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Im Juni 2003 hat das Bundeskabinett 
den Aktionsplan Drogen und Sucht be-
schlossen. Ein Ziel dieser Agenda, die für 
die nächsten 5–0 Jahre gelten soll, ist die 
Umsetzung von Gender Mainstreaming 
in der Sucht- und Drogenpolitik: Kultu-
relle Muster von Weiblichkeit und Männ-
lichkeit würden sowohl zu unterschiedli-
chen Präferenzen bei psychoaktiven Sub-
stanzen als auch zu unterschiedlichen Kon-
summustern führen []. 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 Männern, erreicht werden 
soll. Dafür 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 Ansätzen gleichgesetzt. Diese müs-
sen, genau wie die bisher kaum vorhande-
ne männerspezifische Suchtarbeit, zu ei-
ner geschlechtergerechten Suchtarbeit wei-
terentwickelt und Standard werden.

In dieser Übersichtsarbeit werden so-
wohl geschlechtsspezifische als auch ge-
schlechterübergreifende Erkenntnisse 
vorgestellt und daraus Vorschläge für die 
Integration des Genderaspektes in die prä-
ventive, psychosoziale und therapeutische 
Suchtarbeit entwickelt.

Entwicklung von  
Gender Mainstreaming

Die Idee Gender Mainstreaming wurde 
985 durch die 3. Weltfrauenkonferenz 
der Vereinten Nationen auf internationa-

ler Ebene verbreitet. 995 verpflichteten 
sich die Vereinten Nationen, 996 die Eu-
ropäische Union und 999 die Bundesre-
gierung Gender Mainstreaming als Leit-
prinzip und prozessorientierte Quer-
schnittsaufgabe zu fördern. Die Federfüh-
rung liegt hier beim Bundesministerium 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ). Diese Top-down-Strategie ver-
langt die Berücksichtigung der Ausgangs-
bedingungen für und der Auswirkungen 
auf die Geschlechter in politischen Ent-
scheidungen aller Ressorts sowie Organi-
sationen von der Planung bis zur Überprü-
fung von Maßnahmen. In der Frauenför-
derpolitik bedeutet Gleichstellung eine ei-
genständige Aufgabe neben anderen, ori-
entiert an einer konkreten Problemstel-
lung. Gender Mainstreaming betrifft hin-
gegen alle politischen Entscheidungen, 
d. h. auch solche, die vordergründig zu-
nächst keine Geschlechterproblematik zu 
enthalten scheinen [3, 4]. Wie schwer die-
se Umsetzung in der Politik ist, zeigt die 
Gesundheitsreformgesetzgebung. Weil 
Frauen häufiger als Männer geringere Ein-
künfte aus ihrer Erwerbsarbeit und des-
halb auch geringere Rentenansprüche ha-
ben, können sie sowohl die Zuzahlungs-
regelungen als auch die reduzierten Leis-
tungsansprüche härter treffen, z. B. bei der 
Schwangerenvorsorge und der Streichung 
des Entbindungsgeldes [5].

Frauen, Männer und Gesundheit

Geschlechtstypische Unterschiede sind 
in allen sozialen Bereichen, auch bei Ge-
sundheit und Krankheit, wirksam. Sie 
erstrecken sich vom Körperbewusstsein 
über das Gesundheitsverhalten, die Krank-
heitsausprägungen und -häufigkeiten bis 

zur Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgungssysteme und Behandlungen. 
Sie zeigen sich ebenso in der geschlechts-
spezifischen Segregation medizinischer 
Berufe [6]. Wie komplex die Zusammen-
hänge zwischen Geschlecht und gesund-
heitsbeeinflussenden Faktoren sind, zeigt 
sich z. B. beim Herzinfarkt. Frauen erlei-
den seltener als Männer Herzinfarkte, ih-
re Überlebenschancen sind jedoch gerin-
ger. Durch Interventionsmaßnahmen, die 
u. a. den Zusammenhang mit dem Famili-
enstand (allein lebend) berücksichtigten, 
konnte die Letalität, die bei Frauen hö-
her ist als bei Männern, gesenkt werden 
[6, 7]. Männer sind in ihrer Gesundheit 
gefährdeter als Frauen. Die größere Vul-
nerabilität zeigt sich bei der Anzahl der 
Totgeburten, der Säuglingssterblichkeit 
sowie bei Entwicklungs- und Verhaltens-
störungen, wie z. B. Autismus und hyper-
kinetische Störungen. Für fast alle Todes-
ursachen ist die Sterberate der Männer 
höher, u. a. bedingt durch gesundheits-
riskantes Verhalten (z. B. Rauchen und 
alkoholbedingte Verkehrsunfälle) [8, 9]. 
Die durchschnittliche Lebenserwartung 
der Männer ist geringer als die der Frau-
en. Sie betrug für 200 in Deutschland ge-
borene Jungen 75,7 Jahre, für Mädchen 
8,6 Jahre. Für 65-jährige Männer wurde 
eine durchschnittliche weitere Lebenser-
wartung von 6,3, für gleichaltrige Frau-
en von 9,9 Lebensjahren errechnet [0]. 
Erklärungsansätze für 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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schlechtern unterschiedlich entwickelt. 
Zwischen 997 und 2000 verringerte sich 
der Anteil der Raucher um 4% auf 39%, 
der Anteil der Raucherinnen jedoch nur 
um % auf 30%. In den neuen Bundes-
ländern rauchen anteilig weniger Frauen 
als in den alten. Das Verhältnis von Män-
nern zu Frauen beträgt beim Konsum von 
mehr als 20 Zigaretten täglich 65% vs. 35%. 
Verschiedene Untersuchungen gehen von 
jährlich 7.000–43.000 tabakattributa-
blen Todesfällen aus. Bei Männern und 
Frauen beträgt ihr Anteil an allen Todesfäl-
len ca. 22% bzw. 5% [4, 7]. Da viele Alko-
holtrinker auch Raucher sind, wird neuer-
dings die Mortalität, die diesen beiden Ur-
sachen zugeordnet werden kann, zusam-
mengefasst. Mit 30% sind Männer von ei-
ner alkohol-, tabak- sowie alkohol- und ta-
bakattributablen Mortalität stärker betrof-
fen als Frauen (0%) [8].

Medikamente. In Deutschland sind et-
wa ,4 Mio. Menschen von Arzneimitteln 
abhängig. Die diesbezügliche 2-Monats-
Prävalenz betrug 2000 bei den 8- bis 59-
jährigen Frauen 3,2%, bei den Männern 
2,5%. Von einer untersuchten Bevölke-
rungsstichprobe wurden Schmerzmittel, 
die auch rezeptfrei gekauft werden kön-
nen, als Arzneimittel genannt, die am 
häufigsten konsumiert werden. Verord-
nungsstatistiken der gesetzlichen Kran-
kenkassen nennen an erster Stelle Benzo-
diazepinderivate, die besonders von Frau-
en in höherem Lebensalter und oft ohne 
Dosissteigerung (low-dose-dependency) 
konsumiert werden [4, 9].

Illegale Drogen. Die Einjahresprävalenz 
für eine Abhängigkeit von illegalen Dro-
gen in der 8- bis 59-jährigen Bevölke-
rung lag 2000 bei den Männern bei 0,9% 
und bei den Frauen bei 0,4% [4]. Bei ei-
ner Totalerfassung der Drogenabhängigen 
in Bremen wurden ähnliche Prävalenzen 
für die 0- bis 64-Jährigen ermittelt, am 
höchsten war sie in der Altersgruppe der 
20- bis 29-Jährigen mit 3,% vs. ,2% bei 
Männern und Frauen [20]. Die Zahl der 
Todesfälle aufgrund illegalen Drogenkon-
sums schwankt jährlich. Die Männer sind, 
verglichen mit ihrem Anteil in der Drogen-
szene, konstant überrepräsentiert. Von 
den Drogentoten des Jahres 2003 waren 
83% Männer [2]. Von Drogennotfällen 

emanzipatorische Haltung gegenüber tra-
dierten Konzepten von Männlichkeit 
kaum institutionalisiert und etabliert sich 
nur langsam [3].

Gender und Suchtepidemiologie

Nach ICD-0 und DSM IV kann der Kon-
sum psychotroper Substanzen zu kör-
perlichen und seelischen Gesundheits-
störungen führen. Das diesbezügliche 
Spektrum reicht von unkomplizierten 
Intoxikationen über den schädlichen Ge-
brauch (körperliche und/oder seelische 
Schädigung ohne Abhängigkeit) bzw. 
Missbrauch (Konsum trotz psychosoma-
tosozialer Probleme) und Entzugssyndro-
me bis zum Abhängigkeitssyndrom (kör-
perliche, Verhaltens- und kognitive Phä-
nomene, die Denken, Fühlen und Han-
deln beeinflussen), zu psychotischen Stö-
rungen und Demenz. Bei den Konsumda-
ten zeigen sich im Erwachsenenalter und 
in der Jugend deutliche Geschlechtsunter-
schiede, überwiegend zu Ungunsten der 
Männer.

Alkohol. Im Jahr 2000 wiesen bundes-
weit 89% der Frauen und 79% der Män-
ner (8- bis 59-Jährige) einen risikoarmen 
Alkoholkonsum auf (Frauen: >0–20 g, 
Männer: >0–30 g Reinalkohol/tgl., wo-
bei 20 g etwa einem Drink eines alkoholi-
schen Getränks entsprechen) oder waren 
abstinent. In allen anderen Konsumkate-
gorien, vom riskanten über den gefährli-
chen bis zum Hochkonsum (Hochkon-
sum Frauen: >80 g, Männer: >20 g Rein-
alkohol/tgl.), sind Männer stärker vertre-
ten als Frauen. Die Einjahresprävalenz 
wurde mit ,3% alkoholabhängigen Frau-
en und 4,8% alkoholabhängigen Männer 
ermittelt [4, 5]. Jährlich versterben ca. 
40.000 Personen (ca. 5% aller Todesfälle) 
direkt oder indirekt an den Folgen des 
Alkoholkonsums, davon sind 76% Män-
ner. In der Altersgruppe der 35- bis 64-
Jährigen beträgt der Anteil alkoholasso-
ziierter Todesfälle an allen Todesfällen 
bei den Männern 25% und bei den Frau-
en 3% [6].

Tabak. 2000 gab es in Deutschland ca. 
6,6 Mio. Raucher. In der 8- bis 59-jähri-
gen Bevölkerung hat sich die kulturelle 
Bedeutung des Rauchens bei beiden Ge-

lichkeit und Männlichkeit diskutiert. Die 
interdisziplinär orientierte Forschung be-
tont daher die Notwendigkeit multifakto-
rieller Theoriemodelle [].

> Geschlechtstypische 
Unterschiede sind auch bei  
Gesundheit und Krankheit 
wirksam

Die Frauengesundheitsbewegung der 
970er-Jahre hat durch ihre Kritik am or-
gan- und funktionsbezogenen Verständ-
nis der von Männern dominierten Me-
dizin wesentlich zu Fortschritten in den 
Gesundheitswissenschaften beigetragen. 
Hierzu zählen Begriffe, Konzepte und 
Modelle wie Empowerment, subjektive 
Gesundheit, psychosoziale Determinan-
ten von Gesundheit oder die Kritik an 
der Medikalisierung weiblicher Leben-
sphasen [2]. In der Suchtkrankenhilfe 
wurden in den letzten 20 Jahren differen-
zierte Angebote für süchtige 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-
verständlichen Implementation dieser 
Angebote in die Suchtkrankenhilfe ge-
führt hat. Dieser alternative Aspekt ent-
fällt bei solchen Angeboten, die sich auf 
die akzeptierten Rollen von Frauen bezie-
hen: Zunehmend und selbstverständlich 
werden süchtige Mütter (und Väter) zu-
sammen mit ihren Kindern in Suchtfach-
kliniken aufgenommen.

Die überwiegende Orientierung an 
den Männern in Medizin und Suchtkran-
kenhilfe bedeutet jedoch nicht, dass män-
nerspezifische Merkmale systematisch be-
rücksichtigt werden, etwa die Frage, wel-
che Rolle Männlichkeit für die Suchtent-
wicklung spielt. Der Grund hierfür liegt 
im historisch bedingten Grundverständ-
nis der biologischen Medizin (im Gegen-
satz zur Sozialmedizin), d. h. darin, dass 
Krankheiten, ihre Entstehung, ihr Verlauf 
und ihre Therapie als quasi unabhängig 
vom Symptomträger und seiner Umwelt 
betrachtet werden. Sucht ist geschlechts-
neutral, Suchtkranke sind es aber nicht.

Im Gegensatz zur Frauen- und Frauen-
gesundheitsforschung ist Männer- und 
Männergesundheitsforschung als kritisch-
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(Intoxikationen) sind Frauen jedoch ähn-
lich häufig betroffen wie Männer [22].

> Von den Drogentoten des Jahres 
2003 waren 83% Männer

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

Jugend und Drogenkonsum

Alkohol. Der Alkoholkonsum ist bei den 
männlichen Jugendlichen zwischen 993 
und 200 deutlicher rückläufig als bei den 
weiblichen. Mehr als 20 g Reinalkohol/
Woche tranken 200 6% der 2- bis 25-jäh-
rigen Mädchen/jungen Frauen und 22% 
der Jungen/jungen Männer [23]. 8% der 
Schüler und 9% der Schülerinnen der 9. 
und 0. Jahrgangsstufe haben 0-mal oder 
öfter innerhalb der letzten 30 Tage Alko-
hol getrunken. Ebenfalls mehr Jungen als 
Mädchen haben bei der letzten Trinkgele-
genheit mindestens 5 Gläser/Flaschen Al-
kohol (ca. 00 g Reinalkohol) zu sich ge-
nommen, beim Weinkonsum zeigte sich 
kein Geschlechtsunterschied [24].

Tabak. Der Raucheranteil ist bei den 2- 
bis 7-Jährigen zwischen 993 und 200 
deutlich angestiegen, bei den Mädchen 
mehr als bei den Jungen, am deutlichsten 
bei den ostdeutschen Mädchen. In der Al-
tersgruppe 8–25 Jahre ist in dieser Zeit 
der Anteil der männlichen Raucher stär-
ker rückläufig als bei den Frauen. Mehr 
als 20 Zig./Tag rauchte 200 keine(r) der 
2- bis 3-Jährigen, aber 29% der 24- bis 25-
jährigen Jugendlichen [23]. 2003 haben 4% 
der Schüler und 3% der Schülerinnen der 
9. und 0. Jahrgangsstufe mehr als 20 Ziga-
retten geraucht [24].

Illegale Drogen. Die 2-Monats-Präva-
lenz aller illegalen Drogen, von der ca. 
96% auf den Cannabiskonsum entfallen, 
wurde 200 mit 5% bzw. % für die 2- bis 
25-jährigen männlichen und weiblichen Ju-
gendlichen ermittelt. Regelmäßigen Kon-
sum illegaler Drogen gaben 3% der männ-
lichen und 2% der weiblichen Befragten 
an. Heroin haben 0,3% der befragten Ju-
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In der Übersichtsarbeit werden die politi-
schen Hintergründe 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 Abhängigkeit und 
Mortalität, sind dieses auch frauen- und 
männerspezifische Besonderheiten bei 
den Ursachen von Sucht, bei der Suchtmit-
telwahl sowie bei den Suchtverläufen und 
-folgen. Der Genderaspekt beim Konsum-
verhalten Jugendlicher, bei komorbiden 
Störungen, bei der Prävention und den the-

rapeutischen Interventionen wird hervor-
gehoben. Es werden die Schritte zur Um-
setzung von Gender Mainstreaming in der 
Suchtarbeit über notwendige Qualifizierun-
gen, den Ausbau von Kooperationen und 
den Ausgleich bestehender Defizite sowie 
unter den Aspekten der Differenzierung 
und Gemeinsamkeiten der Geschlechter 
diskutiert.
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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-

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 
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gendlichen jemals in ihrem Leben konsu-
miert [23]. Die Schülerbefragung zeigte Er-
gebnisse auf einem etwas höheren Niveau 
und ebenfalls für Jungen höhere Prävalenz-
raten als für Mädchen. Die 30-Tage-Präva-
lenz für Cannabiskonsum betrug 7% (Jun-
gen) bzw. % (Mädchen) [24]. Von einem 
häufigen und hohen Konsum legaler so-
wie illegaler Drogen sind nicht nur männ-
liche Jugendliche stärker als weibliche be-
troffen, sondern auch häufiger Hauptschü-
ler als Gymnasiasten.

Stoffungebundene Süchte

Essstörungen und Glücksspiel gehören 
nach ICD-0 und DSM IV nicht zu den 
Suchterkrankungen, sondern zu den Stö-
rungen der Impulskontrolle bzw. Verhal-
tensauffälligkeiten mit körperlichen Stö-
rungen.

Essstörungen. Sie werden in der Sucht-
krankenhilfe überwiegend als psychoso-
matische Erkrankungen mit Suchtcharak-
ter wahrgenommen. Die Anorexia nervo-
sa kommt bei ca. 0,5–% der Allgemeinbe-
völkerung vor, die Bulimia nervosa und 
die Binge-Eating-Störung bei jeweils 3–
5%. Im Gegensatz zur Anorexie und Bu-
limie, an denen vornehmlich Frauen er-
kranken (Verhältnis 20:), sind nach ei-
ner australischen Studie mehr als ein Drit-
tel aller Patienten mit Binge-Eating-Disor-
der Männer [25]. In einer deutschen Stu-
die haben 0% von 86 stationär in Sucht-
fachkliniken behandelte Frauen angege-
ben, zusätzlich zum Drogenkonsum un-
ter mindestens einem pathologischen Ess-
verhalten zu leiden. Am häufigsten wurde 
in diesem Zusammenhang die Bulimie ge-
nannt [26].

Glücksspiel. Die Zahl der beratungs- und 
behandlungsbedürftigen pathologischen 
Glücksspieler in Deutschland wird auf 
80.000–30.000 geschätzt (0,% der 8- 
bis 59-jährigen Bevölkerung), davon sind 
ca. 66% Männer [27].

Genderlücke und Konvergenz

Von risikoreichen Konsumformen und ei-
ner Abhängigkeit sind Männer häufiger 
als Frauen betroffen. In einer USA-weiten 
Studie haben 8% der 2- bis 7-jährigen Ju-

gendlichen beiderlei Geschlechts Alkohol 
bzw. illegale Drogen missbraucht, in der 
erwachsenen Bevölkerung waren es 0% 
der Männer bzw. 5% der Frauen [28]. Die-
se sog. Genderlücke wird jedoch sowohl 
in europäischen Ländern als auch in den 
USA zunehmend kleiner, was auf die verän-
derten sozialen Rollen der Frauen zurück-
geführt wird, deren Lebensentwürfe und 
damit Verhaltensweisen sich denen der 
Männer stetig annähern [29]. Die Anglei-
chung von Mädchen oder Frauen an männ-
liche Suchtverhaltensweisen und Suchtent-
wicklungen wird als Konvergenz bezeich-
net. Sie ist z. B. am steigenden Tabak- und 
Alkoholkonsum junger Mädchen ables-
bar (in Ostdeutschland deutlich stärker 
als in Westdeutschland) oder auch an den 
steigenden Lungenkrebsraten der Frauen. 
Da diese Trends für Jungen und Männer 
gegenläufig sind [23, 30], kann allgemein 
von einer Geschlechterkonvergenz und, 
da es sich auch um ein internationales Phä-
nomen handelt, von einer kulturellen Kon-
vergenz gesprochen werden. Für soziale 
Einflussvariablen gilt dies allerdings nicht. 
Dies zeigt u. a. die Tatsache, dass Haupt-
schüler von einem riskanten Konsum stär-
ker betroffen sind als Gymnasiasten.

Körperliche, seelische und soziale 
Folgen der Sucht

Bei Männern treten die typischen Sucht be-
gleitenden Erkrankungen wie Intoxikatio-
nen, pathologische Räusche und Delirien 
etwas häufiger auf als bei Frauen [3]. Et-
was mehr als die Hälfte der Abhängigen 
wurden in einer Totalerhebung des regio-
nalen illegalen Drogenkonsums als schwer 
oder sehr schwer krank eingestuft [20]. 
Beide Geschlechter haben, verglichen 
mit der nichtsüchtigen Allgemeinbevöl-
kerung, ein erhöhtes Suizidrisiko. Komor-
biditäten sind bei Suchtkranken und psy-
chisch Kranken eher die Regel als die Aus-
nahme. In der Literatur finden sich sehr 
unterschiedliche Angaben zu Lebenszeit-
prävalenzen für psychiatrische Störungen 
bei Suchtkranken. Für Frauen und Opioid-
abhängige sind diese jedoch generell hö-
her als für Männer und Alkoholkranke. 
Bei 27–57% stationär behandelter süchti-
ger Männern wurde je nach Suchtmittel 
mindestens eine psychiatrische Zusatzer-
krankung diagnostiziert (bei Alkoholab-

hängigkeit lag der Anteil bei 49%). Bei 
Frauen fanden sich Werte zwischen 38% 
und 75% (bei Alkoholabhängigkeit: 67%) 
[32]. Gewalterfahrungen sind wichtige 
Auslöser psychiatrischer Komorbiditäten, 
besonders bei Frauen [26, 28, 33]. Am häu-
figsten werden in diesem Zusammenhang 
Depressionen, Angststörungen (u. a. post-
traumatic stress disorder, PTSD), Border-
line- und Essstörungen genannt. Bei den 
Männern treten Depressionen eher nach 
dem Suchtbeginn auf.

> Bei Mädchen und Frauen  
gehen der Substanzabhängig-
keit häufig Depressionen und 
Angststörungen voraus

Bei Mädchen und Frauen gehen PTSD und 
Depressionen der Substanzabhängigkeit üb-
licherweise voraus, bei Jungen sind dies (an-
tisoziale) Verhaltensprobleme [28]. Sucht-
kranke weisen häufiger ein niedrigeres 
Schulbildungsniveau sowie höhere Nicht-
Erwerbstätigenanteile als die altersentspre-
chende Allgemeinbevölkerung auf. Die 
Anzahl der Nicht-Erwerbstätigen steigt in-
nerhalb der Gruppe der Suchtkranken von 
den ambulant über die stationär Behandel-
ten an. Bei Letzteren nimmt diese Zahl zu-
dem von den Alkohol- über die Opioid-, 
Stimulanzien- und Kokain- bis zu den Can-
nabiskonsumenten zu. Frauen sind jeweils 
stärker betroffen als Männer; einzige Aus-
nahme stellen Frauen mit Alkoholproble-
men im Allgemeinkrankenhaus dar [3, 
32]. Eine Fortsetzung dieser geschlechtss-
pezifischen Unterschiede im suchtthera-
peutischen Bereich zeigte sich in einer Me-
thadonstudie: Substituierende Ärzte nann-
ten als wichtigstes Substitutionsziel für ih-
re männlichen Patienten die soziale und be-
rufliche Rehabilitation, für die weiblichen 
Substituierten hingegen die seelische und 
körperliche Stabilität [34].

Differenzierung der Süchtigen

Die Heterogenität in der Gruppe der Süch-
tigen resultiert aus dem Zusammenspiel in-
dividuell unterschiedlicher genetischer, bio-
logischer, psychologischer und soziokultu-
reller Faktoren. Seit den 990er-Jahren wer-
den in der angloamerikanischen Literatur 
bei Abhängigen legaler und illegaler Dro-
gen 2 Typen, A und B, unterschieden. Im 
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Gegensatz zur weniger belasteten Grup-
pe A, ist Gruppe B durch eine hohe famili-
äre Suchtbelastung, schwere kindliche Stö-
rungen, einen frühen Suchtbeginn, schwe-
re Sucht, eine hohe psychiatrische Komor-
bidität und häufige Rückfälle gekennzeich-
net. Frauen wurden vor allem dem Typ A 
zugeordnet [35, 36]. Schon 986 wurden in 
Deutschland bei den Alkoholikerinnen 2 
unterschiedlich stark belastete Gruppen be-
schrieben [37]. Das Alter der Frauen und 
Männer bei Suchtbeginn wurde als wichti-
ger Faktor für die differenzierte Typologi-
sierungen erkannt [26, 35]. In einer ameri-
kanischen Studie wurde bei 3- bis 2-jähri-
gen Jugendlichen festgestellt, dass sich die 
Wahrscheinlichkeit einer Abhängigkeit mit 
zunehmendem Alter beim Erstkonsum re-
duziert (pro Lebensjahr um 5%) [38].

Ursachen der Sucht

In der Literatur werden Risikofaktoren 
für Suchtentwicklungen beschrieben, die 
für beide Geschlechter, z. T. aber in unter-
schiedlicher Wirkungsstärke, gelten. Zu 
ihnen zählen individuelle, vor allem gene-
tisch vermittelte Vulnerabilitätsfaktoren so-
wie die Risikokonstellationen in der Kind-
heit, Jugend und im Erwachsenenleben 
[39]. Den psychosozialen Belastungen im 
frühen Leben wird mehr Bedeutung beige-
messen als denen im Erwachsenenleben, 
da im höheren Alter die Unterscheidung 
zwischen Ursachen oder Folgen der Sucht 
schwer fällt. Zu den eher unspezifischen 
Belastungen beider Geschlechter gehören 
vor allem Verlusterlebnisse (Familienun-
vollständigkeit, häufige Umzüge) und so-
ziale Benachteiligungen (schlechte Schulbil-
dung, Arbeitslosigkeit der Eltern) [20, 40]. 
Übereinstimmend werden Suchtprobleme 
der Eltern als typisch für 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 ursächlich für die Sucht be-
schrieben. Körperliche Gewalterfahrungen 
werden bei weiblichen und männlichen 
Suchtkranken etwa gleich häufig (ca. 30%) 
genannt, während mehr Frauen als Männer 
von sexuellen Traumatisierungen betroffen 
sind. Sexuelle Gewalterfahrungen vor dem 
6. Lebensjahr werden von ca. 45% der süch-

tigen Frauen und 6% der süchtigen Män-
ner berichtet. Diese Zahlen liegen über 
dem ermittelten Anteil in der Allgemeinbe-
völkerung [26, 33, 4]. Zunehmend wird be-
sonders die Rolle seelischer Gewalt (emotio-
nale Kälte, einengende Überbehütung, De-
mütigungen) als wichtiger Risikofaktor her-
vorgehoben. Sie wird von beiden Geschlech-
tern als häufigste Gewaltform genannt [26, 
4]. Innerhalb der Gruppe der Abhängigen 
weisen diejenigen, die Gewalterfahrungen 
haben, unabhängig vom Geschlecht die je-
weils negativeren Merkmale bei Suchtbe-
ginn, bei den Konsumformen, den Verhal-
tensweisen, der Komorbidität und bei den 
Therapieergebnissen auf [26, 33, 4, 42].

Besonderheiten bei Suchterkran-
kungen von Frauen

Als suchtfördernd wurden seit den 980er-
Jahren die mannigfaltigen Abhängigkeiten 
und Fremdbestimmungen, in denen sich 
Frauen aufgrund ihrer sozialen Rolle be-
finden, beschrieben [43]. Dies mag für ei-
nige Frauen zutreffen, für andere stellt wie-
derum gerade die Veränderung tradierter 
sozialer Rollen ein Problem dar (ablesbar 
z. B. am Konvergenzeffekt). Die Prävalen-
zen von Medikamentensucht und Essstö-
rungen sind bei Frauen deutlich höher als 
bei Männern. Beide Störungen entspre-
chen der tradierten weiblichen Geschlechts-
rolle: Sowohl die Instrumentalisierung des 
Körpers für ein Schönheitsideal als auch 
die Unauffälligkeit des Agierens bei der 
Medikamentenabhängigkeit und bei den 
Essstörungen stellen indirekte, nicht offe-
ne Versuche dar, ein psychisches Problem 
zu lösen. Bei Frauen mit Alkoholabhängig-
keit oder Abhängigkeit von illegalen Dro-
gen ist der Tablettenbeigebrauch höher als 
bei Männern. Dies gilt für Benzodiazepine, 
Schmerzmittel, Antidepressiva, Barbitura-
te und Abführmittel, unabhängig davon, 
in welchem Behandlungssetting diese Da-
ten erhoben wurden [3, 44].

> Bei Frauen sind die Prävalenzen 
für eine Medikamentensucht 
bzw. für Essstörungen deutlich 
höher als bei Männern

Die meisten von illegalen Drogen abhän-
gigen Männer und Frauen finanzieren 
ihre Sucht durch Beschaffungskrimina-

lität. Im Gegensatz zu den Männern ge-
hen viele Frauen auch der Prostitution 
nach. Hierdurch sind sie neben der see-
lischen Belastung zusätzlich dem Risiko 
von Geschlechtskrankheiten, HIV-Infek-
tionen und Gewalt ausgesetzt [26]. Eine 
psychische Komorbidität, die bei Frauen 
die Sucht besonders häufig begleitet, kann 
ein Hinderungsgrund für die erfolgreiche 
Durchführung einer Suchttherapie sein 
[42]. Frauen mit einer erfolgreich thera-
pierten Depression zeigten in der Abhän-
gigkeitsbehandlung bessere Erfolge als un-
behandelte Frauen [28].

Partnerschaften stellen sich für süchti-
ge Frauen problematischer dar als für Män-
ner. Mehr abhängige Frauen als Männer le-
ben mit einem Partner mit einer aktuellen 
oder früheren Drogenproblematik in einer 
festen Beziehung zusammen. Die süchti-
gen Partner der Frauen weisen neben den 
mit dem Drogenmissbrauch verbunde-
nen Verhaltensweisen häufig problemati-
sche soziale Merkmale, wie etwa instabile 
Beschäftigungsverhältnisse, auf [27]. Die 
mangelnde partnerschaftliche und famili-
äre Unterstützung beim Ausstiegswunsch 
aus der Sucht kommt für die süchtige Frau 
als belastender Faktor hinzu [42].

Schwangerschaften süchtiger Frauen 
gefährden in hohem Maß deren ungebo-
rene Kinder. Alkohol hat eine teratogene 
Wirkung und kann dosisabhängig zum fe-
talen Alkoholsyndrom (FAS) mit unter-
schiedlichem Schädigungsgrad führen. Es 
wird geschätzt, dass –2% der Frauen im ge-
bärfähigen 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 Überdosierungen und 
Entzugsphasen, verbunden mit der Ge-
fahr der Frühgeburtlichkeit und Mangel-
entwicklung, ausgesetzt. Die Gefahr einer 
Früh- und Mangelgeburt besteht auch bei 
rauchenden Schwangeren [45].

Kinder Süchtiger

2002 gaben 35% der Alkoholikerinnen 
und 25% der opioidabhängigen Frauen in 
stationärer Suchtbehandlung an, aktuell 
mit ihren Kindern zusammenzuleben. Bei 
den Männern waren dies 25% bzw. 7% [32]. 
Bei einer regionalen Erfassung aller Kon-
sumenten illegaler Drogen lebten 45% der 

473Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4 · 2005 | 



Mütter und 9% der Väter mit ihren Kin-
dern zusammen. Drogenkonsum, schlech-
ter Gesundheitszustand und negative Ein-
kommensverhältnisse der Mütter und Vä-
ter weisen auf die äußerst problematische 
Situation hin, in der diese Kinder aufwach-
sen [44]. In einer US-amerikanischen Un-
tersuchung an 33 Müttern und Vätern 
wird andererseits auf das große Potenzial 
des Elternseins hingewiesen und empfoh-
len, dieses therapeutisch zu nutzen [46].

Besonderheiten bei  
Suchterkrankungen von Männern

In der Literatur wird für Männer ein größe-
res genetisches Risiko für Suchterkrankun-
gen als für Frauen beschrieben [39]. Die 
tatsächliche Entwicklung einer Sucht ist je-
doch maßgeblich von (zusätzlichen) kultu-
rellen oder sozialen Risikofaktoren abhän-
gig. Das risikoreiche und gesundheitsgefähr-
dende Verhalten der Männer ist eng mit 
der sozialen Konstruktion von Männlich-
keit, einem auf Körper und Psyche bezoge-
nen instrumentell geprägten Selbstkonzept 
verknüpft. Das externalisierende Verhalten 
von Jungen und Männern äußert sich auch 
beim (zu vielen) Trinken in der Öffentlich-
keit: Doing gender with drugs [47]. Entspre-
chend der Stressreduktionsthese, schreiben 
(vor allem junge) Männer dem Alkoholge-
nuss, anders als Frauen, umfassend positi-
ve Effekte zu. Einerseits wollen sie durch 
psychoaktive Substanzen Genuss- und Ar-
beitsfähigkeit steigern, andererseits negati-
ve Empfindungen, z. B. auch die von seeli-
schen Störungen, reduzieren [48].

Süchtige Männer begehen häufiger als 
Frauen Straftaten, um die Sucht zu finanzie-
ren. In einem Krankenhauskollektiv waren 
statistisch signifikant mehr abhängige Män-
ner als Frauen mindestens einmal in Unter-
suchungs- oder Strafhaft. Dies gilt unabhän-
gig davon, ob legale oder illegale Drogen 
konsumiert wurden [3, 20, 34]. Auf die dem 
Substanzmissbrauch häufig vorangehenden 
antisozialen Verhaltensweisen junger Män-
ner wurde schon hingewiesen [28].

Prävention und Therapie

Die Genderperspektive wurde bisher am 
deutlichsten systematisch, ausgehend 
von der Jugendarbeit, in der Suchtprä-
vention berücksichtigt. 998 zeigte ei-

ne Untersuchung über geschlechtsbezo-
gene Suchtprävention jedoch kein ausge-
wogenes Geschlechterverhältnis: 2 Jun-
gen- und 7 geschlechtsneutralen Projek-
ten standen 3 Mädchenprojekte gegen-
über [49]. Systematische, qualitativ ge-
sicherte soziotherapeutische Angebote 
für Kinder und ihre süchtigen Eltern feh-
len nicht nur generell, sondern auch in 
der ambulanten und stationären Sucht-
krankenbehandlung. Dies ist z. T. durch 
die bisher nicht eindeutig geregelte Fi-
nanzierung bedingt. Therapie- und Be-
ratungsangebote sind zahlenmäßig von 
Männern dominiert. Eine mangelnde 
Selbstakzeptanz und Selbstbehauptungs-
fähigkeit der Frauen sowie Macht- und 
Durchsetzungsbestreben von Männern 
bergen das Risiko, bestehende Abhängig-
keits- bzw. Dominanzverhältnisse zu rei-
nitiieren oder fortzuschreiben. Deshalb 
erschien es engagierten Therapeutinnen 
etwa seit den 980er-Jahren notwendig, 
bedürfnis- und bedarfsgerechte Angebo-
te für Frauen zu entwickeln. Diese Ange-
bote werden jedoch nicht systematisch ei-
ner aussagekräftigen und vergleichenden 
Dokumentation und Evaluation unterzo-
gen [50]. Frauenspezifische Angebote um-
fassen Indikationsgruppen (z. B. bei Ge-
walterfahrungen), Frauenstationen, als 
Rückzugsräume in gemischtgeschlecht-
lich belegten Einrichtungen sowie Frau-
ensuchtfachkliniken. Zusätzlich existie-
ren wenige männerspezifische Angebote, 
die sich z. B. mit der Rolle des Mannes 
als Ernährer und Vater, mit Beziehungs- 
und Kommunikationsverhalten, Kon-
fliktkultur und Sexualität befassen [5]. 
Von engagierten Therapeutinnen und 
Therapeuten wird eine Reihe von The-
men als jeweils geschlechtsspezifisch re-
klamiert, die jedoch für beide Geschlech-
ter relevant sind. Hierzu zählen etwa Auf-
opferung, emotionale Bedürfnisse, Ohn-
machtserfahrungen, Selbstwert, Sexuali-
tät, Rolle als Mutter/Vater, Erfolgsdruck, 
Abhängigkeitswünsche und das eigene so-
wie gegengeschlechtliche Rollenverständ-
nis. Auch das Thema Gewalt ist gender-
übergreifend, da Männer nicht nur Täter 
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, 

sondern die Art, in der sie in der jeweili-
gen Geschlechtsrolle erfahren und thera-
peutisch bearbeitet wurden.

In gemischtgeschlechtlichen Gruppen 
entwickeln Männer eine größere Variati-
onsbreite im zwischenmenschlichen Um-
gang, während Frauen diese Fähigkeit 
eher in Frauengruppen zeigen. Darüber 
hinaus profitieren Frauen besonders von 
wenig strukturierten Gruppen [28, 52]. In 
US-amerikanischen Studien wurde für al-
koholkranke Männer nachgewiesen, dass 
sie in den strikten 2-Schritte-Gruppen 
der Anonymen Alkoholiker (AA) gute 
Therapieergebnisse erzielen, unabhängig 
von Motivation, Komorbidität und demo-
grafischen Variablen. Katamnestische Un-
tersuchungen (Studienpopulation ganz 
überwiegend Männer) bis zu 8 Jahre nach 
Behandlung zeigten, dass die Abstinenzer-
gebnisse der Alkoholiker, die ausschließ-
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-
möglichkeit auf die Sucht. Für Frauen sind 
Gruppen wirksam, in denen Gefühle bear-
beitet werden und die Stärkung von Selbst-
bewusstsein und Selbstwirksamkeit im 
Vordergrund steht [53]. Die Wirkung, die 
die eher rigiden AA-Gruppen auf alkohol-
abhängige Männer haben, ist, bezogen auf 
das Ergebnis Suchtmittelfreiheit, positiv. 
Da das Funktionierenmüssen in vorgege-
benen Strukturen eng mit der männlichen 
Rolle verknüpft ist, könnte argumentiert 
werden, dass eine männerspezifische The-
rapie dieses Verhalten hinterfragen und 
nicht unterstützen sollte, da es möglicher-
weise suchtfördernd gewirkt hat und darü-
ber hinaus tradiert wird. Die Vorstellung, 
aus dem süchtigen Menschen auch einen 
besseren zu machen, ist in der psychosozia-
len Arbeit nicht unbekannt. Es stellt sich 
aber die Frage, ob tatsächlich nur eine Ver-
änderung der Gesamtpersönlichkeit eine 
Suchtmittelfreiheit und Lebenszufrieden-
heit bringen kann. Geschlechtshomogene, 
Sicherheit gebende Gruppen können auf 
unterschiedliche Weisen wirken: Erstens, 
indem sie typische Rollen eher bestätigen 
und dadurch die Stärken, die in diesen Rol-
len liegen, bewusst nutzen (wie etwa bei 

474 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4 · 2005

Originalien und Übersichtsarbeiten



Alkoholikerinnen und Alkoholikern mit 
spätem Suchtbeginn). Zweitens, indem sie 
den Betroffenen durch den Schutz, den sie 
gewähren, die Möglichkeit eröffnen, sich 
seelischen Kränkungen zu nähern, diese 
zu reflektieren, zu integrieren und neue 
Verhaltensweisen zu erproben (wie z. B. 
bei traumatisierten Patienten).

Neben geschlechtsspezifischen Stär-
ken und Gefährdungen sind Ursachen 
der Sucht, Lebensalter bei Suchtbeginn 
sowie die Entwicklung und Schwere der 
Sucht wichtige Kriterien für die Wahl des 
Therapiesettings (Indikationsgruppe bis 
zur geschlechtshomogen belegten Fachkli-
nik). Außerdem muss berücksichtigt wer-
den, dass bis zum Erreichen des Ziels einer 
Suchtmittelfreiheit verschiedene Stadien 
durchlaufen werden. Diese umfassen die 
Sicherung des Überlebens, die Förderung 
der Änderungsmotivation und die instabi-
le sowie letztlich die zufriedene Abstinenz. 
Hierbei muss die Kategorie Geschlecht in 
einem jeweils unterschiedlichen Maß be-
rücksichtigt werden.

Schlussfolgerungen

Die vorgestellten Erkenntnisse legen den 
Schluss nahe, dass zur Qualitätssteige-
rung der Suchtarbeit die Berücksichti-
gung geschlechtsspezifischer Unterschie-
de bzw. Gemeinsamkeiten in der Präventi-
on, Beratung und Therapie eine Selbstver-
ständlichkeit werden muss. Drogenkon-
summuster, Ursachen der Sucht, Konsum-
wirkungen und -auswirkungen sind ge-
schlechtsabhängig. Weitere differenzieren-
de Determinanten sind Kultur, soziale Si-
tuationen und Alter. Für eine geschlechter-
gerechte Suchtarbeit müssen 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 München wurde fest-
gestellt, dass eine geschlechtergerechte Ju-
gendarbeit vor allem Mädchen- und Frau-
enförderung bedeutete. Diese habe sich 
auf sich selbst beschränkt und zu keinen 
strukturellen Veränderungen 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, Leistungsträ-

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 klären: Über welche politischen Vorga-
ben und Steuerungsverfahren kann die Im-
plementierung geschlechtersensibler und 
-gerechter Arbeit erfolgen? Wie können 
vorliegende Erkenntnisse genutzt werden? 
In welchen Bereichen muss das vorhande-
ne Wissen erweitert bzw. wissenschaftlich 
überprüft werden? Erst nach Klärung die-
ser Fragen kann gendergerechte Suchtar-
beit auf der Handlungsebene glaubwürdig 
umgesetzt werden. Die in Suchtpräventi-
on, -beratung und -therapie Tätigen müs-
sen für (mehr) Genderkompetenz, d. h. im 
Hinblick auf die Reflexion der geschlechts-
spezifischen Selbstverständlichkeiten und 
Vorurteile bei sich, den anderen und in Ar-
beitszusammenhängen, durch Aus-, Fort- 
und Weiterbildungen qualifiziert werden. 
Bestehende Interventionen und Angebo-
te müssen kritisch reflektiert und es muss 
überprüft werden, welche Interventions-
formen die geschlechtersensible Arbeit im 
Hinblick auf die Zielerreichung unterstüt-
zen. Drei Interventionszugänge ergänzen 
sich: geschlechtsspezifische Angebote für 
Mädchen/Frauen, Jungen/Männer sowie 
geschlechterübergreifende Angebote, die 
gegenseitiges Lernen zulassen.

In der Prävention müssen 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 unterstützt werden, 
die den Betroffenen die gesündere Wahl 
ermöglichen. Die Ressourcen von Mäd-
chen und Jungen müssen berücksichtigt 
werden, um ihnen Erlebens- und Verhal-
tenspotenziale zu eröffnen, die sie für ih-
re geschlechtsspezifische Lebensplanung 
nutzen können [55]. Daneben müssen Risi-
kogruppen, nämlich psychosozial stark be-
lastete Kinder und Jugendliche, besonders 
aus Familien mit Suchtproblemen, identifi-
ziert werden, um sie durch entsprechende 
Interventionen rechtzeitig vor möglichen 
sozialen Devianz-, psychiatrischen oder 
Suchtkarrieren zu bewahren. Geschlechts-
homogene präventive und therapeutische 
Gruppen sind unverzichtbar, da ein ähn-

licher Erfahrungshintergrund den gegen-
seitigen Austausch fördert, auch weil be-
stimmte Themen scham- und angstbe-
setzt sind. Genderübergreifende Angebo-
te müssen das Geschlechterverhältnis in 
den Vordergrund rücken, um gegenseiti-
ges Verstehen, eine achtungsvolle Dialog- 
und Handlungsfähigkeit und gegenseiti-
ges Lernen zu fördern. Zur Genderqualifi-
kation gehört auch der Abbau blinder Fle-
cken, etwa bei sexuellen Gewalterfahrun-
gen männlicher Süchtiger.

Das gendersensible Auffangen offen-
sichtlicher Mängel in der Suchtarbeit muss 
ein weiterer Schritt sein, der allerdings der 
politischen Unterstützung bedarf. Erfor-
derlich ist z. B. der Ausbau von Qualifizie-
rungsmaßnahmen im Bildungs- und Aus-
bildungsbereich für süchtige Frauen und 
Männer sowie der Ausbau und die Qualifi-
zierung ambulanter und stationärer Betreu-
ungs- und Behandlungsangebote für süch-
tige Eltern und (deren) gefährdete Kinder 
bzw. für Jugendliche. Letzteres erfordert 
eine Verbesserung der Kooperationsstruk-
turen mit der Jugendhilfe. Eine solche Ko-
operation ist auch für die Primärpräven-
tion unerlässlich, da die sich ändernden 
Drogenkonsummuster Jugendlicher und 
der immer früher im Leben erfolgende 
Einstieg in den Konsum psychotroper Sub-
stanzen berücksichtigt werden müssen. Ko-
operationsangebote der Suchtkrankenhilfe 
sind ferner wichtig, um medizinisch Täti-
ge in der Erkennung Suchtgefährdeter bei 
der ambulanten und stationären Versor-
gung zu schulen. Komorbide seelische Stö-
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 
könnten 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 unterstützen.
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