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Im Juni 2003 hat das Bundeskabinett
den Aktionsplan Drogen und Sucht be-
schlossen. Ein Ziel dieser Agenda, die fiir
die ndchsten 5-10 Jahre gelten soll, ist die
Umsetzung von Gender Mainstreaming
in der Sucht- und Drogenpolitik: Kultu-
relle Muster von Weiblichkeit und Mann-
lichkeit wiirden sowohl zu unterschiedli-
chen Priferenzen bei psychoaktiven Sub-
stanzen als auch zu unterschiedlichen Kon-
summustern fithren [1]. Gender ist das kul-
turell und sozial determinierte Geschlecht,
im Gegensatz zum biologischen, dem Sex.
Mainstreaming bezeichnet die Strategie,
durch die das Ziel, die Gleichstellung von
Frauen und Minnern, erreicht werden
soll. Dafiir muss auch im Handlungsfeld
Sucht Genderkompetenz entwickelt wer-
den, das sind neben der notwendigen Mo-
tivation entsprechendes Fachwissen, ange-
messene Handlungsstrategien und Struk-
turen [2]. Geschlechtsspezifische Suchtar-
beit wird bisher vor allem mit frauenspezi-
fischen Ansitzen gleichgesetzt. Diese miis-
sen, genau wie die bisher kaum vorhande-
ne minnerspezifische Suchtarbeit, zu ei-
ner geschlechtergerechten Suchtarbeit wei-
terentwickelt und Standard werden.

In dieser Ubersichtsarbeit werden so-
wohl geschlechtsspezifische als auch ge-
schlechteriibergreifende Erkenntnisse
vorgestellt und daraus Vorschlige fiir die
Integration des Genderaspektes in die pra-
ventive, psychosoziale und therapeutische
Suchtarbeit entwickelt.

Entwicklung von
Gender Mainstreaming

Die Idee Gender Mainstreaming wurde
1985 durch die 3. Weltfrauenkonferenz
der Vereinten Nationen auf internationa-
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ler Ebene verbreitet. 1995 verpflichteten
sich die Vereinten Nationen, 1996 die Eu-
ropdische Union und 1999 die Bundesre-
gierung Gender Mainstreaming als Leit-
prinzip und prozessorientierte Quer-
schnittsaufgabe zu férdern. Die Federfiih-
rung liegt hier beim Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMEFSEFJ). Diese Top-down-Strategie ver-
langt die Beriicksichtigung der Ausgangs-
bedingungen fiir und der Auswirkungen
auf die Geschlechter in politischen Ent-
scheidungen aller Ressorts sowie Organi-
sationen von der Planung bis zur Uberprii-
fung von Mafinahmen. In der Frauenfor-
derpolitik bedeutet Gleichstellung eine ei-
genstindige Aufgabe neben anderen, ori-
entiert an einer konkreten Problemstel-
lung. Gender Mainstreaming betrifft hin-
gegen alle politischen Entscheidungen,
d. h. auch solche, die vordergriindig zu-
néchst keine Geschlechterproblematik zu
enthalten scheinen [3, 4]. Wie schwer die-
se Umsetzung in der Politik ist, zeigt die
Gesundheitsreformgesetzgebung. Weil
Frauen héufiger als Manner geringere Ein-
kiinfte aus ihrer Erwerbsarbeit und des-
halb auch geringere Rentenanspriiche ha-
ben, konnen sie sowohl die Zuzahlungs-
regelungen als auch die reduzierten Leis-
tungsanspriiche hirter treffen, z. B. bei der
Schwangerenvorsorge und der Streichung
des Entbindungsgeldes [5].

Frauen, Manner und Gesundheit

Geschlechtstypische Unterschiede sind
in allen sozialen Bereichen, auch bei Ge-
sundheit und Krankheit, wirksam. Sie
erstrecken sich vom Korperbewusstsein
tiber das Gesundheitsverhalten, die Krank-
heitsauspragungen und -haufigkeiten bis
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zur Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgungssysteme und Behandlungen.
Sie zeigen sich ebenso in der geschlechts-
spezifischen Segregation medizinischer
Berufe [6]. Wie komplex die Zusammen-
hénge zwischen Geschlecht und gesund-
heitsbeeinflussenden Faktoren sind, zeigt
sich z. B. beim Herzinfarkt. Frauen erlei-
den seltener als Manner Herzinfarkte, ih-
re Uberlebenschancen sind jedoch gerin-
ger. Durch Interventionsmafinahmen, die
u. a. den Zusammenhang mit dem Famili-
enstand (allein lebend) berticksichtigten,
konnte die Letalitit, die bei Frauen ho-
her ist als bei Mannern, gesenkt werden
[6, 7]. Ménner sind in ihrer Gesundheit
gefihrdeter als Frauen. Die grof3ere Vul-
nerabilitdt zeigt sich bei der Anzahl der
Totgeburten, der Sauglingssterblichkeit
sowie bei Entwicklungs- und Verhaltens-
storungen, wie z. B. Autismus und hyper-
kinetische Storungen. Fiir fast alle Todes-
ursachen ist die Sterberate der Manner
hoéher, u. a. bedingt durch gesundheits-
riskantes Verhalten (z. B. Rauchen und
alkoholbedingte Verkehrsunfille) [8, 9].
Die durchschnittliche Lebenserwartung
der Ménner ist geringer als die der Frau-
en. Sie betrug fiir 2001 in Deutschland ge-
borene Jungen 75,7 Jahre, fiir Mddchen
81,6 Jahre. Fiir 65-jahrige Manner wurde
eine durchschnittliche weitere Lebenser-
wartung von 16,3, fiir gleichaltrige Frau-
en von 19,9 Lebensjahren errechnet [10].
Erklarungsansitze fiir die Genderdifferen-
zen bei Gesundheit und Krankheit wer-
den von unterschiedlichen Fachdiszipli-
nen beigesteuert. Neben genetischen und
anderen biologischen Faktoren werden ge-
schlechtsspezifische Lebens- und Arbeits-
bedingungen sowie gesellschaftliche Vor-
stellungen und Selbstkonzepte von Weib-
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lichkeit und Ménnlichkeit diskutiert. Die
interdisziplindr orientierte Forschung be-
tont daher die Notwendigkeit multifakto-
rieller Theoriemodelle [11].

© Geschlechtstypische
Unterschiede sind auch bei
Gesundheit und Krankheit
wirksam

Die Frauengesundheitsbewegung der
1970er-Jahre hat durch ihre Kritik am or-
gan- und funktionsbezogenen Verstind-
nis der von Ménnern dominierten Me-
dizin wesentlich zu Fortschritten in den
Gesundheitswissenschaften beigetragen.
Hierzu zdhlen Begriffe, Konzepte und
Modelle wie Empowerment, subjektive
Gesundheit, psychosoziale Determinan-
ten von Gesundheit oder die Kritik an
der Medikalisierung weiblicher Leben-
sphasen [12]. In der Suchtkrankenhilfe
wurden in den letzten 20 Jahren differen-
zierte Angebote fiir stichtige Frauen ge-
schaffen. Obwohl weitestgehend akzep-
tiert, werden sie jedoch noch immer im
Bereich der alternativen Angebote ange-
siedelt, was eher zu einer Abgrenzungs-
ideologie als zur Integration und selbst-
verstindlichen Implementation dieser
Angebote in die Suchtkrankenhilfe ge-
fithrt hat. Dieser alternative Aspekt ent-
fallt bei solchen Angeboten, die sich auf
die akzeptierten Rollen von Frauen bezie-
hen: Zunehmend und selbstverstindlich
werden siichtige Miitter (und Viter) zu-
sammen mit ihren Kindern in Suchtfach-
kliniken aufgenommen.

Die tiberwiegende Orientierung an
den Minnern in Medizin und Suchtkran-
kenhilfe bedeutet jedoch nicht, dass mén-
nerspezifische Merkmale systematisch be-
riicksichtigt werden, etwa die Frage, wel-
che Rolle Minnlichkeit fiir die Suchtent-
wicklung spielt. Der Grund hierfiir liegt
im historisch bedingten Grundverstind-
nis der biologischen Medizin (im Gegen-
satz zur Sozialmedizin), d. h. darin, dass
Krankheiten, ihre Entstehung, ihr Verlauf
und ihre Therapie als quasi unabhingig
vom Symptomtréiger und seiner Umwelt
betrachtet werden. Sucht ist geschlechts-
neutral, Suchtkranke sind es aber nicht.

Im Gegensatz zur Frauen- und Frauen-
gesundheitsforschung ist Manner- und
Minnergesundheitsforschung als kritisch-

emanzipatorische Haltung gegeniiber tra-
dierten Konzepten von Minnlichkeit
kaum institutionalisiert und etabliert sich
nur langsam [13].

Gender und Suchtepidemiologie

Nach ICD-10 und DSM IV kann der Kon-
sum psychotroper Substanzen zu kor-
perlichen und seelischen Gesundheits-
stérungen fithren. Das diesbeziigliche
Spektrum reicht von unkomplizierten
Intoxikationen {iber den schédlichen Ge-
brauch (kérperliche und/oder seelische
Schidigung ohne Abhingigkeit) bzw.
Missbrauch (Konsum trotz psychosoma-
tosozialer Probleme) und Entzugssyndro-
me bis zum Abhingigkeitssyndrom (kor-
perliche, Verhaltens- und kognitive Phi-
nomene, die Denken, Fithlen und Han-
deln beeinflussen), zu psychotischen Sto-
rungen und Demenz. Bei den Konsumda-
ten zeigen sich im Erwachsenenalter und
in der Jugend deutliche Geschlechtsunter-
schiede, tiberwiegend zu Ungunsten der
Minner.

Alkohol. Im Jahr 2000 wiesen bundes-
weit 89% der Frauen und 79% der Mén-
ner (18- bis 59-Jdhrige) einen risikoarmen
Alkoholkonsum auf (Frauen: >0-20 g,
Minner: >0-30 g Reinalkohol/tgl., wo-
bei 20 g etwa einem Drink eines alkoholi-
schen Getranks entsprechen) oder waren
abstinent. In allen anderen Konsumkate-
gorien, vom riskanten iiber den gefihrli-
chen bis zum Hochkonsum (Hochkon-
sum Frauen: >80 g, Midnner: >120 g Rein-
alkohol/tgl.), sind Ménner stérker vertre-
ten als Frauen. Die Einjahresprivalenz
wurde mit 1,3% alkoholabhéngigen Frau-
en und 4,8% alkoholabhidngigen Manner
ermittelt [14, 15]. Jahrlich versterben ca.
40.000 Personen (ca. 5% aller Todesfille)
direkt oder indirekt an den Folgen des
Alkoholkonsums, davon sind 76% Min-
ner. In der Altersgruppe der 35- bis 64-
Jahrigen betragt der Anteil alkoholasso-
ziierter Todesfille an allen Todesféllen
bei den Minnern 25% und bei den Frau-
en 13% [16].

Tabak. 2000 gab es in Deutschland ca.
16,6 Mio. Raucher. In der 18- bis 59-jéhri-
gen Bevolkerung hat sich die kulturelle
Bedeutung des Rauchens bei beiden Ge-
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schlechtern unterschiedlich entwickelt.
Zwischen 1997 und 2000 verringerte sich
der Anteil der Raucher um 4% auf 39%,
der Anteil der Raucherinnen jedoch nur
um 1% auf 30%. In den neuen Bundes-
lindern rauchen anteilig weniger Frauen
als in den alten. Das Verhiltnis von Min-
nern zu Frauen betrégt beim Konsum von
mehr als 20 Zigaretten téglich 65% vs. 35%.
Verschiedene Untersuchungen gehen von
jahrlich 117.000-143.000 tabakattributa-
blen Todesfillen aus. Bei Mannern und
Frauen betragt ihr Anteil an allen Todesfil-
len ca. 22% bzw. 5% [14, 17]. Da viele Alko-
holtrinker auch Raucher sind, wird neuer-
dings die Mortalitit, die diesen beiden Ur-
sachen zugeordnet werden kann, zusam-
mengefasst. Mit 30% sind Manner von ei-
ner alkohol-, tabak- sowie alkohol- und ta-
bakattributablen Mortalitit starker betrof-
fen als Frauen (10%) [18].

Medikamente. In Deutschland sind et-
wa 1,4 Mio. Menschen von Arzneimitteln
abhingig. Die diesbeziigliche 12-Monats-
Privalenz betrug 2000 bei den 18- bis 59-
jahrigen Frauen 3,2%, bei den Méannern
2,5%. Von einer untersuchten Bevolke-
rungsstichprobe wurden Schmerzmittel,
die auch rezeptfrei gekauft werden kon-
nen, als Arzneimittel genannt, die am
hiufigsten konsumiert werden. Verord-
nungsstatistiken der gesetzlichen Kran-
kenkassen nennen an erster Stelle Benzo-
diazepinderivate, die besonders von Frau-
en in hoherem Lebensalter und oft ohne
Dosissteigerung (low-dose-dependency)
konsumiert werden [14, 19].

lllegale Drogen. Die Einjahresprivalenz
fiir eine Abhéngigkeit von illegalen Dro-
gen in der 18- bis 59-jdhrigen Bevolke-
rung lag 2000 bei den Minnern bei 0,9%
und bei den Frauen bei 0,4% [14]. Bei ei-
ner Totalerfassung der Drogenabhingigen
in Bremen wurden &hnliche Privalenzen
fiir die 10- bis 64-Jahrigen ermittelt, am
hochsten war sie in der Altersgruppe der
20- bis 29-Jdhrigen mit 3,1% vs. 1,2% bei
Minnern und Frauen [20]. Die Zahl der
Todesfille aufgrund illegalen Drogenkon-
sums schwankt jahrlich. Die Manner sind,
verglichen mit ihrem Anteil in der Drogen-
szene, konstant {iberreprisentiert. Von
den Drogentoten des Jahres 2003 waren
83% Minner [21]. Von Drogennotfillen
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(Intoxikationen) sind Frauen jedoch dhn-
lich héufig betroffen wie Ménner [22].

© Von den Drogentoten des Jahres
2003 waren 83% Manner

Wihrend bei den Erwachsenen Geschlechts-
unterschiede beziiglich des Konsums und
Risikokonsums psychotroper Substanzen
bestehen, gelten diese Unterschiede bei
den Jugendlichen nur noch fiir den risiko-
reichen Konsum bzw. Missbrauch.

Jugend und Drogenkonsum

Alkohol. Der Alkoholkonsum ist bei den
ménnlichen Jugendlichen zwischen 1993
und 2001 deutlicher riickldufig als bei den
weiblichen. Mehr als 120 g Reinalkohol/
Woche tranken 2001 6% der 12- bis 25-jah-
rigen Madchen/jungen Frauen und 22%
der Jungen/jungen Minner [23]. 18% der
Schiiler und 9% der Schiilerinnen der 9.
und 10. Jahrgangsstufe haben 10-mal oder
ofter innerhalb der letzten 30 Tage Alko-
hol getrunken. Ebenfalls mehr Jungen als
Midchen haben bei der letzten Trinkgele-
genheit mindestens 5 Glédser/Flaschen Al-
kohol (ca. 100 g Reinalkohol) zu sich ge-
nommen, beim Weinkonsum zeigte sich
kein Geschlechtsunterschied [24].

Tabak. Der Raucheranteil ist bei den 12-
bis 17-Jahrigen zwischen 1993 und 2001
deutlich angestiegen, bei den Madchen
mehr als bei den Jungen, am deutlichsten
bei den ostdeutschen Midchen. In der Al-
tersgruppe 18—25 Jahre ist in dieser Zeit
der Anteil der médnnlichen Raucher stir-
ker riickldufig als bei den Frauen. Mehr
als 20 Zig./Tag rauchte 2001 keine(r) der
12- bis 13-Jdhrigen, aber 29% der 24- bis 25-
jahrigen Jugendlichen [23]. 2003 haben 4%
der Schiiler und 3% der Schiilerinnen der
9. und 10. Jahrgangsstufe mehr als 20 Ziga-
retten geraucht [24].

lllegale Drogen. Die 12-Monats-Priva-
lenz aller illegalen Drogen, von der ca.
96% auf den Cannabiskonsum entfallen,
wurde 2001 mit 15% bzw. 11% fiir die 12- bis
25-jahrigen ménnlichen und weiblichen Ju-
gendlichen ermittelt. Regelmiafligen Kon-
sum illegaler Drogen gaben 3% der ménn-
lichen und 2% der weiblichen Befragten
an. Heroin haben 0,3% der befragten Ju-
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Zusammenfassung

In der Ubersichtsarbeit werden die politi-
schen Hintergriinde des Gender Mainstrea-
mings sowie wissenschaftliche geschlechts-
spezifische Erkenntnisse zur Gesundheit
und Sucht vorgestellt. Neben epidemiolo-
gischen Daten zum Drogenkonsum und zu
den Konsummitteln, zur Abhangigkeit und
Mortalitat, sind dieses auch frauen- und
mannerspezifische Besonderheiten bei

den Ursachen von Sucht, bei der Suchtmit-
telwahl sowie bei den Suchtverlaufen und
-folgen. Der Genderaspekt beim Konsum-
verhalten Jugendlicher, bei komorbiden
Stérungen, bei der Pravention und den the-

Addiction and gender

Abstract

The development of gender mainstream-
ing as a political concept and gender specif-
ic knowledge about health and addiction is
outlined. This includes gender specific epi-
demiological data on drug use, addiction
and mortality, as well as female and male
specific data on the causes and courses of
addiction with respect to health and social
consequences. The gender aspect of drug
use in adolescents, of comorbidity, preven-
tion and therapeutic intervention is high-
lighted. Steps for modeling gender main-
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rapeutischen Interventionen wird hervor-
gehoben. Es werden die Schritte zur Um-
setzung von Gender Mainstreaming in der
Suchtarbeit tiber notwendige Qualifizierun-
gen, den Ausbau von Kooperationen und
den Ausgleich bestehender Defizite sowie
unter den Aspekten der Differenzierung
und Gemeinsamkeiten der Geschlechter
diskutiert.

Schliisselworter

Sucht - Geschlechtsunterschiede -

Gender Mainstreaming - Frauenspezifisch -
Mannerspezifisch

streaming in professional work with addicts
are presented, including necessary qualifi-
cations, the building of cooperation struc-
tures, and co mpensation for existing defi-
cits, taking into account gender differences
and similarities.

Keywords

Addictive behavior - Gender differences -
Gender mainstreaming - Female specific -
Male specific
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gendlichen jemals in ihrem Leben konsu-
miert [23]. Die Schiilerbefragung zeigte Er-
gebnisse auf einem etwas hoheren Niveau
und ebenfalls fiir Jungen hohere Prévalenz-
raten als fiir Mddchen. Die 30-Tage-Prava-
lenz fiir Cannabiskonsum betrug 17% (Jun-
gen) bzw. 11% (Médchen) [24]. Von einem
hiufigen und hohen Konsum legaler so-
wie illegaler Drogen sind nicht nur ménn-
liche Jugendliche stérker als weibliche be-
troffen, sondern auch haufiger Hauptschii-
ler als Gymnasiasten.

Stoffungebundene Siichte

Essstorungen und Gliicksspiel gehoren
nach ICD-10 und DSM IV nicht zu den
Suchterkrankungen, sondern zu den Sto-
rungen der Impulskontrolle bzw. Verhal-
tensauffilligkeiten mit korperlichen Sto-
rungen.

Essstorungen. Sie werden in der Sucht-
krankenhilfe iiberwiegend als psychoso-
matische Erkrankungen mit Suchtcharak-
ter wahrgenommen. Die Anorexia nervo-
sakommt bei ca. 0,5-1% der Allgemeinbe-
volkerung vor, die Bulimia nervosa und
die Binge-Eating-Stérung bei jeweils 3-
5%. Im Gegensatz zur Anorexie und Bu-
limie, an denen vornehmlich Frauen er-
kranken (Verhiltnis 20:1), sind nach ei-
ner australischen Studie mehr als ein Drit-
tel aller Patienten mit Binge-Eating-Disor-
der Minner [25]. In einer deutschen Stu-
die haben 10% von 861 stationér in Sucht-
fachkliniken behandelte Frauen angege-
ben, zusitzlich zum Drogenkonsum un-
ter mindestens einem pathologischen Ess-
verhalten zu leiden. Am hiufigsten wurde
in diesem Zusammenhang die Bulimie ge-
nannt [26].

Gliicksspiel. Die Zahl der beratungs- und
behandlungsbediirftigen pathologischen
Gliicksspieler in Deutschland wird auf
80.000-130.000 geschitzt (0,1% der 18-
bis 59-jahrigen Bevolkerung), davon sind
ca. 66% Minner [27].

Genderliicke und Konvergenz

Von risikoreichen Konsumformen und ei-
ner Abhingigkeit sind Manner hiufiger
als Frauen betroffen. In einer USA-weiten
Studie haben 8% der 12- bis 17-jahrigen Ju-

gendlichen beiderlei Geschlechts Alkohol
bzw. illegale Drogen missbraucht, in der
erwachsenen Bevolkerung waren es 10%
der Manner bzw. 5% der Frauen [28]. Die-
se sog. Genderliicke wird jedoch sowohl
in europidischen Landern als auch in den
USA zunehmend kleiner, was auf die veridn-
derten sozialen Rollen der Frauen zurtick-
gefithrt wird, deren Lebensentwiirfe und
damit Verhaltensweisen sich denen der
Minner stetig anndhern [29]. Die Anglei-
chung von Médchen oder Frauen an ménn-
liche Suchtverhaltensweisen und Suchtent-
wicklungen wird als Konvergenz bezeich-
net. Sie ist z. B. am steigenden Tabak- und
Alkoholkonsum junger Médchen ables-
bar (in Ostdeutschland deutlich stirker
als in Westdeutschland) oder auch an den
steigenden Lungenkrebsraten der Frauen.
Da diese Trends fiir Jungen und Minner
gegenldufig sind [23, 30], kann allgemein
von einer Geschlechterkonvergenz und,
da es sich auch um ein internationales Phi-
nomen handelt, von einer kulturellen Kon-
vergenz gesprochen werden. Fiir soziale
Einflussvariablen gilt dies allerdings nicht.
Dies zeigt u. a. die Tatsache, dass Haupt-
schiiler von einem riskanten Konsum stér-
ker betroffen sind als Gymnasiasten.

Korperliche, seelische und soziale
Folgen der Sucht

Bei Minnern treten die typischen Sucht be-
gleitenden Erkrankungen wie Intoxikatio-
nen, pathologische Rausche und Delirien
etwas héiufiger auf als bei Frauen [31]. Et-
was mehr als die Hilfte der Abhingigen
wurden in einer Totalerhebung des regio-
nalen illegalen Drogenkonsums als schwer
oder sehr schwer krank eingestuft [20].
Beide Geschlechter haben, verglichen
mit der nichtsiichtigen Allgemeinbevol-
kerung, ein erhohtes Suizidrisiko. Komor-
bidititen sind bei Suchtkranken und psy-
chisch Kranken eher die Regel als die Aus-
nahme. In der Literatur finden sich sehr
unterschiedliche Angaben zu Lebenszeit-
prévalenzen fir psychiatrische Storungen
bei Suchtkranken. Fiir Frauen und Opioid-
abhingige sind diese jedoch generell ho-
her als fir Manner und Alkoholkranke.
Bei 27-57% stationir behandelter siichti-
ger Méannern wurde je nach Suchtmittel
mindestens eine psychiatrische Zusatzer-
krankung diagnostiziert (bei Alkoholab-
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héngigkeit lag der Anteil bei 49%). Bei
Frauen fanden sich Werte zwischen 38%
und 75% (bei Alkoholabhingigkeit: 67%)
[32]. Gewalterfahrungen sind wichtige
Ausl6ser psychiatrischer Komorbidititen,
besonders bei Frauen [26, 28, 33]. Am hau-
figsten werden in diesem Zusammenhang
Depressionen, Angststorungen (u. a. post-
traumatic stress disorder, PTSD), Border-
line- und Essstérungen genannt. Bei den
Miénnern treten Depressionen eher nach
dem Suchtbeginn auf.

© Bei Madchen und Frauen
gehen der Substanzabhingig-
keit haufig Depressionen und
Angststorungen voraus

Bei Médchen und Frauen gehen PTSD und
Depressionen der Substanzabhéngigkeit tib-
licherweise voraus, bei Jungen sind dies (an-
tisoziale) Verhaltensprobleme [28]. Sucht-
kranke weisen haufiger ein niedrigeres
Schulbildungsniveau sowie hohere Nicht-
Erwerbstdtigenanteile als die altersentspre-
chende Allgemeinbevélkerung auf. Die
Anzahl der Nicht-Erwerbstitigen steigt in-
nerhalb der Gruppe der Suchtkranken von
den ambulant iiber die stationar Behandel-
ten an. Bei Letzteren nimmt diese Zahl zu-
dem von den Alkohol- iiber die Opioid-,
Stimulanzien- und Kokain- bis zu den Can-
nabiskonsumenten zu. Frauen sind jeweils
stirker betroffen als Minner; einzige Aus-
nahme stellen Frauen mit Alkoholproble-
men im Allgemeinkrankenhaus dar [31,
32]. Eine Fortsetzung dieser geschlechtss-
pezifischen Unterschiede im suchtthera-
peutischen Bereich zeigte sich in einer Me-
thadonstudie: Substituierende Arzte nann-
ten als wichtigstes Substitutionsziel fiir ih-
re ménnlichen Patienten die soziale und be-
rufliche Rehabilitation, fiir die weiblichen
Substituierten hingegen die seelische und
korperliche Stabilitét [34].

Differenzierung der Siichtigen

Die Heterogenitit in der Gruppe der Stich-
tigen resultiert aus dem Zusammenspiel in-
dividuell unterschiedlicher genetischer, bio-
logischer, psychologischer und soziokultu-
reller Faktoren. Seit den 1990er-Jahren wer-
den in der angloamerikanischen Literatur
bei Abhéngigen legaler und illegaler Dro-
gen 2 Typen, A und B, unterschieden. Im



Gegensatz zur weniger belasteten Grup-
pe A, ist Gruppe B durch eine hohe famili-
dre Suchtbelastung, schwere kindliche Sto-
rungen, einen frithen Suchtbeginn, schwe-
re Sucht, eine hohe psychiatrische Komor-
bidit4t und haufige Riickfille gekennzeich-
net. Frauen wurden vor allem dem Typ A
zugeordnet [35, 36]. Schon 1986 wurden in
Deutschland bei den Alkoholikerinnen 2
unterschiedlich stark belastete Gruppen be-
schrieben [37]. Das Alter der Frauen und
Minner bei Suchtbeginn wurde als wichti-
ger Faktor fiir die differenzierte Typologi-
sierungen erkannt [26, 35]. In einer ameri-
kanischen Studie wurde bei 13- bis 21-jahri-
gen Jugendlichen festgestellt, dass sich die
Wahrscheinlichkeit einer Abhéngigkeit mit
zunehmendem Alter beim Erstkonsum re-
duziert (pro Lebensjahr um 5%) [38].

Ursachen der Sucht

In der Literatur werden Risikofaktoren
fur Suchtentwicklungen beschrieben, die
fiir beide Geschlechter, z. T. aber in unter-
schiedlicher Wirkungsstirke, gelten. Zu
ihnen zdhlen individuelle, vor allem gene-
tisch vermittelte Vulnerabilititsfaktoren so-
wie die Risikokonstellationen in der Kind-
heit, Jugend und im Erwachsenenleben
[39]. Den psychosozialen Belastungen im
frithen Leben wird mehr Bedeutung beige-
messen als denen im Erwachsenenleben,
da im hoheren Alter die Unterscheidung
zwischen Ursachen oder Folgen der Sucht
schwer fillt. Zu den eher unspezifischen
Belastungen beider Geschlechter gehéren
vor allem Verlusterlebnisse (Familienun-
vollstandigkeit, hdufige Umziige) und so-
ziale Benachteiligungen (schlechte Schulbil-
dung, Arbeitslosigkeit der Eltern) [20, 40].
Ubereinstimmend werden Suchtprobleme
der Eltern als typisch fiir die Suchtentwick-
lungen beider Geschlechter beschrieben. In
einer deutschen Studie waren etwa 50% der
Untersuchten davon betroffen, einige von
ihnen schon in der dritten Generation [26].
Weiterhin werden alle Formen der Gewal-
terfahrungen als ursdchlich fiir die Sucht be-
schrieben. Kérperliche Gewalterfahrungen
werden bei weiblichen und ménnlichen
Suchtkranken etwa gleich hiufig (ca. 30%)
genannt, wihrend mehr Frauen als Manner
von sexuellen Traumatisierungen betroffen
sind. Sexuelle Gewalterfahrungen vor dem
16. Lebensjahr werden von ca. 45% der siich-

tigen Frauen und 16% der siichtigen Man-
ner berichtet. Diese Zahlen liegen iiber
dem ermittelten Anteil in der Allgemeinbe-
volkerung [26, 33, 41]. Zunehmend wird be-
sonders die Rolle seelischer Gewalt (emotio-
nale Kilte, einengende Uberbehiitung, De-
miitigungen) als wichtiger Risikofaktor her-
vorgehoben. Sie wird von beiden Geschlech-
tern als haufigste Gewaltform genannt [26,
41]. Innerhalb der Gruppe der Abhéngigen
weisen diejenigen, die Gewalterfahrungen
haben, unabhingig vom Geschlecht die je-
weils negativeren Merkmale bei Suchtbe-
ginn, bei den Konsumformen, den Verhal-
tensweisen, der Komorbiditit und bei den
Therapieergebnissen auf [26, 33, 41, 42].

Besonderheiten bei Suchterkran-
kungen von Frauen

Als suchtfordernd wurden seit den 1980er-
Jahren die mannigfaltigen Abhéngigkeiten
und Fremdbestimmungen, in denen sich
Frauen aufgrund ihrer sozialen Rolle be-
finden, beschrieben [43]. Dies mag fiir ei-
nige Frauen zutreffen, fiir andere stellt wie-
derum gerade die Verdnderung tradierter
sozialer Rollen ein Problem dar (ablesbar
z. B. am Konvergenzeffekt). Die Prévalen-
zen von Medikamentensucht und Esssto-
rungen sind bei Frauen deutlich hoher als
bei Méinnern. Beide Storungen entspre-
chen der tradierten weiblichen Geschlechts-
rolle: Sowohl die Instrumentalisierung des
Korpers fiir ein Schonheitsideal als auch
die Unauffilligkeit des Agierens bei der
Medikamentenabhingigkeit und bei den
Essstorungen stellen indirekte, nicht offe-
ne Versuche dar, ein psychisches Problem
zu losen. Bei Frauen mit Alkoholabhingig-
keit oder Abhingigkeit von illegalen Dro-
gen ist der Tablettenbeigebrauch hoher als
bei Méannern. Dies gilt fiir Benzodiazepine,
Schmerzmittel, Antidepressiva, Barbitura-
te und Abfiithrmittel, unabhingig davon,
in welchem Behandlungssetting diese Da-
ten erhoben wurden [31, 44].

© Bei Frauen sind die Privalenzen
fiir eine Medikamentensucht
bzw. fiir Essstorungen deutlich
hoher als bei Mannern

Die meisten von illegalen Drogen abhén-
gigen Minner und Frauen finanzieren
ihre Sucht durch Beschaffungskrimina-
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litat. Im Gegensatz zu den Ménnern ge-
hen viele Frauen auch der Prostitution
nach. Hierdurch sind sie neben der see-
lischen Belastung zusitzlich dem Risiko
von Geschlechtskrankheiten, HIV-Infek-
tionen und Gewalt ausgesetzt [26]. Eine
psychische Komorbiditit, die bei Frauen
die Sucht besonders hiufig begleitet, kann
ein Hinderungsgrund fiir die erfolgreiche
Durchfithrung einer Suchttherapie sein
[42]. Frauen mit einer erfolgreich thera-
pierten Depression zeigten in der Abhéin-
gigkeitsbehandlung bessere Erfolge als un-
behandelte Frauen [28].

Partnerschaften stellen sich fiir stichti-
ge Frauen problematischer dar als fiir Méan-
ner. Mehr abhingige Frauen als Médnner le-
ben mit einem Partner mit einer aktuellen
oder fritheren Drogenproblematik in einer
festen Beziehung zusammen. Die stichti-
gen Partner der Frauen weisen neben den
mit dem Drogenmissbrauch verbunde-
nen Verhaltensweisen haufig problemati-
sche soziale Merkmale, wie etwa instabile
Beschiftigungsverhiltnisse, auf [27]. Die
mangelnde partnerschaftliche und famili-
dre Unterstiitzung beim Ausstiegswunsch
aus der Sucht kommt fiir die stichtige Frau
als belastender Faktor hinzu [42].

Schwangerschaften siichtiger Frauen
gefahrden in hohem Maf deren ungebo-
rene Kinder. Alkohol hat eine teratogene
Wirkung und kann dosisabhingig zum fe-
talen Alkoholsyndrom (FAS) mit unter-
schiedlichem Schédigungsgrad fiihren. Es
wird geschitzt, dass 1-2% der Frauen im ge-
bérfihigen Alter einen riskanten Alkohol-
konsum aufweisen und pro Jahr ca. 3000
Kinder mit FAS geboren werden. Durch
den Opioidkonsum der Mutter wird das
ungeborene Kind Uberdosierungen und
Entzugsphasen, verbunden mit der Ge-
fahr der Frithgeburtlichkeit und Mangel-
entwicklung, ausgesetzt. Die Gefahr einer
Frith- und Mangelgeburt besteht auch bei
rauchenden Schwangeren [45].

Kinder Siichtiger

2002 gaben 35% der Alkoholikerinnen
und 25% der opioidabhéngigen Frauen in
stationdrer Suchtbehandlung an, aktuell
mit ihren Kindern zusammenzuleben. Bei
den Ménnern waren dies 25% bzw. 7% [32].
Bei einer regionalen Erfassung aller Kon-
sumenten illegaler Drogen lebten 45% der
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Miitter und 19% der Viter mit ihren Kin-
dern zusammen. Drogenkonsum, schlech-
ter Gesundheitszustand und negative Ein-
kommensverhiltnisse der Miitter und Va-
ter weisen auf die duflerst problematische
Situation hin, in der diese Kinder aufwach-
sen [44]. In einer US-amerikanischen Un-
tersuchung an 331 Miittern und Vitern
wird andererseits auf das grofe Potenzial
des Elternseins hingewiesen und empfoh-
len, dieses therapeutisch zu nutzen [46].

Besonderheiten bei
Suchterkrankungen von Mannern

In der Literatur wird fiir Manner ein grofie-
res genetisches Risiko fiir Suchterkrankun-
gen als fiir Frauen beschrieben [39]. Die
tatsdchliche Entwicklung einer Sucht ist je-
doch maf3geblich von (zusitzlichen) kultu-
rellen oder sozialen Risikofaktoren abhén-
gig. Dasrisikoreiche und gesundheitsgefihr-
dende Verhalten der Ménner ist eng mit
der sozialen Konstruktion von Ménnlich-
keit, einem auf Kérper und Psyche bezoge-
nen instrumentell gepragten Selbstkonzept
verkniipft. Das externalisierende Verhalten
von Jungen und Mannern duflert sich auch
beim (zu vielen) Trinken in der Offentlich-
keit: Doing gender with drugs [47]. Entspre-
chend der Stressreduktionsthese, schreiben
(vor allem junge) Manner dem Alkoholge-
nuss, anders als Frauen, umfassend positi-
ve Effekte zu. Einerseits wollen sie durch
psychoaktive Substanzen Genuss- und Ar-
beitsfihigkeit steigern, andererseits negati-
ve Empfindungen, z. B. auch die von seeli-
schen Stérungen, reduzieren [48].

Stichtige Manner begehen haufiger als
Frauen Straftaten, um die Sucht zu finanzie-
ren. In einem Krankenhauskollektiv waren
statistisch signifikant mehr abhéngige Méan-
ner als Frauen mindestens einmal in Unter-
suchungs- oder Strafhaft. Dies gilt unabhan-
gig davon, ob legale oder illegale Drogen
konsumiert wurden [31, 20, 34]. Auf die dem
Substanzmissbrauch héufig vorangehenden
antisozialen Verhaltensweisen junger Mén-
ner wurde schon hingewiesen [28].

Pravention und Therapie

Die Genderperspektive wurde bisher am
deutlichsten systematisch, ausgehend
von der Jugendarbeit, in der Suchtpri-
vention beriicksichtigt. 1998 zeigte ei-

ne Untersuchung iiber geschlechtsbezo-
gene Suchtpréavention jedoch kein ausge-
wogenes Geschlechterverhiltnis: 2 Jun-
gen- und 7 geschlechtsneutralen Projek-
ten standen 13 Méddchenprojekte gegen-
tiber [49]. Systematische, qualitativ ge-
sicherte soziotherapeutische Angebote
fiir Kinder und ihre siichtigen Eltern feh-
len nicht nur generell, sondern auch in
der ambulanten und stationdren Sucht-
krankenbehandlung. Dies ist z. T. durch
die bisher nicht eindeutig geregelte Fi-
nanzierung bedingt. Therapie- und Be-
ratungsangebote sind zahlenmiflig von
Minnern dominiert. Eine mangelnde
Selbstakzeptanz und Selbstbehauptungs-
fahigkeit der Frauen sowie Macht- und
Durchsetzungsbestreben von Ménnern
bergen das Risiko, bestehende Abhéingig-
keits- bzw. Dominanzverhéltnisse zu rei-
nitiieren oder fortzuschreiben. Deshalb
erschien es engagierten Therapeutinnen
etwa seit den 1980er-Jahren notwendig,
bediirfnis- und bedarfsgerechte Angebo-
te fiir Frauen zu entwickeln. Diese Ange-
bote werden jedoch nicht systematisch ei-
ner aussagekriftigen und vergleichenden
Dokumentation und Evaluation unterzo-
gen [50]. Frauenspezifische Angebote um-
fassen Indikationsgruppen (z. B. bei Ge-
walterfahrungen), Frauenstationen, als
Riickzugsrdume in gemischtgeschlecht-
lich belegten Einrichtungen sowie Frau-
ensuchtfachkliniken. Zusitzlich existie-
ren wenige mannerspezifische Angebote,
die sich z. B. mit der Rolle des Mannes
als Erndhrer und Vater, mit Beziehungs-
und Kommunikationsverhalten, Kon-
fliktkultur und Sexualitit befassen [51].
Von engagierten Therapeutinnen und
Therapeuten wird eine Reihe von The-
men als jeweils geschlechtsspezifisch re-
klamiert, die jedoch fiir beide Geschlech-
ter relevant sind. Hierzu zahlen etwa Auf-
opferung, emotionale Bediirfnisse, Ohn-
machtserfahrungen, Selbstwert, Sexuali-
tdt, Rolle als Mutter/Vater, Erfolgsdruck,
Abhingigkeitswiinsche und das eigene so-
wie gegengeschlechtliche Rollenverstind-
nis. Auch das Thema Gewalt ist gender-
tibergreifend, da Mianner nicht nur Téter
und Frauen nicht nur Opfer sind. Dies
wird bei Eltern deutlich, die in der eige-
nen Kindheit Gewalt erfahren haben und
diese an ihre Kinder weitergeben. Nicht
die Themen sind geschlechtsspezifisch,
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sondern die Art, in der sie in der jeweili-
gen Geschlechtsrolle erfahren und thera-
peutisch bearbeitet wurden.

In gemischtgeschlechtlichen Gruppen
entwickeln Ménner eine grofere Variati-
onsbreite im zwischenmenschlichen Um-
gang, wihrend Frauen diese Fahigkeit
eher in Frauengruppen zeigen. Dariiber
hinaus profitieren Frauen besonders von
wenig strukturierten Gruppen [28, 52]. In
US-amerikanischen Studien wurde fiir al-
koholkranke Ménner nachgewiesen, dass
sie in den strikten 12-Schritte-Gruppen
der Anonymen Alkoholiker (AA) gute
Therapieergebnisse erzielen, unabhingig
von Motivation, Komorbiditit und demo-
grafischen Variablen. Katamnestische Un-
tersuchungen (Studienpopulation ganz
iiberwiegend Ménner) bis zu 8 Jahre nach
Behandlung zeigten, dass die Abstinenzer-
gebnisse der Alkoholiker, die ausschlief3-
lich an AA-Gruppen teilnahmen, vergli-
chen mit den Alkoholikern, die an profes-
sioneller Therapie oder beidem teilnah-
men, gleichwertig, wenn nicht besser wa-
ren. Frauen profitieren hingegen wenig
von diesen AA-Gruppen. Ursache ist de-
ren Betonung einer mangelnden Einfluss-
moglichkeit auf die Sucht. Fiir Frauen sind
Gruppen wirksam, in denen Gefiihle bear-
beitet werden und die Stirkung von Selbst-
bewusstsein und Selbstwirksamkeit im
Vordergrund steht [53]. Die Wirkung, die
die eher rigiden AA-Gruppen auf alkohol-
abhingige Ménner haben, ist, bezogen auf
das Ergebnis Suchtmittelfreiheit, positiv.
Da das Funktionierenmiissen in vorgege-
benen Strukturen eng mit der mannlichen
Rolle verkniipft ist, konnte argumentiert
werden, dass eine minnerspezifische The-
rapie dieses Verhalten hinterfragen und
nicht unterstiitzen sollte, da es moglicher-
weise suchtférdernd gewirkt hat und darii-
ber hinaus tradiert wird. Die Vorstellung,
aus dem siichtigen Menschen auch einen
besseren zu machen, ist in der psychosozia-
len Arbeit nicht unbekannt. Es stellt sich
aber die Frage, ob tatsdchlich nur eine Ver-
anderung der Gesamtpersonlichkeit eine
Suchtmittelfreiheit und Lebenszufrieden-
heit bringen kann. Geschlechtshomogene,
Sicherheit gebende Gruppen konnen auf
unterschiedliche Weisen wirken: Erstens,
indem sie typische Rollen eher bestitigen
und dadurch die Stérken, die in diesen Rol-
len liegen, bewusst nutzen (wie etwa bei



Alkoholikerinnen und Alkoholikern mit
spatem Suchtbeginn). Zweitens, indem sie
den Betroffenen durch den Schutz, den sie
gewidhren, die Moglichkeit eroffnen, sich
seelischen Kridnkungen zu néhern, diese
zu reflektieren, zu integrieren und neue
Verhaltensweisen zu erproben (wie z. B.
bei traumatisierten Patienten).

Neben geschlechtsspezifischen Stér-
ken und Gefahrdungen sind Ursachen
der Sucht, Lebensalter bei Suchtbeginn
sowie die Entwicklung und Schwere der
Sucht wichtige Kriterien fiir die Wahl des
Therapiesettings (Indikationsgruppe bis
zur geschlechtshomogen belegten Fachkli-
nik). Auflerdem muss berticksichtigt wer-
den, dass bis zum Erreichen des Ziels einer
Suchtmittelfreiheit verschiedene Stadien
durchlaufen werden. Diese umfassen die
Sicherung des Uberlebens, die Férderung
der Anderungsmotivation und die instabi-
le sowie letztlich die zufriedene Abstinenz.
Hierbei muss die Kategorie Geschlecht in
einem jeweils unterschiedlichen Maf} be-
riicksichtigt werden.

Schlussfolgerungen

Die vorgestellten Erkenntnisse legen den
Schluss nahe, dass zur Qualitétssteige-
rung der Suchtarbeit die Berticksichti-
gung geschlechtsspezifischer Unterschie-
de bzw. Gemeinsamkeiten in der Préventi-
on, Beratung und Therapie eine Selbstver-
standlichkeit werden muss. Drogenkon-
summuster, Ursachen der Sucht, Konsum-
wirkungen und -auswirkungen sind ge-
schlechtsabhingig. Weitere differenzieren-
de Determinanten sind Kultur, soziale Si-
tuationen und Alter. Fiir eine geschlechter-
gerechte Suchtarbeit miissen kategoriales
und eindimensionales Denken ebenso auf-
gegeben werden wie das Leugnen von Ge-
schlechtsdifferenzen und -gemeinsamkei-
ten. Im Rahmen einer kritischen Reflexi-
on des Jugendamtes Miinchen wurde fest-
gestellt, dass eine geschlechtergerechte Ju-
gendarbeit vor allem Méddchen- und Frau-
enforderung bedeutete. Diese habe sich
auf sich selbst beschrinkt und zu keinen
strukturellen Veranderungen im System
beigetragen [54], was bei der weiteren Ent-
wicklung gendersensibler Suchtarbeit ver-
mieden werden muss.

Gender Mainstreaming ist ein Top-
down-Verfahren, das Politik, Leistungstra-

ger und Leistungserbringer in die Verant-
wortung nimmt. Es gilt, die konzeptionelle
und strukturelle Ausrichtung sowie die Ebe-
nen der Arbeitsorganisation gendergerecht
zu optimieren und zu qualifizieren. In die-
sem Zusammenhang sind folgende Fragen
zu kldren: Uber welche politischen Vorga-
ben und Steuerungsverfahren kann die Im-
plementierung geschlechtersensibler und
-gerechter Arbeit erfolgen? Wie konnen
vorliegende Erkenntnisse genutzt werden?
In welchen Bereichen muss das vorhande-
ne Wissen erweitert bzw. wissenschaftlich
tberpriift werden? Erst nach Klarung die-
ser Fragen kann gendergerechte Suchtar-
beit auf der Handlungsebene glaubwiirdig
umgesetzt werden. Die in Suchtpréventi-
on, -beratung und -therapie Tatigen miis-
sen fiir (mehr) Genderkompetenz, d. h.im
Hinblick auf die Reflexion der geschlechts-
spezifischen Selbstverstandlichkeiten und
Vorurteile bei sich, den anderen und in Ar-
beitszusammenhéngen, durch Aus-, Fort-
und Weiterbildungen qualifiziert werden.
Bestehende Interventionen und Angebo-
te miissen kritisch reflektiert und es muss
tberprift werden, welche Interventions-
formen die geschlechtersensible Arbeit im
Hinblick auf die Zielerreichung unterstiit-
zen. Drei Interventionszugiange ergianzen
sich: geschlechtsspezifische Angebote fiir
Midchen/Frauen, Jungen/Ménner sowie
geschlechteriibergreifende Angebote, die
gegenseitiges Lernen zulassen.

In der Pravention miissen kulturell ver-
ankerte, risikoreiche Verhaltensweisen, et-
wa das Autofahren unter Alkoholeinfluss
oder der Alkoholgenuss in der Schwan-
gerschaft, in Frage gestellt und neue Nor-
men entwickelt und unterstiitzt werden,
die den Betroffenen die gesiindere Wahl
ermoglichen. Die Ressourcen von Mad-
chen und Jungen miissen beriicksichtigt
werden, um ihnen Erlebens- und Verhal-
tenspotenziale zu erdffnen, die sie fir ih-
re geschlechtsspezifische Lebensplanung
nutzen konnen [55]. Daneben miissen Risi-
kogruppen, ndmlich psychosozial stark be-
lastete Kinder und Jugendliche, besonders
aus Familien mit Suchtproblemen, identifi-
ziert werden, um sie durch entsprechende
Interventionen rechtzeitig vor méglichen
sozialen Devianz-, psychiatrischen oder
Suchtkarrieren zu bewahren. Geschlechts-
homogene priventive und therapeutische
Gruppen sind unverzichtbar, da ein dhn-
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licher Erfahrungshintergrund den gegen-
seitigen Austausch fordert, auch weil be-
stimmte Themen scham- und angstbe-
setzt sind. Genderiibergreifende Angebo-
te miissen das Geschlechterverhiltnis in
den Vordergrund riicken, um gegenseiti-
ges Verstehen, eine achtungsvolle Dialog-
und Handlungsfihigkeit und gegenseiti-
ges Lernen zu fordern. Zur Genderqualifi-
kation gehort auch der Abbau blinder Fle-
cken, etwa bei sexuellen Gewalterfahrun-
gen ménnlicher Stichtiger.

Das gendersensible Auffangen offen-
sichtlicher Miangel in der Suchtarbeit muss
ein weiterer Schritt sein, der allerdings der
politischen Unterstiitzung bedarf. Erfor-
derlich ist z. B. der Ausbau von Qualifizie-
rungsmafinahmen im Bildungs- und Aus-
bildungsbereich fiir stichtige Frauen und
Minner sowie der Ausbau und die Qualifi-
zierung ambulanter und stationirer Betreu-
ungs- und Behandlungsangebote fiir siich-
tige Eltern und (deren) gefihrdete Kinder
bzw. fiir Jugendliche. Letzteres erfordert
eine Verbesserung der Kooperationsstruk-
turen mit der Jugendhilfe. Eine solche Ko-
operation ist auch fiir die Primérpriven-
tion unerlésslich, da die sich dandernden
Drogenkonsummuster Jugendlicher und
der immer frither im Leben erfolgende
Einstieg in den Konsum psychotroper Sub-
stanzen berticksichtigt werden miissen. Ko-
operationsangebote der Suchtkrankenhilfe
sind ferner wichtig, um medizinisch Tati-
ge in der Erkennung Suchtgefihrdeter bei
der ambulanten und stationdren Versor-
gung zu schulen. Komorbide seelische Sto-
rungen verlangen die Integration psychia-
trischen Fachwissens in die Suchtkranken-
hilfe sowie eine entsprechende Sensibilisie-
rung von Beratern und Therapeuten.

Weiterhin wird gendergerechte Suchtar-
beit sowohl durch die Nichtbeachtung ge-
schlechtsspezifischer Fragestellungen in
der Forschung als auch durch den fehlen-
den Transfer vorhandener geschlechtsspe-
zifischer Erkenntnisse in die Praxis (und
umgekehrt) erschwert. Welche Modelle
konnten entwickelt werden, um vorhande-
nes Wissen praxisnah zu verbreiten und
umzusetzen? Metaanalysen von Konzep-
ten, Berichten und Forschungsergebnis-
sen sowie Expertengremien scheinen ge-
eignete Instrumente, um die Implementa-
tion von Genderwissen in die Suchtarbeit
zu unterstiitzen.
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