in Deutschland, erscheinen 
mir folgende Maßnahmen vordringlich:
•	 	der	 Verzicht	 der	 politischen	 Parteien	 auf	

sämtliche Zuwendungen von Seiten der Zi-
garettenkonzerne, um die Glaubwürdigkeit 
der Gesundheitspolitik wiederherzustellen;

•	 	eine	unabhängige	und	ergebnisoffene	Eva-
luation von verhaltensorientierten Pro-
grammen wie „Rauchfrei“ oder „Be smart, 
don’t start“;
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•	 	die	 strengere	 Regulierung	 aller	 Tabak-
produkte, z.B. durch ein Werbeverbot, das 
Tabakreklame auf Musikfestivals, Hoch-
schulpartys und anderen jugendaffinen 
Veranstaltungen mit einschließt;

•	 	die	 regulatorische	 Privilegierung	 der	 E-
Zigarette gegenüber der herkömmlichen 
Zigarette, z.B. durch die Umwandlung 
der noch vorhandenen Raucherräume in 
„Dampferräume“.
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In deutschen Krankenhäusern werden 

immer mehr lebensbedrohlich erkrank-

te Raucher behandelt. Wie das Statisti-

sche Bundesamt in Wiesbaden mitteilte, 

wurden 2015 rund 449.800 Patienten –  

267.300 Männer und 182.500 Frauen –  

infolge einer raucherspezifischen Er-

krankung wie einer Raucherlunge oder 

Lungen krebs stationär aufgenommen. 

Das sind 30 Prozent mehr als zehn Jahre 

zuvor.

Mehr als 45.000 Menschen starben an 
Lungen- oder Bronchialkrebs. Damit ist 
diese Erkrankung inzwischen die viert-
häufigste Todesursache in Deutsch-
land. An einer chronisch obstruktiven 
Lungenerkrankung (COPD) starben gut 
31.000 Menschen.

Zwar rauchen in Deutschland im-
mer weniger Menschen Zigaretten, da-
für aber immer mehr Pfeife und vor al-
lem Wasserpfeife. Im Jahr 2007 wurden 

noch 251 Millionen versteuerte Zigaret-
ten verkauft, 2016 waren es nur noch 205 
Millionen. Im gleichen Zeitraum stieg 
der Konsum von Pfeifentabak von vier 
auf sieben Tonnen an. Nach Angaben 
des Bundesamtes liegt der tatsächliche 
Verbrauch von Tabak deutlich höher, da 
nur versteuerte Tabakwaren in die Sta-
tistik einfließen. ■r

Mehr Krankenhausfälle  
wegen Raucherkrankheiten

NACHRICHT
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Der größte private Zigarettenkonzern der 
Welt hat Ende 2016 den Anfang vom Ende der 
Zigarettenproduktion verkündet. Philip Mor-
ris International verknüpft seine Vision einer 
rauchfeien Zukunft mit der Markteinführung 
einer Produktneuheit. In einem Gerät namens 
Iqos wird Tabak erhitzt, aber nicht verbrannt. 
Die Heat-not-burn-Technologie hat aus Sicht 
von Philip Morris zwei entscheidende Vorteile: 
Zum einen sei das bei der Erhitzung von Ta-
bak entstehende Aerosol wesentlich weniger 
gesundheitsschädlich als der Rauch herkömm-
licher Zigaretten, zum anderen verschaffe der 
Iqos-Dampf eingefleischten Rauchern ein weit-
aus befriedigenderes Geschmackserlebnis als 
der Dampf einer E-Zigarette. Erste Verkaufser-
folge in Japan scheinen diese Einschätzung zu 
bestätigen. Der Marlboro-Hersteller hat deshalb 
damit begonnen, Iqos auch auf anderen Ab-
satzmärkten anzubieten, unter anderem auch 
in mehreren deutschen Großstädten. Erste mit 
Daten untermauerte Zweifel an den Gesund-
heitsvorteilen des Tabakheizsystems kommen 
nicht etwa von Gesundheitsexperten, sondern 
von einem konkurrierenden Unternehmen der 
Tabakindustrie.

„Designing a smoke-free future“: Was sich 
anhört wie ein Motto für den Weltnichtraucher-
tag, ist in Wirklichkeit der neue Firmenslogan 
von Philip Morris International. Man habe eine 
dramatische Entscheidung getroffen, heißt es 
dazu auf der Webseite des Marlboro-Produzen-
ten: „Eines Tages“ werde man die konventionel-
le Zigarette durch ein „Portfolio revolutionärer 
Produkte“ mit reduziertem Gesundheitsrisiko 
ersetzen. Ende 2016 bekräftigte der Vorstands-
vorsitzende des größten nicht-staatlichen Ziga-
rettenkonzerns der Welt die Vision einer Welt 
ohne Zigaretten. „Ich hoffe, diese Zukunft 
kommt bald“, sagte André Calantzopoulos in 
einem BBC-Interview.

Firmenintern unterscheidet man bei der 
Entwicklung risikoreduzierter Produkte meh-
rere sog. Plattformen. Eine davon ist der In-
novation im E-Zigaretten-Segment gewidmet. 
Bislang beschränkte sich Philip Morris darauf, 

bestehende Marken wie Nicocigs aufzukaufen 
oder E-Zigaretten des früheren Mutterkon-
zerns Altria außerhalb der USA zu vermarkten. 
2017 kommt erstmals eine eigene E-Zigarette 
mit einer innovativen Verdampfungstechnik 
in Großbritannien auf den Markt. Doch die 
größten Hoffnungen der Konzernleitung ruhen 
nicht auf der Plattform 4, der neuen E-Zigarette 
mit der Markenbezeichnung „Mesh“, sondern 
auf der Plattform 1, einem Gerät namens „Iqos“.

Noch ist nicht ganz klar, wie der Kunstna-
me geschrieben wird: In Umlauf sind unter an-
derem Varianten in Versalschrift und mit klei-
nem „i“ analog zum iPhone. 

Unklar ist auch, warum ein Kolibri als Wer-
beträger gewählt wurde (leicht und leistungs-
stark?) und ob Iqos tatsächlich das Akronym 
für „I quit ordinary smoking“ sein soll. Fest 
steht jedoch, dass es sich bei dem Gerät um eine 
eigenständige Produktkategorie handelt, um 
eine Hybridtechnologie, die Eigenschaften der 
Zigarette und der E-Zigarette in sich vereint. 
In E-Zigaretten werden aromatisierte Liquids 
verdampft, die Nikotin enthalten können, aber 
nicht müssen. Dagegen wird beim Gebrauch 
von Iqos echter Tabak verwendet. Allerdings 
wird der Tabak nicht mehr verbrannt, wie bei 
der herkömmlichen Zigarette, sondern nur er-
hitzt. Auf Knopfdruck erwärmt ein Heizblatt 
komprimiertes Tabakpulver auf etwa 350 Grad 
Celsius und erzeugt so ein nikotinhaltiges Ae-
rosol, das durch einen Polymerfilter abgekühlt 
wird, damit es der Nutzer inhalieren kann. Zu 
erwerben ist der Tabak in Form von Miniatur-
zigaretten mit den Markennamen „Marlboro 
Heatsticks“ oder „Heets from Marlboro“. Wie 
Zigarettenkippen sind die Tabakstummel dazu 
bestimmt, nach Gebrauch weggeworfen zu 
werden. Der dafür vorgesehene Behälter heißt 
nicht Aschenbecher, denn Asche fällt ja nicht 
mehr an, sondern „Heatsticks Disposal Tray“. 
In Deutschland kostet ein Iqos-Einsteiger-Set 
derzeit 69 Euro. Es enthält einen Verdampfer 
(Holder), ein Ladegerät (Pocket Charger) sowie 
diverse Anschlusskabel und Reinigungsutensi-
lien.

Die Zukunft wird rauchfrei. Dank Marlboro. 
Über Iqos und andere Innovationen

Dietmar Jazbinsek
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Vorteile des Tabakheizsystems  
aus Sicht von Philip Morris:  
Geringere Gesundheitsrisiken,  
größere Akzeptanz

Rein optisch erinnern die Verdampfer an di-
gitale Fieberthermometer oder Insulin-Pens. 
Solche Assoziationen mit einem Medizinpro-
dukt dürften durchaus gewollt sein, bestärken 
sie doch die Hauptbotschaft, die der Herstel-
ler mit seinem neuen Produkt verbindet: dass 
nämlich die Heat-not-burn-Technologie erheb-
liche gesundheitliche Vorteile gegenüber der 
Tabakverbrennung mit sich bringen soll. Als 
Beleg hierfür verweist Philip Morris auf eine 
Serie eigener Forschungsergebnisse (Smith et 
al., 2017). So wurde Iqos-Dampf im Labor auf 
das Vorhandensein ausgewählter Schadstoff-
gruppen hin untersucht und eine Verringerung 
der HPHC-Werte (= harmful and potentially 
harmful constituents) um bis zu 95 Prozent im 
Vergleich zum Tabakrauch gemessen. In-vitro-
Studien ergaben eine Reduktion der Zytotoxizi-
tät um 90 Prozent und der Mutagenität um 95 
Prozent. Wenn die Ergebnisse mehrmonatiger 
Tierversuche auf den Menschen übertragbar 
sein sollten, dann lassen sich das Risiko der 
Entwicklung eines Lungenemphysems und 
die Gefahr der Arteriosklerose durch den Iqos-
Konsum auf ein Level absenken, das dem der 
Frischluftzufuhr nahekommt. 

Vielversprechend klingen auch die Resulta-
te mehrerer klinischer Studien mit jeweils 160 
Probanden. Nach einem Vierteljahr lagen die 
gemessenen Biomarker für Schadstoffbelas-
tungen in der Gruppe der Iqos-Nutzer um 34 
bis 94 Prozent unter den Werten der Raucher-
gruppe. Die Leiter des Forscherteams kommen 
zu dem Fazit: Das Gesundheitsrisiko beim Ge-
brauch des Tabakheizsystems ist geringer als 
beim Zigarettenrauchen, höher als bei einem 
kompletten Rauchstopp und in etwa vergleich-
bar mit dem Risiko des E-Zigaretten-Konsums 
(Smith et al., 2017, S. 20). Mit dieser Botschaft 
wendet sich der Marlboro-Hersteller derzeit an 
unterschiedliche Zielgruppen. Eine davon ist 
die Ärzteschaft, die ihre rauchenden Patienten 
auf das neue Produkt aufmerksam machen soll. 
Eine entsprechende Schulung fand im Januar 
2017 in Zürich statt. Dort präsentierte man die 
Studien der eigenen Forschungsabteilung zur 
Heat-not-burn-Technologie einer Gruppe von 
Kardiologen, Pneumologen und anderen Fach-
ärzten. Das Treffen wurde von einem Markt-
forschungsinstitut organisiert und mit einer 
Aufwandsentschädigung von 800 Schweizer 
Franken pro Teilnehmer vergütet. Ob der Ta-
bakkonzern bei der Rekrutierung medizini-
scher Meinungsbildner ähnliche Erfolge erzie-

len kann wie die Firmen der Pharmaindustrie, 
bleibt abzuwarten.

Wenn die Repräsentanten von Philip Morris 
das neue Tabakheizsystem mit traditionellen 
Tabakprodukten vergleichen, betonen sie sei-
ne gesundheitlichen Vorteile. Im Vergleich mit 
der E-Zigarette sehen sie dagegen Akzeptanz-
Vorteile auf Seiten von Iqos. Was damit konkret 
gemeint ist, hat André Calantzopoulos 2013 
auf einer Wirtschaftskonferenz erläutert. Die 
E-Zigarette werde zwar oft ausprobiert, aber 
nur vergleichsweise selten nachgekauft, so der 
CEO, und das trotz ihres relativ niedrigen Prei-
ses. Die Unzufriedenheit der Raucher führte 
der Topmanager auf die langsamere Nikoti-
nanflutung beim Dampfen und den schwachen 
Geschmack des dabei entstehenden Aerosols 
zurück. Erhitzter Tabak dagegen biete einge-
fleischten Rauchern ein sehr viel befriedigen-
deres Geschmackserlebnis. Andere Vorteile 
erwähnt Calantzopoulos nicht, sie liegen aber 
auf der Hand: So entspricht der Gebrauch von 
Iqos in manchen Punkten eher den gewohnten 
Rauchritualen als die Handhabung einer E-Zi-
garette. Man nimmt einen Filter in den Mund 
und kein Mundstück aus Plastik; nach etwa 
sechs Minuten oder 14 Zügen ist der Marlboro-
Heatstick aufgebraucht, was der üblichen Länge 
einer Zigarettenpause entspricht; neue Tabak-
sticks sind – wie gewohnt – in 20er-Packungen 
im Einzelhandel erhältlich. Die Packungen sel-
ber sind zwar mit Warnhinweisen beschriftet, 
die hässlichen Schockfotos aber fehlen, denn 
die schreibt der Gesetzgeber nur für richtige 
Zigaretten vor.

Aus Sicht von Philip Morris hat Iqos genug 
Vorteile, um sehr viel mehr Raucher zum Um-
stieg auf eine weniger schädliche Alternative 
zu bewegen, als dies bei der E-Zigarette der 
Fall ist. Deshalb hat das Unternehmen eigenen 
Angaben zufolge bereits über drei Milliarden 
US-Dollar in die Heat-not-burn-Technologie 
und andere Plattformen investiert. Am Ufer 
des Neuenburgersees in der Schweiz ist ein 
Forschungszentrum entstanden, in dem rund 
400 Wissenschaftler und Ingenieure Patente für 
risikoreduzierte Produkte entwickeln. Obwohl 
hier Betriebsgeheimnisse gehütet und vermehrt 
werden, signalisieren Architektur und Internet-
auftritt der Forschungsabteilung vollkommene 
Transparenz. Der „The Cube“ genannte Glas-
kasten würde sich als Kulisse für eine Verfil-
mung des Science Fiction-Romans „The Circle“ 
eignen. Wie in der Business-Satire von Dave Eg-
gers tragen die drei Flügel des Konzerngebäu-
des identitätsstiftende Namen – Wind, Luft und 
Erde. Das Feuer hat man mit Bedacht weggelas-
sen. Ähnlich futuristisch wirkt – zumindest 
von innen – die Großfabrik, die Philip Morris in 
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der Nähe von Bologna errichtet hat und in der 
bis zu 30 Milliarden Heatsticks pro Jahr produ-
ziert werden können. Die geplante Umrüstung 
einer griechischen Zigarettenfabrik auf die Pro-
duktion von Tabaksticks soll weitere 300 Mio. 
US-Dollar kosten.

Markteinführung:  
Deutschland, Japan  
und der Rest der Welt

Die Einführung von Iqos auf dem Weltmarkt 
konzentrierte sich bislang auf eine Reihe aus-
gewählter Großstädte und erfolgte in mehre-
ren Etappen. Den Anfang machten Italien und 
Japan im November 2014, es folgten Portugal, 
Rumänien, Russland und die Schweiz im zwei-
ten Halbjahr 2015. Im Laufe des letzten Jahres 
kamen Großbritannien, Kanada, Neuseeland, 
Südafrika und Städte in zwölf anderen Staaten 
hinzu. Für 2017 ist die Ausweitung auf ein gu-
tes Dutzend weiterer Länder geplant, darunter 
Frankreich, Polen und Kolumbien. Einen Son-
derfall stellen die USA dar, wo Philip Morris 
Anfang Dezember 2016 bei der dafür zuständi-
gen Food and Drug Administration die Aner-
kennung von Iqos als „Tabakprodukt mit mo-
difiziertem Risiko“ beantragt hat. Ende März 
2017 ging bei derselben Behörde eine „pre-mar-
ket tobacco application“ ein. Ohne eine solche 
Zulassung dürfen neue Tabakprodukte und 
E-Zigaretten in den Vereinigten Staaten nur 
noch bis August 2018 verkauft werden. Bei bei-
den Antragsverfahren ist der Hersteller dazu 
verpflichtet, umfangreiche Produktbeschrei-
bungen, chemische Analysen, klinische Studi-
en und epidemiologische Modellrechnungen 
vorzulegen. Schon der erste Antrag von Phi-
lip Morris hatte ein Textvolumen von zwei bis 
drei Millionen Seiten. Die Fachzeitschrift „Va-
ping Post“ hat berechnet, dass dies einem Pa-
pierstapel in Höhe von 1.500 Metern entspricht 
und ein einzelner Beamter ungefähr 30 Jahre 
bräuchte, um ihn abzuarbeiten (Harlay, 2016). 
Dass kleinere, unabhängige Anbieter von E-
Zigaretten oder anderen Nikotinprodukten ei-
nen ähnlichen Aufwand betreiben können, er-
scheint ausgeschlossen. Falls Philip Morris mit 
seinen Anträgen Erfolg hat, ist es deshalb gut 
möglich, dass der Tabakkonzern als erstes und 
auf absehbare Zeit einziges Unternehmen über 
die offizielle Genehmigung verfügt, mit den 
gesundheitlichen Vorteilen von Iqos zu werben. 
Eine solche Entscheidung der US-amerikani-
schen Gesundheitsbehörde hätte eine weltweite 
Signalwirkung.

In Deutschland gibt es seit dem Sommer 
2016 die ersten vier Iqos-Stores, und zwar in 

Berlin, München, Frankfurt am Main und 
Wiesbaden. Das Design-Konzept der Verkaufs-
räume orientiert sich am Vorbild der Apple-
Stores: Alles soll möglichst clean und zugleich 
hip, möglichst einfach und zugleich exklusiv 
aussehen. Wer ein Gerät erwerben möchte, be-
kommt dies nur in einem Philip-Morris-Laden. 
Im normalen Tabakhandel gibt es lediglich 
die Tabaksticks zum Nachkaufen. Mit diesem 
Vertriebskonzept trägt das Unternehmen dem 
Umstand Rechnung, dass es sich bei Iqos um 
ein erklärungsbedürftiges Produkt handelt. 
Käufer eines Erstgerätes werden dazu animiert, 
sich mit ihrer E-Mail-Adresse als Neukunden 
zu registrieren. Sie erhalten dann in der ersten 
Woche täglich, danach in wechselnden Zeitab-
ständen den Newsletter für die Iqos-Communi-
ty. Zu Beginn wird man dazu beglückwünscht, 
einen neuen Lebensabschnitt begonnen zu 
haben. Es gibt Lederetuis in der persönlichen 
Lieblingsfarbe zu gewinnen und man kann sei-
ne Initialen in den Holder eingravieren lassen. 
Einladungen zu Tanzpartys und andere Gesel-
ligkeiten wechseln sich mit der Aufforderung 
ab, Fragen zum eigenen Heatstick-Verbrauch zu 
beantworten. Vom Tonfall her („Lange nichts 
von dir gehört, Dietmar – woran liegt’s?“) sind 
die Konzerntexte darum bemüht, das Gemein-
schaftsgefühl der Dampferbewegung zu simu-
lieren. Doch es ist nur schwer vorstellbar, dass 
diese sterile Form des digitalen Marketings 
beim Empfänger tatsächlich die gewünschten 
Gefühle erzeugt. 

Zumindest in Japan scheint das Marketing-
konzept von Philip Morris aufzugehen. Dort 
ist mittlerweile ein regelrechter Hype um die 
neue Form des Marlboro-Konsums entstan-
den. Zeitweilig war die Nachfrage so groß, dass 
nicht genug Geräte und Tabaksticks nachgelie-
fert werden konnten. Nachdem das Unterneh-
men die logistischen Probleme einigermaßen 
in den Griff bekommen hatte, wurde die Ver-
marktung 2015 über die ersten Teststädte hin-
aus ausgeweitet. Japan ist bislang das einzige 
Land, in dem der Iqos-Vertrieb den gesamten 
Binnenmarkt abdeckt. Der Anteil der Marlbo-
ro-Heatsticks am japanischen Zigarettenmarkt 
lag im ersten Quartal 2017 bei 7,1 Prozent, was 
die Philip-Morris-Manager als phänomenalen 
Erfolg bewerten. Sie begründen dies nicht nur 
mit den hohen Steigerungsraten beim Verkauf, 
sondern auch mit den hohen Konversionsraten. 
Laut Auskunft des Finanzchefs Jacek Olczak 
steigen 72 Prozent der japanischen Raucher, die 
das neue Gerät gekauft haben, danach komplett 
auf Iqos um (Olczak, 2017).

Die Verkaufserfolge von Philip Morris auf 
einem der größten Absatzmärkte der Welt ha-
ben die Konkurrenz unter Zugzwang gesetzt. 
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British American Tobacco (BAT), die aktuelle 
Nummer zwei unter den multinationalen Groß-
unternehmen, läutete im Dezember 2016 mit 
einem eigenen Tabakheizsystem die Aufhol-
jagd ein und eröffnete in der nordjapanischen 
Stadt Sendai einen Flagship-Store. Dort wird 
ein neues Gerät mit dem Markennamen „Glo“ 
verkauft; die dazugehörigen Mini-Zigaretten 
heißen „Kent Neosticks“ und sind in rund 600 
Einzelhandelsgeschäften der Region erhältlich. 
Im Gegensatz zu Iqos ähnelt Glo eher einem 
iPod als einem Pen. Der Grund hierfür ist die 
höhere Batterieleistung des BAT-Gerätes: Wäh-
rend der Iqos-Holder nach jeder Benutzung neu 
aufgeladen werden muss, reicht die Glo-Batterie 
angeblich für 30 Neosticks. Das Konkurrenz-
produkt von BAT ist zudem rund 20 Prozent 
billiger als das von Philip Morris. Der Erfolg 
ließ denn auch nicht lange auf sich warten. Be-
richten in der Wirtschaftspresse zufolge bilden 
sich vor dem Glo-Laden in Sendai regelmäßig 
lange Warteschlangen. Noch in diesem Jahr 
will der Konzern den Vertrieb der Produktneu-
heit auf ganz Japan ausweiten. Die beiden aus-
ländischen Hersteller BAT und PMI greifen mit 
ihrer Produktoffensive Japan Tobacco an, jenes 
Unternehmen, das bislang den heimischen Ta-
bakmarkt dominiert hat und sich noch immer 
zu einem Drittel in Staatsbesitz befindet. Japan 
Tobacco hat deshalb ein eigenes Hybridprodukt 
namens „Ploom Tech“ herausgebracht, das 
seit dem Frühjahr 2016 in einer Großstadt auf 
der südlichen Hauptinsel des Landes getestet  
wird.

Zweifel an den  
Akzeptanz-Vorteilen  
von Iqos

Den Iqos-Hype in Japan deutete das Manage-
ment von Philip Morris auf der Aktionärs-
versammlung Anfang Mai 2017 als gutes 
Vorzeichen im Hinblick auf die weltweiten 
Marktchancen der Heat-not-burn-Technologie. 
Das sieht die Unternehmensführung von Bri-
tish American Tobacco offenbar anders. Zwar 
hat auch BAT den Erfolg von Glo auf dem japa-
nischen Testmarkt zum Anlass genommen, um 
das Gerät ab April 2017 in der Schweiz anzu-
bieten. Außerdem testet man seit geraumer Zeit 
ein zweites Tabakheizsystem namens „Glo iFu-
se“ in Rumänien. Doch was die Wiederholung 
der japanischen Verkaufserfolge in anderen 
Weltregionen angeht, gibt man sich skeptisch. 
Kingsley Wheaton, der für „next generation 
products“ zuständige BAT-Manager, ist davon 
überzeugt, dass Japan einen Sonderfall dar-
stellt. Japanische Konsumenten hätten schon 

immer ein außergewöhnlich großes Interesse 
an technischen Neuheiten und elektronischen 
Gimmicks gehabt, so Wheaton gegenüber der 
Branchenzeitschrift „Tobacco Reporter“ (Ros-
sel, 2017). Der japanische Markt ist aber auch 
noch aus einem anderen Grund ein Sonderfall: 
Der Pharmaceutical Affairs Act aus dem Jahr 
2010 untersagt den Handel mit nikotinhalti-
gen Liquids für E-Zigaretten. Offiziell erlaubt 
ist nur der Konsum nikotinfreier Sorten. Kein 
Wunder also, wenn Heat-not-burn-Geräte in 
Japan Akzeptanz-Vorteile gegenüber E-Zigaret-
ten haben.

Wie waghalsig es ist, den Erfolg in Japan 
auf den Rest der Welt zu übertragen, zeigt der 
Vergleich mit Italien, wo Iqos zeitgleich auf den 
Markt gekommen ist. Im japanischen Sendai 
lag der Marktanteil der Heatsticks zwei Jahre 
nach Einführung der Produktneuheit bei 11,5 
Prozent, in den italienischen Test-Städten dage-
gen nur bei 0,4 Prozent. Und was aus Sicht des 
Herstellers noch alarmierender ist: Ende 2016 
kannten 75 Prozent aller japanischen Raucher 
die Marke Iqos, in Italien traf dies nur auf acht 
Prozent der Raucher zu. Für diese Diskrepanz 
gibt es eine naheliegende Erklärung: In Japan 
ist Tabakwerbung weitgehend erlaubt, in Italien 
ist sie fast vollkommen verboten. Philip Morris 
hat sich zwar redlich darum bemüht, das Wer-
beverbot in Italien zu umgehen: In Rom und 
Mailand hat man pompöse Iqos-Botschaften 
eröffnet, wo regelmäßig Konzerte und andere 
schlagzeilenträchtige Events stattfinden; auf 
Instagram finden sich zahllose Fotos von ita-
lienischen Schönheiten beiderlei Geschlechts, 
die mit dem neuen Philip-Morris-Accessoire 
posieren; für Ferrari-Fans gibt es ein Iqos-Etui 
mit dem Logo des italienischen Rennwagen-
Herstellers. Doch allem Anschein nach konnten 
diese und andere Marketingmaßnahmen nicht 
den erhofften Werbeeffekt erzielen. In Deutsch-
land hat sich Philip Morris den Umstand zu-
nutze gemacht, dass hier bislang alle Bemü-
hungen um ein Verbot der Außenwerbung für 
Zigaretten gescheitert sind. 2016 wurden die 
Innenstädte der ausgewählten Testmärkte mit 
Iqos-Reklame ausplakatiert. Hinzu kam eine 
aufwändige Werbekampagne am Verkaufsort 
(point of sale), die bis heute andauert. Darin 
eingebunden sind rund 250 Verkaufsstellen im 
Raum Frankfurt sowie 350 in München und 
400 in Berlin. Obwohl der Name „Heets from 
Marlboro“ vielen Stammkäufern der Marke 
aufgefallen sein dürfte, lag der Marktanteil der 
Heatsticks in diesen drei Metropolen im ersten 
Quartal 2017 nur bei 0,6 Prozent.
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Zweifel an den Gesundheitsvorteilen 
von Iqos

Der Ländervergleich legt die Schlussfolge-
rung nahe, dass Heat-not-burn-Geräte über-
all dort Akzeptanz-Nachteile haben, wo sich 
E-Zigaretten bereits auf dem Nikotinmarkt 
etabliert haben. Auch die zweite Prämisse der 
Iqos-Kampagne – das Risikoprofil der Heat-not-
burn-Geräte sei mit dem der E-Zigarette ver-
gleichbar – erscheint bei genauerer Betrachtung 
fragwürdig. Und wieder ist es ein Konkurrent 
aus der Tabakbranche – und nicht etwa eine 
Gesundheitsinstitution –, der die Darstellung 
von Philip Morris öffentlich in Zweifel gezogen 
hat. Im März 2015 stellte Stephen Stotesbury, 
der Chefwissenschaftler von Imperial Tobac-
co, auf einem Workshop der Food and Drug 
Administration Vergleichsmessungen seiner 
Forschungsabteilung vor. Demnach lagen die 
HPHC-Werte beim Iqos-Dampf tatsächlich weit 
unter denen des Tabakrauchs, sie waren zu-
gleich aber immer noch deutlich höher als beim 
E-Zigaretten-Dampf (Stotesbury, 2015; Stotes-
bury et al., 2015). Analysen des Exhalats erga-
ben, dass der Iqos-Dampf von seiner Zusam-
mensetzung her eher dem Tabakrauch ähnelte, 
während der E-Zigaretten-Dampf mit dem des 
„Nicorette Inhalers“ – einem Entwöhnungspro-
dukt der Pharmaindustrie – vergleichbar war. 
„E-Zigaretten-Dampf birgt das größte Potenzi-
al zur Schadensreduzierung“, so die Quintes-
senz von Stotesbury. Diese Einschätzung wird 
von einer der wenigen unabhängigen Studien 
bestätigt, die bislang das Risikoprofil von E-
Zigaretten und Iqos-Geräten miteinander ver-
glichen haben (Ruprecht et al., 2017).

Im Herbst 2015 publizierte Stephen Stotes-
bury als Koautor einen Artikel in einer Chemie-
Zeitschrift, demzufolge Iqos-Geräte schon in 
der Phase des Aufheizens Schadstoffe in die 
Atemluft abgeben, also noch bevor der Nutzer 
daran zieht (O’Connell et al., 2015). Das dazu-
gehörige Experiment scheint die Aussage von 
Philip Morris zu widerlegen, beim Gebrauch 
von Tabakheizsystemen gebe es keinen Neben-
stromrauch wie bei herkömmlichen Zigaretten. 
Auf einer Industriemesse in Italien legte der 
Imperial-Manager noch einmal nach. O-Ton 
Stotesbury 2015: „Da hängt jede Menge schwar-
zes Gekröse (black crud) in dem Iqos-Gerät, 
wenn man es benutzt hat. Das stinkt wie ein 
Aschenbecher“. Allem Anschein nach neigt der 
Tabakstick bei Gebrauch zum Krümeln. Nur 
so erklärt sich der Aufwand, den der Herstel-
ler im Hinblick auf die Gerätereinigung selber 
betreibt und vom Nutzer verlangt. Jedes Mal, 
wenn 20 Tabaksticks verbraucht sind, erfolgt 
eine automatische Selbstreinigung des Heiz-

blatts. Darüber hinaus soll der Nutzer den Hol-
der regelmäßig mit einer mitgelieferten Bürste 
säubern. Hartnäckige Tabakreste sollen durch 
einen „Reinigungshaken“ gelockert und durch 
Klopfen auf das Gehäuse hinausbefördert wer-
den. Für die Endreinigung gibt es Cleaning 
Sticks, um den Innenraum des Holders sauber-
zutupfen. Per E-Mail erinnert Philip Morris die 
Iqos-Käufer daran, wie wichtig eine gründliche 
Putzprozedur ist. Man kann davon ausgehen, 
dass solche Ermahnungen in ähnlicher Weise 
befolgt werden wie die Aufforderungen zum 
gründlichen Zähneputzen. Wer die Reinlich-
keitsgebote des Herstellers missachtet, läuft 
Gefahr, dass Tabakreste weiterkokeln, wenn 
man den nächsten Stick erhitzt. Der dabei ent-
stehende Rauch dürfte weitaus mehr Schadstof-
fe enthalten, als dies bei den von Philip Morris 
kontrollierten Versuchsreihen der Fall war. Soll 
heißen: Die Gesundheitsvorteile von Iqos könn-
ten sich in blauen Dunst auflösen, wenn sie 
unter Alltagsbedingungen gemessen werden. 
Es wäre nicht das erste Mal in der Geschichte 
der Tabakindustrie, dass sich ein Tabakheizsys-
tem als kostspieliger Flop erweist. Die Ploom-
Geräte kamen ursprünglich nicht in Japan auf 
den Markt, sondern im Mai 2013 in Österreich 
und im April 2014 in Frankreich. Weil sich die 
Anwender über den schlechten Geschmack be-
schwerten, stellte Japan Tobacco International 
den Vertrieb wieder ein. Die US-Firma RJ Rey-
nolds hat gleich drei Generationen von Heat-
not-burn-Produkten bis zur Marktreife entwi-
ckelt: „Premier“ (1988), „Eclipse“ (1994) und 
„Revo“ (2014). Doch alle drei sind nie über den 
Einsatz auf Testmärkten hinausgekommen. Im 
Fall von Eclipse ließ sich nachweisen, dass die 
vom Hersteller gemessenen und von Gutach-
tern beglaubigten Schadstoffreduktionen unter 
Alltagsbedingungen keine Gesundheitsvorteile 
mit sich brachten: Um den gewohnten Nikotin-
kick zu bekommen, inhalierten die Käufer häu-
figer und tiefer als die Probanden der Testreihen 
(Slade et al., 2002). Und auch Iqos ist keineswegs 
so neu und revolutionär, wie die Philip-Morris-
Werbung suggeriert, sondern hat zwei Vorläu-
fer mit den Markennamen „Accord“ (1999) und 
„Heatbar“ (2006). Warum der Marlboro-Pro-
duzent die älteren Heat-not-burn-Geräte nach 
Testläufen in den USA, Europa und Australi-
en wieder vom Markt genommen hat, ist nicht 
eindeutig nachvollziehbar. Wahrscheinlich war 
nicht nur ihr kommerzieller Ertrag geringer als 
erwartet, sondern auch ihr gesundheitlicher 
Nutzen. Darauf deutet die Aussage von einem 
an der Produktentwicklung beteiligten Philip-
Morris-Experten hin, der 2003 vor Gericht zu 
Protokoll gab: „Accord ist immer noch eine Zi-
garette. Du erhitzt immer noch Tabak. Du er-



Die Zukunft wird rauchfrei. Dank Marlboro. Über Iqos und andere Innovationen 75

rausch, 6. Jahrgang, 2-2017

zeugst immer noch Rauch aus Tabak. Der hat 
immer noch einige derselben schädlichen Be-
standteile wie der Rauch normaler Zigaretten. 
(Accord) erzeugt Rauch, aber weniger davon“ 
(zitiert und übersetzt nach Wayne, 2006).

„This changes everything“. Really?

„This changes everything“. Das ansonsten eher 
schmucklose Deckblatt des Geschäftsberichts 
von Philip Morris ziert in diesem Jahr eine 
pathetische Parole. Darunter prangt ein Hoch-
glanzfoto, das aus einem Pharmakatalog stam-
men könnte und das neue Vorzeigeprodukt 
des Konzerns in sanftes Licht taucht. Vielleicht 
bringt Iqos insofern eine Änderung, als es die 
Serie kommerzieller Fehlschläge mit Tabakheiz-
systemen beendet. Woran Iqos mit Sicherheit 
kaum etwas ändert, ist das Geschäftsmodell, 
dem der Zigarettenhersteller Nettoumsätze von 
über 25 Milliarden US-Dollar im Jahr verdankt 
und das im Wesentlichen auf dem Verkauf von 
Zigaretten beruht. Und weil das so ist, inves-
tiert Philip Morris sehr viel mehr Geld in den 
Vertrieb hochriskanter Marlboro-Zigaretten als 
in die Vermarktung risikoreduzierter Produkte. 
Zu den Vertriebskosten im engeren Sinne zäh-
len die Ausgaben für die „Be Marlboro“-Kam-
pagne, die mittlerweile in mehr als 60 Ländern 
der Welt den Verkauf der Zigarettenmarke an-
kurbelt. Als die Kampagne 2012 in Deutschland 
auf Hochtouren lief, erbrachte eine Studie der 
Dieter-Mennekes-Umweltstiftung den Nach-
weis, dass sich Jugendliche von den Werbemo-
tiven besonders angesprochen fühlten (Jazbin-
sek, 2014). Zu den Vertriebskosten im weiteren 
Sinne zählen die Anwaltshonorare, die Philip 
Morris auszahlt, um Regierungen einschüch-
tern und von Gesundheitsgesetzen abhalten zu 
können. Schwammige Formulierungen in in-
ternationalen Handelsverträgen haben sich als 
besonders wirkungsvolles Rechtsmittel erwie-
sen, um Gesundheitspolitiker in die Schranken 
zu weisen und den Tabakkonsum in die Höhe 
zu treiben (Jazbinsek, 2016).

Doch es gibt noch ein anderes untrügliches 
Zeichen dafür, dass eine sehr ferne Zukunft ge-
meint sein muss, wenn Philip Morris-Manager 
von einer rauchfreien Zukunft sprechen – und 
das ist die Preispolitik des Konzerns. Eine Pa-
ckung mit 20 Marlboro-Heatsticks kostet in 
Deutschland sechs Euro, also genauso viel wie 
eine Packung mit 20 Marlboro-Zigaretten. Da-
bei könnte sie deutlich billiger sein, denn der 
Iqos-Tabak wird steuerlich wie Pfeifentabak 
eingestuft. Während der Anteil von Tabak- und 
Mehrwertsteuer bei einer Packung Marlboro-
Zigaretten rund 65 Prozent des Verkaufspreises 

ausmacht, liegt er bei einer Packung Marlboro-
Heatsticks lediglich bei 17,5 Prozent. Umgerech-
net bedeutet dies, dass Philip Morris an einer 
Packung Heatsticks fast dreimal soviel verdient 
wie an einer Packung Zigaretten. Wollte man 
tatsächlich so viele Raucher wie möglich zum 
Umstieg motivieren, wie André Calantzopou-
los behauptet, müsste man dafür sorgen, dass 
sich solch ein Umstieg auch finanziell rentiert. 
Schließlich stammt die Mehrzahl der Raucher 
heute aus den einkommensschwachen Schich-
ten der Bevölkerung. Doch für die Anteils-
eigner des Großkonzerns ist eine möglichst 
hohe Gewinnspanne zweifellos wichtiger als 
eine möglichst hohe Konversionsrate. Darum 
streicht Philip Morris das durch Steuervorteile 
gewonnene Geld lieber selber ein.

„Einem US-Tabakkonzern werden Vorteile 
gewährt, während deutsche Familienunterneh-
men einer überbordenden Regulierung unter-
worfen werden“, ärgert sich der Verband der 
Rauchtabakindustrie über die Steuergeschenke 
des deutschen Fiskus an den Iqos-Hersteller. 
Der Deutsche Zigarettenverband geht in sei-
ner Kritik noch weiter. In einem Beitrag für 
das Branchenblatt „Tabak-Zeitung“ wertete der 
Geschäftsführer des Verbandes die Aussagen 
von Philip Morris zum Ausstieg aus der Ziga-
rettenproduktion als reine Marketingaktion, 
und fügte spöttisch hinzu: „Falls sich Philip 
Morris International aber tatsächlich vom klas-
sischen Tabak verabschieden möchte, stehen 
die Mitgliedsunternehmen des DZV bereit, die-
se Marktanteile zu übernehmen“ (Mücke, 2017). 
Philip Morris ist selber kein Mitglied des Bran-
chenverbandes.

Ein praktischer Vorschlag zum Schluss

„Aussagen über das Erhitzen von Tabak soll-
ten kritisch evaluiert werden“, hatte der Im-
perial-Manager Stephen Stotesbury bei seiner 
Anhörung vor der US-amerikanischen Ge-
sundheitsbehörde im März 2015 gefordert. Als 
glaubwürdige Gutachter kommen in erster Li-
nie die Experten der internationalen Tabakkon-
troll-Community in Betracht. Doch die haben 
in den mehr als zwei Jahren seit der Einführung 
von Iqos eine bemerkenswerte Einseitigkeit an 
den Tag gelegt: Während sich wöchentlich, 
ja beinahe täglich kritische Stimmen zu Wort 
melden, die über die Langzeitfolgen des E-Zi-
garetten-Konsums spekulieren und davor war-
nen, dass Kinder und Jugendliche massenhaft 
zum Dampfen verführt werden könnten (was 
durch die vorliegenden Prävalenzraten längst 
als widerlegt angesehen werden kann), herrscht 
hinsichtlich der Risiken des Konkurrenzpro-
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dukts Iqos dröhnendes Schweigen. Eine mögli-
che Erklärung hierfür lautet, dass selbst große 
Universitäten und Forschungseinrichtungen 
kaum mit den Tabakkonzernen mithalten kön-
nen, was ihre personelle und labortechnische 
Ausstattung betrifft. Allein auf den Webseiten 
„bat-science“ und „pmi-science“ sind Dutzen-
de von Artikeln aus Fachzeitschriften mit Peer 
Review nachlesbar, in denen die Zigarettenher-
steller ihre Begleitforschung zu den risikoredu-
zierten Produkten dokumentieren. Eine auch 
nur ansatzweise Evaluation dieser Studien aus 
den Reihen der Tabakkontroll-Gemeinde liegt 
bislang nicht vor. Philip Morris hat deshalb ein 
Programm namens „Improver“ aufgesetzt, das 
unabhängigen Wissenschaftlern den Zugriff 
auf Rohdaten und Details des Forschungsde-
signs gewähren soll, damit sie die Aussagen des 
Herstellers über Iqos und andere risikoredu-
zierte Produkte überprüfen können (vgl. Smith 
et al., 2017, S. 1). Soweit erkennbar, stößt dieses 
Angebot auf große Zurückhaltung, und das ist 
auch durchaus verständlich, sind doch im In-
ternet Hunderttausende interner Dokumente 
nachlesbar, die belegen, wie ursprünglich un-
abhängige Wissenschaftler dank großzügiger 
Fördergelder zu akademischen Kronzeugen 
von Big Tobacco umgedreht werden konn-
ten. Die Gefahr der Vereinnahmung ließe sich 
bannen, wenn nicht einzelne Forscher oder 
Forscherteams am Improver-Programm teil-
nehmen, sondern Vertreter unterschiedlicher 
Institutionen und Fachdisziplinen zusammen-
kommen, um in einem öffentlichen Verfahren 
einen gemeinsamen Antrag auf Einsichtnahme 
in die Studienprotokolle auf den Weg zu brin-
gen. Ein solches Gutachter-Gremium könnte 
etwas mehr Licht in den Nebel aus Dampf und 
Rauch bringen, den die Tabakindustrie gerade 
über dem globalen Nikotinmarkt ausbreitet.

Die brancheninterne Kritik an der Iqos-
Kampagne von Philip Morris belegt, dass in der 
sonst so fest geschlossenen Front des Tabak-
Oligopols Risse entstanden sind.

Für die Präventionspolitik ist das eine 
gute Nachricht, weil sich dadurch die Chance 
eröffnet, den Wettbewerb der Unternehmen 
um möglichst risikoarme Produkte gezielt zu 
fördern. Dafür muss sich die Präventionspo-
litik von dem Dogma der Tabakkontrolle ver-
abschieden, dass als einzige Alternative zum 
Zigarettenkonsum nur der völlige Verzicht auf 
Nikotinprodukte in Frage kommt. Die gezielte 
Förderung risikoarmer Produkte könnte welt-
weit sehr viel mehr Menschenleben retten als 
das Festhalten an der Verbotspolitik. Das Pro-
dukt mit dem aktuell größten Potenzial zur 
Schadensreduzierung ist nach Lage der Dinge 
die E-Zigarette.
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Sigmund Freud war in beiden Disziplinen 
versiert: Einerseits war er ein großer Raucher, 
dessen Nikotinsucht nach eigenen Angaben 
seiner bis zur Obsession reichenden Sammel-
tätigkeit durchaus entsprach, andererseits war 
er von Witzen so fasziniert, dass er sie nicht 
nur zu Objekten einer kleinen Sammlung 
machte, sondern auch zu einem privilegierten 
Forschungsgegenstand am Beginn seiner wis-
senschaftlichen Auseinandersetzung mit dem 
Unbewussten.

Schon 1897 bekennt er in einem Brief, eine 
Kollektion tiefsinniger jüdischer Geschichten 
angelegt zu haben. Davon arbeitete er auch 
einen Teil in seine „Traumdeutung“ ein. Des 
Weiteren war er von psychologischen und äs-
thetischen Schriften eines Münchner Wissen-
schaftlers namens Theodor Lipps beeinflusst, 
insbesondere von dessen 1898 erschienenen 
Abhandlung über Komik und Humor. Zu ei-
ner separaten Auseinandersetzung mit dem 
Phänomen des Witzes dürfte ihn schließlich 
sein anfänglicher wissenschaftlicher Begleiter 
und Freund Wilhelm Fließ angeregt haben, der 
zur „Traumdeutung“ kritisch bemerkt hatte, 
dass die illustrierenden Träume zu viele Witze 
enthielten. 

Was allerdings Witze mit einem Bezug 
zum Rauchen betrifft, erweist sich die Suche 
bei Freud als wenig ergiebig. Nur ein eher dem 
Scherz zugehöriges Beispiel mit leichter Berüh-
rung des Themas findet sich in seinem Buch 
über den Witz aus dem Jahr 1905, wenn er hin-
sichtlich der Witztechnik der „mehrfachen Ver-
wendung des nämlichen Materials“ aus einem 
Bericht über den Prozess der Tabakfabrikation 
ein Zitat folgenden Inhalts anführt: „Die hellgel-
ben Blätter wurden da in eine Beize getunkt und in 
dieser Tunke gebeizt”. 

Allenfalls könnte man hier noch auf eine 
tragikomische Bemerkung Freuds aus viel spä-
terer Zeit und in Zusammenhang mit seinem 
eigenen Nikotingenuss hinweisen. Als seine 

Kieferkrebserkrankung ein bestimmtes Stadi-
um erreicht hatte, soll er resignativ festgestellt 
haben: „Seit ich nicht mehr rauchen darf, mag ich 
nicht mehr schreiben.“

Wie man weiß, hat das Erklären von Witzen 
eine ebenso ernüchternde und entzaubernde 
Wirkung wie die Deutung einer Übertragungs-
beziehung in der psychoanalytischen Kur. Of-
fenbar wirken beide Phänomene nur, wenn 
man sich ihrer bedient, ohne sie einer tieferge-
henden Reflexion zu unterwerfen. Schließlich 
ist uns aus Partnerbeziehungen die Erfahrung 
vertraut, dass sich in so genannten Beziehungs-
klärungen und ernsthaften Aussprachen oft 
das Ende der Liebe ankündigt, sofern es sich 
darin nicht überhaupt schon manifestiert hat. 

Nun ist aber Freud in seiner Abhandlung 
„Der Witz und seine Beziehung zum Unbewussten“ 
das Kunststück gelungen, über das Erklären 
hinauszugehen und zu einer Analyse zu ge-
langen, welche einerseits die ästhetischen Prin-
zipien des Witzes und ihre semiotischen bzw. 
rhetorischen Strukturen und andererseits die 
latente soziale Funktion des Witzes auf einem 
Abstraktionsniveau freilegt, ohne dass dem ge-
nuinen Reiz des Witzes in den zahllosen und 
zum Teil wahrhaft exquisiten Witzbeispielen 
ein Lustschaden zufügt würde. Die Frage, wie 
eine Aussage, ob sie nun gedacht, ausgespro-
chen, ausgeschrieben oder gezeichnet sei, als 
Witz wirkt, wird in Freuds Analyse mit der 
Frage nach der Funktion des Witzes kurzge-
schlossen, welche in erster Annäherung natür-
lich darin besteht, Lust zu erzeugen. Abgesehen 
davon, dass der psychische Apparat in Pausen 
der Alltagsbewältigung lustvoll mit sich selber 
spielt, lässt sich nach Freud der harmlose Witz 
vom tendenziösen Witz unterscheiden, wobei 
bei letzterem, der im gelungenen Fall mit aus-
bruchsartigem Gelächter einhergeht, der An-
dere als Adressat und Lustort ein wesentliches 
Element der Witzproduktion darstellt. Auf 
Grund dieser Neigung, in der Kommunikation 
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eines Witzes in erster Linie für die Lust eines 
Anderen zu arbeiten, was nach Lacan zu den 
Wesensmerkmalen der perversen Struktur ge-
hört, darf meines Erachtens der Witz durchaus 
zu den sublimen Formen der Perversion gezählt 
werden, weshalb, wie uns die alltägliche Erfah-
rung lehrt, das Genießen von Witzen haupt-
sächlich bei Männern verbreitet ist. Im Gegen-
satz dazu ist das Rauchen (wie andere ähnliche 
Genussformen) als erhabenere Weise der sexu-
ellen Ersatzbefriedigung zu werten. 

Da der tendenziöse Witz mit einer beson-
deren Lustentfaltung einhergeht, muss er über 
Quellen der Lust verfügen, zu welchen der 
harmlose Witz keinen Zugang hat. In der Tat 
und unter Vorwegnahme der Pointe der freud-
schen Argumentationskette handelt es sich hier 
um Möglichkeiten der Rückkehr verdrängter 
Triebregungen, wodurch in der Witzarbeit der 
durch die Erfordernisse der Kulturschaffung 
auferlegte Triebverzicht teilweise wieder kom-
pensiert werden kann. 

Unter diesem Aspekt können zur Differen-
zierung des tendenziösen Witzes verschiedene 
Triebmodalitäten herangezogen werden, wobei 
die Unterscheidung des feindseligen Witzes vom 
obszönen Witz die nächstliegende ist. 

Was nun den obszönen Witz betrifft, so 
ist seine Vorlage im Sinne eines Ur-Witzes die 
Zote, also eine vom Mann an das Weib gerich-
tete obszöne Rede als Verführungsversuch bzw. 
als Surrogat einer sexuellen Handlung. Dem 
obszönen Witz geht damit wie schon angedeu-
tet die Situation voraus, in welcher der Erzäh-
ler eines Witzes von der Person, an die er den 
Witz richtet, erregt ist, diese Erregung durch 
den Witzinhalt stillschweigend mitteilt und 
gleichzeitig den Adressaten seinerseits erregen 
möchte. 

Da die Realisierung dieses Vorhabens in 
der Regel auf zivilisatorische Hindernisse bzw. 
auf eine mangelnde Bereitschaft des Adressa-
ten stößt, beinhaltet die Zote feindselige und 
grausame Elemente, da sich aus Frustrations-
gründen die aggressive Komponente des Ge-
schlechtstriebes zu sadistischen Regungen ver-
schärft. In höheren Gesellschaftsschichten wird 
die Frau im Allgemeinen von derartigen Annä-
herungen verschont, so dass die Zote mehr und 
mehr in Situationen genossen wird, in welchen, 
wie Freud treffend formuliert, Männer „unter 
sich“ sind und in welchen die sich schämende 
Frau nur noch in der Vorstellung existiert. Da-
mit und durch Witztechniken, welche die nack-
te Obszönität herabzumildern imstande sind, 
nimmt die Zote schließlich den Charakter eines 
tendenziösen Witzes an, der zur Entfaltung 
letztlich dreier Personen bedarf: außer dem 
Witzproduzenten eine Person, die zum Objekt 

der feindseligen oder sexuellen Aggression ge-
macht wird, und eine dritte Person als Adressat 
des Witzes, an der sich nun stellvertretend die 
Lusterfüllungsabsicht vollzieht. 

Durchaus Analoges gilt nun auch für den 
feindseligen Witz, wobei darauf hinzuweisen 
ist, dass unter der Ägide des Lustbegriffs ganz 
allgemein die Grenze zwischen Sexualität und 
Aggressivität nicht streng gezogen werden 
kann. Auch hier, wo es gilt, einen Feind auf so-
zial verträgliche Art in Form eines Witzes zu 
schmähen, stellt sich eine Drei-Personen-Situa-
tion her, wobei der Genuss der Überwindung 
des Widersachers durch Lächerlichmachen und 
Erniedrigung durch den lachenden Dritten 
bezeugt wird. Dabei wird die Aggression ge-
gen Autoritäten oft dadurch verschleiert, dass 
man bereits erniedrigte, minderwertige oder 
ohnmächtige Personen zu Opfern des Witzes 
macht, welche dann die Stelle des entwürdig-
ten wahren Gegners einnehmen, in Freuds For-
mulierung ganz nach dem Prinzip: Man schlägt 
den Sack und meint den Esel. 

Richtet sich die Aggression hauptsächlich 
gegen Institutionen, insbesondere solche mo-
ralischer, religiöser oder lebensanschaulicher 
Art, so lässt sich eine Untergruppe von Witzen 
bilden, welche Freud unter dem Begriff des 
zynischen Witzes zusammenfasst. Paradig-
matisch sind in dieser Hinsicht Witze, die das 
Thema der Askese und des verpönten Genusses 
zum Inhalt haben, wobei Freud unter anderen 
folgendes „epikureisches“ Beispiel anführt:

„Ein Mann, der dem Trunk ergeben ist, er-
nährt sich in einer kleinen Stadt durch Lektio-
nengeben. Sein Laster wird aber allmählich be-
kannt, und er verliert infolgedessen die meisten 
seiner Schüler. Ein Freund wird beauftragt, ihn 
zur Besserung zu mahnen. ‚Sehen Sie, Sie könn-
ten die schönsten Lektionen in der Stadt haben, 
wenn Sie das Trinken aufgeben wollten. Also 
tun Sie’s doch.‘ – ‚Wie kommen Sie mir vor?‘ ist 
die entrüstete Antwort. ‚Ich geb’ Lektionen, damit 
ich trinken kann; soll ich das Trinken aufgeben, da-
mit ich Lektionen bekomme?‘“ 

Mit dieser Geschichte sind wir nach einem 
beträchtlichen Umweg beim Thema des Rau-
cherwitzes angelangt, wobei auch hier die enge 
Verflechtung von Verbot, Lust zu dessen Über-
schreitung und einem daraus resultierenden 
Mehrgenuss als Faktoren der Witzmächtigkeit 
deutlich zum Vorschein kommen. Damit ergibt 
sich auch ein Verständnis dafür, dass zu Freuds 
Zeiten und auch noch bis vor relativ kurzer Zeit 
Tabak und Nikotin sich nur bedingt für einen 
Gegenstandsbereich von Witzen eigneten, da 
das Rauchen, eingebunden in eine traditionelle 
Rauchkultur, als ein nicht weiter hinterfragtes 
Element des Alltagslebens fungierte. Erst mit 
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dem Auftreten seiner Verpönung vor einigen 
Jahrzehnten bis hin zur gegenwärtigen Quasi-
prohibition hat es eine emotionale Aufladung 
mit einem Gemenge von Genuss, Frustration 
und Angst erfahren, resultierend aus morali-
scher Entrüstung und medizinisch gestützter 
Einschüchterung einerseits und Jetzt-erst-
recht-Haltung andererseits im Rahmen einer 
gesellschaftlichen Polarisierung mit Feindbild-
produktionen, so dass das Potenzial für ein auf-
keimendes Witzegenre gegeben ist. 

Dabei wird im Allgemeinen davon ausge-
gangen, dass die Raucher sich selbst als Hedo-
nisten, Epikureer oder Libertins betrachten und 
die militanten Nichtraucher als dysphorische 
Asketen oder Neurotiker mit tabakhysterischen 
Anfällen erleben, während sich umgekehrt die 
Anti-Raucher als verantwortungs- und gesund-
heitsbewusste Vernunftmenschen sehen und 
die rauchenden Feinde als verantwortungs-
lose Psychopathen und degoutante Triebtäter 
schmähen. In einem Wechselspiel von Tätern 
und Opfern bzw. von Verfolgern und Verfolg-
ten entstehen auf diese Weise sowohl Raucher- 
als auch Nichtraucherwitze, welche aber zu-
meist harmloser Natur sind. Sofern sie aber der 
tendenziösen Witzgattung zuzuordnen sind, 
entspringen sie eher feindseligen als sexuellen 
Motiven. 

Eine entsprechende Aggressivität auf dem 
Weg zu einer offenen Auseinandersetzung 
spiegelt sich in folgendem Witz:

Zwei Männer sitzen in einem Zugabteil einan-
der gegenüber. Plötzlich zieht der eine eine Zigarette 
aus seiner Tasche und steckt sie in den Mund. Dar-
aufhin fährt der andere in die Höhe, sagt: „Hier wird 
nicht geraucht!“ und reißt ihm die Zigarette aus dem 
Gesicht, um sie kurzerhand aus dem Fenster zu wer-
fen. „Aber ich habe doch gar nicht geraucht!“ meint 
der Betroffene. „Hier werden auch keine Vorkeh-
rungen getroffen“, entgegnet ihm der Nichtraucher. 
Kurze Zeit später holt dieser seine Zeitung aus der 
Jacke und beginnt zu lesen. Daraufhin stürzt sich 
der verhinderte Raucher auf ihn, entreißt ihm die 
Zeitung und wirft sie mit der Bemerkung aus dem 
Fenster: „Hier wird nicht geschissen!“ „Was reden 
Sie da, ich habe doch nicht geschissen“, wehrt sich 
der Verdutzte vehement, woraufhin der Raucher be-
lehrend feststellt: „Hier werden aber auch keine Vor-
kehrungen getroffen!“ 

 Manchmal allerdings scheint die witzhafte 
Auseinandersetzung aus der Perspektive einer 
unparteiischen Meta-Ebene mit ironischem 
Blick auf beide Parteien geführt zu werden, wie 
etwa folgendes Beispiel zeigt: 

„Passivrauchen tötet – oder hat einer schon mal 
Mrs. Columbo gesehen?“ 

Harmlos ist auch der Witz vom Soldaten, der 
mitten im Krieg im Schützengraben liegt und – weit-

hin sichtbar für den Feind – eine Zigarette raucht. 
Ein anderer Soldat warnt ihn: „Tu das bloß nicht, 
das ist gefährlich.“ Der Raucher lächelt milde und 
antwortet: „Keine Sorge, ich inhaliere ja nicht.“

Zum Tendenziösen neigt hingegen jenes 
Beispiel, in welchem Männer- und Raucher-
feindlichkeit kombiniert und durch den Vor-
wurf der Charakterschwäche verbunden sind:

Die Tochter ruft aus dem Bad: „Mama, wo ist 
denn der Waschlappen?“ – „Der holt gerade Ziga-
retten vom Automaten.“

Ähnlich auch dieser:
„Darf ich bei Ihnen hier rauchen?“ – „Fühlen Sie 
sich wie zu Hause!“ – „Na gut, dann eben nicht…“ 

Als Ausdruck eines eher internen Konflikts 
unter Hedonisten mit Herabwürdigung eines 
Rauchers zu einem bemitleidenswerten und 
nur bedingt genussfähigen Geschöpf darf die 
Geschichte gelten, in der ein Schotte, ein Franzo-
se und ein Raucher ihre zwanzigjährige Haftstrafe 
angetreten haben. Plötzlich steht eine Fee vor ihnen 
und sagt: „Ich habe festgestellt, dass ihr unschuldig 
seid. Allerdings habe ich nicht so viel Macht, um 
euch zu befreien. Dafür kann ich jedem von euch 
einen Wunsch erfüllen, damit euch das Gefängnis 
erträglicher ist.“

Da meint der Schotte: „Wenn ich jeden Tag eine 
Flasche echten schottischen Whisky bekomme, werde 
ich es schon aushalten.“ Der Franzose wünscht sich 
hingegen für jeden Tag eine schöne Frau. Schließlich 
äußert sich der Raucher: „Und ich brauche unbe-
dingt ein Päckchen Zigaretten pro Tag.“

„Gut“, sagt die Fee, „eure Wünsche seien er-
füllt.“ 

Nach 20 Jahren werden sie entlassen und treffen 
einander wieder. „So schlimm ist das Gefängnis gar 
nicht, wenn man genug Gutes zu trinken hat“, meint 
der Schotte. Darauf der Franzose: „Was will man 
mehr als jeden Tag eine hübsche Frau?“ Da fragt der 
Raucher: „Hat hier endlich einmal jemand Feuer?“ 

Dem gegenüber verteidigt sich in einem an-
deren Witz ein Raucher gegen dieses Vorurteil 
und erweist sich als konsequenter Universalhe-
donist: 

„Ein Mann kommt in eine Trafik und möchte 
zwei Schachteln Zigaretten kaufen. Der Trafikant 
legt zwei Päckchen auf den Ladentisch, eines mit der 
Aufschrift ,Rauchen gefährdet Ihr Leben‘ und ein 
zweites mit der Warnung: ,Rauchen führt zu Im-
potenz’. Der Kunde blickt auf die Ware, nimmt die 
zweite Schachtel und gibt sie dem Trafikanten mit 
der Bemerkung zurück: ,Könnte ich bitte zwei von 
den tödlichen haben?‘“ 

Von diesem Witz kursiert übrigens auch 
eine seltener erzählte weibliche Variante, die 
mit dem Aufdruck „Rauchen lässt Ihre Haut 
altern“ spielt.

Als weiteres Beispiel für einen tendenziösen 
Raucherwitz mit noch stärkerem obszönem Ge-
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halt, allerdings unter den Anzeichen sexueller 
Gleichberechtigung und weiblicher Emanzipa-
tion kann folgender Fund angeführt werden:

Eine Frau geht zum Arzt und sagt: „Herr Dok-
tor, immer wenn ich rauche, denke ich an Sex, was 
soll ich tun?“ 

Darauf der Doktor: „Ach, erst rauchen wir mal 
eine und dann sehen wir weiter!“

Schließlich gibt es noch Witze mit Bezügen 
zum Rauchen, die ihre Pointen allerdings nicht 
direkt aus dem Raucherkonflikt selbst bezie-
hen, wofür zum Abschluss noch das nachfol-
gende Exempel einstehen möge:

Ein Stotterer schlägt seinem ebenfalls stottern-
den Freund eine Wette vor: „Wwwwetten, ddass du 
es nnnicht schaschaschaffst, oohne zu ststottern ein 
Paket Zizizigaretten zu kaufen? Ffünfzzzig Euro?“ 

„Oookay“, meint der andere, und so betreten 
beide eine Trafik. Der Herausgeforderte hält sich am 
Tresen fest und bestellt mit lauter, langsamer und 
konzentrierter Stimme: „Eine Packung Marlboro 
bitte!“ Daraufhin der Trafikant: „Mit oder ohne Fil-
ter?“ „O-o-o-o-o-o-o-o-… Oaschloch!“
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Der Grund für die Gefährlichkeit des 
Tabakrauchs: Er richtet im menschli-
chen Erbgut erheblichen Schaden an, 
indem er Mutationen in der DNA ver-
ursacht. Betreffen diese Veränderungen 
Abschnitte der Erbsubstanz, die das 
Wachstum und die Teilung von Zellen 
regulieren, können sie den Grundstein 
für Krebs legen. Denn zu viele Mu-

tationen an solchen entscheidenden 
Stellschrauben führen dazu, dass sich 
Zellen unkontrolliert vermehren: Es 
entwickelt sich ein Tumor.

Insgesamt fanden die Wissenschaft-
ler mehr als zwanzig charakteristische 
Mutationssignaturen, die typisch für 
Raucher sind. „Wir haben sowohl di-
rekte als auch indirekte Effekte des Ta-

baks entdeckt“, berichtet David Phillips 
vom King’s College in London. Dies 
zeige, dass die durch die Inhaltsstoffe 
im Tabakrauch verursachten Schäden 
komplexeren Mechanismen zugrunde 
liegen als zuvor gedacht. So fanden die 
Forscher vor allem in Organen wie der 
Lunge, die tatsächlich mit dem Rauch 
in Kontakt kommen, Mutationen, die 
direkt auf von Karzinogenen verur-
sachte DNA-Schäden zurückzuführen 
sind. In anderen Organen wirkte das 
Rauchen hingegen subtiler. Es schien 
dort Mechanismen zu beeinflussen, die 
wiederum die DNA veranlassen, zu 
mutieren. So schien der Tabak unter an-
derem eine zelluläre Uhr zu beschleu-
nigen, die Zellen altern lässt. Je mehr 
Mutationen in dieser Uhr vorhanden 
waren, desto früher brach bei den Pati-
enten der Krebs aus. ■r

Wie Tabakrauch  
das Erbgut schädigt

Dass Rauchen Lungenkrebs und andere Krebserkrankungen verursachen kann, ist 

hinlänglich bekannt. Welche genetischen Mechanismen diesem Zusammenhang im 

Detail zugrunde liegen, wussten Wissenschaftler bislang jedoch nicht. Nun haben For-

scher erstmals charakteristische Mutationsmuster im Erbgut von tumorösen Organen 

identifiziert, die für Raucher typisch sind – und sie quantifizieren den Einfluss des Ta-

baks: Wer jeden Tag eine Schachtel Zigaretten qualmt, sorgt demnach allein in einer 

Lungenzelle für 150 zusätzliche Mutationen pro Jahr.
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