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Alkoholkonsum in Deutschland 

In Deutschland setzt sich seit Jahrzehnten die überwiegende Mehrheit der Bevölkerung den Risiken 
des Alkoholkonsums aus. Im Jahr 2018 haben etwa 72% der Erwachsenen im Alter von 18 bis 64 

Jahren im vergangenen Monat Alkohol konsumiert (1), wobei anzunehmen ist, dass der Konsum auch 
im höheren Alter in Deutschland weit verbreitet ist (für Schätzungen aus anderen Ländern, siehe (2)). 
In der gesamten Europäischen Region der WHO (ingesamt über 50 Länder), gibt es nur 3 Länder in 
denen derzeit mehr getrunken wird. Damit wird in ehemaligen Hochkonsumländern wie Russland und 
Litauen mittlerweile aufgrund erfolgreicher Alkoholkontrollpolitik weniger getrunken als hierzulande 

(3-5). 

Unter denjenigen, die in der Bundesrepublik Alkohol konsumieren, werden im Durchschnitt jeden Tag 
ein Alkoholäquivalent von drei kleinen Bieren getrunken. Das ist insofern bedenklich, da laut der 
deutschen Hauptstelle für Suchtfragen riskanter Alkoholkonsum durch den täglichen Konsum von ein 

bzw. zwei kleinen Bieren für Frauen und Männer definiert ist (6, 7).  

Da Konsummengen ungleich verteilt sind, liegt der Konsum bei den meisten Konsumierenden 
unterhalb des Grenzwertes für riskanten Konsum. Realistische Schätzungen aus Bremen ergaben, dass 

ca. 38% der erwachsenen Bevölkerung diesen Grenzwert überschreiten (8). Besonders 
gesundheitsrelevant ist jedoch nicht nur die täglich eingenommene Alkoholmenge, sondern das 

übermäßige Trinken bei einer Gelegenheit („Rauschtrinken“). Den Grenzwert von mehr als fünf kleinen 

Bieren bei einer Gelegenheit haben in Deutschland 34% der Konsumierenden im Jahr 2018 
überschritten.  

 

Warum ist das relevant? 

Wie im Antrag der GRÜNEN ausgeführt, sterben im Jahr zehntausende Menschen an alkoholbedingten 

Unfällen und Erkrankungen. Hinzu kommen eine hohe sechsstellige Zahl von alkoholbedingten 

Krankenhausaufenthalten (ca. 300.000 nur durch Alkoholkonsumstörungen) und eine Schädigung von 
dritten Personen, die nicht selber konsumieren bzw. nicht direkt am Konsum beteiligt sind ((9); siehe 

auch Antrag der FDP Fraktion). 

Die häufig zitierte Zahl von 74.000 Todesfällen basiert auf Daten und Methoden aus den 1990er Jahren 
(10), jedoch gibt es aktuellere Schätzungen, z.B. für das Jahr 2012 ((11); ca. 20.000 für 15 bis 64 Jährige) 

und 2016 ((12); ca. 45.000 für die gesamte erwachsene Bevölkerung). Letztere deckt sich auch mit den 

Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO; (13)). 

Unabhängig von der exakten Höhe der Todeszahlen ist festzuhalten: die gesellschaftliche Belastung 
durch den Alkoholkonsum für die direkt Betroffenen, für Angehörige (siehe auch Antrag der FDP 
Fraktion) und für die Wirtschaft (14) ist immens.  

In diesem Kontext ist es wichtig, dass der alkoholbedingte Schaden in der Gesellschaft ungleich 

verteilt ist. Aus Abbildung 1 geht hervor, dass sich die vermeidbaren alkoholbedingten Todesfälle – 

nicht wie in den beiden vorliegenden Anträgen angenommen – auf (ungeborene) Kinder oder junge 
Erwachsene konzentrieren, sondern über die gesamte Altersspanne verteilt sind, wobei der 
Höhepunkt im Alter von etwa 30 (Männer) bzw. 25-44 Jahren (Frauen) zu beobachten ist.  
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Abbildung 1 – Prozentsatz der alkoholbedingten Todesfälle (global) nach Alter und Geschlecht (Quelle: (12)) 

 

Außerdem ist bekannt, dass der Alkoholkonsum bei Personen mit niedrigem sozioökonomischen 
Status (z.B. Haupt- oder Realschulabschluss als höchste Qualifikation) in Deutschland weniger 

verbreitet ist (15). Allerdings sterben Personen mit niedrigem sozioökonomischen Status mit einer 

höheren Wahrscheinlichkeit an alkoholbedingten Todesursachen (16) – und das trotz geringerem 

Konsum. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die niedrigere Lebenserwartung von Personen mit niedrigem 
sozioökonomischen Status in Deutschland ((Frauen: 4,4 Jahre, Männer: 8,6 Jahre; (17)) maßgeblich 

durch Alkoholkonsum erklärt werden kann (18).  

 

Welche Ziele hat sich Deutschland verschrieben und warum? 

Laut dem “Global Action Plan For the Prevention And Control of Noncommunicable Diseases” der 
WHO, dem sich alle Mitgliedstaaten verpflichtet haben, soll die frühzeitige Mortalität von nicht-

übertragbaren Krankheiten bis 2025 um ein Viertel gesenkt werden (19). Nicht-übertragbare 

Krankheiten sind v.a. durch Krebserkrankungen, kardiovaskuläre Krankheiten, chronische 
Atemwegserkrankungen und Diabetes definiert. Eine Reduktion nicht-übertragbarer Krankheiten ist 

auch in den sogenannten „Sustainable Development Goals“ der Vereinten Nationen enthalten – zu 

denen sich Deutschland ebenfalls verpflichtet hat (20). Leider hat Deutschland bisher keine 

Fortschritte erzielt, die für eine entsprechende Zielerreichung notwendig sind (21).  

Welche Rolle spielt der Alkoholkonsum in diesem Zusammenhang? Der Gebrauch von Alkohol erhöht 
das Erkrankungsrisiko für beinahe 200 Krankheiten, darunter eine Vielzahl an nicht-übertragbaren 
Krankheiten wie beispielsweise Speiseröhrenkrebs, Brustkrebs bei Frauen, ischämische Herzkrankheit, 
Kardiomyopathien und Diabetes (22). Ähnlich zu den meisten Krebsarten sind hier bereits kleine 

Mengen an Alkohol ausreichend, um das Erkrankungsrisiko zu erhöhen, weshalb die zitierte Aussage 
der Bundesdrogenbeauftragen 
(https://twitter.com/Daniela_LudwigMdB/status/1278993087017226241) wissenschaftlich nicht 
haltbar ist.  

https://twitter.com/Daniela_LudwigMdB/status/1278993087017226241
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Tatsächlich wurde erst kürzlich durch die WHO geschätzt, dass selbst bei Einhaltung „moderater“ 
Konsummuster, also bis zu einem halben Liter Bier pro Tag, weiterhin 11% der alkoholbedingten 
Krebsarten auftreten würden (23). 

Vor diesem Hintergrund ist eine Reduktion des gesamten Alkoholkonsums, und nicht nur in 
bestimmten Subgruppen, von äußerster Relevanz, um international vereinbarte Ziele erfüllen zu 
können. Tatsächlich hat sich Deutschland, zusammen mit der globalen Gemeinschaft, auf eine 
konkrete Reduktion des sogenannten Pro-Kopf-Konsums verständigt. So ist eine 10%ige Verringerung 
des Pro-Kopf-Konsums bis zum Jahr 2025 geplant (19), zusätzlich zu einer Stärkung der präventiven 

und Behandlungsmaßnahmen von Substanzmissbrauch mit expliziter Nennung des schädlichen 
Alkoholgebrauchs (20, 24). Da es keinen unschädlichen Alkoholkonsum gibt, wird zur Überprüfung zur 
Zielerreichung der Pro-Kopf-Konsum herangezogen, welcher als zuverlässigster Indikator zur 
Beschreibung des Alkoholkonsums und den damit einhergehenden Schäden gilt (25, 26). 

 

Welche Erfolge hat Deutschland hinsichtlich der Erreichung selbst gesetzter Ziele zur 
Konsumreduktion gemacht? 

Zusammenfassend: keine. 

In Deutschland ist der Pro-Kopf-Konsum in den letzten Jahren zwar leicht rückläufig (27), aber das 

trotz und nicht wegen politischer Maßnahmen. An zwei Beispielen möchte ich kurz erläutern, wie es 

um die alkoholpolitische Landschaft in Deutschland steht: 

Als in Baden-Württemberg im Jahr 2010 der Verkauf alkoholischer Getränke zwischen 10 Uhr abends 
und 5 Uhr morgens eingeschränkt wurde, sind die alkoholbedingten Krankenhausaufenthalte bei 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen um 7% zurückgegangen (28). Diese nachweislich erfolgreiche 
Maßnahme wurde jedoch im Jahr 2017 wieder abgeschafft (29).  

Im Jahr 2020 hat der Bundestag eine Änderung des Weingesetzes beschlossen (mit Unterstützung aller 

Parteien und Enthaltung der Partei DIE LINKE), mit der Absicht „die  wirtschaftliche  Perspektive  der  
hiesigen  Erzeuger  im  Wettbewerb und bei abnehmenden mengenmäßigen Absätzen zu stärken“ (30). 

Mit dieser Entscheidung werden die oben genannten Ziele nicht nur konterkariert, da sie eine 
Steigerung des Alkoholkonsums beabsichtigt, sondern eine Verschlechterung der Gesundheit der 
eigenen Bevölkerung in Kauf genommen. Da Wein vor allem von Frauen konsumiert wird, steht diese 

Entscheidung auch im klaren Gegensatz zum Antrag der FDP Fraktion. 

 

Welche Schritte sind zur Zielerreichung notwendig? 

Die im Antrag der GRÜNEN aufgeführten Maßnahmen sind sogenannte, von der WHO empfohlene, 
‚best buys‘ (Werbeeinschränkungen, Verfügbarkeitseinschränkungen, Preissteigerungen)  – eine 

Sammlung von kosteneffektiven Maßnahmen zur Reduktion des Alkoholkonsums und den 

alkoholbedingten Schäden. Laut dem neuesten Datenblatt der Weltgesundheitsorganisation, ist in 

Deutschland besonders die Verfügbarkeit von Alkohol unvergleichbar hoch – aus 100 Punkten, die 
maximal erzielt werden können, erreichte Deutschland nur sechs, während der EU-Durschnitt bei 62 
lag (31). Im Gegensatz zu den allermeisten europäischen Ländern kann in Deutschland zu jeder Tages- 

und Nachtzeit in naher Wohnumgebung Alkohol gekauft werden. Ein Verkaufsverbot in Tankstellen 
oder die Lizensierung von Verkaufsstellen zur Reduzierung der Angebotsdichte wären effektive 

Maßnahmen, die den Konsum reduzieren könnten.  

Neben der Verfügbarkeit begünstigt zudem das sehr niedrige Preisniveau alkoholischer Getränke in 
Deutschland den Konsum. Ein europäischer Vergleich der Besteuerung ist Abbildung 2 zu entnehmen. 

Die Besteuerung alkoholischer Getränke unterscheidet sich dabei nicht nur zwischen alkoholischen 
Getränken, sondern vernachlässigt auch den Alkoholanteil pro Getränk. So wird beispielsweise, und 
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im Gegensatz zu anderen europäischen (nicht-EU) Ländern, keine gesonderte Steuer auf Wein 
erhoben – entsprechend der Subventionsstrategie der Europäischen Union (32). Die gegenwärtige 
Besteuerung unterschiedlicher alkoholischer Getränke führt dazu, dass Kaufanreize für Wein und Bier 

geschaffen werden. 

Welches Potential in der Erhöhung von Alkoholsteuern liegt, wurde erst kürzlich geschätzt: so könnten 
schon bei einer Verdopplung der Verkaufspreise 4% der alkoholbedingten Krebserkrankungen 
vermieden werden (33). Noch unveröffentlichten Schätzungen unserer Arbeitsgruppe zufolge hätte 
eine Steuererhöhung auch auf andere alkoholbedingte Erkrankungen deutlich protektive Effekte (34). 

 

 
Abbildung 2 – Steuern (in Britischen Pfund) für 1 kleines alkoholisches Getränk mit einem Alkoholäquivalent von 8g (entspricht 

80ml Wein, 200ml Bier, 25ml Spirituosen; Quelle: (32)) 
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Was lässt sich von anderen europäischen Ländern lernen? 

In den meisten europäischen Ländern werden die von der WHO empfohlenen 
alkoholkontrollpolitischen Maßnahmen nicht oder nur unzureichend umgesetzt. Eine wichtige 

Ausnahme und damit ein Vorbild ist Litauen. Hier wurden seit 2004 sukzessiv die drei ‚best buys‘, 
neben anderen effektiven Maßnahmen umgesetzt. Durch die Einführung dieser Maßnahmen zeigte 
sich in Litauen nicht nur eine Reduktion des Pro-Kopf-Alkoholkonsums, sondern auch eine Abnahme 
alkoholbedingter Unfälle und eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit (5, 35). 

Ein weiteres positives Beispiel ist Großbritannien. Hier wurde in den letzten Jahren in zwei Regionen 

(Schottland und Wales) ein Mindestpreis für alkoholische Getränke eingeführt. Dieser Mindestpreis 
schreibt fest, dass die Alkoholmenge eines kleinen Biers (ca. 200ml) nicht unter £0,50 verkauft werden 
darf. Dadurch wurden vor allem sehr günstige alkoholische Getränke teurer, weshalb besonders 
diejenigen, die vorher viel Alkohol kauften, nach Einführung des Mindestpreises bedeutsam weniger 

Alkohol erwarben (36).  

 

Wie wirkt sich die COVID-19 Pandemie auf den Konsum von Alkohol aus? 

Leider existiert noch kein vollständiges Bild über die Auswirkungen der Pandemie auf den 
Alkoholkonsum und die dadurch bedingten gesundheitlichen sowie gesellschaftlichen Schäden. 

Allerdings gibt es bereits Erkenntnisse, welche Einflussfaktoren bei der Ausarbeitung einer 

Alkoholpräventionsstrategie berücksichtigt werden sollten: 

1.) Durch die Schließung von Bars, Restaurants und dem Ausfall von privaten und öffentlichen 
Festen ist der Alkoholkonsum im Gesamten wahrscheinlich zurückgegangen. Das geht aus 

Umfragedaten (37, 38) und Biersteuerdaten hervor (39) und entspricht auch Auswertungen 
von Verkaufsdaten, z.B. aus Großbritannien (40).  

2.) Dieser Rückgang ist nicht gleich verteilt. Personen mit höheren Belastungen während der 

Pandemie, z.B. durch pandemiebedingte Mehrfachbelastungen (Kinder, Arbeit, Pflege) oder 
Einkommensverlusten, und Personen, die bereits vor der Pandemie überdurchschnittlich viel 

getrunken haben, tendieren dazu ihren Konsum zu steigern (37) und damit besonders ihre 
Gesundheit zu belasten.  

3.) Es liegen bislang noch keine gesicherten Erkenntnisse vor, ob und wie die Versorgung von 

Personen mit Alkoholkonsumstörungen im Jahr 2020 sichergestellt wurde. Es gibt Hinweise 

darauf, dass das Versorgungsangebot während der ersten Welle im Frühjahr eingeschränkt 

(30) als auch angepasst wurde (41). Die wenigen empirischen Daten deuten allerdings eher auf 
einen Anstieg der Suchtproblematik hin. So stieg im Vergleich zum Vorjahr in einem Klinikum 
in Essen die Zahl an suchtbezogenen Notfällen um 25% an (31). Aus Routinedaten einer 

ambulanten Klinik in Barcelona, Spanien, wissen wir zudem, dass sich die 

Rückfallwahrscheinlichkeit bei Personen mit einer Alkoholkonsumstörung mit dem Lockdown 

verdoppelt hat (42). 

 

Aus den bislang vorliegenden Daten geht weiterhin hervor, dass sich der Alkoholkonsum in 

Deutschland weniger stark reduziert hat als in den meisten anderen Ländern mit verfügbaren Daten 
(siehe auch Abbildung 3). Das lässt sich vermutlich u.a. dadurch erklären, dass die pandemiebedingten 

Einschränkungen in Deutschland weniger stark waren als in anderen Ländern. Eine weitere Erklärung 
ist, dass Alkoholkonsum im Alltag vieler Menschen in Deutschland eine größere Rolle spielt als in 
anderen Ländern, was wiederum durch eine hohe Verfügbarkeit und günstige Verkaufspreise 

begünstigt wird. 
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Abbildung 3 – Mittlere Tendenz zur Änderung des Alkoholkonsums während der ersten Welle im Frühjahr 2020, negative Werte 

geben eine Reduktion des Konsums an, positive Werte einen Anstieg des Konsums; farbige Balken entsprechen der Verteilung 

von Befragten hinsichtlich der Ausprägung ihrer Konsumänderung (höhere Level = höhere Veränderung; Quelle: (38)) 

 

Die folgenden Schlussfolgerungen können aus der vorliegenden Studienlage gezogen werden: 

 Erstens, der Konsum von Alkohol kann durch Verfügbarkeitseinschränkungen reduziert 

werden. Diese und andere kosteneffektive Maßnahmen können zu einer Verbesserung der 
Gesundheit breiter Bevölkerungsteile beitragen. Zudem haben Umfragen gezeigt, dass diese 

Maßnahmen von der breiten Mehrheit der deutschen Bevölkerung befürwortet wurden (43). 

 Zweitens, bei der Gestaltung politischer Maßnahmen sollte darauf geachtet werden, dass 
insbesondere vulnerable Gruppen unterstützt werden und Hilfsangebote umfassend und 
beständig zugänglich bleiben. Dies ist vor dem Hintergrund der hohen Stigmatisierung von 
Personen mit Alkoholkonsumstörungen (44) sowie niedriger Behandlungsraten (8, 45) 

ausschlaggebend für die Verbesserung der Gesundheit dieser Personengruppe. 
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Einschätzungen der Anträge 19/24386 sowie 19/26118 auf Grundlage der bisherigen Ausführungen 

Beide Anträge sind unzureichend in der Beurteilung der weitreichenden Belastung, die 
Alkoholkonsum für die Bevölkerung darstellt. 

 

Zu Drucksache 19/26118 (von Dr. Wieland Schinnenburg und Kolleg:innen)  

Das Ziel „ungeborene Kinder vor schweren Schäden durch Alkohol schützen“ ist wohl konsensfähig, 
wobei sich zwei Fragen unmittelbar aufdrängen:  

 Erstens: Warum sollen ungeborene Kinder lediglich vor schweren Schäden geschützt werden 

sollen, aber nicht vor allen Schäden? 

 Zweitens: Warum sollen Maßnahmen nur für eine kleine Gruppe der von Alkoholkonsum 
Geschädigten ergriffen werden? 

Die Prävalenzschätzung von Alkoholkonsum während der Schwangerschaft ist methodisch 

anspruchsvoll und die Ergebnisse hierzu sind teils widersprüchlich (siehe z.B. (46) für deutlich 

niedrigere Schätzungen als im Antrag zitiert). Eine Unterstützung entsprechender 
Forschungsvorhaben ist notwendig, jedoch nicht im Antrag vorgesehen. 

Wie im Antrag weiterhin beschrieben, sind die Risiken von Alkoholkonsum während der 
Schwangerschaft vielen Personen nicht ausreichend bekannt. Eine umfassende Strategie zur 

Reduzierung des fetalen Alkoholsyndroms / fetaler Alkoholspektrumstörungen (FAS / FASD) muss 
daher früh ansetzen und auch ein Werbeverbot sowie die Einführung großflächiger Warnhinweise auf 

Getränkebehältern (Flaschen, Dosen, Kartons) einschließen. In Kanada hat ein groß angelegtes 
Experiment gezeigt, dass das Wissen um alkoholbedingte Risiken durch die Einführung 
entsprechender Warnhinweise deutlich gesteigert werden konnte (47). 

Weiterhin geht aus dem Antrag hervor, dass die Verantwortung in der Entstehung von FAS / FASD 
größtenteils oder ausschließlich bei schwangeren Frauen liegt. Um den Alkoholkonsum während der 

Schwangerschaft effektiv vermeiden zu können, braucht es jedoch eine Unterstützung der 

Partner:innen, sowie des gesamten sozialen Umfeldes. Deshalb ist es notwendig, eine gesellschaftliche 

Umgebung zu schaffen, in der Alkoholkonsum nicht die Normalität, sondern die Ausnahme darstellt. 

Es ist zu begrüßen, dass der Antrag auf die schädlichen Effekte Dritter eingeht. Allerdings ist zu 
beachten, dass nicht nur (ungeborene) Kinder, sondern auch andere am Konsum unbeteiligte 
Personen häufig geschädigt werden (sogenanntes Passivtrinken). Hier ist neben Schlägereien in Bars 

und nach Fußballspielen insbesondere die häusliche und sexualisierte Gewalt zu nennen, welche 

vorwiegend Frauen betrifft (48).  

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel, ungeborene Kinder vor den Schäden von Alkoholkonsum zu 
schützen, nicht ohne eine umfassende Alkoholpräventionsstrategie umsetzbar. Eine entsprechende 

Strategie sollte darauf abzielen die Schäden von Passivtrinken zu reduzieren, wobei die besondere 

Schutzbedürftigkeit von (ungeborenen) Kindern ist hervorzuheben ist. Es ist jedoch nicht zu erwarten, 

dass diese Ziele erreicht werden können ohne kohärente Maßnahmen zur Reduktion des gesamten 
Konsums zu ergreifen (siehe Antrag der GRÜNEN). 
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Zu Drucksache 19/24386 (von Dr. Kirsten Kappert-Gonther und Kolleg:innen)  

Der Antrag hebt hervor, dass Jugendschutzregeln einzuhalten sind und Personen mit 
Alkoholkonsumstörungen mehr Unterstützung benötigen. Diese Forderungen sind wichtig, allerdings 

zielen sie nicht darauf ab, die alkoholbedingten Schäden in weiten Teilen der Gesellschaft zu 
reduzieren.  

Weiterhin ist es unzureichend, dass Vorschläge von Expert:innen zu den drei aufgeführten ‚best buys‘ 
(Werbeeinschränkungen, Verfügbarkeitseinschränkungen, Preissteigerungen) der WHO geprüft 
werden sollen. Die Evidenzlage ist mehr als ausreichend, um zu fordern, dass diese Vorschläge zeitnah 

umgesetzt und wissenschaftlich evaluiert werden sollen.  

Schließlich ist eine EU-weite Koordination hinsichtlich einer Alkoholpräventionsstrategie zwar 
wünschenswert, aber auch unzureichend. Um maßgebliche Fortschritte in der Reduktion 
alkoholbedingter Schäden für die Gesellschaft zu erzielen, braucht es verbindliche Ziele in 

internationalen Verträgen. Die Erfahrungen in der Tabakpolitik (Stichwort: ‚WHO Framework 
Convention on Tobacco Control‘) sollten hier ein Vorbild sein. Eine Kooperation über die EU-Grenzen 
hinweg, beispielsweise in der Europäischen Region unter Koordination der WHO, die über 50 Länder 

einschließt, ist anzustreben. In diesem Bezugsrahmen wäre es möglich, aus den alkoholpolitischen 
Erfahrungen von nicht-EU Ländern zu lernen (z.B. (49)).  

 

Schlussfolgerungen 

Eine umfassende Alkoholpräventionsstrategie der Bundesregierung ist überfällig. Sie sollte sich an den 
vereinbarten internationalen Zielen ausrichten und Maßnahmen enthalten, die von der WHO zur 

Zielerreichung als sogenannte ‚best buys‘ empfohlen werden und nachweislich zur Reduktion des 
Alkoholkonsums und damit zur Vermeidung von Krankheit und Todesfällen führen. 

Eine solche Strategie sollte genaue Ziele spezifizieren, die in regelmäßigen Abständen durch ein 

unabhängiges Gremium überprüft werden. Eine Zusammenarbeit auf europäischer Ebene, 
einschließlich verbindlicher und nicht freiwilliger Ziele, ist für eine erfolgreiche 

Alkoholpräventionsstrategie unabdingbar. 
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