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Schadensminimierung in Schweden – der Fall Snus 

Karl Olof Fagerström 

 

Das schwedische rauchlose Tabakerzeugnis Snus ist ein spezielles Produkt in der Kategorie 
„Smokeless Tobacco“. Die Federal Food and Drug Administration (FDA) in den USA erteilte ihm 
– als erstem Produkt überhaupt – eine Zulassung als weniger schädliches Tabakerzeugnis, in 
der EU ist der Snus jedoch verboten. Wie kann es sein, dass Snus so unterschiedlich reguliert 
ist? In diesem Kapitel werden die Geschichte von Snus, sein Inhalt, seine Herstellung, seine 
Pharmakologie, sein Konsum und seine Auswirkungen auf die öffentliche Gesundheit in 
Schweden erörtert. 

Hintergrund. 

Schwedischer Snus ist ein gemahlenes Tabakerzeugnis, das unter die Oberlippe platziert wird. 
Bis zum Ende des letzten Jahrhunderts gab es ihn in Form von losem Tabak, der mit Daumen 
und Zeigefinger zu einer Prise geformt wurde. Heute ist er in kleinen Beuteln von meist 0,5 bis 
1 Gramm abgepackt. Er wurde in den frühen 1800er Jahren erfunden. Bis in die 1940er Jahre 
war Snus die vorherrschende Form des Tabakkonsums in Schweden. Wie in den meisten 
anderen europäischen Ländern verschwanden auch in Schweden zahlreiche einheimische 
Produkte und Gewohnheiten, zum Teil durch die breite und kostenlose Verteilung von 
Zigaretten an Soldaten während der beiden Weltkriege, aber Snus wurde in Schweden nicht 
völlig verdrängt, möglicherweise weil Schweden in keinen der Kriege verwickelt war. In den 
1960er Jahren wurde deutlich, dass Rauchen sehr schädlich ist, und die schwedische 
Regierung informierte die Öffentlichkeit entsprechend und begann, Snus, die rauchfreie 
Version des Tabaks, zu fördern. Zu jener Zeit gab es ein staatliches Monopol. Ab etwa 1970, 
als ca. 45 % der schwedischen Männer rauchten, begann der Marktanteil von Snus bei 
Männern im Vergleich mit Zigaretten zu steigen. In den frühen 1990er Jahren war der 
Snuskonsum stärker verbreitet als das Zigarettenrauchen. Frauen haben sich nie für losen Snus 
interessiert, aber mit den Portionspackungen ist ihr Interesse etwas gewachsen. 

Das Produkt. 

Der schwedische Snus besteht aus sonnen- oder luftgetrocknetem Tabak, dem 
Natriumchlorid, Natriumcarbonat, Wasser, Feuchthaltemittel und Aromastoffe zugesetzt 
werden. Die meisten rauchlosen Tabakerzeugnisse wurden fermentiert, wodurch die Gefahr 
der Bildung von bakteriellem Nitrat und Nitrosaminen besteht. Snus hingegen wird zu kleinen 
Partikeln gesiebt und in einem geschlossenen System mit Wasser und Natriumchlorid 
vermischt. Anschließend wird die Mischung einer Wärmebehandlung – einer Pasteurisierung 
– unterzogen, um die mikrobielle Aktivität zu verringern. Bis zum Kauf wird das Produkt kühl 
gelagert, um es stabil zu halten und das Risiko der mikrobiellen Nitrosaminbildung zu 
verringern. Das Unternehmen Swedish Match, das heute den größten Teil des Snus herstellt, 
hat eine freiwillige Produktnorm Gothiatek eingeführt, die folgende Grenzwerte für potenziell 
schädliche Inhaltsstoffe festlegt: Nitrit 3,5 mg/kg, NNN+NNK 0,95 mg/kg, NDMA 2,5 µg/kg, 
B(a)P 1,25 µg/kg, Aflatoxin 2,5 µg/kg, Ochratoxin 10 µg/kg, Formaldehyd 7,5 mg/kg, 
Crotonaldehyd 0,75 mg/kg, Cadmium 0,5 mg/kg, Blei 1,0 mg/kg, Arsen 0,25 mg/kg, Nickel 
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2,25 mg/kg, Chrom 1,5 mg/kg, Quecksilber 0,02 mg/kg und Acetaldehyd 25 mg/kg.1 Das 
Produkt wird von der schwedischen Lebensmittelbehörde reguliert. 

Pharmakologie und Toxizität. 

Der Tabakkonsum wird weitgehend durch die Nikotinabgabe bestimmt. Ohne Nikotin wären 
die anderen Faktoren nicht stark genug, um zum Tabakkonsum zu motivieren 
(Fagerstrom 2012). 

Zwei pharmakokinetische Studien haben sich mit der Nikotinabgabe von modernem Snus 
befasst. In diesen Studien wurden die Beutel 30 Minuten lang verwendet, was für Verbraucher 
eine übliche Verwendungsdauer ist. In der ersten Studie wurden vier Snusprodukte mit einem 
Nikotingehalt von 8,8 mg bis 4,8 mg und einer extrahierten Dosis von 1,1 mg bis 2,7 mg 
Nikotin verwendet. Die maximale Nikotinkonzentration reichte von 10,8 ng/ml bis 29,0 ng/ml 
nach elf Dosen über 11 Stunden. Die Zeit bis zur maximalen Konzentration betrug für alle 
Produkte 30 Minuten (Lunell/Lunell 2005). In der zweiten Studie, einer Einzeldosisstudie, 
wurden zwei Snusprodukte untersucht, die 9,9 mg bzw. 8,7 mg Nikotin enthielten. Aus diesen 
Produkten wurden 2,1 mg bzw. 2,2 mg Nikotin extrahiert, was zu maximalen 
Nikotinkonzentrationen im Blut von 14,8 ng/ml bzw. 13,7 ng/ml mit einer Zeit bis zur 
maximalen Konzentration von 37 Minuten für beide Produkte führte (Lunell/Curvall 2011). 

Lose Snusprodukte, die nicht mehr so häufig verwendet werden, können Nikotin wirksamer 
abgeben (Holm et al. 1992), da der Tabak besser mit der Mundschleimhaut in Berührung 
kommt als bei einem beutelartigen Produkt, bei dem das Gewebe eine Barriere darstellen 
kann. Die Gesamtaufnahme von Nikotin aus Snus kann mit der von Zigaretten mithalten, nicht 
aber die Geschwindigkeit der Abgabe (Digard et al. 2013). 

Gesundheitliche Auswirkungen. 

Snus und Krebs: Auf Grundlage von mechanistischen und experimentellen Studien gibt es eine 
gewisse biologische Begründung für die Annahme, dass Nikotin Krebs fördern kann 
(Lee/Cooke 2012; Chen et al. 2008), aber es gibt keine Nachweise am Menschen. 

Nach Angaben der Internationalen Agentur für Krebsforschung (IARC 2021) sind 
69 krebserregende Stoffe im Tabakrauch identifiziert worden, aber Nikotin gehört nicht dazu. 
Wenn Nikotin allein Krebs verursachen würde, wäre zu erwarten, dass eine langfristige 
Nikotinbelastung durch Snus Krebs verursachen würde. Studien haben jedoch grundsätzlich 
kein erhöhtes Risiko für Krebs in der Mundhöhle oder im Rachen nach Snuskonsum festgestellt 
(Lee 2011a). Darüber hinaus ergab eine Metaanalyse von Lee keinen Zusammenhang 
zwischen Snus und Krebs des Rachenraums, der Speiseröhre, des Magens, der 
Bauchspeicheldrüse, der Lunge oder anderer Stellen (Lee 2011b). Einige Studien haben 
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Konsum von Snus und 
Plattenepithelkarzinomen der Speiseröhre, nicht-kardialem Magenkrebs 
(Zendhdel et al. 2008) und Rektumkarzinomen (Araghi et al. 2017) gefunden. Eine kürzlich 
durchgeführte Metaanalyse (Byhamre et al. 2021) ergab einen sehr geringen Anstieg der 
Krebstodesfälle unter Snuskonsumenten (HR 1.1, 95% CI 1.0-1.3). Wenn Snus überhaupt 
Krebs verursacht, dann wahrscheinlich über andere Mechanismen als Nikotin. 

 
1 https://www.swedishmatch.com/Snus-and-health/GOTHIATEK/GOTHIATEK-standard/ 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Obwohl anerkannt ist, dass medizinisches Nikotin akute und 
vorübergehende Veränderungen des Herz-Kreislauf-Systems verursacht, haben 
epidemiologische Studien keinen Zusammenhang zwischen der Verwendung von 
Nikotinersatzprodukten (NR) und der Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
festgestellt (Hubbard et al. 2005; Benowitz/Hansson/Jacob 2002). Andere Studien haben 
gezeigt, dass NR für Raucher mit Herzerkrankungen nicht kontraindiziert sein müssen 
(Kimmel et al. 2001; Greenland/Satterfield/Lanes 1998). In einer Studie, in der die Sicherheit 
von NR bei 663 Patienten nach akutem Koronarsyndrom untersucht wurde, war die einjährige 
Einnahme von NR nicht mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse in 
Verbindung gebracht (Joseph et al. 1996). Mehrere epidemiologische Studien wurden an 
Langzeitkonsumenten von Snus durchgeführt, um das Risiko von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, vor allem Herzinfarkt und Schlaganfall, zu untersuchen. Zwei Metaanalysen 
kamen zu dem Schluss, dass Snuskonsum nicht mit akutem Myokardinfarkt assoziiert ist 
(Hansson/Galanti/Hergens 2012). Es wurde jedoch vermutet, dass Snuskonsum das Risiko für 
einen schwereren Ausgang bei Patienten mit Schlaganfall und nicht tödlichem Herzinfarkt 
leicht erhöhen könnte (Hergens et al. 2007). Eine kürzlich durchgeführte Metaanalyse 
(Byhamre et al. 2021) ergab einen geringen Anstieg der Todesfälle nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unter Snuskonsumenten (HR 1.3, 95% CI 1.1-1.4). 

Schwangerschaft: Was die schädlichen Auswirkungen in der Schwangerschaft betrifft, so ist es 
klarer, dass Snus eine von vielen anderen Substanzen ist, auf die während der 
Schwangerschaft verzichtet werden sollte. Schwangere Frauen, die Snus konsumieren, haben 
ein höheres Risiko für ein geringeres Geburtsgewicht, eine Totgeburt und ein erhöhtes Risiko 
für Frühgeburten (Kreyberg et al. 2019). Aus Tierversuchen weiß man, dass Nikotin auch 
negative Auswirkungen auf das Neuroverhalten haben kann (Pauly/Slotkin 2008). 

Tabakkonsum in Schweden. 

In Schweden hatten Männer nie eine so hohe Raucherprävalenz wie in vielen anderen 
europäischen Ländern. Auch dies ist wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass sie an keinem 
der beiden Weltkriege teilgenommen haben. In den 1960er Jahren wurde die Spitze mit einer 
Raucherprävalenz von etwa 50 % erreicht, und für Snus wurde ein Tiefpunkt von wenigen 
Prozent festgestellt. Nach den Erkenntnissen über die schädlichen Auswirkungen des 
Rauchens begann der Snuskonsum jedoch zu steigen und das Rauchen unpopulärer zu 
werden; das ist in Abbildung 1 zu sehen, in der die Verkaufszahlen von Zigaretten und Snus 
für die letzten 100 Jahre dargestellt sind. 

Abbildung 1: Verkaufszahlen von Zigarettenschachteln und Snusdosen von 1916 bis 2015. 

 

Kommentiert [SL1]: @BVTE: Bildtexte in zweisprachiger 
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Cigarettes Zigaretten 

Snus and nicotine pouches Snus und Nikotinbeutel 

1973: First portion snus launched 1973: Erster Portionssnus auf dem Markt 

2016: First nicotine pouch lounched 2016: Erster Nikotinbeutel auf dem Markt 

Source: Swedisch Match estimates, SMD 
Logistics. 

Quelle: Schätzung von Swedisch Match, 
SMD Logistics. 

 

In der jüngsten Eurobarometer-Umfrage (2020) wurde festgestellt, dass 6 % der schwedischen 
Männer Raucher und 20 % Snuskonsumenten sind. Die offizielle schwedische Statistik gibt den 
Anteil der Männer, die Snus konsumieren, mit 18 % an.2 Rechnet man die 6 % Raucher und 
18 % Snuskonsumenten zusammen, so konsumieren etwa 24 % der schwedischen Männer 
Tabak, was laut Eurobarometer 2020 dem EU-Durchschnittswert für Männer von 26 % nahe 
kommt. Um die Sache nicht zu sehr zu verkomplizieren, wird der Tabakkonsum der Frauen 
nicht behandelt, da sie bis vor kurzem kaum Snus konsumiert haben. 

Tabakbedingte Sterblichkeit, die auf den Tabakkonsum zurückzuführen ist. 

Betrachtet man die von der WHO berechnete tabakbedingte Sterblichkeit, so stellt man fest, 
dass schwedische Männer sich von den Männern in der übrigen EU unterscheiden.3 Wie aus 
Tabelle 1 hervorgeht, in der die auf Tabakkonsum zurückzuführende 
Sterblichkeitsrate/100 000 schwedischer Männer mit dem EU-Medianwert und dem EU-Land 
mit der niedrigsten bzw. höchsten Sterblichkeitsrate verglichen wird, liegen die schwedischen 
Männer in allen Krankheitskategorien unter dem nächstbesten Land. 

Tabelle 1: Auf Tabak zurückzuführende Todesfälle (je 100 000). 

 Schweden EU-Länder ohne Schweden 

  Min Median Max 

MÄNNER (60-69 Jahre)     
Lungenkrebs 87 91 220 399 
Andere Krebsarten 36 41 105 217 
Alle kardiovaskulären Erkrankungen 72 107 170 618 
Alle Ursachen 222 378 550 1388 

FRAUEN (60-69 Jahre)     
Lungenkrebs 61 5 39 127 
Andere Krebsarten 17 1 10 39 
Alle kardiovaskulären Erkrankungen 63 5 50 222 
Alle Ursachen 173 14 115 690 

 

Bei allen Ursachen liegt die Sterblichkeitsrate bei schwedischen Männern bei 40 % des 
EU-Durchschnitts. Im Gegensatz dazu haben die schwedischen Frauen in allen 

 
2 https://www.scb.se/hitta-statistik/artiklar/2018/farre-roker-fler-snusar/ 
3 https://apps.who.int/iris/handle/10665/44815. Adaptiert von Lars Ramström 
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Krankheitskategorien höhere Sterblichkeitsraten als der EU-Durchschnitt. Die niedrige 
Sterblichkeitsrate bei Männern kann also nicht auf eine Besonderheit des schwedischen 
Lebensstils zurückgeführt werden (Ramstrom/Wikmans 2014). 

Die oben genannten WHO-Daten stammen aus dem Jahr 2004 und sind etwas veraltet. Daher 
ist es interessant, neuere Daten aus dem Global Burden of Disease Report (GBD 2018) 
heranzuziehen. In Abbildung 2 wird die tabakbedingte Sterblichkeit (alle Ursachen) für die 
EU-Länder mit der niedrigsten, durchschnittlichen und höchsten Sterblichkeit bei allen 
erwachsenen Männern (linker Teil) und bei einer enger gefassten und vergleichbaren Kohorte 
von Männern im Alter von 50-54 Jahren (mittlerer Teil) sowie – zum Vergleich – bei allen 
Frauen (rechter Teil) dargestellt. 

Auch hier haben schwedische Männer eine niedrigere tabakbedingte Sterblichkeit als jedes 
andere Land in der EU: 56 % des EU-Durchschnitts für die Gesamtbevölkerung und 29 % des 
EU-Durchschnitts für Männer zwischen 50 und 54 Jahren. Bei schwedischen Frauen zeigt sich 
eine höhere tabakbedingte Sterblichkeitsrate als in der EU. 

Abbildung 2: Auf Tabak zurückzuführende Todesfälle (je 100 000) in Schweden und in der 
übrigen Europäischen Union. 

 

Compiled from Global Burden of Disease 
Study 2017 by Lars Ramström, Institute for 
Tobacco Studies, Sweden 

Zusammengestellt aus der Global Burden of 
Disease Study 2017 von Lars Ramström, 
Institute for Tobacco Studies, Schweden 

Death rates per 100.000 attributable to 
tobacco in Sweden and the rest of the 
European Union 

Auf Tabak zurückzuführende 
Sterblichkeitsraten je 100 000 Personen in 
Schweden und in der übrigen Europäischen 
Union 

Total, all causes of death Insgesamt, alle Todesursachen 

Men, total population Männer, Gesamtbevölkerung 
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age standardized Alter normalisiert 

Men, age 50-54 Männer (50-54 Jahre) 

Women, total population 
age standardized 

Frauen, Gesamtbevölkerung 
Alter normalisiert 

Sweden Schweden 

Lowest in rest of EU Niedrigster Wert in der übrigen EU 

Average in rest of EU Durchschnittswert in der übrigen EU 

Highest in rest of EU Höchster Wert in der übrigen EU 
 

Raucherentwöhnung. 

Snus hat auf sehr direkte Weise dazu beigetragen, dass die Prävalenz des Rauchens in 
Schweden mit 6 % bei Männern (Eurobarometer 2020) und in Norwegen, wo nur 9 % der 
Männer täglich rauchen und 19 % Snus verwenden, sehr niedrig ist.4 Es ist nicht nur so, dass 
viele Männer mit Snus statt Zigaretten anfangen, sondern Snus wird auch als Mittel zur 
Raucherentwöhnung eingesetzt. Fragt man Raucher und ehemalige Raucher, welche 
Hilfsmittel sie bei ihren Bemühungen, mit dem Rauchen aufzuhören, verwendet haben, so 
wird Snus sowohl in Schweden (Ramström/Borland/Wikmans 2016) als auch in Norwegen 
(Lund/Lund 2014) von den Männern am häufigsten genannt. Außerdem wurde sowohl aus 
Schweden (Ramström/Borland/Wikmans 2016) als auch aus Norwegen 
(Lund/Schaffels/McNeill 2011) berichtet, dass Snus bei der Raucherentwöhnung wirksamer ist 
als andere Hilfsmittel, wie etwa Nikotinpflaster. 

Dies ist wahrscheinlich auf die mit Snus erzielten Nikotinkonzentrationen, den Preis, die 
Verfügbarkeit und die soziale Akzeptanz zurückzuführen. Ergänzend zu dieser Art von 
Erhebungen gibt es zwei randomisierte, placebokontrollierte Doppelblindstudien mit Snus als 
Hilfsmittel zur Raucherentwöhnung. In dieser klinischen und kontrollierten Situation erwies 
sich aktiver Snus als besser als Placebo-Snus (Rutqvist/Fry/Lee 2013). 

Schadensminimierung. 

Schweden hat in der EU eine sehr niedrige Raucherquote bei Männern und auch eine sehr 
niedrige tabakbedingte Sterblichkeit. Es handelt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um einen 
ursächlichen Zusammenhang, so dass die Verdrängung des Rauchens durch Snus bei den 
Männern der Grund für die niedrige tabakbedingte Sterblichkeit ist. Häufig wird kritisiert, dass 
Snus ein Einstieg in das Rauchen darstellt. Angesichts der äußerst niedrigen Raucherquote bei 
Männern kann das bei Snus in Schweden nicht der Fall gewesen sein. 

Um zu verstehen, wie Schäden durch Tabakprodukte verringert werden können, ist es 
notwendig, die Rolle und die gesundheitlichen Auswirkungen von Nikotin zu verstehen. 
Während Nikotin die Hauptursache für die Abhängigkeit ist, trägt es allein jedoch nicht 
wesentlich zu Atemwegs-, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen bei 
(Benowitz/Burbank 2016). Dies hat der frühere Kommissar der US-Bundesbehörde für 

 
4 https://www.ssb.no/en/royk 
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Lebensmittelsicherheit (FDA), Dr. Scott Gottlieb, sehr treffend formuliert: „Um die 
Zigarettensucht erfolgreich zu bekämpfen, müssen wir erwachsenen Rauchern, die weiter 
nach Nikotin verlangen, die Möglichkeit geben, es aus alternativen und weniger schädlichen 
Quellen zu beziehen“5. 

Schwedischer Snus ist offensichtlich eine solche Quelle, und deshalb hat die FDA 
schwedischen Snus als erstes Produkt als schadensmindernd eingestuft: „Die verfügbaren 
wissenschaftlichen Erkenntnisse, einschließlich epidemiologischer Langzeitstudien, zeigen, 
dass der ausschließliche Konsum dieser spezifischen rauchlosen Tabakprodukte im Vergleich 
zum Zigarettenrauchen ein geringeres Risiko für Mundkrebs, Herzerkrankungen, Lungenkrebs, 
Schlaganfall, Lungenemphysem und chronische Bronchitis birgt.“6 

Nach Schätzungen der schwedischen Snus-Kommission7 sterben in der EU jedes Jahr 
561 000 Männer an Krankheiten, die auf Tabakkonsum zurückzuführen sind. Hätten die 
Männer in der gesamten EU die gleichen Tabakkonsumgewohnheiten wie in Schweden, läge 
diese Zahl bei 205 000. 

Das bedeutet einen Rückgang um etwa 355 000 Todesfälle; allein in Deutschland wäre das ein 
Rückgang um 44 000, nämlich von 80 000 auf 36 000 Todesfälle pro Jahr. 

Die Zahl der Todesfälle und Krankheiten und das damit verbundene Leid unter den 
Konsumenten sowie die Belastung der Gesellschaft wären geringer, wenn Tabak- und 
nikotinhaltige Produkte ähnlich reguliert würden wie z. B. alkoholhaltige Getränke. So 
könnten beispielsweise die Verfügbarkeit, die Vermarktung und die Besteuerung nach der 
Schädlichkeit des Produkts für den Verbraucher und die Gesellschaft festgelegt werden. Die 
gegensätzlichen Positionen der EU und der FDA zu Snus sind angesichts der in der Literatur 
verfügbaren Fakten schwer zu verstehen. 
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