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(Selbst-)Stigmatisierung von Menschen 
mit Suchtkrankheiten als 

Behandlungshindernis



Wie stark hängt es von einem selbst ab, ob man an dieser Krankheit 
erkrankt oder nicht?  
Repräsentativerhebung in Deutschland (n=1012)
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Würden Sie sagen, dieser Mensch leidet an einer psychischen Krankheit 
im medizinischen Sinne?  
Repräsentative Bevölkerungsbefragung in Deutschland 2011, n=3642
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• Menschen mit Suchtkrankheiten werden besonders stark 
abgelehnt. 

• Das Stigma von Suchtkrankheiten zeichnet sich durch starke 
Schuldzuweisung aus. 

• Suchtkrankheiten werden weniger als Krankheit, und stärker als 
Fehlverhalten angesehen.
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Abstract — Aims: Stigma is likely to aggravate the severe medical and social consequences of alcohol dependence. We aim to
explore the characteristics of the alcohol dependence stigma by comparing it with the stigma of other conditions. Methods: On the
basis of a systematic literature search, we identified 17 representative population studies published before July 2010 that examine
aspects of the stigma of alcoholism and simultaneously of other mental, medical or social conditions. Seven surveys were located in
Europe, five in North America, three in New Zealand and one each in Brazil and Ethiopia, respectively. Results: Compared with
people suffering from other, substance-unrelated mental disorders, alcohol-dependent persons are less frequently regarded as mentally
ill, are held much more responsible for their condition, provoke more social rejection and more negative emotions, and they are at
particular risk for structural discrimination. Only with regard to being a danger, they are perceived to be at a similarly negative level
to that of people suffering from schizophrenia. Conclusion: Alcoholism is a particularly severely stigmatized mental disorder.
Cultural differences are likely, but under-researched. We discuss possible reasons for the differences between the stigma of alcohol-
ism and of other mental diseases and the consequences for targeted anti-stigma initiatives.

INTRODUCTION

Alcohol dependence is both one of the most severe and most
prevalent mental disorders. The World Health Organization
estimates that 76.3 million people worldwide suffer from
alcohol use disorders (WHO, 2004). About 4% of all deaths
and 5% of all disability-adjusted life-years lost can be attrib-
uted to alcohol (Rehm et al., 2009). Negative consequences
of alcohol dependence are not restricted to physical
health: alcoholism has profound negative effects on one’s
social behaviour, social interactions and social environment
(Klingemann, 2001). The stigma of alcoholism is likely to
aggravate these effects: it may hinder the seeking of pro-
fessional and lay help, because people fear being labelled
alcoholics and subsequently experiencing loss of status and
discrimination. The stigma may thus contribute to social
exclusion of those in particular need of social support
(Room, 2005). Stigma may also produce structural discrimi-
nation against alcohol-dependent persons, for example, with
regard to coverage of addiction treatment by private or
public health insurance (Hanson, 1998). Seemingly, addres-
sing the stigma of alcoholism would be a rewarding target to
improve both the physical and social health of alcohol-
dependent people. However, in psychiatric attitude research,
the stigma of alcoholism has received considerably less
attention than the stigma of other, substance-unrelated dis-
orders (Schomerus et al., 2010). Comparative studies exam-
ining attitudes towards persons with different mental
disorders using identical methodology consistently show that
public attitudes are illness specific (Angermeyer and
Matschinger, 2003; Link et al., 1999). In this review, we aim
to explore the stigma of alcoholism as it has been elicited in
population-based surveys. Specifically, to establish the parti-
cularities of the alcohol-dependence stigma, our interest is in

finding out how the stigma of alcoholism compares with the
stigma of other mental disorders.

METHODS

We conducted a systematic review of all representative
population-based studies on public beliefs about mental dis-
orders and attitudes towards people with mental illness that
have appeared until 30 September 2010. Besides papers pub-
lished in scientific journals or books, we included also docu-
ments published online and the so-called “grey literature”,
i.e. studies not published in commercially available books or
journals. There were no restrictions on language, provided
the study was abstracted and indexed in one of the major lit-
erature databases (PubMed, PsychINFO and Web of
Science). To detect all relevant studies, we took a stepwise
approach according to the systematic literature review guide-
lines of the Centre for Reviews and Dissemination.
As a starting point, we conducted a literature search in

PubMed, PsychINFO and Web of Science using the terms
(‘alcoholism’ OR ‘alcohol abuse’ OR ‘alcohol dependent’ OR
‘alcoholic’ OR ‘mental illness’ OR ‘mental disorder’
OR ‘schizophrenia’ OR depression OR ‘anxiety disorder’ OR
‘obsessive compulsive disorder’ OR dementia OR
‘Alzheimer’s disease’) AND (attitudes OR stigma OR ‘mental
health literacy’ OR ‘causal beliefs’ OR ‘causal attributions’
OR stereotype OR prejudice OR “social distance”) AND
(representative OR population). We then screened titles,
abstracts and, where appropriate, the full text of all identified
documents. All documents reporting on studies that met the
following selection criteria were retained: first, the focus of
the study was on the general public. Studies investigating
beliefs or attitudes of particular subgroups such as consumers,
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Abstract
Background: We summarize research on the public stigmatization of persons with 
alcohol use disorder (AUD) in comparison with other mental health conditions and 
embed the results into a conceptual framework of the stigma process.
Methods: We conducted a systematic search using Embase, MEDLINE, PubMed and 
PsycINFO (via Ovid), and Web of Science for population- based studies on the pub-
lic stigma in AUD and at least 1 other mental health condition, published between 
October 1, 2010 and December 20, 2020, thus including all studies published since 
the last systematic review on this topic. The study is registered with PROSPERO (reg-
istration number: CRD42020173054).
Results: We identified 20,561 records, of which 24 met the inclusion criteria, report-
ing results from 16 unique studies conducted in 9 different countries. Compared to 
substance- unrelated mental disorders, persons with AUD were generally less likely to 
be considered mentally ill, while they were perceived as being more dangerous and re-
sponsible for their condition. Further, the public desire for social distance was consist-
ently higher for people with AUD. We found no consistent differences in the public 
stigma toward persons with AUD in comparison with other substance use disorders.
Conclusion: The stigmatization of persons with AUD remains comparatively high and 
is distinct from that of other substance- unrelated disorders.

K E Y W O R D S
alcohol use disorder, discrimination, mental health, stereotypes, stigma



Das S&gma von Suchtkrankheiten 

• … hat vermutlich eine normaMve FunkMon. 

• Die Ausgrenzung signalisiert, dass das s&gma&sierte 
Verhalten nicht in Ordnung ist. 

• S&gma kann als Appell verstanden werden, sein 
Verhalten zu ändern, um wieder dazu gehören zu 
dürfen.

Phelan JC, Link BG, Dovidio JF. Stigma and prejudice: one animal or two? Soc Sci Med. 2008;67:358-67

Was soll durch die Stigmatisierung von Menschen mit 
Suchtkrankheiten erreicht werden? Wofür 
„brauchen“ wir die Stigmatisierung?



Theoretisch….
…könnte Stigma Suchtprobleme lösen. 

• Starke Ablehnung könnte dazu führen, dass die Betroffenen sich 
besinnen und aufhören zu konsumieren. 

• Wer ausgeschlossen wird, spürt die Konsequenzen und wird dadurch 
motiviert, sein Verhalten zu ändern. 

• Stigma wäre dann keine Behandlungsbarriere, sondern eine 
Motivationshilfe.





MiPelverteilung im Gesundheitswesen in Deutschland: Wo sollte auf 
keinen Fall gespart werden?  
„Nennen Sie biLe die drei Krankheiten, bei denen Ihrer Meinung nach die MiPel auf keinen 
Fall gekürzt werden sollten.“ 
Vergleich 2001, 2011 und 2020
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• Herablassende, unfreundliche Behandlung.

• Ungenügende somatische Abklärung in der Notaufnahme.

• Freunde, Bekannte ziehen sich zurück. 

• …



BerichterstaLung über psychische Störungen in Printmedien
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Verantwortungszuschreibung in der Berichterstattung
Die Ergebnisse der Leitfadeninterviews legen nahe, dass in der 
medialen Berichterstattung eher eine individuelle Verantwor-
tungszuschreibung wahrgenommen wird, wie es beispielsweise 
in diesem Zitat deutlich wird: „Eigentlich ist psychische Krank-
heit immer mit jemandem, der einen Knacks weghat und ‚sel-
ber schuld‘...“ (weiblich, 36 J., Pfalz) verbunden. Entgegen dieser 
Wahrnehmung zeigen die Ergebnisse der Inhaltsanalyse, dass 
die meisten Artikel über psychische Erkrankungen in den un-
tersuchten Tageszeitungen keinerlei Verantwortungszuschrei-
bungen beinhalten (n = 412; 86 Prozent). Nur 15 Artikel (3 %) 
erwähnen eine individuelle Verantwortung, indem die Verant-
wortung für eine psychische Erkrankung den Betro)enen selbst 
zugeschrieben wird, 39 Artikel (8 Prozent) beinhalten kollektive 
Verantwortungszuschreibungen, d. h. dass anderen Menschen 
oder Gruppen wie z. B. Eltern, dem Bildungssystem, der Politik 
oder den Medien die Schuld zugeschrieben wird, und 12 Arti-
kel (3 Prozent) behandeln psychische Erkrankungen als +ema 
sowohl individueller als auch kollektiver Verantwortung. Diese 
Befunde stehen damit auch nicht im Einklang mit vorhandener 
Forschung (vgl. z. B. Aragonès et al. 2014). 

Abbildung 3: Fünf 
meistgenannte 
psychische Störungen 
in Abhängigkeit der 
fünf meistgenannten 
Hauptthemen (n = 114; 
Mehrfachcodierungen 
möglich).
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Wie oR wird berichtet?

Was wird berichtet?

Anteil der Artikel  mit Nennung der Krankheit an allen Artikeln, 
die über psychische Krankheit berichteten (n=478) 
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manchmal verstecken manchmal Kompensation durch 
große Trinkmenge

vermeide die Situationen; vermeide den Kontakt, breche 
Kontakte ab; kommt auf die Situation an, wie jemand das 
sagt (kann auch aggressiv werden)

Isolierung führt zu trinken, Gefühl von Wertlosigkeit, 
Suizidversuche

runterschlucken, in sich hineinfressen; "Wo sie recht 
haben, haben sie recht"

ziehe mich meistens zurück, geht mir sehr nah, dann so 
geplättet, dass ich nicht argumentieren kann

Wie gehen Sie mit Situationen um, in denen Sie auf Vorurteile stoßen? 
 
Befragung von 130 stationären und ambulanten Patienten mit Alkoholabhängigkeit
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Modell der Selbststigmatisierung

 Was denken die anderen? (Aware)

  Denke ich das auch? (Agree)

 Trifft das auf mich zu? (Apply)

          Verminderter Selbstwert (Harm)

Corrigan, et al., J Soc Clin Psychol 2006
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Stadien der Selbststigmatisierung  
Summenwerte der Stereotypskalen der SSAD-SF

** ** **

Self-Stigma in Alcohol Dependence Scale-SF, Repeated measurement ANOVA, 
paired-sample t-test,** p<0.01 

Patienten in Entgiftungsbehandlung, Reha oder Ambulanz, n=156

Rieckhof	S,	Leonhard	A,	Schindler	S	,	Lüders	J,	Tschentscher	N,	Speerforck	S,	Corrigan	PW,	Schomerus	G,	BMC	Psychiatry	2024

• kann keine reguläre Arbeit 
finden oder behalten

• ist unberechenbar

• ist emotional labil

• wird niemals vom Alkohol 
loskommen

• ist selbstmitleidig

Erfragte Stereotype



Prädiktoren von AbsMnenzzuversicht bei PaMent:innen in der staMonären EntgiWung

Schomerus G, Corrigan PW, Klauer T, Kuwert P, Freyberger HJ, Lucht M. Self-stigma in alcohol dependence: Consequences for drinking-refusal self-efficacy. Drug Alcohol 
Depend. 2011;114:12-7.
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Das internalisierte Stigma von 
Suchtkrankheiten macht es 

schwer, eine eigene Suchtkrankheit 
bei sich zu erkennen.



Einfluss von eigenen stigmatisierende Haltungen 
auf die Einschätzung des eigenen Trinkverhaltens

• Je negativer die Haltungen gegenüber anderen Menschen mit 
Alkoholproblemen, desto unkritischer wird das eigene riskante 
Trinkverhalten eingeschätzt (Foster 2022; Morris 2019)

„Label Avoidance“



• Vorstellungen von einem Kontinuum bei Alkoholproblemen sind bei 
Studierenden mit einer kritischeren Haltung dem eigenen Trinkverhalten 
gegenüber assoziiert (Foster 2022) 

• Kontinuum-Interventionen führen bei Menschen mit riskantem Alkoholkonsum 
zu realistischeren Einschätzung des eigenen Trinkens (Morris 2019; Leonhard 
2022)

„Label Avoidance“
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Editorial

Zur ethischen und wissenschaft-
lichen Fragwürdigkeit der „Karenz-
klausel“ bei alkoholabhängigen 
 Patienten auf der Warteliste zur 
 Lebertransplantation
Is there an ethical and scientifi c dubiousness 
of the “karenz clause” in alcohol-dependent patients 
on the liver transplantation waiting list?

Anil Batra1, Urban Wiesing2

1 Sektion für Suchtmedizin und Suchtforschung, Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Tübingen 
2 Institut für Ethik und Geschichte der Medizin, Universität Tübingen

In Deutschland regelt das Transplantationsgesetz (TPG) 
die Vergabe und Transplantation von Organen. Die Bun-
desärztekammer ist zuständig, Richtlinien nach Stand 
der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Transplantatio-
nen festzulegen (§  16 des TPG). Sie hat dabei auch die 
Regeln zur Aufnahme in die Warteliste „insbesondere 
nach Notwendigkeit und Erfolgsaussicht einer Organü-
bertragung“ zu erstellen (§  10 Abs. 2 Nr.  2 TPG), ein-
schließlich der Dokumentation der Gründe für die Auf-
nahme oder deren Ablehnung.

Die aktuellen „Richtlinien für die Wartelistenführung 
und Organvermittlung zur Lebertransplantation“ der 
Bundesärztekammer (BÄK 2017) stammen vom 24.3.2017 
(http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/richt
linien/transplantationsmedizin/richtlinien-fuer-die-
wartelistenfuehrung-und-die-organvermittlung/). Sie for-
dern bei der Beurteilung der Eignung einer/s potentiellen 
Organempfängerin/s auch eine hinreichende Compliance, 
also eine hinreichende Fähigkeit und Bereitschaft zur 
Mitarbeit. 

Eine alkoholinduzierte Leberzirrhose stellt mittlerweile 
die zweithäufi gste Indikation für eine Lebertransplantation 
dar (Goldberg et al. 2017). Eine Aufnahme auf die Wartelis-

te erfolgt in diesen Fällen erst dann, wenn eine mindestens 
sechsmonatige Alkoholabstinenz eingehalten wurde. Erst 
die Änderung der Richtlinie im Jahre 2015 hat eine Ausnah-
me von der sechsmonatigen Frist ermöglicht, sofern eine 
externe Kommission nach Prüfung einer Aufnahme auf die 
Warteliste vor Ablauf der Karenzzeit zustimmt. Prüfungs-
kriterien wurden hierfür nicht publiziert.

Juristische und ärztliche Fachkreise haben diese Vorga-
ben wiederholt kritisiert. 

1. Was sind die 
juristischen Kritikpunkte?

Zuletzt bezog der Bundesgerichtshof (BGH) im Rahmen 
des „Göttinger Leberallokationsskandals“ hierzu Stellung: 
„Überdies erscheine die Transplantation nach den Darle-
gungen des umfassend sachverständig beratenen Landge-
richts auch bei Alkoholkranken erfolgversprechend, die 
die Abstinenzzeit nicht eingehalten hätten. Die Bestim-
mung sei deshalb jedenfalls insoweit strafrechtlich unbe-

Strukturelles Stigma in der Medizin
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x ……………………………………………………………………………………………………………. 

Selbstverpflichtungserwartung an den Patienten 
33. Der/die Patient/in verpflichtet sich, um den Erfolg der Therapie nicht zu gefährden, mindestens während 

des Zeitraumes von Beginn bis zum Abschluss der ambulanten Psychotherapie keine Drogen und, insbe-
sondere für den Fall einer bestehenden Suchterkrankung, keine Suchtmittel zu sich zu nehmen oder  zu 
benutzen (z.B. Spielautomaten). 

34. Der/die Patient/in verpflichtet sich, mindestens während des Zeitraumes von Beginn bis zum Abschluss 
der ambulanten Psychotherapie keinen Suizidversuch zu unternehmen, sondern sich ggf. unverzüglich in 
stationäre Behandlung zu begeben, um kurzfristig und für die Dauer der akuten Gefährdung Schutz und 
Hilfe zu erhalten. 

35. Der/die Patient/in verpflichtet sich, in jeder Phase der Psychotherapie von sich aus oder auf Aufforderung 
des/der Psychotherapeuten/in auch weitere Unterlagen (z.B. Klinik- und Kurberichte, ärztliche Gutachten) 
beizubringen und zu übergeben. 

36. Der/die Patient/in wird jede Aufnahme oder Veränderung einer medikamentösen Behandlung / Medika-
menteneinnahme - durch einen Arzt verordnet oder selbstentschieden - unverzüglich dem/der Psychothe-
rapeuten/in mitteilen. 

Allgemeine Aufklärung 
37. Psychotherapeuten/innen arbeiten mit wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren. Die ge-

setzlichen Krankenkassen übernehmen zurzeit nur die Kosten für drei Verfahren, die analytische Psycho-
therapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die Verhaltenstherapie. Bei hirnorganischen 
Störungen (z.B. als Folge eines Schlaganfalls) werden die Kosten der Neuropsychologischen Therapie 
übernommen. Die Gesprächspsychotherapie und die Systemische Therapie müssen privat getragen wer-
den.  

38. Alternativ zur ambulanten Psychotherapie kann in Einzelfällen auch eine stationäre oder teilstationäre Be-
handlung sinnvoll sein. 

39. Der Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung ist wissenschaftlich sehr gut belegt. Dennoch ist 
möglich, dass kurz- oder längerfristig eine Verschlechterung Ihres Zustandes eintritt. Auch kann einmal 
der gewünschte Erfolg überhaupt ausbleiben. Bei Zweifeln an der Behandlung werden Sie gebeten, Ihre/n 
Psychotherapeuten/in zu informieren, damit er Wege für eine erfolgversprechendere Behandlung finden 
kann. 

Kündigung 
40. Der Therapievertrag kann von dem/der Patienten/in jederzeit durch eine mündliche oder schriftliche Er-

klärung fristlos gekündigt werden, da ein Vertrauensverhältnis zwischen Patient/in und Psychothera-
peut/in eine grundlegende Voraussetzung für Psychotherapie ist.  

41. Der/die Psychotherapeut/in behält sich vor, bei offensichtlich fehlender Motivation und bei fehlender Mi t-
arbeit des/der Patienten/in die Psychotherapie von sich aus, ggf. auch ohne das erklärte Einverständnis 
des/der Patienten/in, zu beenden und dem Kostenträger hiervon, ohne inhaltliche Angaben, Mitteilung zu 
machen. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
                                                 
1 Kostenerstattungsvereinbarung mit der gesetzlichen Krankenkasse gem. § 13 Abs. 2 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
2 Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenkasse bei selbstbeschaffter Leistung gem. § 13 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
3 Gebührenordnung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder– und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) 
4 Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 

 

 
 

PRAXISFORMULAR 
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Psychotherapie-Vertrag 
 

 

 

 

 

Nach ausführlicher Information und Aufklärung über die Bedingungen einer ambulanten Psychotherapie wird 

zwischen _____________________________________________ nachfolgend Psychotherapeut/in genannt 

und 

 
Frau/Herrn  _________________________________________ geb. am: __________________  

Wohnort ___ _______________________________________________________________  

ggf. Sorgeberechtigte/r mit Anschrift ________________________________________________________________   

Versicherungsnehmer/in 
(bei familienversicherten Patienten)  _______________________________________ geb. am _________________  

nachfolgend Patient/in genannt 

die Durchführung einer psychotherapeutischen Behandlung vereinbart. 

Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemäß nachfolgender Erklärung des/der Pa-
tienten/in abgerechnet werden: 
 
� Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der ____________________________ 

Ich wünsche eine Behandlung zu Lasten meiner Krankenkasse, die Abrechnung der Leistungen erfolgt 
über die Kassenärztliche Vereinigung. 

� Ich bin privat versichert bei  _________________________________________________________ 
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den/die Psychotherapeuten/in gemäß GOPi in Rechnung 
gestellt und durch mich bei meiner o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet. 

� Ich bin beihilfeberechtigt, Beihilfestelle:  ______________________________________________ 
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den/die Psychotherapeuten/in gemäß GOP in Rechnung 
gestellt und durch mich zu Lasten der o.a. Beihilfe/privaten Krankenversicherung abgerechnet. 

� Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert und wünsche eine Privatbehandlung mit 
Kostenerstattung durch meine Krankenkasse. 
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den/die Psychotherapeuten/in gemäß GOP in Rechnung 
gestellt. Ich werde mir bei meiner o.a. Krankenkasse die Kosten gemäß § 13 Abs. 2ii oder 3iii SGB V erstatten 
lassen. 

� Ich möchte die Psychotherapiekosten selbst zahlen. 
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den/die Psychotherapeuten/in gemäß GOP in Rechnung 
gestellt. 

 

Praxisstempel 

Psychotherapeutische Praxis für

Kinder und - Jugendliche

Thomas Stroth 

Riestedter Strasse 2-4

06526 Sangerhausen

Thomas Stroth

(…)

Strukturelles Stigma durch Behandlungsvertrag



Strukturelles Stigma: Auswirkungen einer Behandlungsschwelle

Therapie

Viele Ressourcen, leichterer 
Verlauf

Weniger Ressourcen, 
schwererer Verlauf

Wenig Ressourcen,  
schwerer Verlauf

Erfolgserlebnis

Erfolgserlebnis

Zurückweisung, 
Hoffnungslosigkeit, 

Frust

Warteliste, Abstinenzzeit, „Psychotherapiefähigkeit“…



Therapie: Exklusiv, 
Pat. muss sich an 

Therapie anpassen

Viele Ressourcen, leichterer 
Verlauf

Weniger Ressourcen, 
schwererer Verlauf

Wenig Ressourcen,  
schwerer Verlauf

Erfolgserlebnis

Erfolgserlebnis

Therapie: Inklusiv, 
Therapie passt sich an Patienten an

Strukturelles Stigma: Auswirkungen einer Behandlungsschwelle
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Geheimhaltung, weniger und spätere Inanspruchnahme von 
Hilfe, Menschen werden alleine gelassen, das Problem wird 

größer.
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umn of Table 1. Among the fraction of cases making treat-
ment contact, delays were shortest in Israel (median delay of
3.0 years) and longest in Mexico (median delay of 30.0
years). There were statistically significant differences be-
tween countries (F15,726=95,259.7; p<0.001) and generally
longer delays in developing vs. developed countries (de-
tailed results are not reported, but are available on request). 

As shown in Table 2, the proportions of lifetime cases
with mood disorders making treatment contact in the year
of disorder onset ranged from lows of 6.0% in Nigeria and
China to a high of 52.1% in the Netherlands (IQR 16.0-
42.7%). The proportions of cases with mood disorders mak-
ing treatment contact by 50 years ranged from 7.9% in Chi-
na to 98.6% in France (IQR 56.8-96.4%). Among cases with
mood disorders eventually making treatment contact, the
median duration of delay was shortest in three Western
European (Belgium, the Netherlands, and Spain) and two
Asian (China and Japan) countries (median delay of 1.0
years in each) and longest in Mexico (median delay of 14.0
years). The delays among cases with mood disorders
were significantly different across countries (F15,726=47,368.1;
p<0.001) (detailed results are not reported, but are available
on request). Comparison of Tables 1 and 2 reveals that de-
lays were generally shorter for mood than anxiety disorders.  

The proportions of lifetime cases with substance use disor-
ders making treatment contact in the year of disorder onset
ranged from a low of 0.9% in Mexico to a high of 18.6% in
Spain (IQR 2.8-13.2%) (see Table 3). By 50 years, the pro-

portions of cases with substance use disorders making treat-
ment contact ranged from 19.8% in Nigeria to 86.1% in Ger-
many (IQR 25.7-66.6%). Cases with substance use disorders
eventually making treatment contact had the shortest delays
in Spain (median delay of 6.0 years) and the longest in Bel-
gium (median delay of 18.0 years). The delays among cases
with substance use disorders were significantly different across
countries (F15,726=21,505.3; p<0.001) (detailed results are not
reported, but are available on request). The delays among
cases with substance use disorders appeared to be generally
intermediate between those for mood and anxiety disorders. 

Correlates of lifetime treatment contact

Results from the discrete time survival models of lifetime
treatment contact for anxiety disorders are shown in Table
4. Female gender was significantly associated with a higher
likelihood of making initial treatment contact in four coun-
tries. Significant, monotonic relationships between being in
younger cohorts and higher probabilities of treatment con-
tact existed in 12 out of the 13 countries with significant co-
hort differences. Cases with earlier ages of onset of their
anxiety disorders were significantly less likely to make treat-
ment contact in 14 countries.

Correlates of lifetime treatment contact for mood disor-
ders are shown in Table 5. Female gender was significantly
associated with higher likelihoods of treatment contact in
three countries. Significant, generally monotonic relation-
ships between being in younger cohorts and higher proba-
bilities of treatment contact existed in 10 countries. Earlier
ages of onset were significantly associated with lower like-
lihoods of making treatment contact for mood disorders in
13 countries.

For substance use disorders, female gender was signifi-
cantly associated with greater initial treatment contact in
one country (see Table 6). There were significant, generally
monotonic relationships between being in younger cohorts
and higher probabilities of initial treatment contact in eight
countries. Having an earlier age of onset was significantly
associated with a lower likelihood of making treatment
contact for substance use disorders in eight countries.

DISCUSSION

Several potential limitations should be kept in mind
when interpreting these results. Most important is the po-
tential that respondents failed to recall events occurring
over their lifetimes. For example, those not seeking treat-
ment may have been more likely to forget or normalize
symptoms than cases who sought treatment. Unfortunately,
we cannot evaluate this possibility or whether it occurred
differentially across countries. However, it is worth noting
that, to the extent this occurred, we have underestimated
failures and delays in initial treatment seeking.

Table 3 Proportional treatment contact in the year of onset of any
substance use disorder and median duration of delay among cases
that subsequently made treatment contact

Making treatment Making treatment Median duration
contact in year contact by 50 years, of delay

of onset, % (SE) % (SE) in years (SE)

The Americas
Colombia 13.6 (0.8) 123.1 (7.1) 11.0 (5.0)
Mexico 10.9 (0.5) 122.1 (4.8) 10.0 (3.3)
USAa 10.0 (0.8) 175.5 (3.8) 13.0 (1.2)

Europe
Belgium 12.8 (4.8) 61.2 (17.7) 18.0 (5.8)
France 15.7 (5.4) 66.5 (14.1) 13.0 (3.7)
Germany 13.2 (5.7) 186.1 (8.6) 9.0 (3.9)
Italy - b - b - b

Netherlands 15.5 (5.4) 166.6 (7.9) 19.0 (3.1)
Spain 18.6 (7.6) 40.1 (14.1) 16.0 (4.9)

Africa and Middle East
Israel 12.0 (0.5) 148.0 (2.4) 12.0 (0.5)
Lebanona - b - b - b

Nigeriaa 12.8 (1.7) 19.8 (7.2) 18.0 (1.8)

Asia and the Pacific
Japana 19.2 (5.1) 31.0 (7.8) 18.0 (4.6)
PR Chinaa 12.8 (1.8) 25.7 (9.0) 17.0 (3.7)

Oceania
New Zealand 16.3 (0.8) 84.8 (15.4) 17.0 (1.3)

aAssessed in the part II sample
bDisorder was omitted due to insufficient cases (n<30)
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Nur 13% der Betroffenen von 
Abhängigkeitserkrankungen 
suchen im ersten Jahr der 
Krankheit Hilfe.

Wang, P. S., Angermeyer, M., Borges, G., Bruffaerts, R., Chiu, W. T., De Girolamo, G., ... & Uestuen, T. B. (2007). Delay and failure in treatment seeking after first onset of mental 
disorders in the World Health Organization's World Mental Health Survey Initiative. World psychiatry, 6(3), 177.



Möglicherweise dient das Stigma auch dazu, eine fiktive Grenze 
zwischen dem eigenen Konsumverhalten und dem Konsumverhalten 
von Menschen mit „Alkoholproblemen“ zu ziehen. Je mehr getrunken 
wird, desto wichtiger ist es, diese Grenze zu ziehen.

Kann Stigma helfen, den Konsum zu 
rechtfertigen und zu stabilisieren?
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Alkoholkonsum von Erwachsenen – 
riskanter Konsum

Rund 16 Prozent der erwachsenen Männer und 11 Prozent der 
erwachsenen Frauen konsumieren wöchentlich riskante Mengen 
Alkohol | Ab diesen Alkoholmengen (Reinalkohol >10 g/Tag 
für Frauen, >20 g/Tag für Männer) ist langfristig mit schweren 
gesundheitlichen Schäden zu rechnen. Der riskante Alkoholkon-
sum ist bei Männern unter den 55- bis 64-Jährigen am weitesten 
verbreitet, bei Frauen unter den 18- bis 24-Jährigen. Weniger 
verbreitet ist riskanter Alkoholkonsum bei beiden Geschlechtern 
unter den 25- bis 44-Jährigen.

Bei den Männern, die wöchentlich Alkohol trinken, ist der 
Anteil der Risikokonsumenten mit fast 27 Prozent in Sachsen 
am höchsten, bei den Frauen liegt der Anteil der Risikokonsu-
mentinnen mit fast 14 Prozent in Bayern am höchsten | Den 
geringsten Anteil riskant konsumierender Menschen gibt es bei 

den Männern mit 9,3 Prozent in Hamburg und bei den Frauen mit 
4,6 Prozent in Bremen.

Von den 18- bis 59-Jährigen, die innerhalb der vergangenen 
30 Tage Alkohol konsumiert haben, trank im Jahr 2021 unge-
fähr jeder fünfte Mensch riskante Mengen Alkohol | Von diesen 
Risikokonsumierenden nahmen 16,8 Prozent der Männer und 
12,7 Prozent der Frauen sogar gefährliche Mengen Alkohol zu 
sich, also mehr als 60 Gramm Reinalkohol pro Tag für Männer 
und mehr als 40 Gramm Reinalkohol pro Tag für Frauen. Unter 
den 18- bis 59-jährigen Männern, die innerhalb des letzten 
Monats Alkohol getrunken haben, sank der riskante Konsum 
von 31,2 Prozent im Jahr 2000 auf 19,5 Prozent im Jahr 2021. Bei 
beiden Geschlechtern stieg der Anteil riskant konsumierender 
Menschen von 2018 auf 2021 an.

Riskanter Alkoholkonsum bei  Männern (> 20 g Reinalkohol/Tag) und  Frauen (> 10 g Reinalkohol/Tag) nach Bundesländern | 
Daten: GEDA 2019/2020

Riskanter Alkoholkonsum bei  Männern (> 20 g Reinalkohol/Tag) und  Frauen (> 10 g Reinalkohol/Tag) nach Altersgruppen | 
Daten: GEDA 2019/2020

Trends des riskanten Alkoholkonsums bei 18- bis 59-jährigen  männlichen und  weiblichen Konsumierenden der letzten 30 Tage 
und Kategorisierung entsprechend der Konsummenge (Gramm Reinalkohol/Tag) nach Erhebungsjahr | Daten: ESA

Riskanter Alkoholkonsum

Hersteller, Handel 
und WerbungEs wird viel getrunken
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Prävalenz des Alkoholkonsums bei  Männern und  Frauen nach Bildung, Altersgruppen und Menge/Häu$gkeit | 
 kein Konsum,  weniger als wöchentlicher Konsum,  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge bis20/10 g Rein-

alkohol/Tag),  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge mehr als20/10 g Reinalkohol/Tag) | Daten: GEDA 2019/2020

 Alkoholkonsum innerhalb der letzten 30 Tage,  Rauschtrinken (5/4 oder mehr Gläser Alkohol hintereinander innerhalb der letzten 
30 Tage) und  riskanter Alkoholkonsum (durchschnittlich >24/>12g Reinalkohol/Tag innerhalb der letzten 12 Monate) bei 12- bis 
25-jährigen Personen in und außerhalb der Sekundarstufe I nach sozialen Merkmalen | Daten: BZgA 2021

Alkoholkonsum und sozialer Status

Riskanter Alkoholkonsum ist bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen, die nicht mehr in der Sekundarstufe I sind, unter 
Auszubildenden, Studierenden, Erwerbstätigen und Arbeitslosen 
weiter verbreitet als unter Schülerinnen und Schülern von Gym-
nasien und berufsbildenden Schulen | Bei Jugendlichen weist 
der Alkoholkonsum in den verschiedenen Schulformen bis zur 
zehnten Klasse keine bedeutenden Unterschiede auf, lediglich 
der Konsum innerhalb der letzten 30 Tage ist bei Schülerinnen 
und Schülern von Realschulen etwas weiter verbreitet als bei 
denjenigen anderer Schulformen. 

Erwachsene mit höherem Bildungsstand trinken häu$ger und 
mehr Alkohol als Personen mit geringerer Bildung | So konsumie-
ren rund 62 Prozent der Männer mit hoher Bildung mindestens 
einmal in der Woche Alkohol, fast 50 Prozent der Männer mit 
mittlerer Bildung und nur fast 32 Prozent der Männer mit 
niedriger Bildung. Auch der riskante Alkoholkonsum steigt mit 
steigendem Bildungsniveau bei Männern in den meisten und bei 
Frauen in allen Altersgruppen an. Von den hochgebildeten Frauen 
trinken 42 Prozent mindestens wöchentlich Alkohol, aber nur 
20 Prozent der Frauen mit niedriger Bildung tun dies. Riskante 
Mengen Alkohol konsumieren etwa doppelt so viele Frauen mit 
hoher Bildung wie solche mit niedriger Bildung.
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Prävalenz des Alkoholkonsums bei  Männern und  Frauen nach Bildung, Altersgruppen und Menge/Häu$gkeit | 
 kein Konsum,  weniger als wöchentlicher Konsum,  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge bis20/10 g Rein-

alkohol/Tag),  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge mehr als20/10 g Reinalkohol/Tag) | Daten: GEDA 2019/2020

 Alkoholkonsum innerhalb der letzten 30 Tage,  Rauschtrinken (5/4 oder mehr Gläser Alkohol hintereinander innerhalb der letzten 
30 Tage) und  riskanter Alkoholkonsum (durchschnittlich >24/>12g Reinalkohol/Tag innerhalb der letzten 12 Monate) bei 12- bis 
25-jährigen Personen in und außerhalb der Sekundarstufe I nach sozialen Merkmalen | Daten: BZgA 2021

Alkoholkonsum und sozialer Status

Riskanter Alkoholkonsum ist bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen, die nicht mehr in der Sekundarstufe I sind, unter 
Auszubildenden, Studierenden, Erwerbstätigen und Arbeitslosen 
weiter verbreitet als unter Schülerinnen und Schülern von Gym-
nasien und berufsbildenden Schulen | Bei Jugendlichen weist 
der Alkoholkonsum in den verschiedenen Schulformen bis zur 
zehnten Klasse keine bedeutenden Unterschiede auf, lediglich 
der Konsum innerhalb der letzten 30 Tage ist bei Schülerinnen 
und Schülern von Realschulen etwas weiter verbreitet als bei 
denjenigen anderer Schulformen. 

Erwachsene mit höherem Bildungsstand trinken häu$ger und 
mehr Alkohol als Personen mit geringerer Bildung | So konsumie-
ren rund 62 Prozent der Männer mit hoher Bildung mindestens 
einmal in der Woche Alkohol, fast 50 Prozent der Männer mit 
mittlerer Bildung und nur fast 32 Prozent der Männer mit 
niedriger Bildung. Auch der riskante Alkoholkonsum steigt mit 
steigendem Bildungsniveau bei Männern in den meisten und bei 
Frauen in allen Altersgruppen an. Von den hochgebildeten Frauen 
trinken 42 Prozent mindestens wöchentlich Alkohol, aber nur 
20 Prozent der Frauen mit niedriger Bildung tun dies. Riskante 
Mengen Alkohol konsumieren etwa doppelt so viele Frauen mit 
hoher Bildung wie solche mit niedriger Bildung.

Höhere Bildung: Mehr Konsum

Insgesamt nimmt der 
Konsum (von Bier) ab.

17,3 %

39,3 %

43,5 %

Getränke
insgesamt 

pro Kopf
744,3 l/Jahr

Alkoholische
Getränke

insgesamt
pro Kopf

128,5 l/Jahr

77,6 %

15,6 %

2,6 %
4,1 %

Spirituosen

Bier

Schaumwein

Wein

Alkoholische
Getränke

Alkoholfreie
Getränke

Heiß- und
Hausgetränke

1963 1967 1971 1975 1979 1983 1987 1991 1995 1999 2003 2007 2011 2015 2019

12,84 l
13,51 l

16,54 l
16,84 l

16,67 l
15,76 l

14,83 l

13,92 l
13,35 l

12,94 l
11,92 l 11,88 l

11,33 l 11,06 l
10,56 l

7,26 l
8,21 l

9,38 l 9,42 l
8,93 l 8,97 l

8,52 l 8,09 l
7,52 l 7,57 l

6,43 l 6,48 l
6,01 l 5,88 l 5,57 l

3,84 l 3,66 l 3,00 l
3,01 l 3,00 l 3,14 l 3,24 l 3,24 l 3,11 l 3,02 l3,22 l 2,88 l

4,31 l 3,87 l 4,15 l

2,36 l 2,42 l 2,85 l
3,55 l

3,59 l
2,95 l 2,65 l 2,83 l 2,82 l

2,37 l 2,35 l 2,16 l 2,08 l 2,07 l 1,97 l

SpirituosenBierinsgesamt Wein/Schaumwein

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

125,3
Mio. hl 121,3

Mio. hl
113,7
Mio. hl 109,6

Mio. hl 103,1
Mio. hl 101,1

Mio. hl
93,6

Mio. hl

104,3
Mio. hl 99,5

Mio. hl
92,4

Mio. hl 87,9
Mio. hl 81,2

Mio. hl 79,3
Mio. hl

72,2
Mio. hl

19,1
Mio. hl

20,0
Mio. hl

19,6
Mio. hl

19,9
Mio. hl

20,2
Mio. hl

20,1
Mio. hl

19,7
Mio. hl

1,9
Mio. hl

1,8
Mio. hl

1,8
Mio. hl

1,7
Mio. hl

1,7
Mio. hl

1,8
Mio. hl

1,7
Mio. hl

SpirituosenBierinsgesamt Wein/Schaumwein

46 Alkoholatlas Deutschland 2022 Ausmaß des Alkoholkonsums und seiner gesundheitlichen Folgen 47

Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol der Bevölkerung im Alter von 15 Jahren und älter in Litern pro Jahr nach Erhebungsjahr und 
Getränkeart |  insgesamt,  Bier, Wein/Schaumwein,  Spirituosen | Daten: GISAH

Pro-Kopf-Verbrauch verschiedener Getränke im Jahr 2019 in Litern Fertigware |  Alkoholische Getränke:  Bier, Wein,  Schaum-
wein,  Spirituosen;  Alkoholfreie Getränke: Wasser, Erfrischungsgetränke, Fruchtsäfte;  Heiß- und Hausgetränke: Kaffee, Tee, Milch

Verbrauch von alkoholischen Getränken in Millionen Hektolitern pro Jahr nach Erhebungsjahr und Getränkeart |  insgesamt, 
 Bier (ohne alkoholfreies Bier),  Wein/Schaumwein,  Spirituosen | Daten: Verbrauchsteuerstatistik

Im Jahr 2020 wurden in Deutschland 93,6 Millionen Hektoliter 
alkoholische Getränke verkauft | Davon ent%elen 72,2 Millio-
nen Hektoliter (77,1 Prozent) auf Bier, 19,7 Millionen Hektoliter 
(21,0 Prozent) auf Wein und Schaumwein sowie 1,7 Millionen 
Hektoliter (1,8 Prozent) auf Spirituosen. 

Im Jahr 2019 konsumierte jeder Mensch in Deutschland durch-
schnittlich 128,5 Liter alkoholische Getränke, zum Großteil in 
Form von Bier | Entsprechend den Angaben eines Branchen-
verbandes machten alkoholische Getränke im Jahr 2019 rund 
17 Prozent des Getränkeverbrauchs aus. Etwa 78 Prozent des 
Alkoholkonsums ent%elen auf Bier, rund 16 Prozent auf Wein, 
knapp drei Prozent auf Schaumwein und etwa vier Prozent 

auf Spirituosen. Der Rest des Getränkekonsums verteilte sich 
zu ähnlich großen Anteilen auf alkoholfreie Getränke (Wasser, 
Erfrischungsgetränke, Fruchtsäfte) und Heiß- und Hausgetränke 
(Kaffee, Tee, Milch).

Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol der 
über 15-jährigen Bevölkerung lag im Jahr 2019 bei 10,6 Litern | 
Davon ent%elen 5,6 Liter auf Bier, drei Liter auf Wein und 
Schaumwein und zwei Liter auf Spirituosen. In den letzten 
40 Jahren hat der Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol nach 
einem starken Anstieg in den 1970er Jahren abgenommen. Mitte 
der 1970er Jahre konsumierte jeder über 15-jährige Mensch 
durchschnittlich fast 17 Liter reinen Alkohol pro Jahr.

Verbrauch von alkoholischen Getränken

DKFZ Alkoholatlas Deutschland 2022 
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Prävalenz des Alkoholkonsums bei  Männern und  Frauen nach Bildung, Altersgruppen und Menge/Häu$gkeit | 
 kein Konsum,  weniger als wöchentlicher Konsum,  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge bis20/10 g Rein-

alkohol/Tag),  wöchentlicher Konsum (durchschnittliche Trinkmenge mehr als20/10 g Reinalkohol/Tag) | Daten: GEDA 2019/2020

 Alkoholkonsum innerhalb der letzten 30 Tage,  Rauschtrinken (5/4 oder mehr Gläser Alkohol hintereinander innerhalb der letzten 
30 Tage) und  riskanter Alkoholkonsum (durchschnittlich >24/>12g Reinalkohol/Tag innerhalb der letzten 12 Monate) bei 12- bis 
25-jährigen Personen in und außerhalb der Sekundarstufe I nach sozialen Merkmalen | Daten: BZgA 2021

Alkoholkonsum und sozialer Status

Riskanter Alkoholkonsum ist bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen, die nicht mehr in der Sekundarstufe I sind, unter 
Auszubildenden, Studierenden, Erwerbstätigen und Arbeitslosen 
weiter verbreitet als unter Schülerinnen und Schülern von Gym-
nasien und berufsbildenden Schulen | Bei Jugendlichen weist 
der Alkoholkonsum in den verschiedenen Schulformen bis zur 
zehnten Klasse keine bedeutenden Unterschiede auf, lediglich 
der Konsum innerhalb der letzten 30 Tage ist bei Schülerinnen 
und Schülern von Realschulen etwas weiter verbreitet als bei 
denjenigen anderer Schulformen. 

Erwachsene mit höherem Bildungsstand trinken häu$ger und 
mehr Alkohol als Personen mit geringerer Bildung | So konsumie-
ren rund 62 Prozent der Männer mit hoher Bildung mindestens 
einmal in der Woche Alkohol, fast 50 Prozent der Männer mit 
mittlerer Bildung und nur fast 32 Prozent der Männer mit 
niedriger Bildung. Auch der riskante Alkoholkonsum steigt mit 
steigendem Bildungsniveau bei Männern in den meisten und bei 
Frauen in allen Altersgruppen an. Von den hochgebildeten Frauen 
trinken 42 Prozent mindestens wöchentlich Alkohol, aber nur 
20 Prozent der Frauen mit niedriger Bildung tun dies. Riskante 
Mengen Alkohol konsumieren etwa doppelt so viele Frauen mit 
hoher Bildung wie solche mit niedriger Bildung.

https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Alkoholatlas-Deutschland-2022_dp.pdf


Stigma

Trinkmenge Alkohol
Trinkmenge Schnaps

Stigma



Wenn Schuldzuweisung so zentral für die 
S&gma&sierung ist - wie steht es um die 

individuelle Verantwortung für den Konsum?



Individuelle Verantwortung ist nur eine Seite der Medaille. 

In einer GemeinschaR gibt es auch eine kollek&ve oder soziale 
Verantwortung. 

Handlungen finden immer in einem sozialen Kontext staL, der die 
Handlungen begüns&gt oder erschwert. 

Und damit ist nicht nur das unmiLelbare Umfeld gemeint, sondern 
wir als GesellschaR - wie gehen wir z.B. mit Alkohol um? 

Bei Abhängigkeitserkrankungen ist das Verhältnis zwischen 
individueller und sozialer Verantwortung dynamisch.



Verantwortung des 
Individuums

Verantwortung des 
Umfelds

Recovery

Schweregrad der Erkrankung

Ein dynamisches Modell von Verantwortung bei 
Suchtkrankheiten

Schomerus et al., Journal of Hepatology 2022



Verantwortung des 
Individuums

Verantwortung des 
Umfelds

Recovery

Schweregrad der Erkrankung

Ein dynamisches Modell von Verantwortung bei 
Suchtkrankheiten

Schomerus et al., Journal of Hepatology 2022

Konsum-Kultur 

Verfügbarkeit

Prävention, 
Frühintervention

Kennzeichnung

Hilfe, Therapie

Hilfen für 
Angehörige



Es gibt wirksame politische Maßnahmen

• In Schottland hat die Einführung eines Mindestpreises für
Alkohol (50 Pence/Unit) zu einer Reduktion der 
Todesfälle aufgrund von Alkohol um 13% geführt. Auch
Krankenhauseinweisungen aufgrund von Alkohol nahmen ab.

• Die Effekte waren in sozial benachteiligten Gegenden
besonders stark.



https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/
Alkoholatlas-Deutschland-2022_dp.pdf

https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Alkoholatlas-Deutschland-2022_dp.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Alkoholatlas-Deutschland-2022_dp.pdf
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„Vier Industriezweige sind für 
mindestens ein Drittel aller 
Todesfälle weltweit 
verantwortlich: Tabakindustrie, 
fossile Rohstoffe, ungesunde 
Nahrungsmittel und Alkohol.“



„Staatliche Reglementierungen alleine sind …
nicht zielführend. Der BSI lehnt pauschale 
Verbote, Verkaufsbeschränkungen, 
Lizenzierungen von Verkaufsstellen sowie 
gesetzliche Werbeeinschränkungen ab… Sie 
sind in Bezug auf die überwiegende Mehrheit 
der Bevölkerung, die in Deutschland maßvoll 
und moderat alkoholhaltige Getränke 
konsumiert, nicht verhältnismäßig.“

Mehrheit soll auf Kosten der Minderheit geschützt werden



Im Mittelpunkt dieser Präventionsmaßnahmen 
stehen die mündige Bürgerin und der mündige 
Bürger, die … eine freie und risikokompetente 
Entscheidung treffen können. Der BSI setzt sich 
deshalb … dafür ein, Eigenverantwortung und 
Risikokompetenz als zentrale Voraussetzungen 
für einen verantwortungsvollen Umgang mit 
alkoholhaltigen Getränken zu fördern. 
In einer auf Selbstbestimmung aufbauenden 
Gesellschaft müssen sich alle gesellschaftlichen 
Gruppen ihrer Verantwortung stellen. Genuss 
und Eigenverantwortung bedingen sich 
gegenseitig. 

Fokus auf die individuelle Verantwortung 
= Implizite Schuldzuweisung an die betroffene Minderheit 
und Neglect einer sozialen Verantwortung  



„Konkret geht es um den Hinweis, dass 
Alkoholkonsum Leberkrebs verursacht 
und dass es einen direkten 
Zusammenhang zwischen Alkohol und 
Krebs gibt. Trotz zahlreicher 
Stellungnahmen der Mitgliedstaaten hat 
die EU-Kommission diese Regelung 
Irlands stillschweigend genehmigt. Sie war 
zu dem Schluss gekommen, dass Irland 
eine solide Begründung für die Ge-
sundheitswarnungen geliefert habe. 
Enttäuschend! Einmal mehr, dass bei dem 
Thema Gesundheitsgefährdung Einwände 
unserer Branche hinsichtlich der 
notwendigen Differenzierung zwischen 
Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch 
und die wissenschaftliche Datenlage nicht 
berücksichtigt wurden!“

Abgrenzung guter Konsum / schlechter Missbrauch 

Guter, verantwortungsvoller Konsument / schlechter, 
verantwortungsloser Mensch mit Abhängigkeitserkrankung

Stigma führt zur Abwertung der Minderheit. 
Die Politik für die Mehrheit darf deshalb unwidersprochen der 
Minderheit Schaden zufügen.



Was tun?

Wir müssen die Entstigmatisierung von 
Suchtkrankheiten auf die Agenda setzen



Wir brauchen positive Bilder vom besseren Leben ohne 
Alkohol



Wie man es besser mache kann:



georg.schomerus@medizin.uni-leipzig.de
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