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ZUSAMMENFASSUNG

Minnlichkeit und Gesundheit

Die Allgegenwart des Mannes beim Thema
Abhiéngigkeit konnte einen glauben machen,
dass alles auf diesem Gebiet von Minnern fiir
Mainner getan wird. Eine Analyse des traditionel-
len Ménnerbildes, das die Sicht- und Handlungs-
weisen von Minnern stark beeinflusst, ergibt,
dass dieses Mannerbild bei manchen Minnern,
ebenso wie andere Verhaltensweisen auch, ein
Risikofaktor fiir den Konsum psychoaktiver
Substanzen sein kann. So gehen Médnner seltener
zum Arzt, und wenn sie es tun, dann bei relativ
schwerwiegenden Krankheiten, die eine
Behandlung durch Fachérzte erfordern. Madnner
miissen daher beginnen, sich zu emanzipieren.
Dies geschieht, wenn sie weitere Facetten der
Mainnlichkeit entdecken, die tiber das Stereotyp
des mannhaften, starken und gefiihllosen
Machos hinausreichen. Auch wenn Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bereits vor der
Geburt vorhanden sind - in Form einer grosseren
Verletzbarkeit der mdnnlichen Embryonen - und
sich diese Verletzbarkeit in den frithen
Entwicklungsstadien des Kleinkindes fortzuset-
zen scheint, postulieren einige Theorien zur
menschlichen Entwicklung, dass sich die mdnnli-
che Identitdt eher als Folge von sozialen als von
genetischen Faktoren entwickelt. Die Erziehung
tragt tiber Spielverhalten, Spielzeug und elterliche
Erwartungen dazu bei, die Geschlechter-
stereotypen aufrecht zu erhalten. Im Jugendalter
verstarkt der Einfluss der Gleichaltrigengruppe
die traditionellen Bilder von Mannlichkeit, eben-
so wie beispielsweise die Werbung. Der Mann
oder der Jugendliche ist jedoch weder das passive
Opfer einer vorgeschriebenen sozialen Rolle,
noch ist er einfach durch seine Kultur und die
vorherrschenden sozialen Normen geformt. Er
handelt und verhilt sich so, dass er innerhalb die-
ser Normen anerkannt wird, und erhdlt sie gera-
de dadurch aufrecht (siehe auch Kapitel 2.1).

Zusammenfassung

Auch wenn es zahlreiche Facetten von Mannlich-
keit gibt, sind diese in der gegenwairtigen
Gesellschaft kaum sichtbar und werden nur
wenig gefordert. Die vorherrschende Norm mit
ihrem Gebot stark, mutig und gefiihllos zu sein,
kann junge Minner auch dazu dridngen, ihre
Minnlichkeit tiber den missbrauchlichen Konsum
psychoaktiver Substanzen zu beweisen.

Kindheit und Jugend

Einfluss auf die Entwicklung eines problemati-
schen Konsums psychoaktiver Substanzen hat die
Familie, sowohl durch das Modell des elterlichen
Konsumverhaltens als auch durch die Bindung
zwischen Eltern und Kind. So haben Minner,
die Drogen konsumieren, viel hdaufiger als
andere Madnner einen Elternteil mit einem
Drogenproblem, wobei die Probleme der Mutter
mehr Einfluss haben. Minner, die spdt eine
Abhédngigkeit entwickeln, sind hdaufiger als
andere Midnner in getrennten oder geschiede-
nen Familien aufgewachsen. Der familidre
Zusammenhalt und der Dialog sind wichtige
Schutzfaktoren fiir Jungen. Sexueller Missbrauch
bei Jungen ist noch immer ein Tabuthema. Auch
wenn Jungen von Missbrauch seltener betroffen
sind als Mddchen, ist das Risiko, nach einem sol-
chen Trauma als Erwachsener eine Abhdngigkeit
zu entwickeln, genauso gross wie bei Madchen.

Abgesehen vom Tabakkonsum, der bei Madchen
und Jungen vergleichbar ist, und vom
Medikamentenkonsum, der bei Middchen deut-
lich héufiger vorkommt, werden alle anderen
psychoaktiven Substanzen hdufiger von Jungen
konsumiert. Der frithe Konsum und der punk-
tuelle Missbrauch stellen die Hauptprobleme bei
den Jungen dar. Diese Verhaltensweisen stehen
unter anderem in Beziehung zu Risikoverhalten,
einem typisch ménnlichen Verhalten, das bei
Jungen sehr positiv bewertet wird und das sich




auch mit der Suche nach Nervenkitzel (sensation
seeking) in Verbindung bringen ladsst. Dieses
Phidnomen wird von den Gleichaltrigengruppen
weiter verstarkt, sowohl objektiv als auch subjek-
tiv (normative Vorstellungen). Unzufriedenheit
in der Schule weist — besonders bei Jungen -
einen offensichtlichen Zusammenhang mit dem
Konsum psychoaktiver Substanzen auf. Bei
Jugendlichen, die in Gruppen mit abweichendem
Verhalten integriert sind, erhoht sich das Risiko
fir den Konsum psychoaktiver Substanzen.
Tatsdchlich ist der iberméssige punktuelle
Alkoholkonsum bei den Jungen mit Gewalt und
anderen sozialen Problemen verbunden, was
bei 15-jdhrigen Jungen auch bei hadufigem
Cannabiskonsum zutrifft. Die geschlechterspezi-
fischen Unterschiede sind bei den prédventiven
Ansdtzen zu berticksichtigen. Insbesondere das
traditionelle Bild der Miannlichkeit, des starken
Jungen oder des Schwichlings, muss in Frage
gestellt und mit den Jungen direkt diskutiert wer-
den, um sie zu ermutigen, ihre Gefiihle, Angste
und Zweifel auszudriicken. Man sollte diese
Diskussion auch gemeinsam mit Madchen fiih-
ren, denn in gemischten Gruppen lassen sich
vorgefasste Meinungen und stereotype Bilder auf
beiden Seiten abbauen.

Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum und
Rauschzustande kommen bei Médnnern stets hiu-
figer vor als bei Frauen. Der Konsum in
Risikosituationen, wie beim Lenken eines
Kraftfahrzeugs, ist bei Mdnnern ebenfalls hdufiger
festzustellen. Spezielle Massnahmen, die auf
minnliche Verhaltensweisen ausgerichtet sind,
missen intensiviert werden. Was den Tabak-
konsum betrifft, so rauchen mehr Minner als
Frauen, und sie rauchen gréssere Mengen. Daher
miissen geschlechterspezifische Entwdéhnungs-
angebote entwickelt werden. Auch wenn der
Cannabiskonsum innerhalb von zehn Jahren
sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern zuge-
nommen hat, ist der Anteil maéannlicher
Konsumenten doppelt so hoch wie der von weib-
lichen. Der Heroinkonsum hat im selben
Zeitraum bei den Médnnern abgenommen, nicht
aber die Haufigkeit. Dartiber hinaus erkldren

alle mannlichen Konsumenten, dass sie mindes-
tens einmal pro Woche konsumieren. Beim
Kokainkonsum ist bei beiden Geschlechtern ein
Anstieg zu verzeichnen, doch sind die Médnner
stirker betroffen. Die hohere Prdvalenz bei
Miédnnern muss zu gezielten geschlechtergerech-
ten Massnahmen anregen. Das Berufsleben hat in
den Augen der Midnner eine grosse Bedeutung.
Arbeitslosigkeit, aber auch die Last beruflicher
Verantwortung erhohen bei ihnen das Risiko
fiir Alkohol- und Medikamentenkonsum. Im
Gegensatz dazu scheint die Position eines
Hausmannes von den betroffenen Madnnern als
unsichere soziale Stellung wahrgenommen zu
werden. Die Berufswelt ist daher ein Kontext, in
dem es dusserst wichtig ist, geschlechtergerechte
Massnahmen der Primdr- und der Sekundair-
pravention zu ergreifen.

Altere Ménner und Frauen sind beim Konsum
psychoaktiver Substanzen Risiken ausgesetzt,
die mit der zunehmenden physiologischen
Anfilligkeit zusammenhédngen. Was den
Alkoholkonsum betrifft, so hat fast jeder flinfte
dltere Mann einen riskanten episodischen oder
chronischen Alkoholkonsum. Die Zahl der
Raucher sinkt mit dem Alter. Ein Viertel der
65- bis 74-jahrigen Manner sind Raucher, d.h.
doppelt so viele wie Frauen in der gleichen
Altersgruppe, und jeder sechste Mann ab 75
Jahren raucht, d. h. in dieser Altersgruppe ist ihr
Tabakkonsum dreimal hoher als der von Frauen.
Bei den Altesten bleibt der Tabakkonsum ein
madnnerspezifisches Problem. Bei Medikamenten
nimmt der tdgliche Konsum mit dem Alter stark
zu. Das gilt fiir Beruhigungsmittel und Schlaf-
mittel, wo der Anstieg bei den 55- bis 64-Jdhrigen
und bei den tiber 75-Jahrigen massiv ist; in dieser
Altersgruppe ist fast jeder zwolfte Mann betrof-
fen. Doch ist der Anteil Médnner nach wie vor
niedriger als der von Frauen. Wenige bzw. keine
Daten sind fiir den Konsum illegaler Drogen ver-
tigbar. Der Einfluss der Pensionierung auf den
Konsumbeginn oder eine Konsumzunahme
ist unklar. Es ist jedoch wichtig, Madnner auf
den Ruhestand vorzubereiten, sie auf neue
Aktivitaten, Hobbys und andere Beschaftigungs-
moglichkeiten hinzuweisen und sie zu unterstiit-
zen, beim Aufbau eines neuen sozialen Netzes,



dem Erlernen eines neuen Lebensrhythmus, dem
Auskommen mit moglicherweise beschrankteren
finanziellen Mitteln sowie dem Leben zu zweit,
bei dem nun mehr Zeit fiir die Partnerin zur
Verfligung steht.

Folgen des Konsums

Die negativen Auswirkungen dieser Konsum-
verhaltensweisen auf die Gesundheit sind
bekannt: Frauen leiden héufiger an chronischen
Krankheiten, die mit Alkohol zusammenhédngen
als Maianner, die wiederum stirker von
Risikoverhalten betroffen sind, wie dem Fahren
in angetrunkenem Zustand. Die Alkohol-
abhingigkeit ist ein deutlich méannerspezifisches
Problem.

Was das Rauchen betrifft, so leiden Manner tiber
40 Jahren, die in Schweizer Spitdler eingewiesen
werden, hdufig an einer Krankheit, die mit
Tabakkonsum in Verbindung steht. Der Infarkt
ist im Ubrigen eine der Hauptursachen fiir
Hospitalisierungen bei 40- bis 79-jdhrigen
Minnern. Weitere mit dem Rauchen verbundene
Krankheiten sind bei dieser Patientenkategorie
ebenfalls hdufig.

Die langfristigen gesundheitlichen Folgen des
Cannabiskonsums sind heute immer besser
bekannt: erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
eines Lungenkarzinoms sowie anderer Atem-
wegserkrankungen, erhohtes Risiko fiir die frithe
Entwicklung einer Schizophrenie und latenter
Depressionen, Beeintrdchtigung des Gedacht-
nisses und der Wahrnehmung, psychische
Abhédngigkeit und maéssig ausgepragte korperliche
Entzugssymptome. Die Risiken fiir Stimmungs-
schwankungen im  Zusammenhang  mit
Cannabiskonsum sind bei Mdnnern niedriger als
bei Frauen. Auch akute Wirkungen wie
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorungen,
eine Verminderung der motorischen Fahigkeiten
und Beeintrdchtigungen des Kurzzeitgeddcht-
nisses gilt es zu berticksichtigen. Auch wenn die
Unterschiede der Risiken zwischen Minnern
und Frauen nur wenig offensichtlich sind:
Gegenwirtig konsumieren in allen Altersgruppen
mehr Médnner als Frauen Cannabis und so ist zu

Zusammenfassung

befiirchten, dass die negativen Folgen des chroni-
schen Cannabiskonsums sich in Zukunft zeigen
und im Wesentlichen Ménner betreffen werden.

Beim intravendsen Heroinkonsum besteht das
Hauptrisiko in der Ubertragung von Hepatitis-
und AIDS-Viren. Beim Kokainkonsum besteht ein
enger Zusammenhang mit Storungen der
Blutzirkulation im Herzmuskel wund mit
Myokardinfarkten. Die Zahl der Todesfédlle infolge
Drogenkonsums (direkte Ursachen) nimmt seit
1994 konstant ab, d. h. seit dem Jahr der
Einfiihrung der &rztlich kontrollierten Heroin-
abgabe. Dieser Trend ist bei Mdnnern stdrker zu
beobachten als bei Frauen. Die Folgen des
chronischen Konsums illegaler Drogen sind
neben Beeintrachtigungen der Gesundheit im
Wesentlichen sozialer und juristischer Art. Die
aus Statistiken stammenden Daten zeigen (von
1997 bis 2003) einen Kkonstanten Anteil von
Minnern, die gegen das Betdubungsmittelgesetz
(BetmG) verstossen haben, in der Grdssen-
ordnung von 85 %. Die tiberwiegende Mehrheit
der Verstosse betrifft den Cannabiskonsum. Die
18- bis 24-jahrigen Médnner sind dabei am haufig-
sten vertreten. Kokain folgt in der Altersgruppe
ab 30 Jahren an zweiter und Heroin an dritter
Stelle (Verzeigungen wegen Konsum).

Die assoziierte psychische Komorbiditdt wurde
nicht ausreichend geschlechterspezifisch analy-
siert. Ein Zusammenhang zwischen Gewalt in der
Partnerschaft und dem Konsum psychoaktiver
Substanzen wurde in zahlreichen Studien nach-
gewiesen, ohne dass sich eine eindeutige
Kausalitdt ableiten liess. Eine Reihe von wissen-
schaftlichen Fakten zeigt einen positiven
Zusammenhang zwischen psychopathologischen
Stoérungen und einem zunehmendem Risiko fiir
eheliche Gewalt. Selbst wenn eine eindeutige
Kausalitdt fehlt, muss die Verbindung zwischen
dem Konsum psychoaktiver Substanzen bei
Minnern und ehelicher, korperlicher oder psy-
chischer Gewalt, die spezialisierten Fachleute
dazu anregen, das Gewaltproblem systematisch
zusammen mit dem Substanzkonsum anzugehen,
vor allem wenn gleichzeitig — auch wenn nur
leicht ausgeprdagt — Symptome korperlicher
Gewalt nachweisbar sind. Parallel dazu miissen




die Fachleute fiir Abhédngigkeitsfragen genau
auf Vorlaufersymptome von Gewalt in
Paarbeziehungen achten, sie ansprechen und so
moglichst verhindern. Es wire sinnvoll, mit
Minnern das Problem der méannerspezifischen
Gewalt systematisch zu thematisieren.

In der Regel unterscheiden sich die Motive fiir
einen Ausstieg aus der Abhdngigkeit oder aus
einem problematischen Konsum bei Minnern
und Frauen. Die mit der Berufstétigkeit verbun-
denen juristischen Probleme, insbesondere das
Fahren in angetrunkenem Zustand, sind fiir
Miénner die grosste Motivation, sich in
Behandlung zu begeben. Es sind also strukturelle
und soziale Zwinge, die Mdnner dazu bewegen,
den Konsum aufzugeben. Weiter ldsst sich fest-
stellen, dass sich Mdnner spdter in Behandlung
begeben als Frauen.

Der Mehrfachkonsum verschiedener psychoakti-
ver Substanzen sowie die psychische Komorbiditat
bei einem solchen Konsumverhalten erfordern
weitere Therapiekonzepte, die multidisziplindr
sind und sich nicht auf eine Substanz allein kon-
zentrieren. In der Schweiz sind stationdre
Behandlungseinrichtungen Kklar nach zwei
Ansdtzen unterteilt: jene, die im Wesentlichen
auf Personen mit Alkoholproblemen spezialisiert
sind und solche, die auf Abhdngige von illegalen
Drogen im Allgemeinen ausgerichtet sind. Bei
Minnern, die sich wegen Alkoholproblemen oder
Problemen mit illegalen Drogen in Behandlung
begeben, ist die soziale Isolation ein schwachen-
der Faktor, der berticksichtigt werden muss. Dies
umso mehr, als die Rolle der Umgebung bei der
Genesung von entscheidender Bedeutung ist. Fiir
Minner in einer Behandlung ist ein vorhandener
Arbeitsplatz ein wichtiger Faktor fiir die
Genesung. Die Probleme der Verweigerung, der
Ambivalenz sowie des psychischen Leidens miis-
sen thematisiert werden, um die Motivation der
Betroffenen zu stdrken, eine Behandlung zu
beginnen, sie weiterzufiihren und bei einem
Riickfall nicht aufzugeben. Der pragmatische
Ansatz fiir Abhdngige von illegalen Drogen muss
dazu anregen, Substitutionsangebote zu entwickeln

sowie weitere niederschwellige Betreuungs-
strukturen, da diese von Mdnnern erfahrungs-
gemadss sehr gut genutzt werden.

Was das Rauchen betrifft, so sind Minner ab
45 Jahren weniger motiviert aufzuhoren als Frauen.
Die am hdufigsten nachgewiesenen Erfolgskriterien
sind spadter Beginn, niedriger Konsum sowie schwa-
ches Inhalieren, kein assoziierter Alkoholkonsum,
ein Umfeld das nicht raucht und eine motivieren-
de Umgebung. Bei Zigarrenrauchern scheinen die
Erfolgschancen ebenfalls hoher zu sein. Rauchende
einfach zu einer Behandlung aufzufordern, zeigt
keine guten Erfolge.

Die Konzepte der so genannten Kurzinterventionen
und der motivierenden Gesprdchsfiihrung, die den
Patienten in die verschiedenen Entscheidungen
einbeziehen, sind viel versprechende Ansitze,
besonders fiir Mdnner. Die Therapierenden tiber-
geben den Klienten eine Teilverantwortung fiir
ihr Problem und geben ihnen damit die
Moglichkeit, ihre Situation zu definieren, zu arti-
kulieren und dabei zu lernen, die Abfolge der
Behandlung mitzubestimmen. Arbeitgeber kon-
nen eine entscheidende Rolle tibernehmen,
indem sie ihre Mitarbeiter motivieren, sich in
Behandlung zu begeben und sie bei der
Wiedereingliederung unterstiitzen. Das soziale
Netz ist ein wichtiger Faktor fiir die Genesung der
Minner, auch dann, wenn es sich um eine
Selbstheilung handelt. Ebenso sind familidre
Bindungen von grosser und positiver Bedeutung.
Um Midnnern zu helfen, ein soziales Netz (wieder)
aufzubauen, muss mit ihnen an allfdlligen
Beziehungsdefiziten gearbeitet werden, durch
gezielte Forderung ihrer personlichen Entwicklung.
Dazu gehoren die Fihigkeit zur Empathie,
Anteilnahme, Zusammenarbeit und respektvol-
len Kommunikation.

Es ist wesentlich, die Gleichheit der Geschlechter
im therapeutischen Konzept von Institutionen
vorrangig zu behandeln (gender mainstream).
Unter anderem sollten die angebotenen
Massnahmen, die Geschlechtermischung (oder
nicht) bei der Klientel und/oder dem Team, ja
sogar beim leitenden Gremium oder beim
Vorstand auf einem Verstdndnis der Gleich-



wertigkeit von Mann und Frau begriindet sein,
das die jeweiligen Bediirfnisse und Unterschiede
berticksichtigt.

Spezielle Themen

Ein Nachdenken tiber Mdnner und Ménnlichkeit
—wie im Ubrigen auch iiber Frauen und Weiblichkeit
—muss ein vielschichtiges Nachdenken sein. Dazu
gehoren Themen wie minnliche Prostitution,
Migrantinnen und Migranten sowie die Armee.
Bei den aktuellen und zukiinftigen Problemen der
offentlichen Gesundheit muss die geschlechter-
gerechte Perspektive von Anfang an integriert
werden. Dies trifft besonders auf die pathologische
Form des Gliicksspiels zu. Auch die Forschung
muss die Variable ,Geschlecht” systematisch in
ihre Analysen miteinbeziehen, um den Akteuren
und Akteurinnen des Gesundheitswesens das
Wissen zu vermitteln, das fiir die Entwicklung
geschlechtergerechter Ansitze in der Privention
und bei der Behandlung unbedingt erforderlich ist.

Abschliessende Gedanken

Welche Rolle die soziale Konstruktion von
Minnlichkeit und Weiblichkeit beim Konsum
psychoaktiver Substanzen spielt, ist nicht voll-
standig gekldrt. Sie ist wahrscheinlich je nach
konsumierter Substanz, nach sozialer Stellung des
Individuums und der in der Gesellschaft vorherr-
schenden Kultur unterschiedlich. FEin Vorteil,
uber die soziale Konstruktion der Geschlechter

Zusammenfassung

nachzudenken, besteht darin, sich in Erinnerung
zu rufen, welche Bedeutung dem sozialen
Kontext bei Verhaltensentscheidungen zukommt.
Diese Bedeutung sollte auch bei der Prdavention
und der Behandlung von Abhidngigkeit aner-
kannt werden. Der Mann muss — immer noch -
stark und leistungsfahig sein. Dieses traditionelle
Bild von Minnlichkeit bleibt vorherrschend. Der
Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen
Drogen ist fiir manche Méanner eine individuelle
Antwort auf das, was sie als wichtige soziale
Erwartung verinnerlicht haben. Daher ist es erfor-
derlich, dass Minner verstehen lernen, dass es
unterschiedliche Formen von Mainnlichkeit
gibt, dass sie das Spektrum ihrer Rollen,
Verhaltensweisen und Gefiihlsdusserungen erwei-
tern konnen. Die verborgene Seite der
Minnlichkeit darf nicht vergessen werden. Diese
Dimension muss in den therapeutischen
Ansidtzen gefordert werden.

Der geschlechtergerechte Ansatz muss sich
kiinftig in Zusammenarbeit der Geschlechter
entwickeln, d. h. wissenschaftliche Forschungs-
arbeiten, Projekte der Privention, der Offentlich-
keitsarbeit und der Behandlung miissen sich
systematisch auf Médnner und Frauen beziehen,
d.h. im Sinne eines integrierten Ansatzes (gender
mainstream). Nur auf diese Weise konnen sich
nach und nach eine echte Chancengleichheit
und eine wirkliche Integration der Vielfalt und
der Verschiedenheit der Geschlechter in unserer
Gesellschaft verankern.




TEIL 1

Grundlagen fiir das Verstindnis



1. Einfiihrung

1.1 Der Auftrag: Ausgangssituation

Seit 1994 beschiftigt sich das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) mit der
Frage des Geschlechts bei der Behandlung von Abhédngigkeiten. Ein erster
Bericht ® diente als Grundlage fiir Uberlegungen zur Stellung der Frau in
den Therapieeinrichtungen; ihm folgten weitere Publikationen (- 2 sowie
ein Austausch praktischer Erfahrungen (als Beispiel sei die Plattform
L,Femmes et Dépendances” angefiihrt).

Das Verhiltnis der Madnner zur eigenen Gesundheit wird in Europa und
insbesondere in Deutschland erst seit kurzem untersucht. In der Schweiz
hat das Thema ,Médnnergesundheit” seit 1995 an Beachtung gewonnen;
es wurden mehrere Workshops und Projekte zusammen mit dem
Bildungszentrum Gwatt durchgefiihrt ?). Daraus entstand ein Manifest zur
Minnergesundheit, das im April 2000 der Offentlichkeit vorgestellt
wurde. Fragen zur Abhédngigkeit bei Mdnnern werden trotz der Sorge, die
das Thema einigen Akteuren bereits bereitete, erst seit 2001 untersucht,
d.h. ab dem Moment, als das BAG den Auftrag zur Gleichstellung der
Geschlechter um das Thema Minnlichkeit erweiterte.

Zwei Auftrage wurden bereits umgesetzt: Der erste Auftrag thematisiert die
Problematik in der Schweiz (Epidemiologie, Analyse der Ursachen und
Risikofaktoren, wirksame Ansdtze in Therapie und Prdvention) und ver-
mittelt einen Uberblick iiber die wissenschaftliche Literatur in Europa.
Verantwortlich fiir diesen Auftrag ist Franziska Gittinger vom Institut fiir
Sucht- und Gesundheitsforschung (ISGF) in Ziirich ®. Harald Klingemann
(Schweizerische Suchtforschung und Beratung in Bern, SSB) als Autor des
zweiten Auftrags ©), ergdnzte ein Jahr spéter diese Informationen mit einer
soziologischen Reflexion iiber die Minnlichkeit und erweiterte die
Literaturliste um mehrere publizierte Arbeiten. Diese beiden Dokumente
waren Grundlage und Ausgangspunkt fiir den vorliegenden Bericht. So
stammen zahlreiche wissenschaftliche Literaturhinweise aus den bisher
nicht veroffentlichten Berichten der beiden oben genannten Autoren. Sie
werden hier unter Angabe der Originalquelle zitiert.

Gemadss dem Auftrag des BAG wurden die Daten und Informationen der
beiden Berichte aktualisiert und erginzt.

Die Suche nach wissenschaftlichen Studien und Artikeln wurde auf die
internationale Gemeinschaft ausgedehnt und das Literaturverzeichnis fiir
weniger wissenschaftliche Publikationen gedffnet. Gleichzeitig wurden
neue Themenbereiche hinzugefiigt. Fachleute mit der grossten Erfahrung
auf dem Gebiet der mdnnerspezifischen Suchtarbeit wurden gebeten, ihre
Erfahrungen einzubringen und Wege fiir die kiinftige Entwicklung aufzuzei-
gen. Schliesslich wurde eine Reihe von Empfehlungen fiir Entscheidungs-
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trdger und Fachleute formuliert, die sich mehr oder weniger eng mit
Fragen der Sucht befassen.

Der Bericht ist in fiinf Teile gegliedert und behandelt wichtige Aspekte des
Themas Sucht und Minnlichkeit. Die didaktische Prdsentation des
Berichts soll, je nach Bediirfnis der Lesenden, eine schnelle oder detail-
lierte Lektiire ermoglichen.

Zu diesem Zweck sind in der rechten Spalte Schliisselsdtze vermerkt, die
auf die wichtigsten méannerspezifischen Risiko- und Schutzfaktoren hin-
weisen.

Die Empfehlungen selbst sind in Kédstchen hervorgehoben. Sie folgen auf
die Zahlen und Informationen, die den Empfehlungen zugrunde liegen
und werden am Ende des Berichts zusammengefasst.

Die Literaturhinweise sind im Text in Klammern vermerkt und am Ende
eines jeden Kapitels in Verzeichnissen zusammengefasst.

Verschiedene Fachleute (siehe Liste im Anhang), die sich mit ménnerspe-
zifischer Suchtarbeit befassen, haben an Diskussions-Workshops teilgenom-
men und einen Fragebogen ausgefiillt, um den vorliegenden Bericht mit
ihren Erfahrungen und Sichtweisen zu ergdnzen. Diese Fachmeinungen
sind im vorliegenden Bericht kursiv gekennzeichnet.

Der erste Teil erlaubt es den Lesenden, sich die notwendigen Grundlagen
anzueignen, um die verschiedenen Aspekte dieser neuen Problematik zu
verstehen. Hier sind Grundbegriffe zur Mainnlichkeit und zu
Zusammenhdngen zwischen Mann und Gesundheit zu finden. Es ist nicht
beabsichtigt, hier eine erschopfende soziologische Analyse der
Problematik zu vermitteln. Vielmehr sollen die Lesenden eine Vorstellung
der Konstruktion von Mannlichkeit erhalten. Lesende, die an Einzelheiten
interessiert sind, konnen sich anhand des Literaturverzeichnisses weiter
informieren.

Den Abschluss dieser Einfiihrung bildet ein Uberblick {iiber die
Mechanismen der Sucht auf biologischer und physiologischer Ebene.

Der zweite Teil analysiert in Form eines Curriculums die entscheidenden
Faktoren, die wihrend der Entwicklung eines Individuums sein
Konsumverhalten und seine Gesundheit hinsichtlich psychoaktiver
Substanzen beeinflussen. Nacheinander werden die Kindheit mit allen
familidren Aspekten, die Adoleszenz, eine Zeit der psychologischen und
sozialen Umwilzungen, das Erwachsenenalter und die Festigung von
Verhaltensweisen sowie das Alter, das einen neuen Lebensrhythmus mit
sich bringt, unter dem Aspekt des Konsums von psychoaktiven Substanzen
wie auch der Besonderheit des Mann seins analysiert. Die spezielle Gruppe
der Migranten und Migrantinnen wird gesondert untersucht.



Der dritte Teil behandelt Probleme, die mit dem Konsum psychoaktiver
Substanzen verbundenen sind: Krankheiten, Sterblichkeit, Delinquenz
und die Hdufigkeit von psychischen Begleiterkrankungen (Komorbiditat).
Ein Kapitel befasst sich mit der Behandlung von abhédngigen Méannern.
Dort werden die Profile der Konsumenten zu Beginn der Behandlung
sowie deren Erfolgsaussichten analysiert, und dann Vorschldge entwickelt,
wie ein madannerspezifisches Konzept in entsprechende Einrichtungen
integriert werden kann.

Der vierte Teil ist einem Thema gewidmet, das zunehmend an Bedeutung
gewinnt und es deshalb wert ist, von Anfang an in geschlechterspezifi-
schen Analysen aufgegriffen zu werden: das pathologische Gliicksspiel.
Die Analogien zu anderen Formen von Abhdngigkeit, vor allem aber die
Unterschiede, (da es sich um eine substanz-unabhidngige Sucht handelt,)
machten es erforderlich, dieses Thema getrennt zu behandeln.

Der fiinfte Teil fasst die Empfehlungen fiir die mdénnerspezifische
Suchtarbeit zusammen, die in der Prdvention, der Behandlung, im
Gesundheitswesen und der Forschung umgesetzt, weiterverfolgt oder ver-
stirkt werden miissen. Die Lesenden finden in diesem Teil sdmtliche
Empfehlungen, die im Bericht gemacht wurden, wieder. Die vorrangigen
Empfehlungen sind hellgrau unterlegt.

Beispiele fiir Projekte und Angebote zum Thema Ménner und Sucht wer-
den auf der Internetseite www.drugsandgender.ch laufend aktualisiert.
Entsprechend definiert sich die Internetseite auch selbst: ,Das online-
Verzeichnis drugsandgender.ch ist eine komplette Bestandesaufnahme der
geschlechtergerechten sowie der frauen- und ménnerspezifischen
Suchtarbeit in der Schweiz. Es wird laufend aktualisiert.” RADIX
Gesundheitsforderung (www.radix.ch) fiihrt auch zahlreiche méidnnerge-
rechte Angebote auf sowie eine Literaturiibersicht unter der Rubrik
,Drehscheibe - Mdnnergesundheit”. Auf der Internetseite des BAG unter
»,Gender Health - Chancengleichheit in der Gesundheit”
(www.bag.admin.ch/gender/gender_health/d/index.htm) sind zahlreiche
Links und nitzliche Literaturangaben zu finden, darunter die
Internetseite www.genderhealth.ch, die ein vollstdndiges Glossar zum
Thema fiihrt (bislang nur auf Deutsch).

1.3 Interesse fiir das mannliche Geschlecht

Beim Thema Abhédngigkeit ist der Mann allgegenwadrtig: als Konsument,
Klient, aber auch als Arzt, Therapeut, Sozialarbeiter, Institutionsleiter usw.
Es ist daher schwer vorstellbar, dass das Gesundheitssystem nicht voll-
stindig auf Médnner ausgerichtet ist. Haben die Manner denn nicht alles,
was sie brauchen? Weshalb sollte man tiberhaupt einen Bericht zu diesem
Thema verfassen?
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Tatsdachlich verbergen diese Fakten, dass ein griindliches Nachdenken
iber die Bedirfnisse von Mainnern, die Aspekte der ménnlichen
Geschlechterrolle und die Unterschiede in der Behandlung (nahezu) voll-
standig fehlt. Die feministische Bewegung der 1990iger Jahre hat die
Licken bei der Behandlung von Frauen aufgedeckt und es ist gelungen,
die Chancengleichheit nach und nach zu verbessern. Nun ist es an den
Minnern, sich mit dieser Thematik zu befassen, und zwar nicht, um
Macht (wieder) zu erlangen, sondern um spezifische midnnliche Defizite
auszugleichen. Was die Frauen fiir sich erreicht haben, steht hier nicht zur
Debatte; ihr Vorstoss soll lediglich als Beispiel fiir die Mdnner dienen.

Die Etappe, in der begonnen wurde, die Bediirfnisse der Frauen von denen
der Minner zu unterscheiden, ist wesentlich. Sie erlaubt es, eine
Behandlung den Bediirfnissen, der Lebenserfahrung und den Wiinschen
der betroffenen Frauen anzupassen. In diesen Behandlungen fiihlen sich
die Frauen unterstiitzt und ernst genommen. Der geschlechtergerechte
Ansatz verbessert den Zugang zum Hilfesystem und erhoht die
Wirksamkeit der Behandlungen von Frauen. Diese Ansdtze haben es ihnen
ermoglicht, ihre Rollen zu erkennen und zu erweitern, ihre Bedirfnisse
wahrzunehmen, eigene Ressourcen zu entwickeln und Lebenspldne zu
verwirklichen (siehe Internetseite www.drugsandgender.ch).

Und die Midnner? Profitieren sie von den Ansdtzen, die auf ihre
Bediirfnisse zugeschnitten sind? Nicht wirklich. Ein grosser Teil ihrer
Bediirfnisse wird von therapeutischen Angeboten im Heimwesen, in der
ambulanten Versorgung und bei niederschwelligen Angeboten sicher
berticksichtigt. Ohne ein griindliches Nachdenken iiber das Mann sein ist
jedoch zu befiirchten, dass die therapeutischen Angebote letztlich nur
jene Bediirfnisse befriedigen, die dem traditionellen Médnnerbild entspre-
chen, das von unserer Gesellschaft vermittelt wird. Die gleiche
Gesellschaft, die durch Gebote der Minnlichkeit gewisse Individuen
geschwdacht hat, stellt einen Risikofaktor beim Konsum von psychoakti-
ven Substanzen dar. Tatsdchlich zeigen wissenschaftliche Studien eine
Verbindung zwischen der Verinnerlichung der vorherrschenden minn-
lichen Norm und gesundheitsgefihrdenden Verhaltensweisen (siehe auch
Kapitel 2), zu denen der Konsum von Zigaretten, Alkohol und anderen
Drogen zihlt.

Die Frauen befinden sich seit langem in einem Prozess der Emanzipation;
die Médnner miissen es ihnen nun gleichtun. Derzeit fehlt jedoch ein sys-
tematisches Nachdenken tber geschlechtergerechte Ansédtze, unabhingig
davon, ob sie minnlich oder weiblich sind. Der vorliegende Bericht
mochte zur Reflexion anregen, indem er theoretische, wissenschaftliche
und empirische Grundlagen vermittelt. Gleichzeitig mochte er
Fachpersonen auf diesem Gebiet und anderen Akteuren in Erziehung und
Bildung sowie in der Politik, Wege und Beispiele aufzeigen.



1.4 Kommentiertes Glossar

1.4.1 Geschlecht (Gender)

»,Gender bezeichnet — in Abgrenzung zum biologischen Geschlecht ("sex")
- die sozial und kulturell bedingten Verhaltensweisen und Identitdten von
Frauen und Médnnern sowie das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern.
Weil sich diese historisch und gesellschaftlich wandeln kénnen, sind sie
einer Gestaltung und Veranderung zugidnglich.” (Definition von
www.drugsandgender.ch)

Die Verwendung der Begriffe ,Gender” und ,biologisches Geschlecht” ist
in der Praxis nicht immer einfach. Klar ist zwar, dass der Begriff ,Gender”
immer dann verwendet wird, wenn von einem Individuum in einem sozi-
alen Kontext die Rede ist; weniger klar ist die Verwendung des Begriffs im
epidemiologischen Zusammenhang. Sollte in einem Fragebogens besser
»,Gender” oder ,biologisches Geschlecht” verwendet werden? Welcher
begriffliche Bezug verbirgt sich hinter einer solchen Wortwahl und vor
allem: Wie werden die beiden Begriffe von den Personen, die den
Fragebogen beantworten, verstanden, interpretiert und angewendet? Wir
mochten hier festhalten, dass dieses Problem in der deutschen Sprache
kaum existiert, da beide Bedeutungen in einem Begriff zusammengefasst
werden konnen (Geschlecht).

1.4.2 Gender Mainstream oder Der integrierte Ansatz zur
Gleichstellung der Geschlechter

Der integrierte Ansatz zur Gleichstellung der Geschlechter besteht in der
(Re)Organisation, Verbesserung, Entwicklung und Evaluierung der
Entscheidungsprozesse, mit dem Ziel, dass die an politischer Gestaltung
beteiligten Akteure und Akteurinnen den Blickwinkel der Gleichstellung
zwischen Frauen und Ménnern in allen Bereichen und auf allen Ebenen
einnehmen (Definition des Europdischen Rates (®)a.

Der Europdische Rat prazisiert (©: Die Definition des integrierten Ansatzes
betont das Ziel, den Prozess, die Gegenstinde und die aktiven Personen
des ,Mainstreaming”. Zum ,Mainstreaming” zdhlen die Politikbereiche auf
allen Ebenen und in allen Stadien, wihrend die Akteure des
»Mainstreaming” die direkt Beteiligten auf diesem Gebiet sind. Beim inte-
grierten Ansatz der Gleichstellung kann der Entscheidungsprozess so reor-
ganisiert werden, dass alle Beteiligten wissen, wie sie die Gleichstellung als
selbstverstdndliches Kriterium bei Entscheidungen einbeziehen kénnen.

Eine solche Definition hebt auch hervor, wie der integrierte Ansatz die
Unzuldnglichkeiten der Gleichstellungspolitik berticksichtigt. Der inte-
grierte Ansatz zur Gleichstellung bedeutet, dass Gleichstellung im aktuel-
len politischen Geschehen beachtet wird. Dies setzt eine weit gefasste
Definition von Gleichstellung voraus, um der Vielfalt und der
Unterschiede gerecht zu werden. Wenn die Notwendigkeit zur
(Re)Organisation, Verbesserung, Entwicklung und Evaluierung der
Entscheidungsprozesse anerkannt wird, konnen mit dem integrierten

a Aus dem Franzésischen lbertragen.
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Ansatz die médnnliche Polarisierung der Gesellschaft und die Strukturen
der Ungleichheit bei den Geschlechtern in Frage gestellt werden. Fiir
Fragen der Gleichstellung sind nicht mehr Fachgruppen allein verant-
wortlich, sondern sie verlangen die Beteiligung einer wesentlich grosseren
Zahl von Akteuren und Akteurinnen beim Aufbau einer ausgewogenen
Gesellschaftsstruktur. Es handelt sich also um ein allgemeines Instrument
zur Beschleunigung und Verfestigung der auf Gleichheit ausgerichteten
Prozesse in der Gesellschaft®.

1.4.3 Geschlechtergerechter Ansatz

»Geschlechtergerecht sind diejenigen Massnahmen, Programme und
Projekte, welche bewirken, dass weder Frauen noch Méanner direkt oder
indirekt benachteiligt werden. Solche Massnahmen stellen sicher, dass
Frauen und Ménner in ihren Bediirfnissen des sozialen und gesundheit-
lichen Bedarfs gleichberechtigt behandelt werden.” (Definition von
www.drugsandgender.ch)

Zusammengefasst bedeutet dies eine Umsetzung der oben aufgefiihrten
Konzepte in die Praxis.

1.4.4 Gleichstellung von Frauen und Médnnern

»Zieldefinition fiir die Situation, in der alle Mitglieder einer Gesellschaft
ihre personlichen Fahigkeiten (und gesundheitlichen Potentiale) frei ent-
wickeln und entfalten konnen, ohne durch geschlechtsspezifische
Rollenmuster (Geschlechterrollen) oder sonstige Zuschreibungen einge-
schrinkt zu werden, und in der die unterschiedlichen Verhaltensweisen,
die unterschiedlichen Ziele und die unterschiedlichen Bediirfnisse von
Frauen und Minnern respektiert, anerkannt und gefordert werden.”
(Definition von www.drugsandgender.ch)

Dem Europdischen Rat zufolge © wird die Gleichstellung der Geschlechter
in Europa seit langem — und bis heute — als das Gewdhren gleicher Rechte
(de jure), gleicher Moglichkeiten, gleicher Bedingungen und der gleichen
Behandlung von Middchen und Jungen wie von Frauen und Ménnern in
allen Lebensbereichen definiert. Heutzutage erkennt man jedoch, dass
eine rechtliche Gleichstellung (de jure) nicht notwendigerweise zu einer
materiellen Gleichstellung (de facto) fiihrt. Es ist wichtig zu verstehen, dass
sich die Lebensbedingungen von Frauen und Méannern stark unterschei-
den, was sich teilweise mit der Gebarfdhigkeit der Frauen begriinden lasst.
Das grosste Problem ist nicht das Vorhandensein solcher Unterschiede,
sondern der Anspruch, dass diese keine negativen Auswirkungen auf die
Lebensbedingungen von Frauen und Minnern haben und nicht zu
Diskriminierung fiihren sollen. Im Gegenteil, Ziel ist eine gleichwertige
Beteiligung an der ©konomischen, sozialen und politischen Macht.
Gleichstellung der Geschlechter bedeutet nicht, dass sie gleichartig oder
identisch sein sollen, doch darf sie auch nicht die Lebensbedingungen
und die Lebensart der Mdnner zur Norm erklédrenc.

b Aus dem Franzdsischen ibertragen.
c  Aus dem Franzésischen tbertragen.
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2. Die Frage der Minnlichkeit

Bereits vor der Geburt sind Unterschiede zwischen den Geschlechtern vor-
handen. Da die Spermatozoiden, die das Y-Chromosom tragen, schneller
sind als jene mit dem X-Chromosom, entstehen bei der Befruchtung
offenbar mehr ménnliche Embryonen. Kurz nach der Befruchtung sind
diese wesentlich empfindlicher als weibliche Embryonen und sterben
héufiger ab ®. Im weiteren Verlauf ist der méannliche Fetus fiir alle Risiken,
die vor der Geburt bestehen, weiterhin sehr anféllig. Diese vorgeburtliche
Verletzbarkeit scheint sich in den frithen Entwicklungsstadien des Kindes
fortzusetzen. Einige Theorien stiitzen sich auf biologische und genetische
Tatsachen, um diesen Unterschied zwischen den Geschlechtern teilweise
zu erkldren. Andere wiederum betonen die Auswirkung kultureller und
sozialer Faktoren, welche diese Verletzlichkeit der Jungen noch verstirken
und zur mannlichen Identitdt beitragen. Es ist hier nicht das Ziel, alle
soziologischen Theorien vorzustellen, die sich mit der Mannlichkeit
beschiftigen. Es wird hier lediglich auf einige dieser Theorien Bezug
genommen.

Die minnliche Identitdt ist das Produkt eines aktiven Prozesses, der bereits
im frithen Kindesalter beginnt. Weiblichkeit und Ménnlichkeit sind nicht
einfach durch die Natur oder die Gesellschaft bestimmt, sie werden erwor-
ben, gestaltet und inszeniert (Konzept des ,Doing Gender”) ). Deshalb ist
die Einstellung der Eltern ihrem Kind gegentiber einer der wichtigsten
Faktoren fiir die Auspriagung seiner Identitdt. Da mdnnliche Neugeborene
weniger reif sind als weibliche, fordern sie von den Eltern wahrscheinlich
grossere Aufmerksamkeit. Dies zeigen einige Studien anhand von
Interaktionen und Mimik ®. Von ihrer frithen Kindheit an sind Jungen
empfindlicher, feinfiihliger und &dngstlicher als Mddchen und suchen
mehr korperlichen Kontakt zu erwachsenen Bezugspersonen.
Insbesondere Miitter setzen viel Energie und emotionale Bindung ein, um
ihre Sohne zu beruhigen, wenn sie erregt sind. Einigen Autoren zufolge
geschieht dies zum Nachteil der Entwicklung der Jungen. Mit zunehmen-
dem Alter reagieren Jungen vermehrt auf dieses miitterliche Uberengage-
ment. Sie beginnen Kummer und Schmerzen mehr und mehr zu leugnen
und ihre Gefiihle zu verbergen, um nicht hilfsbedtirftig zu erscheinen,
selbst wenn es notig wire. Dies ist vielleicht eine Art und Weise, sich von
der liebevollsten erwachsenen Person zu distanzieren, mit der sie die meis-
te Zeit verbringen: der Mutter und anderen Frauen, die sie betreuen (.9 17,
Jungen, die in einer Einelternfamilie ohne Vater aufwachsen — weil er auf-
grund beruflicher Verpflichtungen oder aus anderen Griinden nur selten
anwesend ist —, bauen ihre midnnliche Identitit noch starker als andere
iber die Distanzierung vom Bild der Mutter auf. Das Bediirfnis, sich von
dem, was in ihren Augen weiblich ist, zu distanzieren, kann sich auch in
einer Ubertriebenen Inszenierung von typisch mdnnlichen Verhaltens-
weisen dussern. Dazu gehort auch der Umgang mit der eigenen



Gesundheit, mit dem sie sich von weiblichen Verhaltensweisen distanzie-
ren und eine klar midnnlich ausgerichtete Orientierung entwickeln.
Durch geschlechterspezifische Spielzeuge, Spiele, Verhaltens- und
Kommunikationsweisen fordern Erwachsene diese stereotype
Entwicklung von Jungen und Mddchen zusitzlich ®). So fiihrt der
geschlechterspezifische Erziehungsstil bei Jungen in Bezug auf die
Identitdt zu einer Sozialisation, die auf Risikobereitschaft, Erfolg und
Leistung ausgerichtet ist, wihrend Méddchen in ihrer Sozialisation eher
dazu ,gedrangt” werden, die Gesundheit zu schiitzen ).

Spater in ihrer Entwicklung werden méannliche Jugendliche mit mannig-
faltigen sozialen Erwartungen und méinnlichen Vorbildern konfrontiert
und entwickeln daraus ihre eigene individuelle Identitit. Auch wenn
unsere Gesellschaft heute verschiedene ,Mannerbilder” anbietet, (zwar
sicherlich weniger zahlreiche und sozial anerkannte als jene fiir Frauen),
die es Jungen erlaubt, sich ihr eigenes, unabhangiges Mannerbild zu schaf-
fen, haben die latenten Stereotype noch immer Gewicht. Sie werden in
den Gruppen von Gleichaltrigen kultiviert, in denen die jungen
Menschen einen Grossteil ihrer Zeit verbringen. Auf jeden Fall ist die
Fahigkeit, eine eigene mdnnliche Identitdt zu entwickeln und damit von
einer neuen Sichtweise auf die Geschlechterrollen zu profitieren, wie oben
dargestellt, eng mit der eigenen sozialen Umgebung und den individuel-
len Ressourcen verbunden. Das traditionelle soziale Mdnnerbild postuliert
jedoch, dass der Mann seine Unsicherheiten und Angste nicht offen zei-
gen darf, da dies als ,unmdinnlich” gilt. Das fiihrt bei manchen
Jugendlichen dazu, dass sie Signale ihres Korpers und ihre Gefiihle nicht
mehr als Zeichen des Wohlbefindens oder des Unbehagens wahrnehmen
wollen, und bringt sie dazu, ihre eigenen oder die von anderen gesetzten
Grenzen zu {iberschreiten. Die negativen Folgen einer zu starken
Verinnerlichung des traditionellen Mdnnerbilds fiir die Gesundheit, das
Sozialverhalten und die Beziehung zum anderen Geschlecht sind heute
sehr gut dokumentiert (. % 17,

2.2 Die Konstruktion der Minnlichkeit und ihr
Einfluss auf die Gesundheit von Mannern

(Eine Literaturiibersicht zu diesem Thema findet sich bei Courtenay ©),
aus dessen Arbeit der grosste Teil dieses Kapitels entnommen ist).

2.2.1 Einfiihrung

In der Schweiz ist die Lebenserwartung von Mannern bei der Geburt um
7 Jahre geringer als die von Frauen (Durchschnitt von 1988 bis 2003) .
Minner suchen weniger hadufig einen Arzt auf als Frauen, es sei denn, sie
leiden an schwerwiegenden Krankheiten (siehe auch 2.2.4). Ihre
Lebensweise ist mit erhohten Gesundheitsrisiken verbunden, und sie
betrachten ihren Korper als eine Art ,Maschine”, die dazu dient, die ihnen
auferlegten Leistungsanforderungen zu erfiillen, und die bei einer Panne
mit Hilfe von Medikamenten repariert werden kann. In den Augen vieler
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Mainner ist es ein Zeichen von Schwiche, einen schlechten Gesundheits-
zustand zuzugeben, umso mehr, wenn es sich um die psychische
Gesundheit handelt (3. Wahrend die Frau ihrer eigenen Gesundheit und
der ihrer Familie auffallend viel Aufmerksamkeit widmet, nimmt der
Mann héaufig mit Risiken verbundene Verhaltensweisen an. Dazu zdhlt
der Konsum von Alkohol, Tabak oder illegalen Drogen, schnelles Auto
fahren und/oder Fahren unter Alkoholeinfluss, nicht anlegen des
Sicherheitsgurtes, aggressives oder gewalttdtiges Verhalten usw. Auf diese
Verhaltensweisen Einfluss zu nehmen, ist ein wichtiges Anliegen des
Gesundheitswesens, denn sie gehoren zu den entscheidenden Faktoren,
die auf die Gesundheit des Individuums und der ganzen Gesellschaft ein-
wirken. Gesundheitsgefdhrdende Einstellungen und Verhaltenweisen sind
aber Mittel, die manche Minner anwenden, um ihre Mannlichkeit, ihre
Potenz, ihre Kraft und letztlich ihre Macht iiber die Frauen zu beweisen;
das Eingehen von Risiken ermdoglicht ihnen, ihren sozialen Status gegen-
iber den Frauen zu festigen. Das noch weitgehende Fehlen von wissen-
schaftlichen Studien, die diesen Sachverhalt untersuchen, deutet darauf
hin, dass die fiir die Gesundheit der Mdnner schidlichen Verhaltens-
weisen als eine natiirliche und unvermeidbare Tatsache betrachtet werden
und damit die madnnliche Vorherrschaft aufrecht erhalten wird . Erst
unter dem Anstoss der feministischen Ansdtze gibt es erste
Untersuchungen, die sich diesen Fragen widmen. In, dass die fiir die
Gesundheit der Mdnner schddlichen Verhaltensweisen als eine natiirliche
und unvermeidbare Tatsache betrachtet werden und damit die mannliche
Vorherrschaft aufrecht erhalten wird . Erst unter dem Anstoss der femi-
nistischen Ansdtze gibt es erste Untersuchungen, die sich diesen Fragen
widmen.

2.2.2 Die Geschlechteridentitit: ein konstruiertes Modell

Feministische Ansdtze haben dazu gefiihrt, den Begriff ,Geschlecht” als
konstruktivistisch zu verstehen. Dadurch ldsst sich vermeiden, dass das
Verhiltnis zwischen Mann und Frau in einer deterministischen
Geschlechterbeziehung erstarrt, die sich auf die Tatsache des
Angeborenseins stiitzt. Demnach handeln Midnner und Frauen nach
einem Verstindnis von Minnlichkeit oder Weiblichkeit, das sie in ihrer
Kultur erworben und verinnerlicht haben. Das Geschlecht ist daher eine
soziale Konstruktion, die sich mehr aus der Interaktion zwischen den
Individuen als in den Individuen selbst entwickelt. Der feministische
Ansatz schldgt daher eine dynamische, entwicklungsfahige und soziale
Sichtweise der Geschlechter vor, die in einer Kultur und in einer Epoche
verankert ist. Auch wenn jedes Individuum seine eigenen Eigenschaften,
Einstellungen und Verhaltensweisen besitzt, versucht es, sich dem sozia-
len Bild seines Geschlechts anzupassen, so wie es dieses verinnerlicht hat
— oder es glaubt zumindest, dies tun zu miissen. So wiederholt es in einer
mehr oder weniger bewussten Dynamik Stereotype, die das Bild anderer
Individuen konstruieren. Gemass dieser Theorie ist der Mann oder der
Jugendliche weder das passive Opfer einer vorgeschriebenen sozialen
Rolle, noch haben ihn die Kultur und die vorherrschenden sozialen
Normen geformt. Vielmehr verhdlt er sich geschlechterkonform, und
erhdlt das konstruierte Modell dadurch aufrecht (siehe auch Kapitel 2.1).



2.2.3 Mann sein: eine Form von Druck und eine Art Eigentor

Die Normen der minnlichen Vorherrschaft werden {iber die Werbung
durchgesetzt, aber auch iber soziale Strukturen wie Schule, Arbeitswelt
und Politik. Dies fiihrt zu einer wechselseitigen Verstdrkung der sozialen
Vorstellungen (Erwartungen) und Reaktionen der Individuen. Dies kann
auch als sozialer Druck verstanden werden, durch den das Kind, der
Jugendliche und der Erwachsene aufgefordert oder anregt wird, denjeni-
gen sozialen Normen zu entsprechen, die standig suggeriert und als domi-
nant erlebt werden. Dennoch wollen viele Manner diesem vorgegebenen
Bild nicht entsprechen, in dem sie sich nicht wieder erkennen. Sie wollen
das mainnliche Stereotyp verdndern, um ihre eigene Vorstellung von
Minnlichkeit ausleben zu konnen, ohne jedoch von anderen Médnnern
und Frauen als ,,Schwichlinge” wahrgenommen zu werden. Hier spielt die
normative Wahrnehmung eine wichtige Rolle. Die Vorstellung, dass ein
typisches Verhalten erwartet wird, fithrt dazu, dass sich Individuen nicht
bemitihen, diese Stereotypen zu iberpriifen, und daher ein soziales
Verhalten tibernehmen, von dem sie glauben, dass es von ihnen erwartet
wird. Sich nicht dem Stereotyp des starken, robusten, selbstsicheren
Mannes anzupassen, wiirde in diesem Fall bedeuten, einen sozialen
Ausschluss zu riskieren. Aber gibt es denn eine realistische Alternative, um
nicht an der ,sozialen Erwartung” an einen Mann zu scheitern? Fiir beide
Geschlechter bedeutet eine solche soziale Vorstellung eine Einengung und
eine Falle, denn ,Mdinner“ und ,Frauen” sind keine homogenen
Kategorien. Es gibt genauso viele Arten von Médnnern oder Frauen wie
Individuen und genauso viele Unterschiede zwischen dem soziokulturel-
len, 6konomischen, ethnischen usw. Status innerhalb einer Geschlechter-
gruppe wie zwischen den Geschlechtern. Einige Autoren (% haben
ubrigens vielfdltigere Typologien der Minnlichkeit entwickelt, und
Mainner in vier Kategorien eingeteilt. Diese reichen von Individuen mit
einem integrierten Konzept von traditioneller Madnnlichkeit bis hin zu
Individuen, die den Status des ,neuen Mannes” fordern und sich nicht in
diese Schemata zwdngen lassen. Aus soziologischer Sicht diirfen die vor-
herrschenden Stromungen und Tendenzen bei den Geschlechtern jeden-
falls nicht ignoriert werden.

2.2.4 "Du bist ein Mann, du weinst nicht!"

In der Tat hat die Gesellschaft ihre Vorstellung von Gesundheit auf dem
Bild eines virilen, starken, risikobereiten Mannes aufgebaut und so domi-
nante, mannliche Normen der Gesellschaft gestiitzt. Das Streben nach
Macht und Vorherrschaft des mannlichen Geschlechts fithrt bei manchen
Miénnern zu riskanten Sozial- und Gesundheitspraktiken, die paradoxer-
weise ihrer Gesundheit schaden. So ldsst sich eine Liste von verinnerlich-
ten Geboten aufstellen, die mit der traditionellen sozialen Vorstellung von
Mainnlichkeit in unseren industriellen westlichen Gesellschaften verbun-
den sind und die Midnnern erlauben, mannlich zu sein:

= Du zeigst dich stark, robust, aggressiv und imponierst damit

= Du bist weder schwach noch verletzbar

= Du fiihlst dich nie schlecht, du gibst deinen Schmerz nicht zu

= Du kontrollierst stindig deine Gefiihle und deinen Korper
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Du achtest nicht auf deine eigenen Bediirfnisse
Du brauchst niemals Hilfe

Sich nicht um die eigene Gesundheit zu kiimmern, Sicherheits-
vorschriften nicht zu beachten, sich zu weigern, bei Unwohlsein die
Arbeit niederzulegen, wenig Schlaf, sich alkoholisiert ans Steuer zu setzen
— all dies gilt als ,,normales” méannliches Verhalten, weil es erwartet oder
gar gesellschaftlich verlangt wird. Fiir einen Mann bedeutet krank sein in
den Augen anderer Midnner Schwiche, was zu einem Machtverlust fiihrt.

Die sozialen Gebote, auf denen méinnliche Identitdt aufgebaut ist, kobnnen
verhindern, dass ein Mann sich traut, seine Schmerzen zu dussern und
einen Arzt zu konsultieren, der ihm hilft, etwas fiir seine Gesundheit zu
tun. Die Rolle der Selbstbeherrschung, die vom méannlichen Geschlecht
verlangt wird, nimmt einen wichtigen Stellenwert bei den Uberlegungen
zu den therapeutischen Ansdtzen ein. Die Geschlechter-Statistik der
Konsultationen von Patienten in Allgemeinpraxen (2 spricht fiir sich:
Mainner bis zum Alter von 74 Jahren suchen generell weniger hiufig einen
Allgemeinmediziner auf (59 %) als Frauen (63 %). Médnner tiber 75 Jahre
konsultieren allerdings hdufiger als gleichaltrige Frauen mindestens ein-
mal pro Jahr einen Allgemeinmediziner.

Bei Konsultationen aufgrund psychischer Stérungen wenden sich
Betroffene, die professionelle Hilfe suchen, zu etwa zwei Dritteln an eine
Fachperson mit privater Praxis (Arzt, Psychiater, Psychologe und weitere
Berufsgruppen) (19, Das verbleibende Drittel 14sst sich in Kliniken behan-
deln. Im Detail betrachtet scheint es, dass sich Mdnner (47.9 %) wesent-
lich hdufiger als Frauen (34.9 %) an einen Spezialisten wenden, d. h. an
einen Psychiater oder Psychologen. Frauen hingegen konsultieren eher
Arzte ausserhalb des psychiatrischen Fachgebiets (33.3 %), verglichen mit
Miénnern (17.0 %). Das hdangt damit zusammen, dass Madnner bei schwe-
ren und offensichtlichen Beschwerden entsprechende Fachdirzte aufsu-
chen, wihrend Frauen sich frithzeitig um ihre Gesundheit kiimmern und
deshalb eher Allgemeindrzte konsultieren.

2.2.5 Vom einheitlichen traditionellen Madnnerbild zur Vielfalt
mannlicher Geschlechterrollen

Der Ausdruck von Mannlichkeit unterscheidet sich je nach Alter, Kultur,
Sozial-, Wirtschafts- und Bildungsstatus sowie sexueller Orientierung.
Gemadss diesen Kriterien demonstrieren Manner ihre Mannlichkeit durch
das Tragen einer Waffe, mit ihren Fausten, in ihrer Sexualitdt, beim Sport,
durch korperliche Stidrke, durch Prestigeobjekte wie Autos oder durch ihre
Finanzkraft. In unserer Gesellschaft, die sich wandelt und in der traditio-
nelle Bezugsrahmen sich auflosen, ist die klassische Kernfamilie — ein
Paar mit Kindern — nicht mehr unbedingt die Norm. Die Frauen bringen
die traditionellen sozialen Rollen ins Wanken, indem sie sich beruflich
engagieren und politisch aktiv sind. Manche Manner sehen sich dadurch
selbst mit der Doppelbelastung ,Familie und Arbeit” konfrontiert, wobei
die Ansicht vorherrscht, sie miissten sich im Beruf wesentlich stiarker



engagieren als in der Familie. In dieser neuen Rolle erhalten Manner
jedoch - ebenso wie die Frauen iibrigens — nur wenig Anerkennung von
ihrer Umgebung, wenn nicht gar Kritik oder Missfallen. Sie sind hin und
her gerissen zwischen ihrer traditionellen Rolle als Geldverdiener und
dem Wunsch, anwesende und aufmerksame Viter zu sein. Zwischen die-
sen beiden Rollen stehend wissen viele Mdnner nicht mehr, wie sie sich
verhalten sollen, um ihre Macht und ihre Stellung zu bewahren und
nicht die Rolle und die Stellung von Frauen ilibernehmen zu miissen.
Weil ein klarer Bezugsrahmen fehlt, zweifeln sie an ihrem Selbstwert.
Hinzu kommen Erwartungen und Bediirfnisse der Frauen, die die Mdnner
iberrollen, destabilisieren und dngstigen. Was bleibt von ihren traditio-
nellen mannlichen Rollen als Vater und Familienoberhaupt {brig?
Welchen neuen Formen von Minnlichkeit miissen oder konnen sie
Ausdruck verleihen? Heute wissen die Manner namlich, was sie nicht
sein sollten, namlich gebieterisch, gewalttétig, machtbesessen, omnipra-
sent usw. Weniger klar fiir sie ist dagegen zu erkennen, was sie eigentlich
sein sollten.

2.2.6 Zusammenhang zwischen stereotyper mannlicher Identitat
und dem Konsum psychoaktiver Substanzen

Einer bestimmten sozialen Klasse anzugehoren, kann die Auspragung
bestimmter Formen von Méannlichkeit erleichtern oder erschweren. Wenn
die sozialen Ressourcen fiir die Entwicklung einer eigenen, mdnnlichen
Identitdat beschrankt sind, wie dies der Fall ist bei Mdnnern einer ethni-
schen Minderheit, solchen, die sozial benachteiligt sind, einen niedrigen
Bildungsstand oder eine abweichende sexuelle Orientierung (Homo-
sexualitdt) haben, begiinstigt dies die Entwicklung einer ménnlichen
Identitdt, die stark von vorherrschenden Stereotypen geprégt ist. Nun aber
zeigen immer mehr wissenschaftliche Untersuchungen, dass offensicht-
lich ein Zusammenhang besteht zwischen einer Verinnerlichung der vor-
herrschenden miénnlichen Normen und gesundheitsgefahrdenden
Verhaltensweisen. Dazu gehoren der Konsum von Zigaretten, Alkohol und
anderen Drogen.

In der Tat ist der problematische Konsum psychoaktiver Substanzen bei
manchen Minnern als Ausdruck ihrer Minnlichkeit zu verstehen (4.
Dieser Konsum erleichtert ihnen die soziale Integration und sie versuchen
ihre Probleme zu losen, indem sie diese aus ihrem Bewusstsein verdringen
und nach aussen tragen. Diese Ambivalenz wird durch das Bediirfnis, voll-
stindige Kontrolle iiber die eigenen gefihrdenden Verhaltensweisen aus-
zuiiben, zusdtzlich verstarkt. Von diesem Standpunkt aus betrachtet sind
das Ausiiben von Extremsportarten, die Zugehorigkeit zu einer Jugend-
bande oder der iibermissige Konsum von Alkohol oder Drogen fiir einen
Mann Ausdruck der Uberlegenheit, der Fihigkeit, Grenzen zu iiberschrei-
ten und der Kraft (auch in Bezug auf Gewalttédtigkeit) — aber nur solange
der Betreffende zeigt, dass er die Situation vollstiandig unter Kontrolle hat.
Paradoxerweise gehort auch der Rausch zum Ausdruck von Ménnlichkeit.
Sowohl die Zurschaustellung der eigenen Betrunkenheit als auch die
Kontrolle iiber den eigenen, starken Alkoholkonsum sind typisch mannli-
che Verhaltensweisen, die beide das Risiko einer Abhdngigkeit bergen.
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Das Thema Geschlechtergesundheit fordert uns auf, den Konsum
von psychoaktiven Substanzen bei Minnern unterschiedlicher
Herkunft aus der Perspektive der Entwicklung des sozialen
Geschlechts (Gender) zu betrachten. Diese Perspektive zeigt uns
Moglichkeiten auf, Einstellungen und Verhaltensweisen von
Minnern frithzeitig (primérpraventiv) und in allen Bereichen der
Hilfestellungen fiir von Abhidngigkeitsproblemen Betroffenen zu
verdndern.

Die ménnliche Identitdt und ihre Auswirkungen auf das Verhalten
im Alltag, das Verstindnis von Gesundheit, die sozialen
Erwartungen anderer Menschen und die Erwartungen an sich selbst
zu hinterfragen, ist ein viel versprechender Ansatz, um mannliches
Dominanzverhalten und dessen negative Folgen fiir die Gesundheit
zu verandern.
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3. Aspekte und Mechanismen der
Abhingigkeit

3.1 Entscheidende Faktoren fiir die Gesundheit und
ihre Auswirkungen auf den Konsum von psycho-
aktiven Substanzen

Im vorhergehenden Kapitel wurden die normativen und sozialen Aspekte
dargestellt, nach denen die Vorstellungen von Mannlichkeit verinnerlicht
und verkorpert werden. Sie spielen eine wichtige Rolle bei der
Entscheidung iiber den Konsum von psychotropen Substanzen. Fiir den
Konsumeinstieg und die Entwicklung einer Abhédngigkeit sind weitere
Faktoren entscheidend. Dabei handelt es sich um individuelle Faktoren,
die biologischen, genetischen und psychopathologischen Ursprungs sind
und mit der eigenen Personlichkeit (wie Selbstachtung, Selbstvertrauen,
Frustrationstoleranz, Konfliktfahigkeit) zu tun haben. Aber auch die sozi-
ale, familidre, schulische und berufliche Situation sowie gesellschaftliche
Faktoren wie Zukunftsperspektiven, soziale Integration, Konsum-
verhalten, Ehrgeiz und schliesslich auch die Erhéltlichkeit bestimmter
Produkte spielen eine Rolle. Alle diese Faktoren beeinflussen auch die
individuelle Wahrnehmung und das Erleben der eigenen Geschlechts-
identitdt. Doch darf nicht vergessen werden, dass diese Faktoren ebenso
schiitzend wie gefihrdend sein konnen. Je mehr Schutzfaktoren eine
Person hat, desto weniger ist sie anfillig, psychotrope Substanzen in prob-
lematischer Weise zu gebrauchen. Es ist das Zusammentreffen von meh-
reren Faktoren, die iiber Gebrauch und Missbrauch entscheiden ®). Diese
Faktoren spielen bei der Art des Konsums eine Rolle (Experimentieren,
gelegentlicher Konsum, chronischer Konsum, Abhidngigkeit, gelegent-
licher Missbrauch) ebenso wie das Entwicklungsstadium des Individuums.
Sie werden in den folgenden Kapiteln dieses Berichts vorgestellt.

Es ist wichtig, zwischen den Substanzen und ihrer potenziellen Toxizitdt
zu unterscheiden sowie zwischen Art und Kontext des Konsums. Fiir jede
der hier behandelten psychoaktiven Substanzen wird in der Folge auf die
verschiedenen Aspekte und assoziierten Risiken eingegangen, abhingig
vom Alter der Konsumierenden und dem Kontext.

3.2 Das Belohnungssystem

Neueste Daten der Neurobiologie ® zeigen, dass alle Substanzen, die beim
Menschen zu einer Abhédngigkeit fithren (Amphetamin, Kokain, Morphin,
Heroin, Cannabis, Nikotin, Alkohol usw.), das Gehirn anregen, Dopamin
aus dem Nucleus accumbens, einer subkortikalen Struktur des Gehirns,
freizusetzen. Dopamin wirkt im Belohnungszentrum, das die korperliche
und psychische Befriedigung eines Individuums beeinflusst. Die psycho-
aktiven Substanzen regen tiber eine vermehrte Dopaminproduktion das
Belohnungssystem an und fiihren zu einem Gefiihl der Befriedigung.
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Normalerweise wird dieses System jedoch ohne psychoaktive Substanzen,
durch natiirliche Belohnungen wie z.B. Nahrung, Getrdanke, Sexualitdt
usw. aktiviert. Gemaiss diesem Bericht (INSERM) ® ist es mit zunehmen-
der Erfahrung nicht mehr die Belohnung selbst, welche die dopaminspe-
zifischen Neuronen aktiviert, sondern es sind die Signalreize, welche die
Belohnung auslésen. Jedes Individuum bildet im Verlauf seiner
Entwicklung einen Komplex von Signalreizen aus, die ihm eigen sind und
es ihm erlauben, eine Befriedigung vorauszusehen und sich darauf einzu-
stellen. Ein Signalreiz, auf den keine Belohnung folgt, 16st Frustration aus.
Beim Einnehmen von psychoaktiven Substanzen wird das dopaminspezi-
fische System intensiv aktiviert. Als Folge speichert das Individuum
Ereignisse und Konsumkontexte im Geddchtnis ab, die keine physiolo-
gische Realitdt besitzen, die jedoch abhdngig machen, weil sie mit dem
Konsum des Produkts verkniipft sind. Das dopaminspezifische Konzept
der Abhiédngigkeitsprozesse stellt einen erheblichen Fortschritt beim
Verstindnis von Drogenabhidngigkeit dar. Doch ist Dopamin wahrschein-
lich nicht das letzte Glied in einer neuronalen Kette, die weitere
Neuromodulatoren enthélt. In diesem Expertenbericht konnten beim
Belohnungsmechanismus keine geschlechterspezifischen Unterschiede
festgestellt werden.

Allerdings ldsst sich beobachten, dass Mdnner und Frauen unterschiedli-
che neuropsychologische Reaktionen auf Kokain zeigen, doch sind die
Ergebnisse dieser Studien nicht tibereinstimmend (3. So wirkt Kokain
einigen Studien zufolge bei Mdnnern starker euphorisierend, wiahrend bei
Frauen die Auswirkungen auf das psychomotorische System deutlicher
sind. Bei den Auswirkungen des Kokainmissbrauchs auf die Entwicklung
einer Abhdngigkeit wurden keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern nachgewiesen.

Samtliche Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien haben fir
Alkoholabhiédngigkeit einen Erbfaktor aufgezeigt. Obwohl die Faktoren fiir
Vererbbarkeit dtiologisch sehr komplex sind, wird der Einfluss des geneti-
schen Faktors bei Mdnnern auf 40 bis 60 Prozent geschdtzt. Bei den
schwersten Formen der Abhidngigkeit ist die Wahrscheinlichkeit einer
genetischen Veranlagung am grossten (). Es muss allerdings betont wer-
den, dass die Genetik ein Faktor unter vielen ist. Hinzu kommen weitere,
entscheidende Faktoren wie die familidre Umgebung, Erndhrungs-
gewohnheiten, Begleiterkrankungen und die gesellschaftlichen Normen.

Fiir Kokain wird der Einfluss von genetischen Faktoren © bei gelegentli-
chem Konsum auf 39 %, bei Missbrauch auf 79 % und bei Abhédngigkeit
auf 65 % geschitzt. Kendler ) zeigt, dass die Anfalligkeit fir
Kokainmissbrauch und -abhéngigkeit insbesondere bei Frauen besonders
stark von genetischen Faktoren beeinflusst wird.



Was das Rauchen betrifft, so wurde in einer aktuellen Studie (4 ein
Zusammenhang zwischen Nikotinabhidngigkeit und der Variation eines
bestimmten Gens mit dem Namen CYP2A6 festgestellt. Dieses Gen kon-
trolliert die Geschwindigkeit, mit der Nikotin verstoffwechselt wird. Eine
bestimmte Variante dieses Gens verlangsamt die Verstoffwechselung von
Nikotin und fiithrt dadurch wahrscheinlich dazu, dass die Substanz langer
im Gehirn verbleibt. Hinweise auf Geschlechtsunterschiede sind in dieser
Studie nicht zu finden.

3.4 Physiologische Unterschiede

Auf physiologischer Ebene ldsst sich feststellen, dass Frauen empfindlicher
auf Alkohol reagieren, was im Wesentlichen auf einen unterschiedlich
grossen Anteil der Fett- und der Muskelmasse zuriickzufiihren ist. Das
bedeutet, dass Frauen bei gleichem Korpergewicht einen geringeren Anteil
an Korperflissigkeit aufweisen als Médnner. Deshalb ist bei der gleichen
Menge Alkohol die Konzentration im weiblichen Korper héher als im
minnlichen, d.h. der Alkoholgehalt ist hoher und die Wirkung des
Alkohols stdrker. Eine schwichere Enzymaktivitit im Magen macht
Frauen im Vergleich zu Minnern noch empfindlicher fiir Alkohol.
Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass Frauen rascher und bei
geringeren Alkoholmengen gesundheitliche und soziale Probleme entwi-
ckeln als Médnner (11215, So ist das Risiko fiir eine Leberzirrhose bei
Minnern ab 40g Alkohol pro Tag signifikant erhoht, bei Frauen ist dies
schon ab 20g der Fall ®.

Bei gleichem Tabakkonsum ist das Risiko von Lungenerkrankungen fiir
Frauen hoher als fiir Mdnner, wahrscheinlich weil die Lungenoberflache
und das Lungenvolumen bei Frauen kleiner ist (moglicherweise spielen
auch Ostrogene eine Rolle) und weil Lungenerkrankungen bei ihnen etwa
finf Jahre frither auftreten als bei Mannern (19,

Cannabis, insbesondere THC, hat keine Auswirkungen auf die
Konzentration des mannlichen Testosterons; bei der Frau sind die
Auswirkungen wéahrend des Menstruationszyklus hingegen sehr deutlich,
wie ein Gutachten von Fischer et al. ® zeigt.

Bei Kokain weist eine Studie ® darauf hin, dass die durch die Einnahme
ausgeloste Verengung der Blutgefdsse im Gehirn der Frau vom
Menstruationszyklus beeinflusst wird. Weitere Studien 1" haben ausser-
dem gezeigt, dass Frauen bei vergleichbarer Vorgeschichte weniger zere-
brale Perfusionsdefekte sowie eine geringere frontale neuronale
Schéadigung aufweisen als Méanner.

Studien, bei denen die Vorgidnge im Gehirn mit bildgebenden Verfahren
sichtbar gemacht wurden, haben interessante Unterschiede zwischen
heroinabhédngigen Frauen und Madnnern ergeben: in weiblichen Gehirnen
wurde eine grossere Dichte von p-Opiod-Rezeptoren beobachtet, als in
mannlichen (16).
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4. Kindheit und Jugend: Das Individuum
und die Bedeutung der Gruppe

4.1 Die Stellung der Familie und die Rolle der Eltern
in der frithen Kindheit

Der Einfluss des familidren Umfelds ist sowohl durch das Konsumverhalten
der Eltern bestimmt als auch durch die Bindung der Eltern zu ihren
Kindern. Je nach Qualitdt dieser Bindung nehmen die Kinder das elterliche
Konsumverhalten an oder nicht @9. Wenn Eltern psychoaktive Produkte
konsumieren, beeinflusst dies signifikant den Cannabiskonsum ihrer
Kinder. Wenn Eltern keine psychoaktiven Substanzen konsumieren, folgt
daraus jedoch nicht automatisch, dass sich ihre Kinder abstinent verhalten.
Nahezu alle Studien, die den familidren Einfluss als Vorhersagefaktor fiir
den spdteren Substanzkonsum bei Kindern aufzeigen, sind in Nordamerika
durchgefiihrt worden. Die soziokulturellen Verhéltnisse dort sind nicht voll-
umfinglich mit den unseren vergleichbar. Auch der Bericht ,Mdnner und
Sucht” 04 weist darauf hin, dass in Europa bisher nur eine entsprechende
Studie durchgefithrt wurde ©@%. Bei Mdnnern sind zwei entscheidende
Faktoren (die in geringerem Mass auch bei Frauen eine Rolle spielen) die
Konsumgewohnheiten der Eltern sowie das elterliche Beziehungs- und
Erziehungsverhalten. So haben maénnliche Drogenkonsumenten {iber-
durchschnittlich hdufig einen Elternteil mit einem Drogenproblem, wobei
die Probleme der Mutter den Konsum ausschlaggebend beeinflussen.
Mainner, die spdt eine Abhangigkeit entwickeln, sind haufiger in getrennten
oder geschiedenen Familien aufgewachsen. Der familidre Zusammenhalt
stellt zudem einen Schutzfaktor dar, da Kinder, die in einer Familie mit
starkem Zusammenhalt aufgewachsen sind, signifikant weniger
Drogenprobleme haben als andere Kinder. Empirisch-epidemiologische
Studien “4 zeigen, dass die Moglichkeit, sich den Eltern anvertrauen zu kon-
nen, einen Schutz gegen den Konsum psychoaktiver Substanzen darstellt.
Dieser ist bei Jungen weit stirker zu erkennen als bei Mddchen.

Die befragten Experten erachten auch die Rolle des Vaters als wichtigen Faktor
in Phasen umfassender Verinderung, wie sie die Pubertit darstellt. Sehr oft wird
der Vater als scheinbar abwesend wahrgenommen, d. h. als passiver Zeuge bei
der Erziehung des Kindes. Daraus ergibt sich zusammen mit dem Fehlen einer
mdnnlichen Bezugsperson ein zerbrechliches Vaterbild. Diese Jungen wissen
nicht wirklich, was es bedeutet, ein Mann zu sein.

Die Forschergruppe des ISGF (14, die sich auf die Studie von Kifner 29
stiitzt, stellt fest, dass ,Madnner ohne Drogenkonsum (...) vergleichsweise in
der Kindheit eine sehr viel stirkere familidre Kohdasion erlebt (haben).
Kindheitstraumata wie korperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch!,
emotionaler Missbrauch , emotionale Vernachlédssigung und korperliche
Vernachldssigung traten bei allen untersuchten Madnnern sehr hdufig auf,
jedoch bei Drogenkonsumenten signifikant haufiger als bei den Mannern

1 Fir die Definition von ,,emotionalem Missbrauch” siehe: http://en.wikipedia.org/wiki/Emotional_abuse
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der Kontrollgruppe. Mdnner mit einer Suchtdiagnose unterschieden sich
nur hinsichtlich eines Punktes signifikant von der Kontrollgruppe: sie
waren in ihrer Kindheit hdufiger emotional missbraucht worden. Die
Autoren schliessen aus ihrer Studie, dass eine geringe familidre Bindung zu
einer starkeren Peer-Gruppenorientierung fiithrt. Dies wiederum erhohe die
Wahrscheinlichkeit der Ubernahme von Peer-Gruppennormen und der
Situationen, in denen Drogen angeboten werden."

In der zitierten Studie @5 wird der Zusammenhang zwischen sexuellem
Missbrauch, korperlicher Vernachldssigung sowie Drogenkonsum und
Abhéngigkeit analysiert. Wenn auch der Anteil der Jungen, die solche
Missbrdauche erlebt haben, bei Drogenkonsumenten und abhdngigen
Personen hoher ist als in anderen Gruppen, so ldsst sich kein statistischer
Zusammenhang nachweisen oder zumindest kein signifikanter. Bei zahl-
reichen Jungen ist jedoch festzustellen, dass sie von diesem in der Offent-
lichkeit nicht wahrgenommenen, ja sogar tabuisierten Problem betroffen
sind: Der Prozentsatz von sexuellem Missbrauch in der Kindheit betrégt bei
mdénnlichen Personen, die eine Abhédngigkeit entwickelt haben, 26.2 %, bei
Drogenkonsumenten 21.2 %. Diese Daten entsprechen den Ergebnissen
mehrerer Studien, nach denen in Frankreich einer von zehn Minnern ®
und in der Schweiz 10.9 % der Manner 1% als Kind oder Jugendlicher
sexuell beldstigt wurden. Wahrend dieser Risikofaktor fiir Abhdngigkeit bei
Frauen eindeutig nachgewiesen ist, miissen die Auswirkungen bei Jungen
noch genauer untersucht und sexuell missbrauchte Jungen so frith wie
moglich erfasst werden. Die Storungen, die fiir sexuell missbrauchte Kinder
beschrieben werden ®), sind Besorgnis erregend: Angste, Phobien, depressi-
ve Storungen vom frithesten Kindesalter an, geringes Selbstwertgefiihl,
Schuldgefiihle, Identitdtsstorungen und emotionale Stdérungen bei
Schulkindern; Suizidgedanken, gestortes Sozialverhalten und psychische
Schwierigkeiten bei Erwachsenen. Der Zusammenhang mit anderen
Risikofaktoren fiir Abhdngigkeit ist offensichtlich; deshalb miissen ent-
sprechende Strategien zur Fritherkennung erarbeitet werden. Nur 41.7 %
der betroffenen Jungen konnen sich jemandem anvertrauen (9.

Erforderlich sind speziell auf die Familie ausgerichtete
Praventionsmassnahmen. Sie sind wunverzichtbar in einer
Familienpolitik, die auf die Verbesserung der Lebensqualitdt von
Familien abzielt und auf eine Stdarkung der Erziehungsrolle der
Eltern, insbesondere derjenigen des Vaters.

Praventive Ansdtze bei sexuellem Missbrauch miissen gefordert wer-
den, zum Beispiel solche, die die Kinder dazu ermutigen, das
Schweigen zu brechen und tiiber die erlebten Misshandlungen zu
sprechen. Eine Sensibilisierung der Fachpersonen fiir sexuellen
Missbrauch bei Jungen muss erreicht werden, damit es leichter fillt,
solche Situationen frithzeitig zu erkennen.



4.2 Zahlen zum Drogenkonsum von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

4.2.1 Alkohol

Vier von fiinf 13-Jdhrigen haben bereits mindestens einmal in ihrem
Leben Alkohol konsumiert; bei den 16-Jahrigen sind es bereits 94 %. In
der Regel handelt es sich jedoch um ein Ausprobieren aus Neugier. Knapp
10 % der 13-Jdhrigen haben vierzig Mal oder ofter Alkohol konsumiert.
Diese Situation ist Besorgnis erregend, denn je frither ein Kind mit dem
Konsum beginnt, desto grosser ist das Risiko, im Erwachsenenalter
Probleme mit Alkohol zu entwickeln ®). Dieser Zusammenhang ist bei
Maidchen deutlicher ausgepragt als bei Jungen 0.

Bei den 15- bis 16-Jahrigen ist ein wochentlicher Alkoholkonsum als
Risikoverhalten zu betrachten. Seit 1986 nimmt der Anteil der
Jugendlichen, die jede Woche Alkohol konsumieren, deutlich zu: Bei den
Jungen stieg er von 24.3 % im Jahr 1986 auf 40.5 % im Jahr 2002 und bei
den Maidchen von 10.3 % auf 25.8 % @4, Der wochentliche Konsum
erhoht sich ab dem Alter von 13 bis 14 Jahren schneller (siehe Grafik 4.1).
Bei den 16- bis 17-Jdhrigen verdndert sich 3% der wochentliche
Alkoholkonsum hingegen kaum. Er erreicht bei den maénnlichen
Lehrlingen 54.3 %, bei den weiblichen 31.6 %. Der Anteil bei
Mittelschiilern (Gymnasiasten) im selben Alter betrdgt 68.6 % bei den
Jungen und 39.6 % bei den Mddchen.

Grafik 4.1
Wachentlicher Alkoholkonsum von 11- bis 16-Jahrigen (HBSC-Studie 2002 (2%))
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Bier ist bei den Jungen nach wie vor das bevorzugte alkoholische Getrdnk
(32.9 %), vor Alcopops (21.5 %) und Spirituosen (11.9 %); bei den
Maidchen hingegen stehen Alcopops an der Spitze (19.8 %) gefolgt von
Bier (10.1 %) “2),
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Bei den 16-Jdhrigen ist der punktuelle tiberméssige Konsum ein Grund zu
grosser Besorgnis. 31.8 % der 16-jahrigen Jungen und 25.5 % der 16-jah-
rigen Mddchen haben pro Anlass mindestens fiinf Gldser konsumiert und
dies ein- bis zweimal in dem Monat, welcher der Erhebung vorausging (3.
19.7 % bzw. 9.7 % der Jugendlichen konsumierten diese Menge mindes-
tens dreimal pro Monat.

Bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind Unterschiede
beim Alkoholkonsum bereits deutlich ausgepragt. Es miissen daher
geschlechterspezifische Ansdtze fiir die Primdr- und Sekundar-
pravention entwickelt werden. Bei Jungen wird man unter anderem
mit Vorteil auf das Mdnnerbild eingehen, das mit Alkoholkonsum
verknipft ist, auf das Image des Alkohols als ,cooles” Produkt sowie
auf das Rauschverlangen und dessen Bedeutung. Angesichts des
wochentlichen Alkoholkonsums bei 15- bis 16-Jahrigen ist es not-
wendig, Praventivmassnahmen so frith wie moglich zu ergreifen.

4.2.2 Tabak

Die fiir den wochentlichen Konsum von Alkohol beobachtete
Beschleunigung ist auch beim Tabakkonsum deutlich zu beobachten: 9 %
der 13- bis 14-jdhrigen Jungen rauchen mindestens einmal pro Woche,
gegeniiber 26,1 % bei den 15- bis 16-Jahrigen “2. Ahnlich verhilt es sich
bei den Mddchen, wo 7.9 % der 13-bis 14-Jahrigen und 25.0 % der 15- bis
16-Jahrigen mindestens einmal pro Woche rauchen. Gleiches gilt fiir den
taglichen Tabakkonsum (siehe Grafik 4.2). Die ESPAD-Studie ('3 ergibt bei
den 16-Jdhrigen 7.8 % Konsumentinnen und 38.2 % Konsumenten. (Es
wurde nach dem Konsum der letzten 30 Tage gefragt.)

Die fehlenden nennenswerten geschlechterspezifischen Unterschiede
beim Tabakkonsum lassen darauf schliessen, dass sich das Konsum-
verhalten der Madchen weiter dem der Jungen anndhert. Dies konnte
einige Jahre spdter bei den Erwachsenen zu einem gleichen Konsum-
verhdltnis auf sehr hohem Niveau fiihren.

Grafik 4.2

Tigliches Rauchen von 11- bis 16-Jéhrigen (HBSC-Studie 2002 (%)
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Die schweizerische Erhebung zur Gesundheit von Schiilern “2) stellt fest,
dass von 20’000 Jugendlichen im Alter von 15 bis 16 Jahren, die tdglich
Zigaretten rauchen, 69.2 % der Jungen und 70.7 % der Mddchen angeben,
bereits morgens, bevor sie zur Schule gehen, zu rauchen; 48.3 % der
Jungen und 59.2 % der Mddchen rauchen, weil sie es nicht schaffen,
damit aufzuhoren. Die Jungen rauchen im Durchschnitt 6.6 und die
Maiddchen 6.4 Zigaretten pro Tag; 57.3 % der Jungen und 59.0 % der
Midchen zeigen somit mindestens zwei nachgewiesene Symptome von
Abhidngigkeit.

Bei den 16- bis 20-Jahrigen 34 treten Unterschiede nicht nur bei den
Geschlechtern, sondern auch bei der Ausbildung zutage: Bei den
Lehrlingen ist der Tabakkonsum von Maiadchen und Jungen &dhnlich,
sowohl bei den 16 jdhrigen (29 % Miadchen vs. 25 % Jungen) als auch bei
den 20 jahrigen (41.3 % vs. 45.2 %). Allerdings steigt die Zahl der Raucher
bei den Jungen stirker an. Dieser Unterschied ist bei den Studierenden
noch deutlicher ausgeprdgt, mit einem Anstieg bei den Madchen von
17.4 % bei den 16-Jdhrigen auf 22.4 % bei den 20-Jdhrigen, wohingegen
der Anteil bei den Jungen zwischen 16 und 20 Jahren von 18.4 % auf
34.4 % ansteigt.

Aus der praktisch identischen Konsumprévalenz bei den 15 jahrigen
Jungen und Madchen lasst sich nicht unbedingt folgern, dass bei
beiden Geschlechtern die gleichen Praventionsmassnahmen zu
ergreifen sind. In dieser Hinsicht sind vielmehr die Motive fiir den
Konsum entscheidend. Die in der Folge festgestellte unterschiedli-
che Entwicklung scheint auf soziale und strukturelle Faktoren hin-
zuweisen, die den Beginn und die Beendigung des Konsums
beeinflussen. Erforderlich sind deshalb geschlechterspezifische
Praventionsmassnahmen in den Ausbildungsbetrieben und
Berufsschulen, die gemeinsam mit den jungen Erwachsenen getrof-
fen werden.

4.2.3 Medikamente

Zum Medikamentenkonsum von Jugendlichen gibt es nur wenige, allge-
meine Angaben. Erfasst ist lediglich der Konsum von Medikamenten
als Droge: 2 % der Jungen und 4 % der Mddchen im Alter von 11 bis
16 Jahren geben an, Medikamente wegen ihrer psychoaktiven Wirkung
einzunehmen 2,

Bei jungen Erwachsenen im Alter von 16 bis 20 Jahren 34 liess sich 2003
eine dhnliche Tendenz wie bei den Erwachsenen feststellen: Junge Frauen
wenden Schmerzmittel haufiger an (17.3 %) als junge Minner (5.8 %).
Ebenso verhilt es sich mit den Schlafmitteln (1.4 % gegentiber 1.0 %).
Noch deutlicher ist der geschlechterspezifische Unterschied bei
Medikamenten gegen Nervositdt und Angst: 7.7 % vs. 1.0 %.
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Obwohl die Prdvalenz bei den Jugendlichen niedrig ist, weist sie auf
ein hohes kiinftiges Abhadngigkeitsrisiko hin, das durch Daten von
16- bis 20-Jahrigen gestiitzt wird. Auch wenn dieses Risiko bei
Maidchen deutlicher ausgeprdgt ist, sollten praventive Ansitze
unbedingt auch Jungen beriicksichtigen.

4.2.4 Cannabis

Die beiden grossen Cannabisstudien bei Jugendlichen (3. 42 zeigen dhnli-
che Prédvalenzraten: Etwa die Hilfte der Jungen und vier von zehn
Maidchen im Alter von 15 bis 16 Jahren haben bereits einmal in ihrem
Leben Cannabis konsumiert. Nahezu doppelt so viele Jungen wie
Maiddchen geben an, dass sie mindestens 40-mal Cannabis konsumiert
haben (13). 34.4 % der Jungen geben an, dass sie zum Zeitpunkt der
Befragung konsumierten und 6.8 %, dass sie dies nur einmal getan haben
(HBSC) “2. Das sind insgesamt also 41.2 % Cannabiskonsumenten - eine
Zahl, die dicht bei den Ergebnissen der ESPAD-Studie (13 liegt (41.6 % der
16-Jahrigen waren im Zeitraum der vorhergehenden zwolf Monate
Konsumenten). Bei den Midchen sind die Raten mit ungefdhr einem
Drittel Cannabiskonsumentinnen niedriger. 31.8 % der 16-jihrigen
Jungen (3) haben in den 30 Tagen vor der Befragung konsumiert, ver-
glichen mit 18.4 % der Mddchen. Dies entspricht einem Anteil von insge-
samt 25.8 % Konsumierenden unter den 16-Jahrigen, von denen 23.1 %
angeben, mindestens 20 mal konsumiert zu haben. Das bedeutet, dass
5.1 % der 16-Jahrigen (Jungen und Méddchen zusammengenommen) fast
jeden Tag Cannabis rauchen. Dieses Ergebnis ist dusserst Besorgnis erre-
gend.

Diese Tendenz setzt sich bei den 16- bis 20-Jahrigen 34 fort, bei denen
3.8 % der Mddchen und 12.7 % der Jungen angeben, jeden Tag Cannabis
zu konsumieren.

Cannabiskonsum betrifft die Jungen starker als die Madchen: Sie
konsumieren mehr und hdufiger, manche von ihnen gar taglich.
Notwendig sind spezifische Ansdtze sowohl in der Primdr- als auch
der Sekundérpravention.

4.2.5 Heroin und Kokain

Bei den 15- bis 16-]Jdhrigen ist die Lebenszeitprdvalenz des Heroinkonsums
zwischen 1994 und 2002 “2 relativ stabil geblieben (allerdings sind diese
Daten aufgrund der geringen Zahl Konsumierender statistisch nicht signi-
fikant): Bei den Jungen stieg sie von 1.6 % auf 1.7 %, wiahrend sie bei den
Midchen mit 0.6 % unverdndert blieb. Diese Rate verdndert sich bei den
16- bis 20-Jahrigen nicht 4.



Beim Kokainkonsum der Jugendlichen ist die Tendenz von 1994 bis 2002 “2)
steigend; die Lebenszeitprdvalenz steigt bei den Mddchen von 0.7 % auf
1.7 % und bei den Jungen von 1.1 % auf 3.4 % an. Die Lebenszeit-
pravalenz bei den 16- bis 20-Jahrigen 34 von 3.6 % bei den Madchen und
8.1 % bei den Jungen zeigt eine erhohte Tendenz zum Experimentieren,
die bei Jungen stets ausgepragter ist als bei Madchen.

Der Heroinkonsum, der seit 1994 stabil ist, wie auch der
Kokainkonsum, der bei den Jungen deutlich ansteigt und dreimal
hoher ist als bei den Mddchen, muss ernst genommen werden.
Auch wenn es eine kleine Minderheit betrifft, miissen gezielte
Praventionsmassnahmen gegen den Kokainkonsum entwickelt wer-
den, die besonders auf die Jungen ausgerichtet sind.

4.3 Psychologische Faktoren

Die Massnahmen zur Vorbeugung von Drogenkonsum konzentrieren sich
seit Jahren darauf, das Selbstwertgefiihl, das Selbstvertrauen und die
Stressbewdltigung bei Jugendlichen zu stirken. Zahlreiche Studien bele-
gen, dass der Konsum von psychoaktiven Substanzen umso problemati-
scher ist, je geringer das physische und psychische Wohlbefinden ist. Es
lasst sich empirisch nachweisen “3), dass ein schlechter korperlicher
Gesundheitszustand bei Jungen wie bei Mddchen ein Risikofaktor fiir den
Konsum aller psychoaktiven Substanzen ist, wahrend psychisches
Unwohlsein den Alkoholkonsum von 14- bis 15-jdhrigen Méddchen stei-
gert. Auf Jungen scheint dieser Faktor keine Auswirkungen zu haben.
Fischer et al. 09 stellen Folgendes fest: ,Wenn es scheint, dass die Madchen
mehr Cannabis konsumieren, um einen negativen Gefiihlszustand zu ver-
mindern, ist dies bei Jungen nicht der Fall. Diese konsumieren eher, um
sich zu entspannen, sinnliche Wahrnehmungen zu verspiiren und neue
Erfahrungen zu machen, und um ihren psychischen Zustand positiv zu
beeinflussen”.2

Besonders bei 14- bis 15-jahrigen Maddchen ldsst sich ein starker
Zusammenhang zwischen dem eigenen Korperbild und dem Konsum
psychoaktiver Substanzen feststellen; Jungen sind in dieser Hinsicht weni-
ger empfindlich *3). Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper ist bei 15-
bis 16-jdhrigen Mddchen mit hdufigem Rauscherleben verbunden wie
auch mit taglichem Tabakkonsum (HBSC 2002, eigene Berechnungen); fiir
Jungen trifft dies nicht zu, auch nicht fiir den Cannabiskonsum. Da viele
Maidchen (und Frauen) Bedenken haben, dass sie zunehmen, wenn sie das
Rauchen aufgeben, rauchen sie weiter. Mehr als vier von zehn 15-jdhrigen
Midchen (42 %) machen sich Sorgen, weil ihnen etwas an ihrem Korper
nicht gefdllt, wihrend es bei den Jungen einer von sieben (15,2 %) ist. Nur
5.6 % der 16-jdhrigen Jungen mochten ihren Korper erheblich verdndern,
hingen mochten dies 13.8 % der gleichaltrigen Maddchen “2. Die Sorge

2 Aus dem Englischen Ubertragen.
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um das Gewicht hat bei Jungen eine andere Dimension als bei Mddchen:
Fast jeder fiinfte 16-jahrige Junge fiihlt sich zu diinn, wihrend dies nur bei
einem von 12 Madchen der Fall ist 42 34, Hier ldsst sich eine Verbindung
herstellen zu dem Wunsch — und dem Zwang? — muskulds zu sein, um
dem maskulinen Schonheitsideal von Werbung, Film und Gleichaltrigen
zu entsprechen.

Jungen haben grosseres Selbstvertrauen. In allen Altersstufen zwischen 11
und 16 Jahren halten sie sich fiir selbstsicherer als die Madchen. Im
Durchschnitt haben 85.7 % der 11- bis 16-jdhrigen Jungen gegeniiber
70.5 % der Mddchen Selbstvertrauen. Diese Feststellung wird durch ein
hohes ménnliches Selbstwertgefiihl gestiitzt: 82 % der 11- bis 16-jdhrigen
Jungen glauben, dass sie etwas wert sind, gegeniiber 72 % der Mddchen
“2), Die Aussagen dieser Studie beruhen auf Selbsteinschitzungen (self
reporting). Da stellt sich die Frage, ob Jungen nicht entsprechend dem vor-
herrschenden und erwiinschten Madnnerbild antworten, und damit mog-
licherweise ein geringes Selbstwertgefithl verbergen. Kann sich ein
Jugendlicher angesichts des herrschenden, traditionellen Médnnerbildes
wirklich eingestehen, wenn es ihm schlecht geht?

Beim Suizidverhalten ist bei Jungen zu befiirchten, dass die Diskrepanz
zwischen dem, was sie sagen und der erlebten Wirklichkeit besonders aus-
gepréagt und Besorgnis erregend ist. Sowohl in der Gruppe der 14- bis 16-
Jahrigen “2 wie auch der 16- bis 20-Jahrigen G4 ist der Anteil der
Maidchen, die erkldren, hdufig an Suizid gedacht zu haben, signifikant
hoher als bei den Jungen. In Zahlen lautet dieses Verhiltnis 3.6 % bei den
Jungen und 8.2 % bei den Maddchen zwischen 14 und 16 Jahren und bei
den 16- bis 20- Jahrigen 13 % bzw. 21.6 %. Suizidversuche sind bei
Maidchen in den untersuchten Altersgruppen ebenfalls hédufiger (1.9 % der
14- bis 16-jdhrigen und 3.2 % der 16- bis 20-jdhrigen Jungen vs. 3.9 % und
8.2 % der Mddchen). Die Suizidrate bei Madnnern liegt in der Schweiz bei
29.3 pro 100’000 Einwohner und ist 2.5-mal hoher als bei den Frauen “®,
Falls die Eigenschaft, fehlendes Interesse am eigenen Korper zu haben, was
ja auch mit gesundheitsschddlichen Verhaltensweisen assoziiert ist, eine
typisch mannliche Komponente ist, (wie Klingemann 23 mit Referenz auf
Kilmartin 2 postuliert), hat sie sicher Einfluss auf das Suizidverhalten
von erwachsenen Midnnern. Hier muss die Schwierigkeit, Gefiihle und
Unbehagen auszudriicken, besonders beriicksichtigt werden um eine
mannerspezifische Suizidpravention entwickeln zu konnen — was bisher
vernachldssigt worden ist (vgl. Holenstein (19).



Traditionelle Bilder von Méannlichkeit, das des starken Jungen wie
das des Schwichlings, miissen hinterfragt und mit den Jungen
selbst diskutiert werden. Sie sollen ermutigt werden, ihre Gefiihle,
Angste und Zweifel auszudriicken. An einer solchen Diskussion
miissen auch Méddchen beteiligt sein, denn es gilt, Stereotype zu dif-
ferenzieren und vorgefasste Meinungen auf beiden Seiten zu revi-
dieren.

Es ist jedoch darauf zu achten, dass den Jugendlichen keine neuen
Normen auferlegt werden und dass sie das Recht und die freie Wahl
haben, selbst zu entscheiden. Es geht also darum, jeder und jedem
andere Standpunkte und neue Perspektiven anbieten zu konnen.
Das Variablenmodell ,balanciertes Junge- und Mannsein“ 34 zeigt
zahlreiche Wege auf, die zu diesem Ziel fiihren.

4.4 Risikoverhalten und Miannlichkeit

Risikoverhalten beginnt sich héufig in der Pubertdt abzuzeichnen, einer
Phase der Entwicklung, in der die Jungen besonders anspruchsvolle Ziele
bewidltigen miissen: die gefithlsméassige Trennung von den Eltern, das
Erreichen von wirtschaftlicher Eigenstdndigkeit, die Herausbildung ihrer
personlichen Identitdt und einer sexuellen Orientierung — und dies in
einer Gesellschaft ohne klare Bezugsrahmen, da heute sehr unterschiedli-
che Wertvorstellungen vorhanden sind.

Hin und her gerissen auf ihrer Suche nach Selbstwertgefiihl und
Zugehorigkeit zu einer Gruppe entwickeln die Jugendlichen, Mddchen wie
Jungen, bestimmte Risikoverhaltensweisen, die den Willen ausdriicken,
sich von Unbehagen zu befreien, sich zu wehren, um schliesslich ein
eigenes Leben fiihren zu konnen (39. Die Unterschiede zwischen Jungen
und Midchen, wie sie dieses Unbehagen ausdriicken, sind bekannt:
Midchen richten ihr Leiden eher nach Innen und gegen sich selbst und
tendieren zu psychischen Stérungen wie Depressionen oder Angst,
widhrend Jungen ihr Unwohlsein eher ausagieren und durch
Risikoverhaltensweisen ausdriicken (z.B. Provokationen, Heraus-
forderungen und Grenziiberschreitungen), zu denen auch der Konsum
von psychoaktiven Substanzen gehort . Sie werden von Gleichaltrigen
dazu angeregt, die in ihrer jugendlichen Vorstellung Risikoverhaltens-
weisen als Zeichen von Mannlichkeit bewerten 9. Es geht darum, zu zei-
gen, ,was ein Mann drauf hat” und dass man(n) kein Feigling ist. Bei
Miénnern sind Verhaltensweisen wie der Konsum von psychoaktiven
Substanzen wie z.B. Alkohol im Ubrigen sozial akzeptiert und verbreitet.
Zur Veranschaulichung sei das ,Kampftrinken” erwdhnt, ein typisch
madnnliches Initiationsritual, bei dem die Teilnehmer beweisen kdnnen,
dass sie ,,echte Manner” sind. Dasselbe Verhalten wiirde Mddchen in einer
Gruppe sicher nicht als echte Frauen qualifizieren, ganz im Gegenteil (29,
In dieser Hinsicht scheint typisch ménnliches, extravertiertes
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Risikoverhalten als sozial ,erwiinschter” als dies bei der weiblichen, intro-
vertierten Rolle der Fall ist. So wird das Risikoverhalten der Jungen auch
von Mddchen iibernommen; umgekehrt trifft dies jedoch nicht zu. Die
Anndherung des Verhaltens von Mddchen beim Konsum psychoaktiver
Substanzen an das der Jungen veranschaulicht diese Tendenz .

Risikoverhaltensweisen scheinen ausserdem Moden unterworfen, bei
denen nicht geklart ist, weshalb sie auftauchen und wieder verschwinden.
Das Medienecho, das bestimmten Formen von Risikoverhalten zuteil
wird, konnte zu einer Zunahme dieser Praktiken bei Jugendlichen fiihren,
wenn diese Verhaltensweisen heroisierend dargestellt werden. Das bewus-
ste oder unbewusste Verlangen, Spektakuldres zu zeigen, ist Bestandteil
des Risikoverhaltens.

Beim Konsum von psychoaktiven Substanzen haben Jungen ein geringe-
res Gefahrenbewusstsein als Mddchen “2. Eine Ausnahme bildet das
Rauchen, wo fast so viele Mddchen (13.4 %) wie Jungen (16.1 %) der
Meinung sind, dass Rauchen nicht schédlich sei. Doppelt so viele Jungen
wie Médchen finden hingegen den Konsum von Alkohol (17 % vs. 7.9 %),
Heroin (3 % vs.1.5 %) und Cannabis (16.5 % vs. 8.7 %) nicht gefahrlich.
Die Tendenz der Jungen, Risiken zu unterschitzen, ist auch beim
Autofahren (41.1 % vs. 28.6 %) und bei ungeschiitztem Geschlechts-
verkehr (10.5 % vs. 3.5 %) zu finden.

Aber unabhidngig davon, ob das Risikoverhalten sozial anerkannt ist oder
missbilligt wird, bedeutet es fiir die Jugendlichen auch Nervenkitzel und
Vergntigen. Die Belohnung besteht zunédchst im Erleben, dem Gefiihl
selbst, und anschliessend in der Tatsache, eine Herausforderung gemeis-
tert zu haben (12. Die eigenen Grenzen zu iiberschreiten bedeutet
Selbstbestdtigung, Selbststandigkeit und Unabhédngigkeit von der Familie.
Hinzu kommt ein Gefiihl der Unverletzbarkeit, vom ,Spielen mit dem
Tod“. Jungen werden deutlich stdrker von intensiven Erlebnissen angezo-
gen als Mddchen G4.

Das sensation seeking war Gegenstand zahlreicher Studien, die insbesonde-
re versuchten, dessen Ursachen zu erklaren 9. Der sensation seeker wurde
als Individuum mit einem Bediirfnis nach unterschiedlichen neuen und
komplexen Erfahrungen und Erlebnissen definiert sowie dem Wunsch
nach korperlich und sozial riskanten Aktivitdten, mit dem Ziel, ein hohes
Erregungsniveau aufrechtzuerhalten. Ob das Erregungsniveau und die
geistige Erregung individuell unterschiedlich sind und Risikoverhalten
deshalb einen genetischen Aspekt aufweist, ist eine bisher nicht bestétig-
te Annahme. Es wurde jedoch eindeutig nachgewiesen, dass das sensation
seeking eine Dimension ist, die bei mehreren Formen von Sucht eine Rolle
spielt 40, Es konnte daher einer der wichtigsten Faktoren sein, der insbe-
sondere bei sehr jungen Menschen erste Rauschzustdnde mit Alkohol {for-
dert (M. Eine Studie zeigt 37), dass junge, erwachsene Nichtraucher, die
sensation seeker sind, anfanglich empfindlicher auf die subjektive Wirkung
von Nikotin reagieren. Das sensation seeking ist im Ubrigen ein Vorhersage-
faktor fiir den Mehrfachkonsum von Alkohol, Tabak und Marihuana 32,



Einige Autoren vertreten jedoch die Ansicht, dass das sensation seeking
auch zu risikoreichen Aktivitaten im positiven Sinn fiihren kann (7). Dazu
zahlen Rafting, Sportklettern und andere Extremsportarten, die heute in
sicherer Weise ausgetibt werden. Moglicherweise besteht ein Zusam-
menhang zwischen jugendlichen Verhaltensweisen mit negativem Risiko
und einem Mangel an Herausforderungen wie auch an sozialen und mate-
riellen Ressourcen.

Die befragten Experten greifen auch die Frage des Risikoverhaltens unter
den Aspekten des so genannten ,Risikomanagements” oder des ,kontrollierten
Risikoverhaltens” (siehe zum Beispiel das Konzept ,risflecting.at”) sowie der
Erlebnispidagogik auf. Ubereinstimmend mit den Jugendlichen betonen sie, dass
das Risikoverhalten — die Herausforderungen — auch in ihrem Alltag verankert
ist. Beispiele dafiir sind eine Priifung abzulegen oder ein Vorstellungsgespréch bei
einem mdoglichen Arbeitgeber zu fiihren.

Der Zusammenhang zwischen dem sensation seeking und dem
Konsum psychoaktiver Substanzen muss Fachleute dazu anregen,
fiir diese Bevolkerungsgruppen spezielle, insbesondere mannerspe-
zifische Ansdtze der Frithprdvention zu entwickeln. Diese sollten auf
das Risikoverhalten selbst wie auch auf den damit verbundenen
Konsum von psychoaktiven Substanzen ausgerichtet sein. Das
Konzept des Risikomanagements ist bei diesen Ansdtzen mit einzu-
beziehen.

So gesehen ist das Steuern von Erlebnissen und das Anbieten von
Aktivitaiten mit Nervenkitzel mit kontrolliertem Risiko eine
Moglichkeit, die je nach Zielgruppe erwdgenswert ist.

4.5 Die Gleichaltrigen

Die Jugend ist die Zeit der Cliquen und Banden, der Freunde ,auf ewig”,
der Zugehorigkeit und der Unabhédngigkeit, der ersten Liebesbeziehungen
usw. Die Freizeit wird mit Freunden und Freundinnen verbracht *3: 31 %
der Jungen und 25 % der Mddchen verabreden sich vier bis fiinf Mal pro
Woche unmittelbar nach der Schule. Ist der abendliche Ausgang im Alter
von 12 bis 13 Jahren noch die Ausnahme, nimmt die Haufigkeit mit 15
Jahren zu. In diesem Alter geben die Jugendlichen an, etwa zweimal pro
Woche auszugehen. Dabei machen sich 5 % der Jugendlichen Sorgen, weil
sie keine echten Freundinnen oder Freunde haben. Der Kontakt mit
Gleichaltrigen ist notwendig, um Sozialkompetenzen zu erwerben.
Mainnliche Jugendliche moéchten einer Gruppe angehdren und gleich wie
die anderen sein, um ihre soziale Stellung zu stirken. Weibliche
Jugendliche hingegen wenden sich lieber einer einzigen Freundin oder
einem einzigen Freund zu. Es ldsst sich feststellen, dass die Jungen die
Erwartungen und das Verhalten Gleichaltriger haufig falsch einschéitzen:
So werden das Risikoverhalten und der Substanzkonsum der Gleich-
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altrigengruppe vom einzelnen meist tberschdtzt. Die meisten
Jugendlichen glauben, dass die anderen bereits Alkoholexzesse erlebt,
Cannabis geraucht, sich riskant verhalten haben oder sexuelle
Beziehungen eingegangen sind, obwohl dies nicht unbedingt der Realitdt
entspricht. Diese Diskrepanz zwischen Wahrnehmung und Wirklichkeit
ist problematisch, weil sie eine falsche soziale Erwartung zur Folge hat,
eine Art Druck hin zu einer Norm, die es in Wirklichkeit gar nicht gibt.
Wenn ein Jugendlicher davon ausgeht, dass ,es alle anderen auch schon
getan haben”, wird er sehr viel eher bereit sein, dies bei Gelegenheit eben-
falls zu versuchen (8).

Dieser Ansatz wird empirisch gestiitzt ?9: Sowohl fiir Rauschzustdnde wie
beim Cannabiskonsum bestétigt sich ein Zusammenhang zwischen indi-
viduellem Konsum und dem Konsumverhalten der gleichaltrigen
Bezugsgruppe. Wenn die Schiiler, die auf dem Pausenhof oder kurz vor
Schulbeginn Cannabis konsumieren, zahlreich sind, scheinen sie eine
soziale Norm zu schaffen, die den Cannabiskonsum nicht nur in der
Gruppe der Cannabiskonsumierenden, sondern auch bei den {ibrigen
Schiilern fordert.

Andere Daten stiitzen den Zusammenhang zwischen der Gruppe und dem
Individuum, wenn es darum geht, ob psychoaktive Substanzen konsu-
miert werden oder nicht. Jugendliche, die Alkohol bis zum Rausch konsu-
mieren, tdglich Zigaretten oder hdufig Cannabis rauchen, haben mehr
Freunde und Freundinnen, die ebenfalls konsumieren. Diesbeziiglich gibt
es keinen signifikanten Unterschied zwischen Mddchen und Jungen in
dieser Studie (HBSC 2002, eigene Berechnungen), was von zahlreichen
anderen Studien im Ubrigen erhirtet, und auch von Fischer et al. aufge-
zeigt wird (9. Dieselben Autoren haben auch mehrere Studien rezensiert,
die zeigen, dass Jungen mit Freunden, die Cannabis rauchen, eher dazu
neigen, selbst zu konsumieren 33 und dass es fiir sie wichtig ist, von den
Gleichaltrigen akzeptiert zu werden (V. So zitieren sie eine australische
Studie ), die nachgewiesen hat, dass 14- bis 15-jahrige Jugendliche, bei
denen die Mehrzahl der Freunde Cannabis konsumiert, ein 6-fach hohe-
res Risiko aufweisen, tdglich zu konsumieren, wiahrend dieser Effekt bei
den Méddchen vernachléssigt werden kann.

Beim Tabakkonsum haben Studien gezeigt, dass Madchen, die rauchen,
glauben, dass sie schneller Freunde @ bzw. leichter soziale Anerkennung
finden @". Die Haufigkeit des Ausgehens scheint beim Konsum eine Rolle
zu spielen, und zwar wesentlich stdrker bei den Jungen als bei den
Midchen #3): Jugendliche, die zweimal oder 6fter pro Woche ausgehen,
konsumieren mehr als solche, die seltener ausgehen. Fast 30% der Jungen
geben an zu rauchen, weil die anderen es tun; dies ist bei Mddchen etwas
seltener der Fall (24.9 %) 42, Je élter die Jugendlichen sind, desto weniger
beeinflussen Gleichaltrige ihre Entscheidung zu rauchen. Dies trifft fiir
Jungen wie fiir Mddchen zu.



Bei Alkohol und Drogen nimmt die Bedeutung der Freunde hingegen mit
dem Alter eindeutig zu, jedenfalls bei den Jungen: Ein Viertel der 14-
Jahrigen gibt an, Alkohol zu trinken, weil ihre Freunde, mit denen sie
zusammen sind, trinken; bei den 16-Jdhrigen ist es ein Drittel. Mddchen
lassen sich beim Alkoholkonsum weniger von Gleichaltrigen beeinflus-
sen. Bei ihnen sind es im Durchschnitt 22.6 % gegeniiber 29.4 % bei den
Jungen. Beim Drogenkonsum spielen Gleichaltrige bei Jungen und
Maidchen dieselbe Rolle. Ihr Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen
Drogenkonsum steigt mit zunehmendem Alter, wobei im Durchschnitt 30 %
der 14- bis 16-Jdhrigen angeben, dass sie Drogen konsumieren, weil ihre
Freunde es tun. Das jeweilige Alter innerhalb einer Klasse scheint einen
Einfluss auf das Konsumverhalten zu haben 9. Fiir die 13- bis 15-Jdhrigen
gilt: je dlter ein Kind innerhalb seiner Klasse ist, desto hdufiger sind seine
punktuellen Rdusche im Vergleich zu den Jiingeren. In der Altersgruppe
von 15 bis 17 Jahren lasst sich dieser Effekt nicht mehr beobachten, so als
ob die Jiingeren im Laufe der Zeit ,aufgeholt” hitten. Hingegen gibt es
dann einen deutlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern, wobei
die 15- bis 17-jahrigen Jungen mehr Rauschzustinde erleben als die
Méidchen. Alter zu sein als die anderen Mitglieder einer Klasse stellt also
einen Risikofaktor fiir tiberméssigen punktuellen Alkoholkonsum dar.

In den Gruppen der 13- bis 15-Jdhrigen scheinen Strategien des
Widerstands gegen den Gruppendruck notwendig zu sein, um zu
vermeiden, dass die Jiingeren durch das Verhalten der Alteren
beeinflusst werden. Letztere wiederum bendtigen Ansdtze fiir ein
Risikomanagement und die Wahrnehmung von Risiken. Bei den
jungsten Altersgruppen, d. h. den 15-Jdhrigen, miissen Ge-
schlechterunterschiede starker berticksichtigt werden.

Bei genauerer Betrachtung scheint es, wie Giittinger et al. (4 feststellen,
dass die Jungen von ihren gleichaltrigen Freunden in den Substanz-
konsum eingefiihrt werden, wihrend die Maddchen ,als Paar” zusammen
mit ihrem Freund zu konsumieren beginnen “%). Dies gilt bei Jungen auch
fiir den Konsum von Opiaten ), wo der Einfluss von Gleichaltrigen und
der Gruppendruck einen Vorhersagefaktor darstellen, der bedeutender ist
als Neugier oder das Verlangen, Stress abzubauen (dies ist ein eher weibli-
ches Verhalten) “46),

Giittinger et al. (19 stellen im Ubrigen fest, dass bei Jungen der Kontext des
Konsums, wenn dieser als angenehm und positiv erlebt wird, wie auch die
Beziehungen innerhalb der Gruppe bei der Entwicklung einer
Abhidngigkeit entscheidender sind als die Wirkung der Substanz als sol-
che 49, Die Frauen werden eher durch die individuelle Beziehung zu einer
einzelnen Person beeinflusst ¢ 49).
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Diese Feststellung wird durch andere Studien untermauert. Sie zeigen, dass
die Art, wie jemand eine soziale Beziehung herstellt und zu fithren gelernt
hat, ein entscheidender Faktor fiir Drogenkonsum ist. (Siehe zum Beispiel
die qualitative Studie von Hanninken and Koski-Jannes (16).)

Die Bedeutung der Gleichaltrigengruppe bei der ménnlichen
Identitatsbildung und der Verankerung des Konsumverhaltens bei
psychoaktiven Substanzen muss Fachleute dazu anregen,
Massnahmen der Primdr- und der Sekunddrprdavention auch fir
gleichgeschlechtliche Gruppen zu erarbeiten.

Normative Vorstellungen zu durchbrechen, tiber den Einfluss der
Gruppe bei personlichen Entscheidungen und tiber die Stellung des
Einzelnen in der Gruppe zu sprechen, sind ebenfalls Praventiv-
massnahmen, die sowohl fiir gleichgeschlechtliche wie gemischte
Gruppen entwickelt werden miissen. Themen wie die Beziehung
zwischen Jungen und Madadchen und die zugrunde liegenden
Aspekte der Selbstwahrnehmung, der Rivalitdt und der Verfithrung
sind in diese Konzepte mit einzubeziehen.

Eine gelungene Anpassung an das schulische Umfeld, die zum Teil die
Annahme anerkannter sozialer Normen bedeutet, kann sich auf das
Verhalten gegeniiber Drogen, insbesondere Cannabis, auswirken: Je besser
Jugendliche schulisch angepasst sind, desto weniger haben sie
Beziehungen zu Gleichaltrigen, die Drogen konsumieren @9. Die Jungen
scheinen sich weniger gut an die Schule anzupassen als die Mddchen. Dies
zeigt sich beim Indikator Schulleistung, der, soweit die padagogische
Forschung zurtickreicht, darauf hinweist, dass bei Gleichaltrigen Maddchen
im Durchschnitt stets bessere Leistungen erbringen als Jungen. Letztere
sind bei den Kindern, die eine Klasse wiederholen, tiberreprasentiert “7).
Jungen haben im Ubrigen wegen mangelnder Disziplin, Vandalismus und
Gewalt hdufiger Probleme in der Schule als Mddchen. Natiirlich sind die
Jungen in der iiberwiegenden Mehrzahl unauffillig. Wiirde die Meinung
von Jungen iiber die Schule stdrker berticksichtigt, hdtte dies jedoch pra-
ventive Auswirkungen auf ihren Konsum psychoaktiver Substanzen. Es ist
bekannt, dass Jungen besser durch Handeln lernen 3. Im Gegensatz zu
den Middchen beweisen sich Jungen hdufig durch andere Aktivitdten als
schulische Leistungen, etwa durch Sport, Freizeitaktivititen, korperliche
Kraft. Von Gleichaltrigen fiir unangemessenes Verhalten Anerkennung zu
bekommen, konnte fiir manche Jungen eine grossere Aufwertung darstel-
len als gute Schulnoten. Der Einfluss der midnnlichen Gleichaltrigen ist
gewiss gross. Man konnte daher glauben — und dabei Gagnon (1" folgen -,
dass Schulerfolg die Jungen dann interessiert, wenn er einer
Herausforderung oder einem konkreten Vorhaben gleichkommt, das



einen Bezug zum Alltag aufweist. Die Jungen miissten wissen, wozu ihnen
die Schule niitzt, damit sie zufrieden wiren.

Ein solches Vorgehen widre umso niitzlicher, als ein offensichtlicher
Zusammenhang zwischen Unzufriedenheit in der Schule und dem
Konsum psychoaktiver Substanzen besteht, und zwar bei allen Alters-
stufen #3). Jugendliche, die rauchen, Alkohol trinken oder Cannabis kon-
sumieren, sind doppelt so hdufig mit der Schule unzufrieden wie die
anderen. Der Anteil der Jungen, die mit der Schule unzufrieden sind und
psychoaktive Substanzen konsumieren, ist jeweils deutlich héher als bei
den Médchen.

Handelt es sich also um die Ursache oder um die Folge? Fiangt jemand, der
sich in der Schule nicht wohl fiihlt, zu trinken und zu rauchen an oder
fihlt sich jemand, der raucht oder trinkt, in der Schule nicht anerkannt?
Es lasst sich feststellen, dass das Verhdltnis zur Schule in der Entwicklung
von Jugendlichen vor dem Konsum steht. Das wiirde bedeuten, dass eher
die schulische Umgebung den Konsum beeinflusst als umgekehrt. Diese
Erkenntnis ist insofern niitzlich, als sie erlaubt, das positive Potenzial des
schulischen Umfelds zu betonen und damit ein giinstiges Klima fiir den
Nicht-Konsum psychoaktiver Substanzen zu schaffen, indem Kinder dazu
»gebracht” werden, gerne in die Schule zu gehen. Die Jugendlichen selbst
betonen, dass Beteiligung, Zuwendung und Verantwortung ihnen das
Gefiihl geben, die Aktivititen im Klassenzimmer etwas beeinflussen zu
konnen. Das wertet sie auf und - dies sei hinzugefiigt — vermindert die
Risiken des Konsums. Eine allgemeine Pravention, die auf empowerment
aufbaut, kann von Schiilerinnen und Schiilern gemeinsam mit den
Lehrpersonen entwickelt werden. Es ist auch festzustellen, dass die Schule,
insbesondere die Primarstufe, stark von Frauen geprdgt ist: In der
Vorschul- und der Primarstufe betrdgt ihr Anteil bei den Lehrpersonen
86.9 %, in der Volksschule insgesamt betrdgt der Anteil Lehrerinnen
61.2 % 36),

In jedem Fall sind Schul- und Ausbildungsabbriiche (Drop out) sehr ernst
zu nehmen, da sie einen starken Vorhersagefaktor fiir problematischen
Drogenkonsum darstellen, wie eine Studie ® nachgewiesen hat. Der
Konsum von Tabak, Alkohol und Cannabis ist in der Gruppe der
Jugendlichen, welche die Schule oder Ausbildung abgebrochen haben, sig-
nifikant hoher, ohne dass sich ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern feststellen ldsst. Die Aufmerksamkeit, die Lehrpersonen
und Vorgesetzte den Jugendlichen entgegenbringen, ist besonders bei
Jungen ein wichtiger Faktor fiir ihre Motivation in der Ausbildung. Die
Wiederaufnahme einer Ausbildung beeinflusst den Konsum und das
Gefiihl des Wohlbefindens stdrker als umgekehrt. Diese Tatsache unter-
mauert die Notwendigkeit, Prdventionsmassnahmen gegen den Abbruch
einer Ausbildung zu ergreifen, um dem Konsum psychoaktiver Substanzen
vorzubeugen.
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Das Schulklima zu verbessern, indem die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern berticksichtigt werden, geniesst bei der
Pravention Vorrang und wird Auswirkungen auf den Konsum
psychoaktiver Substanzen haben. Dieser Ansatz muss im Sinne des
empowerment in Abstimmung mit den Jugendlichen selbst erfolgen.
Dies bietet Gelegenheit, Fragen zu Sinn, Zweck und Rolle der Schule
zu stellen. Dadurch konnten die Probleme der Jugendlichen besser
verstanden und die Jungen konnten motiviert werden, sich in der
Schule zu engagieren. In diesem Sinn wiren auch praventive
Massnahmen, um Schulversagen und Ausbildungsabbriichen vorzu-
beugen.

In der Institution Schule wiederspiegeln sich Risikosituationen von
Jugendlichen: geringe Motivation, schlechte Schulleistungen und
fehlende Disziplin sind alles Anzeichen, die auch im Hinblick auf
den Konsum psychoaktiver Substanzen frithzeitig erkannt und ernst
genommen werden miissen.

Die Schule bietet auch einen geeigneten Rahmen, um spezifische
Praventionsmassnahmen gegen die Probleme des Konsums psycho-
aktiver Substanzen einzufiihren. Solche Massnahmen konnen sich
positiv auswirken, vorausgesetzt sie werden in Absprache mit den
Lehrpersonen und den Eltern durchgefiihrt. Es ist auch wichtig,
uber geschlechterspezifische Aspekte solcher Massnahmen nachzu-
denken. Geschlechterspezifischen Ansdtzen ist dabei der Vorzug zu
geben, erginzt mit gelegentlichen Begegnungen beider Ge-
schlechter. Jungengruppen sollten von Madnnern organisiert werden
und Madchengruppen von Frauen, um beiden Gruppen zu ermog-
lichen, sich einzubringen, ohne Rivalitdt, Angeberei und Angst, sich
lacherlich zu machen. Fiir die Jungen bieten solche Gruppen zusatz-
lich Gelegenheit, eine Beziehung zu einem anderen Mann aufzu-
bauen und ein anderes Vater- oder Autoritdtsbild kennen zu lernen.

Wie Giittinger et al. 04 hervorheben, sind einige Konsumarten eindeutig
mit problematischen sozialen Verhaltensweisen verbunden. Auch der
umgekehrte Zusammenhang wurde festgestellt. Die personliche
Abwertung (Unzufriedenheit und schwaches Selbstwertgefiihl) bewirken,
dass sich Jugendliche Gleichaltrigen anschliessen, die abweichendes
Verhalten zeigen und einen hohen Konsum von Zigaretten und
Spirituosen aufweisen ). Jungen und Madchen reagieren dabei in glei-
cherweise ?®. Die Tatsache, in einer abweichenden Gruppe akzeptiert zu
werden, scheint eine Moglichkeit zu sein, das Selbstwertgefiihl zu steigern.
Frithzeitige abweichende Verhaltensweisen sind in der Tat Vorhersage-



faktoren fiir kiinftigen Drogenkonsum 2%); doch trifft dies nicht immer zu.
In der genannten Studie hatten 59 % der drogenabhidngigen Minner
Arger mit der Polizei, bevor sie zu Konsumenten wurden, wihrend es bei
den minnlichen Nicht-Konsumenten nur 29 % waren3. Auch die
Zugehorigkeit zu Banden oder anderen Randgruppen sowie aggressives
Verhalten stellen nach Fischer et al. ('O bei den Jungen einen Risikofaktor
fiir den Konsum von Cannabis dar.

Ausserdem ist der frithzeitige Konsum psychoaktiver Substanzen ein
Risikofaktor fiir einen problematischen Konsum noch vor dem
Erwachsenenalter ¢ Allerdings ist dies kein Vorhersagefaktor fiir eine
Abhidngigkeit, jedenfalls nicht bei Mdidnnern (bei Frauen ist dieser
Zusammenhang offensichtlicher) 5.

Bei den 15-Jdhrigen (3 ist der Alkoholkonsum eindeutig mit einer
Vielzahl sozialer Probleme verbunden. Bei den Jugendlichen, die im
Monat vor der Befragung mehr als zwei punktuelle Rdusche hatten, sind
assoziierte soziale Probleme am hdufigsten. Zwischen Jungen und
Maidchen ist jedoch kein signifikanter Unterschied festzustellen, mit
Ausnahme der Schldgereien (13.5 % der Jungen vs. 4.9 % der Mddchen)
und von Problemen mit der Polizei (8.6 % vs. 5.9 %). Es handelt sich dabei
um zwei Verhaltensweisen, die typischerweise mit einem maskulinen und
starken Mdnnerbild verkniipft sind, die bei Madchen aber stark missbilligt
werden (,,das tut man nicht!”). Zwischen 16 und 20 Jahren ® verstarkt sich
diese Tendenz, bis es fast doppelt so viele Jungen wie Mddchen sind, die
uber personliche Probleme (33 % vs. 17 %), Beziehungsprobleme (27 % vs.
15 %) oder sexuelle Probleme (15 % vs. 8 %) im Zusammenhang mit
ihrem Alkoholkonsum berichten.

Die mit hdufigem Cannabiskonsum (mindestens 20-mal im vorausgegan-
genen Monat) verbundenen sozialen Probleme sind bei den 15-jdhrigen
Jungen haufiger als bei den Maddchen (13, mit Ausnahme von schlechteren
Schulleistungen und Streitigkeiten, die bei jeweils einem Viertel der
Jugendlichen beiderlei Geschlechts auftreten. In anderen Studien ist
jedoch festzustellen (19, dass schlechte Schulleistungen einen mannlichen
Risikofaktor darstellen. Zwischen 16 und 20 Jahren (% sind die mit dem
Cannabiskonsum verbundenen Probleme weniger hdufig als beim
Alkohol, bei den Jungen aber héufiger als bei den Madchen.

Die mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen verbundenen prob-
lematischen sozialen Verhaltensweisen sind allesamt Hinweise auf
ein Unbehagen der Jugendlichen, besonders bei Jungen. Eine friih-
zeitige Prdvention, die delinquente Handlungen als Anzeichen von
Unbehagen und eventuell damit verbundenem Konsum versteht,
muss intensiviert werden. Die Schule und die Ausbildungsstelle
sind, wie zu sehen war, bevorzugte Orte, um solche Situationen zu
erkennen und entsprechend zu handeln.

3 Wiedergabe einiger Passagen aus dem Bericht, hier zusammengefasst
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Ansdtze der Sekundidrpravention sind ebenfalls unerldsslich und
miissen fiir diese Zielgruppe intensiviert werden. Sie berticksichti-
gen das Individuum und seine Probleme allgemein und tragen dazu
bei, diese Schwierigkeiten gemeinsam zu 16sen. Jungen mit sozialen
oder schulischen Problemen miissen von angemessenen nieder-
schwelligen Angeboten profitieren konnen. Das Projekt supra-f, das
unter der Schirmherrschaft des BAG durchgefiihrt wird, ist ein
Modell, das es weiterzuentwickeln gilt.

Die punktuellen Betreuungs- und Beratungsstrukturen wie die Unité
multidisciplinaire de santé des adolescents [Multidisziplinédre
Abteilung fiir die Gesundheit Jugendlicher] (UMSA) (www.umsa.ch)
oder das Projekt DEPART (dépistage, évaluation et parrainage d'ado-
lescents consommateurs de substances [Erkennung, Untersuchung
und Patenschaft jugendlicher Substanzkonsumenten], unter
http://www.umsa.ch/umsa_lien_internet_depart.pdf) sind nachah-
menswerte Beispiele.

Die Rekrutenschule ist ein weiterer, sozusagen unumgénglicher Abschnitt auf
dem Lebensweg eines Mannes. Der besondere Umstand, nahezu ausschliess-
lich unter Madnnern zu sein, wo die Aktivititen und die Mentalitit durch
Minnlichkeit gekennzeichnet sind, stellt ein einheitliches Umfeld dar, das
wahrscheinlich die traditionellen ménnlichen Verhaltensweisen vieler
Rekruten beeinflusst. Entsprechen der Konsum von Alkohol, Tabak und ille-
galen Drogen diesen Verhaltensmustern oder entziehen sie sich ihnen?

Die Erhebungen zum Konsum bei Rekruten, von denen es generell zu
wenige und kaum aktuelle gibt (1991/92 und 1999, unveroftentlicht),
scheinen dieser Hypothese zu widersprechen: 1991/92 erklédrten nur 3.5 %
der befragten Rekruten, in der Rekrutenschule erstmals geraucht haben,
gleich viele gaben an, in der Armee zum ersten Mal Alkohol getrunken zu
haben, und weniger als ein halbes Prozent begann in diesem Umtfeld, ille-
gale Drogen zu konsumieren. Die Daten der Erhebung von 1999 sind
identisch. Die Rekrutenschule scheint kein Ausloser fiir den Konsum
psychoaktiver Substanzen zu sein.

Es ist jedoch zu befiirchten, dass in dieser besonderen Lebensphase bereits
erworbene Verhaltensweisen verstirkt oder gar erweitert werden. Die
Situation in der Gruppe, der soziale Druck, Stress oder Arger sowie der
ungewohnte Tagesrhythmus konnen zu einer Zunahme des Konsums fith-
ren. So hat ein Viertel der befragten Rekruten (1991/92), die bereits illega-
le Drogen konsumierten, ihren Konsum wihrend der Rekrutenschule
signifikant erhoht. Die Erhebung von 1999 zeigt, dass der
Substanzkonsum mindestens so hoch wie frither, wenn nicht gar ange-



stiegen war. Genaue Zahlen fehlen, um diese Fakten zu quantifizieren, die
von verantwortlichen Militdrangehorigen berichtet werden G8).

Die Folgen fiir den kiinftigen Konsum sind nicht klar absehbar. Doch ist
zu befiirchten, dass die Mdnner, die vom Militardienst am stiarksten de-
stabilisiert werden, diese Verhaltensweisen langfristig beibehalten. Die
Armee trdgt daher eine Verantwortung bei der Pravention des Konsums
psychoaktiver Substanzen. Mit dem Inkrafttreten des Konzepts ,Armee
ohne Drogen” im Jahr 2003 hat sie diese Rolle eindeutig tibernommen.

Der Militardienst und die damit verbundenen traditionellen méann-
lichen Verhaltensweisen sind Teil eines funktionierenden Systems,
dass untrennbar mit der Armee und ihren Prinzipien verbunden ist.
Es gibt keine Anzeichen dafiir, dass sich dieses System kiinftig
grundlegend dndern wird. Die jungen Méanner, die durch diesen ver-
anderten Lebensstil tempordr destabilisiert werden und zu legalen
oder illegalen Drogen greifen konnten, um Spannungen auszuhal-
ten, missen davor geschiitzt werden. Ausserdem ist es dringend
erforderlich, dass die Fihrungskrdafte der Schweizer Armee alles
unternehmen, um den Zugang zu allen psychoaktiven Substanzen
wihrend der Rekrutenschule drastisch zu reduzieren. Indem ein
sicherheitsgefahrdender Gebrauch von illegalen Drogen und teil-
weise auch Alkohol untersagt wird, erfiillt die Armee diese Rolle
zum Teil. Die Frage des Tabakkonsums ist sowohl im
Zusammenhang mit der Forderung nach einer rauchfreien
Umgebung wie auch mit einer aktiven Prdvention gegen die
Verankerung gesundheitsschéddlicher Verhaltensweisen anzugehen.
Diese Massnahmen sind zur Abschwachung des Konsumdrangs bei
den anfilligsten Individuen als wirksam anerkannt.
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5. Maianner im Erwachsenenalter:
verschiedene Facetten mit vielen
Gemeinsamkeiten

5.1.1 Alkohol

In allen Erhebungen zum Alkoholkonsum zeigt sich, dass Mdnner mehr
trinken als Frauen. Der Anteil der abstinenten Mdnner bzw. der Manner,
die selten konsumieren, hat jedoch seit 1975 konstant zugenommen.
Damals betrug er 24 % und erreichte 2002 31 % ©). Bei den Frauen ist der
Anstieg weniger ausgepragt (von 52 auf 57 %). 2002 waren 14 % der absti-
nenten Personen Méanner und 29 % Frauen.

Allgemein nahm der Anteil der Personen, die jeden Tag Alkohol konsu-
mierten, im selben Zeitraum bei den Mdnnern von 40 % auf 20 % ab und
bei den Frauen von 17 % auf 9 %.

Annaheim und Gmel @ stellen zwischen 1975 und 2002 einen deutlichen
Anstieg des wenig riskanten Alkoholkonsums fest (in ihrer Studie definiert
mit weniger als 20 g Alkohol pro Tag fiir Frauen wie fiir Mdnner), wobei
dieser Trend bei den Midnnern besonders deutlich ausgeprdgt ist. 2002
wiesen 71.5 % der Konsumenten und 82.4 % der Konsumentinnen einen
wenig riskanten Konsum auf ©@6. In allen Altersgruppen sind weniger
Mainner als Frauen vertreten. Unter den 105’000 Personen, die mit mittle-
rem Risiko Alkohol konsumieren (2.4 % der Alkoholkonsumierenden),
sind die Frauen in der Mehrheit, wihrend die Mdnner hdufiger einen
hohen Risikokonsum haben. Wenn chronischer Konsum und punktuelle
Exzesse zusammentreffen (3.5 % der Konsumierenden), ist der Anteil der
Mainner stets hoher als derjenige der Frauen.

In der Schweiz erleben fast 782’000 Personen im Alter von 15 bis
74 Jahren punktuelle Alkoholrdusche, ohne dass sie bei anderen
Gelegenheiten Alkohol konsumieren. Es sind doppelt so viele Mdnner wie
Frauen vertreten und zwar in allen Altersgruppen. Die Pravalenz nimmt
mit dem Alter ab, von einem Drittel der Midnner zwischen 15 und
24 Jahren, auf einen Fiinftel der Mdnner zwischen 35 und 64 Jahren.

Die héaufigste Risikosituation im Zusammenhang mit Alkohol ist das
Fiihren eines Kraftfahrzeugs. Die aktuellsten Untersuchungen dazu stam-
men aus dem Jahr 1998 (9. Die Limitierung des erlaubten Blutalkohol-
grenzwertes auf maximal 0.5 %o im Januar 2005, scheint einen Drittel der
Verkehrsteilnehmenden in ihrem Verhalten beeinflusst zu haben, wie eine
aktuelle Umfrage zeigt . Doch handeln Minner seltener nach dem
Grundsatz , Wer fahrt, trinkt nicht!“: Es sind nur 37 % der Mdnner gegen-
iber 49.2 % der Frauen, die sich an dieses Motto halten. Beim Konsum mit
hohem Risiko, d. h. mindestens drei Gldser vor dem Fahren, ist der
Minneranteil wesentlich hoher (14.2 % vs. 8.5 %).



In der Schweiz wird die Zahl der alkoholabhidngigen Personen auf min-
destens 300’000 geschitzt, davon sind zwei Drittel Médnner.

Auch wenn Abstinenz und der Alkoholkonsum mit geringem Risiko
bei Médnnern in den letzten 25 Jahren stark zugenommen haben,
kommt das riskante Konsumverhalten (Haufigkeit, Menge und
Kontext) bei Mdnnern prozentual deutlich haufiger vor als bei
Frauen.

Die soziale Verankerung des Alkoholkonsums, das mdnnliche Image
des Produkts, die Betrachtung des Rausches als alltdgliches Mittel,
um sich zu entspannen und zu amiisieren, wie auch die soziale
Missbilligung von Rduschen bei Frauen, diirfen nicht vergessen las-
sen, dass die Risiken des Alkoholkonsums bei Mdnnern unbedingt
thematisiert werden miissen, da Madnner die Tendenz haben, den
Konsum stark zu banalisieren oder positiv zu bewerten.

5.1.2 Tabak

Seit 1992 ist der Anteil der Tabakkonsumierenden auf hohem Niveau Vel Manner als Fraven rauchen
ziemlich stabil geblieben, mit einem hoheren Anteil Midnner (36 %)

gegentiber 25.5% Frauen im Jahr 2002 (12). Bei beiden Geschlechtern sinkt

der Konsum mit dem Alter, bleibt aber bei den Madnnern stets hoher, und

dies in allen Altersgruppen. Der grosste Unterschied wurde in den

Altersgruppen iiber 65 Jahren ermittelt, wo der Anteil Madnner, die rau-

chen, doppelt so hoch ist wie jener der Frauen (SFA, Zahlen anhand der

Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 berechnet). Ein Kohorten-

effekt ist hier nicht auszuschliessen, da die Manner historisch gesehen frii-

her mit dem Rauchen begonnen haben als die Frauen. Hoher  Wanner rauchen mehr Zigaretien
Zigarettenkonsum (mindestens 16 Zigaretten pro Tag) ist bei Mdnnern  als fraven

wesentlich hdufiger als bei Frauen, besonders bei einem Konsum von

mehr als einem Pdckchen pro Tag (20 % der Mianner vs. 9 % der

Frauen) 04. Gilt der Konsum von 20 Zigaretten pro Tag als Mass, gibt es in

der Schweiz 34.2 % Raucher und 27.3 % Raucherinnen, die nikotinab-

hingig sind (SFA, Zahlen anhand der Schweizerischen Gesundheits-

befragung 2002 berechnet).

Obwohl sich die Frauen beim Tabakkonsum den Minnern anna-
hern, darf weder die starke Verbreitung des Rauchens bei Mdnnern
vergessen werden, noch die sehr hohe Zahl von Zigaretten, die sie
jeden Tag rauchen. Die mit dem Rauchen verbundene vorzeitige
Mortalitdt sowie die Morbiditdt miissen dazu anregen, mannerspe-
zifische Raucherentwéhnungen anzubieten.

5.1.3 Psychoaktive Medikamente
5.6 % der Manner und 9.1 % der Frauen erkldrten, dass sie in der Woche Konsum psychoaktiver Medikamente:
vor der Befragung tédglich ein Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- oder stimu-  weniger Ménner als Fraven
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lierendes Mittel eingenommen hatten. Der grosste Teil dieser Medikamente
ist rezeptpflichtig. Frauen setzen diese Medikamente hdufiger ein als
Mainner und riskieren also davon abhidngig zu werden (12,

Der wochentliche Schlaf- und Beruhigungsmittelkonsum ist bei Mdnnern
nur halb so hoch wie bei Frauen. Der Konsum steigt mit dem Alter bei bei-
den Geschlechtern an. Der Anteil Médnner ist jedoch stets niedriger als
jener der Frauen (SFA, Zahlen anhand der Schweizerischen Gesundheits-
befragung 2002 berechnet).

Der gleichzeitige Konsum von Schlafmitteln und Alkohol bedeutet ein
Risiko, da die schlafférdernde Wirkung der Medikamente durch Alkohol
verstdarkt werden kann. Bei den Mdnnern steigt mit dem wochentlichen
Alkoholkonsum auch jener von Schlafmitteln; dies trifft auf Frauen nicht
zu. Bei ihnen scheint es keinen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum
und der Einnahme von Schlafmitteln zu geben, da der Medikamenten-
konsum unabhingig vom Alkoholkonsum stabil bleibt (zwischen 6.9 %
und 8.3 %) (1),

Der Anteil Minner, die wochentlich Schmerzmittel einnehmen, ist nie-
driger (12.3 %) als der Anteil Frauen (18.4 %) (19). Langzeiteinnahmen von
iiber einem Jahr sind bei Frauen (3.9 %) ebenfalls hdufiger als bei Mdnnern
(2.5 %) (2. Der tdgliche Konsum steigt mit dem Alter; dabei bleibt der
Anteil Médnner in jeder Alterskategorie unter dem der Frauen. Ab 65 Jahren
wird der Unterschied noch deutlicher und ab 75 Jahren ist die Zahl der
taglich Konsumierenden bei den Frauen fast doppelt so gross (10.6 % vs.
5.6 %) (SFA, Zahlen anhand der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
2002 berechnet).

Die Gefahr, das Verhalten der Frauen beim Medikamentenkonsum
zu stigmatisieren und das Problem bei Mdnnern zu tibersehen (und
dadurch die Tabuisierung des Medikamentenkonsums bei Mdnnern
zu verstirken), ist gross. Durch die Sensibilisierung der Arzte fiir das
Problem moglicher Missbrauche soll erreicht werden, dass
Medikamentenmissbrauch bei routineméssigen Konsultationen the-
matisiert wird.

5.1.4 Cannabis

Die am hdufigsten konsumierte illegale Droge in der Schweiz ist Cannabis.
2002 hatten mehr als jeder dritte Mann und jede fiinfte Frau in der
Altersgruppe der 15- bis 39-Jahrigen mindestens einmal im Leben eine
illegale Droge konsumiert; am hédufigsten handelte es sich dabei um
Cannabisprodukte ®). Verglichen mit den Daten von 1992 zeigt sich ein
merklicher Anstieg der Anzahl Personen, die bereits Cannabis konsumiert
haben, und dies bei Frauen wie bei Médnnern: Von 1992 bis 2002 stieg der
Anteil der 15- bis 34-jdhrigen Frauen, die Cannabis ausprobiert haben,
von 11.1 % auf 21.5 % und bei den Madnnern von 21.5 % auf 34.2 %. In



der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen haben 36 % der Mdnner und 24 %
der Frauen mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert.

2002 gaben 4.7 % der Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren an, zum
Zeitpunkt der Befragung Cannabis zu konsumieren; dies entspricht etwa
225’000 Personen ). In der Regel stimmen die Daten aus den Befragungen
zum aktuellen Konsum mit denen des Konsums der letzten 12 Monate
tberein. Daraus ergibt sich, dass der Anteil Cannabis konsumierender
Mainner deutlich hoher liegt (6.6 %) als der von Frauen (2.9 %). Unter den
15- bis 24-Jahrigen ist der Konsum mit 12 % aktuellen Konsumenten am
weitesten verbreitet. In dieser Altersgruppe hat sich der Prozentsatz seit
1992 nahezu verdoppelt, sowohl bei den Mannern (1992: 9.8%, 2002:
16.3 %), als auch bei den Frauen (1992: 4.3 %, 2002: 7.7 %).

Die Zielgruppe der 15- bis 24-jahrigen Manner muss vorrangig the-
rapeutische Angebote erhalten, die idealerweise auf den Verzicht des
Cannabiskonsums ausgerichtet sind oder — was realistischer ist — auf
eine Verminderung des Konsums, um eine Verfestigung des proble-
matischen Konsummusters zu vermeiden. Auch fiir Frauen miissen
Praventionsbotschaften entwickelt werden, da bei ihnen die
Zunahme des Konsums Besorgnis erregend ist. Es ist notwendig,
iiber geschlechterspezifische Botschaften fiir die verschiedenen
Gruppen nachzudenken.

5.1.5 Heroin

Aufgrund von Statistiken zur Methadonbehandlung, der Zahl der
Drogentoten und Verzeigungen wegen Heroinkonsums wird die Anzahl
der Heroinsiichtigen (Mdnner und Frauen) in der Schweiz fiir 2002 auf
18’500 bis 25’500 geschatzt. Dieser Schédtzwert sinkt seit 1994 kon-
stant 23), Aufgrund der aktuellen Daten zum Konsum bei den 15- bis 39-
Jahrigen ldsst sich schidtzen, dass es doppelt so viele Konsumenten wie
Konsumentinnen gibt (siehe auch 25). Eine Abnahme der Anzahl
Heroinkonsumierenden ist auch bei der Lebenszeitprdavalenz zu beobach-
ten (Frauen 1992-2002: 0.7 % - 0.5 % n.s. / Manner 1992-2002: 1.9 % -
1.3 %), sowie beim Konsum in den letzten 12 Monaten, der bei Frauen
von 0.2 % auf 0.1 % und bei Mdnnern von 0.3 % auf 0.2 % gesunken ist
(auf die Erwachsenenbevolkerung bezogen). Auffallend ist, dass alle
mannlichen Konsumenten angeben, mindestens jede Woche zu konsu-
mieren, bei den Frauen hingegen ist es knapp die Hailfte (46.7 %) (23). Die
statistische Verlasslichkeit dieser Daten ist aufgrund der kleinen Fallzahlen
allerdings schwach.
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Die Mehrheit der Erwachsenen, die regelmassig Heroin konsumie-
ren, sind Médnner. Es miissen daher therapeutische Ansitze zur
Risikominderung sowie praventive Ansdtze speziell fiir Manner aus-
gearbeitet werden. Die aktuellen Konzepte sind auf ihre manner-
spezifische Wirksamkeit zu Uberpriifen, um sie dann entweder
weiter zu fiihren oder entsprechend zu modifizieren.

5.1.6 Kokain

Von 1992 bis 2002 ist die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums bei den
15- bis 39-jahrigen Frauen leicht (1.8 % - 1.9 %) und bei den Méannern
deutlicher gestiegen (3.5 % - 4.0 %) und erreicht damit einen doppelt so
hohen Anteil wie bei den Frauen. Es ldsst sich feststellen, dass viermal
mehr Manner (0.4 %) als Frauen (0.1 %) aktuell konsumieren (im Verlaufe
der letzen 12 Monate), und dass dieser Konsum eher episodisch als regel-
mdssig ist: Nur 13.8 % der Frauen, die aktuell konsumieren und kein
mainnlicher Konsument geben an, wochentlich zu konsumieren ?3). Die
statistische Verlasslichkeit dieser Daten ist aufgrund der kleinen Fallzahlen
allerdings schwach.

Die Problematik des Kokainkonsums ist schwer zu fassen, da der
Konsum eher episodisch als regelmadssig erfolgt. Die statistischen
Daten spiegeln die reale Situation daher wahrscheinlich nicht wie-
der. Auf jeden Fall ist dieses Konsumverhalten bei Mdannern deutlich
ausgepragter, wahrend bei Frauen eher zu befiirchten ist, dass sie
beginnen, regelmdssig zu konsumieren. Die Griinde fiir den
Konsum miissen untersucht werden, um differenzierte Ansatze der
Primaér- und Sekundédrpravention sowie entsprechende Behandlungs-
strategien zu entwickeln.

Mainner engagieren sich bevorzugt im Beruf; dies ist eine weithin aner-
kannte Tatsache. Eine Studie 22 hat nachgewiesen, dass Méannern ihre
Arbeit wichtiger ist als ihre Gesundheit, und dies unabhidngig vom
Minnerbild, das sie verinnerlicht haben. Nicht ganz tiberraschend war,
dass 72 % der Minner mit traditionellem Mainnerbild diese Haltung
haben, doch sind es immerhin 50 % der ,neuen” Minner, die ebenfalls so
denken. In derselben Studie bleiben 22 % der Mdnner gegeniiber 17 % der
Frauen praktisch nie zuhause, wenn sie krank sind, da die Arbeit fiir sie
sehr wichtig ist. In einer anderen Studie (") erkldrten 55 % der Mdnner,
dass sie zur Arbeit gegangen sind, obwohl sie sich krank fiihlten. Dies hit-
ten sie in erster Linie, getan, weil sie glaubten, sich selbst kurieren zu kon-
nen und dass es ihnen bald wieder besser gehen wiirde (58 %). Gleich
darauf folgen Griinde, die mit dem Beruf zusammenhéngen: dringend zu



erledigende Aufgaben (55 %), die Kollegen nicht zusitzlich belasten
(45 %). Die Beflirchtungen den Arbeitsplatz zu verlieren sowie von
Vorgesetzten oder Mitarbeitenden schlecht angesehen zu werden, folgen
weitaus spéter (etwa 20 % bei jedem Item).

Die Arbeit ist fiir Mdnner ein sehr wichtiger Teil ihres Lebens, der viel zu
ihrem Selbstvertrauen beitrdgt: Fiir sieben von zehn Minnern ist die
Tatsache, einen Arbeitsplatz zu haben, ein zentraler Punkt fiir ihr
Selbstwertgefiihl 2. Nur Frauen mit einem fortschrittlichen Frauenbild
glauben ebenso haufig, dass es fiir ihr Selbstwertgefiihl wichtig ist, einen
Arbeitsplatz zu haben. Die anderen typologischen Profile dieser Studie
werten die Arbeit hingegen deutlich weniger hoch. Einer Mehrheit (69 %)
der Minner mit traditionellem Minnerbild gibt die Arbeit einen
Lebenssinn, wihrend dies nur bei 20 % der ,neuen” Manner der Fall ist.
Je nach Méannerbild ist der Beruf also von unterschiedlicher Bedeutung.
Allerdings ist die Arbeit fiir alle Minnertypen die entscheidende
Einkommensquelle, um fiir den Lebensunterhalt der Familie aufzukom-
men. Die ménnliche Identitdt ist daher eindeutig mit der Rolle des
Ernédhrers verbunden, der die Familie versorgt. Und auch wenn die meis-
ten Mianner mit ihrer Arbeit nicht zufrieden sind (19, sind sie trotzdem der
Ansicht, dass einen Beruf zu haben eine Frage der méannlichen Identitat
ist @), In unserer Kultur ist die berufliche Tatigkeit sicher zu einem
Ausdruck von Miénnlichkeit geworden, der von den Médnnern selbst aner-
kannt und gefordert wird. Berufstdtigkeit trdgt damit zur Aufrechter-
haltung der médnnlichen Vorherrschaft in unseren Gesellschaften bei.

Doch deswegen vernachldssigen Manner ihre Rolle in der Partnerschaft
und in der Familie nicht vollstandig. Eine deutsche Studie ) hat nachge-
wiesen, dass sich Médnner, auch wenn sie im Allgemeinen mehr Zeit in
ihre Berufstdtigkeit investieren als Frauen, auch an der Hausarbeit und
den Erziehungsaufgaben beteiligen und in der Freizeit aktiv sind. Die
Aufgabenverteilung ldsst sich jedoch nicht verallgemeinern, da sie ebenso
vom Lebensstil eines Paares, wie von den persdnlichen Ansichten zur
maénnlichen und weiblichen Rolle abhdngt. Die Autoren stellen fest, dass
das soziale und familidre Leben der Ménner in der Realitdt weit vielfalti-
ger ist als die verbreiteten klassischen Vorstellungen von méinnlicher
Vorherrschaft. Sie halten es daher fiir wesentlich wichtiger, strukturelle
Massnahmen zu ergreifen, die es Midnnern ermoglichen, sich starker in
der Familie zu einzubringen, als sich damit zu begniigen, Mdnner zu mehr
Engagement in Familie und Haushalt aufzurufen.

Es ist davon auszugehen, dass der Arbeitsplatz angesichts des hohen
Stellenwerts im Leben von Minnern Auswirkungen auf den Konsum
psychoaktiver Substanzen hat. Henkel ©® (zitiert in Gfittinger et al. ®)
stellt fest, dass arbeitslose Mdnner signifikant mehr Probleme mit dem
Alkoholkonsum haben als berufstdtige Mdnner. In einer Metaanalyse von
Studien, die in mehreren Lindern durchgefiihrt wurden, ldsst sich auch
empirisch feststellen, dass lange Arbeitslosigkeit das Risiko von problema-
tischem Alkoholkonsum und Abhiéngigkeit deutlich erh6ht. Bei manchen
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Minnern liess sich jedoch kein linearer Kausalzusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und chronisch hohem Konsum nachweisen; bei ihnen
kann aber bereits bei Beginn der Arbeitslosigkeit ein hoher chronischer
Konsum vorhanden gewesen sein. In den letzten Jahren ist in der Schweiz
ein enger Zusammenhang zwischen der Zunahme von Arbeitslosigkeit
und vermehrten Aufenthalten von arbeitslosen Mdnnern in Suchtkliniken
festzustellen 22. Tiefergehende Studien zu diesem Thema fehlen hierzu-
lande. Aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) 2002 geht
jedoch hervor, dass arbeitslose Ménner eine um 48% hohere
Wahrscheinlichkeit haben, chronische Risikokonsumenten zu sein als
Mainner, die berufstitig sind (Voll- oder Teilzeit) (11.4 % vs. 7.7 %) ©.
Dabei handelt es sich im Ubrigen um jene Kategorie, in welcher der
Unterschied von Risikokonsumierenden zwischen Mdnnern und Frauen
am hochsten ist (Quotient Manner/Frauen: 6.0). Ausserdem ist festzustel-
len, dass die Arbeitslosigkeit bei Frauen umgekehrt korreliert: Es gibt
dreimal so viele berufstédtige Frauen mit einem problematischen Alkohol-
konsum wie arbeitslose. Diese deutlichen geschlechterspezifischen
Unterschiede sind wahrscheinlich der Beweis fiir ein Unbehagen der
Mainner in prekdren Arbeitssituationen oder bei Arbeitslosigkeit und stiit-
zen die Hypothese der Bedeutung der Berufstitigkeit fiir das madnnliche
Selbstbewusstsein.

Auch wenn in allen Berufskategorien und fiir alle Beschéftigungs-
verhdltnisse gilt, dass der Anteil Mdnner mit erhdhtem Risikokonsum
grosser ist als der von Frauen, so ist doch festzustellen, dass Hausmadnner
einen fast doppelt so hohen chronischen Risikokonsum (11.4 %) haben
wie Hausfrauen (5.9 %). Hausmann zu sein ist offensichtlich ein Status,
der aus Madnnersicht negativ bewertet wird. Diese Tatigkeit scheint daher
fiir Médnner ein Risiko fiir problematischen Alkoholkonsum darzustellen.
So hat eine Studie @9, von Giittinger et al. zitiert ®, einen Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Druck, sich einem konservativen Ménnerbild
anzupassen und den Formen von Alkoholkonsum nachgewiesen: Je kon-
servativer das verinnerlichte Mdnnerbild ist, desto weniger sind die betrof-
fenen Minner abstinent und desto problematischer ist ihr Konsum
hinsichtlich Haufigkeit und Menge. Das Bildungsniveau scheint bei der
Entwicklung dieses Minnerbildes und davon ausgehend auch beim
Alkoholkonsum eine Rolle zu spielen. Ein hohes Bildungsniveau ist bei
Midnnern mit einem niedrigeren Risikokonsum verbunden als bei den
Frauen. Diese Tatsache wird durch die Daten der SGB 2002 bestdtigt: Der
Anteil Médnner, die eine Ausbildung im tertidren Sektor und einen chroni-
schen Risikokonsum haben, ist niedriger (6.6 %) als der von Frauen
(7.6 %), wihrend bei allen anderen Bildungsniveaus der Anteil Madnner,
die chronisch zuviel trinken, hoher ist als der von Frauen .

Verantwortung zu tragen scheint beim problematischen Alkoholkonsum
ebenfalls eine Rolle zu spielen, da der grosste Teil der Konsumierenden mit
erhohtem Risiko sowohl bei Mdnnern (11.1 %) als auch bei Frauen (8.1 %)
auf die Chefs Kkleiner Betriebe entfdllt. Gemadiss einer Studie, die in
Grossbritannien mit Beschiftigten des tertidren Sektors durchgefiihrt



wurde, und die von Giuttinger et al. ® zitiert wird, gleicht sich das
Alkoholkonsumverhalten von Minnern und Frauen mit steigendem
beruflichen Status immer mehr an ©.

Auch wenn in allen Kategorien der Berufstitigkeit und der Beschif-
tigungsverhédltnisse mehr Ménner als Frauen rauchen, so wirken sich ein
instabiles Arbeitsverhdltnis oder Arbeitslosigkeit weniger deutlich als beim
Alkohol auf das Konsumverhdltnis zwischen Madnnern und Frauen aus
(Quotient Manner/Frauen 1.34). Gleiches gilt fiir Hausmédnner (Quotient
Minner/Frauen 1.22). Der Status der beruflichen Tédtigkeit scheint ein spe-
zifisch méannlicher Faktor zu sein, der fiir den Tabakkonsum weniger aus-
schlaggebend ist als fiir den Alkoholkonsum. Der Anteil Rauchender ist
bei handwerklichen Berufen am grossten; dies trifft auf Manner deutlich
mehr zu als auf Frauen (Quotient Manner/Frauen 1.5).

Beim Medikamentenkonsum sind es proportional mehr arbeitslose
Mainner als arbeitslose Frauen, die regelmdéssig Medikamente einnehmen:
Der Anteil ist bei Beruhigungsmitteln und Schmerzmitteln doppelt so
hoch und bei Schlafmitteln um 20 % hoher @). Arbeitslos zu sein ist das
einzige Kriterium, bei dem die Minner ein grosseres Risiko fiir
Medikamentenkonsum aufweisen als Frauen. Dies wird durch eine weite-
re Analyse () bestdtigt, die dartiber hinaus feststellt, dass Manner die
Einnahme von Benzodiazepinen vor allem mit Schwierigkeiten bei der
Arbeit rechtfertigen. Auch diese Faktoren scheinen auf die Bedeutung des
beruflichen Status fiir das Wohlbefinden der Mdnner hinzuweisen.

Zum Konsum illegaler Drogen in der Berufswelt liegen keine Daten vor. Es
ist jedoch zu befiirchten, dass der Kokainkonsum in einer Gesellschaft, die
immer hohere Anforderungen stellt, im Steigen begriffen ist.

Der Arbeitsplatz: ein Ort, um mit den Méannern iiber Gesundheit
zu sprechen

Da die Berufstdtigkeit fiir Médnner so bedeutend ist, muss die
Arbeitswelt in die Prdvention und die Gesundheitsforderung mit
einbezogen werden, damit dort Botschaften vermittelt und
Massnahmen ergriffen werden kénnen. Es geht nicht nur darum,
Sensibilisierungskampagnen zu lancieren, sondern in erster Linie
darum, tiber die Stellung des Beschiftigten bei organisatorischen
Entscheidungen im Betrieb, der Arbeitsgestaltung, der Ubernahme
von Verantwortung und der Teilnahme am Alltagsleben nachzu-
denken.

Tatsdchlich kann Berufstdtigkeit ein Risikofaktor fiir den
Substanzkonsum darstellen, wenn sie mit Erfolgsdruck verbunden
ist, die Verantwortung als sehr gross empfunden wird und Gefiihle
der Ohnmacht hervorruft.
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Zu diesem Thema haben sich in der Schweiz gute Projekte entwi-
ckelt; sie beziehen in ihre Uberlegungen sowohl die Elternrolle als
auch den familidren Bereich mit ein. Dies ist eine Moglichkeit, das
traditionelle Médnnerbild weiterzuentwickeln und den Mannern bei
gesundheitlichen Problemen eine wirkungsvolle Unterstiitzung
anzubieten.

5.3.1 Fakten und Zahlen zum Konsum

Die Gesundheitsbefragung, die 2002 in der Schweizer Bevolkerung durch-
gefiihrt wurde @), zeigt, dass der Anteil Manner, die tdglich Alkohol kon-
sumieren, mit dem Alter zunimmt, obwohl die Abstinenzrate stagniert.
Der tédgliche Alkoholkonsum darf jedoch nicht mit schddlichem
Alkoholkonsum gleich gesetzt werden. Zwar nimmt die Zahl der taglich
Alkoholkonsumierenden mit dem Alter zu (siehe Grafik 5.1), die konsu-
mierte Alkoholmenge nimmt jedoch ab. 80.5 % der 65- bis 74-jahrigen
mannlichen Alkoholkonsumenten (und 87.0 % der weiblichen) konsu-
mieren mit geringem Risiko, d. h. weniger als 40 g (bzw. 20 g) pro Tag. Es
ist wissenschaftlich erwiesen, dass ein moderater Alkoholkonsum die
Lebensqualitdt &lterer Menschen verbessern kann, sei es in sozialer
Hinsicht oder hinsichtlich kardiovaskuldrer Risiken. Gleichzeitig muss
erwdhnt werden, dass nahezu jeder fiinfte dltere Mann einen episodisch
oder chronisch risikoreichen Alkoholkonsum aufweist.

Im Einzelnen betracht 26) haben 11.8 % der 65- bis 74-jahrigen Manner
(vs. 5.3 % der Frauen) punktuelle Alkoholrdusche (mindestens 5 Gldser
pro Gelegenheit und dies mindestens zweimal pro Monat) ohne chroni-
schen Konsum. Die Risiken dieser Konsumform sind fiir dltere Menschen
grosser als fiir jlingere, denn sie reagieren empfindlicher auf Alkohol.
Wegen des verdnderten Anteils an Fliissigkeit und Fett im Korper und des
verlangsamten Stoffwechsels, kann eine vergleichsweise geringe
Alkoholmenge bei &dlteren Menschen zu einer hoheren Blutalkohol-
konzentration fithren. Diese geringere Vertrdglichkeit beginnt bereits im
Alter von etwa fiinfzig Jahren. Es besteht daher ein erhohtes Risiko fiir
Unfélle und Stiirze, die fiir dltere Menschen haufig schwerwiegende
Folgen haben. Ausserdem hat die hohere Blutalkoholkonzentration
schddlichere Auswirkungen und das Risiko fiir Organschdden steigt
(z. B. Schéddigungen der Leber).



Grafik 5.1

Konsumhéufigkeit (in %) nach Alter und Geschlecht (SGB 2002 %))
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Der iibermdssige chronische Alkoholkonsum fiihrt bei dlteren Menschen,
neben dem erhohten Abhdngigkeitsrisiko, zu weiteren sekunddren
Problemen, wie Blasenschmerzen oder Inkontinenz, vorzeitiger und aus-
gepragter Alterung, Vernachldssigung der Korperhygiene und unausgewo-
gener Erndhrung. Bei dlteren Mdnnern fallen die Risiken des chronischen
Konsums und des punktuellen Missbrauchs zusammen: Bei 4.3 % der 65-
bis 74-Jahrigen treffen ein chronischer Alkoholkonsum mit méssigem
oder erhohtem Risiko und punktuelle Riusche aufeinander, verglichen
mit 1.9 % bei den Frauen ). Dies entspricht mehr als 10’000 Madnnern,
die ein fiir ihre korperliche, psychische und soziale Gesundheit hoch ris-
kantes Verhalten aufweisen.

Der Anteil der Rauchenden nimmt mit dem Alter deutlich ab und sinkt
von 39.8 % bei Médnnern in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jdhrigen auf
15.1 % bei den tiber 75-Jdhrigen ). Der Anteil der rauchenden Ménner bei
den 65- bis 74-Jdhrigen ist jedoch fast doppelt so hoch wie der von Frauen
(24.6 % vs. 12.8 %) und ab 75 Jahren fast dreimal so hoch (6.1 % Frauen).
Der Tabakkonsum bleibt bei den Altesten ein minnerspezifisches
Problem.

Der Medikamentenkonsum nimmt mit dem Alter stark zu. Diese
Feststellung erscheint ziemlich logisch, da Medikamente eine notwendige
Unterstiitzung bei der Behandlung von zahlreichen altersbedingten
Krankheiten sind. Doch ldsst sich berechtigterweise die Frage einer ver-
niinftigen Medikation stellen, besonders bei Benzodiazepinen. Studien
haben namlich gezeigt, dass bei vergleichbaren Symptomen der Konsum
von Benzodiazepinen bei dlteren Menschen hoher ist als bei jiingeren (18),
So steigt der Anteil der Konsumenten von Beruhigungsmitteln von 2.2 %
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bei 45- bis 54-jihrigen Médnnern auf 3.8 % in der Altersgruppe der tiber
75-jahrigen. Der wochentliche Konsum betrdagt bei 65- bis 74-jahrigen
Miénnern 6.0 %, wobei der Médnneranteil stets niedriger ist als der von
Frauen.

Der tédgliche Schlafmittelkonsum nimmt zwischen 55 und 64 Jahren
(1.5 % der Manner) und 65 bis 74 Jahren massiv zu, ndmlich um mehr als
das Doppelte (3.2 %). Ab 75 Jahren steigt dieser Anteil weiter an (8.7 %).
Auch hier ist der Mdnneranteil jeweils niedriger als der von Frauen, bei
denen ein dhnlicher Trend festzustellen ist. Der wochentliche Konsum
folgt dem gleichen Muster.

Bei den Schmerzmitteln ist die Zunahme am geringsten, sie steigt aber
dennoch von 9.9 % bei den 45- bis 54-jahrigen Mannern auf 14.4 % bei
den tiber 75-Jdhrigen an.

Die Daten zum Konsum illegaler Drogen dlterer Menschen sind liicken-
haft, da die Zahl der betroffenen Personen zu niedrig ist, um sie in der
Statistik der iiber 39-Jdhrigen beriicksichtigen zu kénnen. Es ist jedoch
bekannt, dass mit dem Altern der Allgemeinbevolkerung auch die
Konsumierenden illegaler Drogen altern. Die Daten zu ambulanten
Behandlungen (7) zeigen, dass 2.5 % der behandelten Manner 45 Jahre
und élter sind, gegeniiber 0.8 % bei den Frauen. Die noch lebenden
Konsumierenden der 70er und 80er Jahre sind heute zwischen 45 und 60
Jahre alt. Sind sie heute immer noch aktive Konsumenten? Bereiten sie der
Gesellschaft Probleme? Wird es notig sein, wie manche Fachleute voraus-
sagen, demndchst Alters- und Pflegeheime fiir Drogenabhidngige zu eroff-
nen?

5.3.2 Die Motive alterer Méanner fiir den Konsum

In Fachkreisen (8 wird angenommen, dass etwa zwei Drittel der alteren
Menschen mit Alkoholproblemen bereits frither mit dem Alkohol-
missbrauch begonnen haben, was als ,early-onset” bezeichnet wird. Es
handelt sich in diesem Fall um Personen mit erhéhtem Konsum, die trotz
der Gesundheitsrisiken, die sie eingingen, bis ins Alter tiberlebt haben. Bei
ihnen lassen sich die Griinde fiir den Konsum nicht auf den Eintritt in das
Pensionsalter zuriickzufiihren.

Etwa ein Drittel der Personen beginnt mit dem missbrduchlichen
Alkoholkonsum jedoch erst nach 65, was als , late-onset” bezeichnet wird.
Zu Recht ldsst sich hier fragen, ob der Ubergang vom aktiven Berufsleben
in den Ruhestand eine entscheidende Rolle bei diesem verdnderten
Konsumverhalten spielt, besonders bei Mdnnern. Angesichts der grossen
Bedeutung, die viele Mdnner der beruflichen Tatigkeit beimessen und der
sozialen Strukturierung, welche die Arbeitssituation mit sich bringt, kann
der Ruhestand fiir manche Manner ein Strukturverlust bedeuten. Neben
dem fehlenden Tagesrthythmus sind es die beruflichen Heraus-
forderungen, die fiir Mdnner oft aufwertend sind. Diese fehlen nun und
konnen zu depressiven Verstimmungen fiihren sowie Stress erzeugen, wie



Klingemann in seinem Bericht (% feststellt, in dem er Jacobi zitiert (13,
Ausserdem ist der Wegfall bestimmter beruflicher Aufgaben wie zum
Beispiel des Autofahrens oder anderer Anforderungen, die mit
Alkoholkonsum nicht vereinbar sind, vielleicht ein Grund, sich nun zu
erlauben, ungehindert zu trinken. Schliesslich verliert der Mann mit dem
Ruhestand auch die soziale Rolle des Geldverdieners, was sein
Selbstwertgefiihl schwichen kann. Das niedrige Einkommen konnte aber
auch - aufgrund fehlender Geldmittel — ein Hindernis fiir {ibermdssigen
Alkoholkonsum darstellen. Diese gegenldaufigen Hypothesen sind empi-
risch nicht tberpriift und bediirfen fundierter Studien. Es ist dringend
erforderlich, die Motive eines spdt beginnenden problematischen
Alkoholkonsums bei dlteren Menschen genauer zu untersuchen, um die-
sem Problem, das angesichts der aktuellen demografischen Entwicklung
noch zunehmen wird, besser vorbeugen zu konnen.

Indem Klingemann (% sich auf eine qualitative Studie ® stiitzt, unter-
streicht er, ,,dass beim Alkohol- und Zigarettenkonsum, aber auch bei all-
gemeinen gesundheitsrelevanten Einstellungen (...) sich ein klarer
protektiver Effekt bei den verheirateten Mdnnern (zeigt). Wiahrend bei
dieser Gruppe der Konsum kontinuierlich tiber die Altersklassen sinkt, ist
dies insbesondere bei den geschiedenen, daneben aber auch den verwit-
weten und alleinstehenden Minnern weit weniger der Fall.“ Diese
Feststellung entspricht der Aussage, wonach die Ehefrau ihren Mann beim
Ubergang vom aktiven Berufsleben in den Ruhestand sozial wie auch
emotional stirkt @4, Indem die Frau dem Mann die Anpassung an das
Leben als Rentner erleichtert, stellt sie wahrscheinlich einen entscheiden-
den Schutzfaktor dar, insbesondere in Bezug auf den Alkoholkonsum ihres
Mannes.

Minner auf den Ruhestand vorzubereiten, ist fiir die Prdvention
eines problematischen Konsums psychoaktiver Substanzen im Alter
ein dusserst sinnvolles Vorgehen. Pro Senectute bietet zum Beispiel
in Betrieben Vorbereitungsseminare fiir den Ruhestand an. Diese
meist 3-tdgigen Seminare sind darauf ausgerichtet, neue Aktivitéten,
Hobbys und andere Beschaftigungen zu foérdern, beim Aufbau eines
neuen sozialen Netzes zu helfen, einen neuen Lebensrhythmus zu
erlernen, mit beschrinkten finanziellen Mitteln auszukommen
sowie eine Partnerschaft zu fithren, in der mehr Zeit gemeinsam ver-
bracht wird. Solche Seminare miissen in den Betrieben intensiv
gefordert werden.

Ausserdem ist es dringend erforderlich, die Motive des spédten prob-
lematischen Alkoholkonsums im Alter besser zu verstehen, um
diesem Phdnomen, das bei der aktuellen demografischen
Entwicklung noch zunehmen wird, wirksam vorzubeugen.
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6. Migration, Geschlecht, Sucht

Unter dem Begriff ,Migration” (lat. migratio: Wanderung) wird im
Folgenden der Wechsel der Heimat mit Uberschreitung einer Linder-
grenze verstanden. Mit ,Migranten” bzw. ,Migrantinnen” werden nicht
nur alle Personen zusammengefasst, die selbst migriert sind, sondern auch
deren Nachkommen, unabhingig von den konkreten Migrationsgriinden
und dem jeweiligen Aufenthaltsstatus (niedergelassene Ausldnder,
Saisonarbeiter, Fliichtlinge etc.).

Ausfiihrliche Literaturrecherchen in verschiedenen internationalen
elektronischen Datenbanken (Medline, Current Contents, PsycINFO,
ETOH) wie auch Recherchen in den Katalogen der Stadt- und Universitéts-
bibliothek Bern bzw. der Bibliotheque Cantonale et Universitaire Fribourg
sowie der Bibliothek der SFA fiihrten zu kaum einer Studie, welche die
Thematik von Sucht und Migration in oben definiertem Sinne, aus einer
geschlechterspezifischen Perspektive, behandeln wiirde. Im Gegensatz
dazu besteht eine relativ grosse Anzahl an Studien und theoretischen
Abhandlungen zur Thematik von ,Migration und Gesundheit” einerseits
und zu ,Migration und Geschlecht” andererseits, wobei sich hier nahezu
alle Arbeiten auf die Situation der Frauen konzentrieren.

In einer weitgehend globalisierten Welt ist der Gesundheitszustand und
das Wohlbefinden einer zunehmenden Anzahl von Migranten und
Migrantinnen von grosser Wichtigkeit. Migrationsbewegungen konnen
Auswirkungen auf die Gesundheit der migrierenden Personen und deren
Nachkommen haben und stellen somit eine Herausforderung dar, welche
addquate Public Health Strategien im Aufnahmeland notwendig macht (7.

Nebst prd- und transmigratorischen Belastungen (Kriegs-, und Gewalt-
erfahrungen, Traumata) sind Immigranten und Immigrantinnen bei ihrer
Ankunft in der neuen Gesellschaft verschiedenen Problemen ausgesetzt.
Kommunikations- bzw. Sprachschwierigkeiten, kulturelle Unterschiede,
ethnische, religiose und 6konomische Diskriminierungen, Statusverlust,
Verlust sozialer Netzwerke, Familientrennung sowie Verlust von stabilen
sozialen Rollen, Identititen und beruflichen Positionen, schlechte
Wohnverhdltnisse, unsichere Arbeitsbedingungen und ein oftmals unge-
klarter Aufenthaltsstatus sind nur einige der Schwierigkeiten, mit welchen
immigrierte Personen im Aufnahmeland konfrontiert werden (12 20, 22),
Jugendliche mit Migrationskontext sind in besonderem Masse Problemen
bei der Identitits- und Rollenfindung, schlechterer Ausbildung, beruf-
licher Perspektivelosigkeit, fehlender sozialer Anerkennung etc. ausge-
setzt 4.



Diese durch einen Migrationsprozess ausgeldsten Belastungen koénnen
sich negativ auf die korperliche und psychosoziale Gesundheit der
Betroffenen auswirken (22). Sie sind oft — nebst anderen Faktoren — Ausloser
fiir riskante Verhaltensweisen mit dem Ziel der Problemkompensation.
Solche Verhaltensweisen konnen tibermadssiger Alkohol- und Tabak-
gebrauch sowie der Missbrauch anderer psychoaktiver Substanzen sein.
Das Herbeifiihren eines Rausches fiihrt zu einer spontanen Verbesserung
des momentanen Wohlbefindens. Ausserdem kann das Zurschaustellen
der riskanten Verhaltensweisen (bei Jugendlichen) zu sozialer
Anerkennung und Erhohung des sozialen Status fithren ©. 19

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass Personen mit Migrations-
hintergrund versuchen, ihren Substanzmissbrauch oder die Sucht-
problematik eines Familienmitgliedes so lange als moglich zu verbergen.
Im Vergleich zu Personen schweizerischer Herkunft wird eher versucht,
die Suchtproblematik innerhalb der Familie zu l6sen. Auch wird
Migranten und Migrantinnen zum Teil der Zugang zu den Institutionen
der Suchthilfe durch verschiedene Hindernisse erschwert (z.B. Sprache).
Geht man also davon aus, dass migrierte Personen die bestehenden
Angebote zu wenig benutzen, werden sie in den entsprechenden
Statistiken auch nicht erfasst, was dazu fiihrt, dass letztlich kaum giiltige
Aussagen liber deren effektive Anteile gemacht werden konnen © 9.
Jugendliche und junge Erwachsene der zweiten Generation scheinen vor
allem Probleme mit illegalen Substanzen (Heroin, Kokain etc.) zu zeigen,
widhrend Migranten und Migrantinnen der ersten Generation eher an
Alkoholproblemen leiden Z 21,

Die Untersuchung der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens von
Schiilerinnen und Schiilern in der Schweiz (8) ist eine reprdsentative
Studie, die bei 11- bis 15-Jahrigen unter anderem Konsumverhalten und
Wohlbefinden erfasst. Anhand der Studie kann gezeigt werden, dass —
in den jlngeren Altersgruppen - Jugendliche nicht schweizerischer
Nationalitit eher die Tendenz haben, wochentlich zu rauchen, Bier oder
Wein zu trinken und schon mal betrunken gewesen zu sein als Schweizer
Jugendliche. Letztere hingegen geben hdufiger an, in den letzten
12 Monaten vor der Befragung Cannabis genommen zu haben. Mit 15
Jahren unterschieden sich die beiden Gruppen, mit Ausnahme des hohe-
ren Cannabisgebrauchs bei Schweizern, nicht mehr voneinander. In der
Schweiz wohnhafte ausldndische Jugendliche, scheinen ein leicht
schlechteres Wohlbefinden (Einschdtzung der eigenen Gesundheit,
Zufriedenheit mit seinem Korper, gesundheitliche Beeintrdchtigungen)
aufzuweisen als Schweizer Jugendliche (18),

Ebenso konnte eine andere Schweizer Untersuchung aufgrund von Daten
aus niederschwelligen Einrichtungen kaum eine hohere Suchtgefdhrdung
von Migranten und Migrantinnen im Vergleich mit Schweizern und
Schweizerinnen feststellen. Betont wird hier jedoch das Problem der mog-
licherweise geringeren Inanspruchnahme von Hilfsangeboten durch
Personen mit Migrationshintergrund @".
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Von 1168 Personen, die sich im Jahre 2004 in einer stationdren Alkohol-
oder Medikamententherapie befanden (nicht reprdsentative Erhebung),
waren 14.1 % ausldndischer Nationalitat ®). Diese Zahl liegt unter dem
durchschnittlichen Ausldnderanteil von rund 20 % in der Schweizer
Wohnbevoélkerung (7). Die Statistik der ambulanten Beratungsstellen im
Alkohol- und Drogenbereich weist flir das Jahr 2002 etwas andere
Prdvalenzen auf: Bei den 2452 mannlichen Ratsuchenden mit eigenen
Substanzproblemen betrug der Anteil derjenigen ohne Schweizer
Staatsbiirgerschaft 26.5 %, bei den 1046 weiblichen Ratsuchenden belief
sich der Ausldnderanteil auf 20.4 % (4.

Migranten und Migrantinnen sind mehr oder weniger gezwungen, sich
mit der Kultur bzw. der Gesellschaft des Aufnahmelandes auseinander zu
setzen, sich anzupassen und zu integrieren. In diesem Prozess der
Auseinandersetzung und der Integration spielt das Geschlecht eine wich-
tige Rolle. Die Konzepte von Minnlichkeit und Weiblichkeit sowie
Geschlechterrollen und Geschlechterbeziehungen sind gesellschaftliche
Konstrukte und somit — wie bereits in Kapitel 2 erwdhnt — kultur- bzw.
gesellschaftsspezifisch und wandelbar. Migrierende Personen werden
im Aufnahmeland mit ihnen bisher unvertrauten Geschlechterrollen
konfrontiert. Das Leben in der neuen Gesellschaft verlangt von ihnen
ein Aushandeln von neuen Geschlechterrollen und Geschlechter-
beziehungen (13).

Von diesem Aushandlungs-, Anpassungs- und Integrationsprozess sind
nicht nur die Migranten und Migrantinnen selber betroffen, sondern auch
deren Nachkommen. Oftmals versucht die migrierte Generation traditio-
nelle Muster und bisherige geschlechterspezifische Rollenbilder im
Aufnahmeland so lange und so weit als moglich aufrecht zu erhalten.
IThre Kinder hingegen, die in einer anderen Gesellschaft aufwachsen,
sind durch die Strukturen des Aufnahmelandes geprédgt und fiihlen sich
durch die traditionellen Muster der Eltern eingeschridnkt. Deshalb
sind Spannungen zwischen den Generationen in Familien mit
Migrationshintergrund - insbesondere was die Geschlechterrollen betrifft
- besonders hdufig und intensiv 2.

Auf minnliche Migranten scheinen sich diese Spannungen und Konflikte
in zum Teil anderer Form auszuwirken als auf Migrantinnen. Eine aus-
tithrliche Beschreibung der unterschiedlichen Auswirkungen wire auf-
grund mangelnder Literatur sehr aufwidndig und wiirde den Rahmen der
vorliegenden Arbeit sprengen. Im Folgenden sind nur Beispiele fiir
geschlechterspezifische Konflikte im Zusammenhang mit Migration der
ersten Generation aufgefiihrt.



Maidnner migrieren haufig als erstes Mitglied einer Familie in ein fremdes
Land. Sie beklagen sich gemadss einer niederlindischen Studie oft tiber
emotionale und sexuelle Entfremdung gegeniiber den spater nachgereis-
ten Ehefrauen @. Auch droht Minnern, die unter teilweise sehr einge-
schrankten Bedingungen fiir ihre Familie im Herkunftsland gearbeitet
haben und im Aufnahmeland in einfachen Verhiltnissen leben, ein
Gesichtsverlust, wenn Ehefrau und Kinder nachreisen, die sich eine scho-
nere Wohnsituation ausgemalt haben ).

Minnliche Migranten erleiden in der Folge des Migrationsprozesses oft-
mals einen Statusverlust, da sie beruflich eine schlechtere Position ein-
nehmen missen und innerhalb der Familie eine weniger ausgepragte
Machtposition einnehmen kénnen als in ihrem Herkunftsland @.

Bei weiblichen Migrantinnen hingegen kommen beispielsweise gesell-
schaftliche Benachteiligungen, wie niedrigerer soziobkonomischer Status
und finanzielle Abhédngigkeit sowie Prostitution und Frauenhandel haufi-
ger vor 2. Gemdss einem Bericht des BAG (9 ist der Gesundheitszustand
von Migrantinnen deutlich schlechter als derjenige von Migranten.

6.4 Migration, Geschlecht und Sucht

Nachdem nun einerseits die Migrationsthematik in Zusammenhang mit
Gesundheit bzw. Sucht und andererseits in Zusammenhang mit
Geschlecht betrachtet worden ist, soll nun der Frage nachgegangen
werden, ob sich Migranten in Bezug auf die Suchtproblematik von
Migrantinnen unterschieden und ob Minner durch den Migrations-
kontext mehr gefihrdet werden als Frauen. Da jegliche Studien zur
Thematik fehlen, beruhen die folgenden Ausfithrungen auf Aussagen von
Experten und Expertinnen.

In einem Interview in der Zeitschrift ,Standpunkte” dusserte sich Herr
Luigi Bertoli, der auf ,Migration, Sucht und Familie” spezialisierte stell-
vertretende Leiter des Drop-In Biel, zur spezifischen Problematik von
mannlichen Migranten im Zusammenhang mit Sucht. Er stellt fest, dass bei
der Migration in manchen Familien ein Rollenwechsel stattfindet, wobei die
Frauen an Status gewinnen und teilweise erwerbstitig werden, wihrend die
Mdinner eher an Status einbiissen und oft eine Arbeit verrichten miissen, die sie
in ihrer Wiirde verletzt. Er sieht hier eine mogliche Ursache fiir einen erhohten
Substanzmissbrauch bei Mdnnern mit Migrationshintergrund @,

Herr Umberto Castra, Leiter des Projektes ,Migration und Sucht“ vom
Contact Netz Bern, erachtet die Frage nach geschlechterspezifischen Aspekten
im Zusammenhang mit Migration und Sucht als dusserst interessant. Er geht
davon aus, dass sich Mdnner von Frauen mit Migrationshintergrund in Bezug
auf die Suchtproblematik unterscheiden. Da diese spezifische Thematik noch
kaum untersucht ist, sieht Herr Castra einen dringenden Forschungsbedarf
(U. Castra, personliche Mitteilung vom 10.08.2005).
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Frau Nella Sempio, von der Multikulturellen Suchtberatungsstelle beider
Basel (MUSUB), bedauert, dass es kaum Literatur zum Thema Minner und
Migration gibt. Aus ihrer jahrelangen Erfahrung als italienischsprachige
Familienberaterin weiss sie, dass die Rollen in Familien mit Migrations-
hintergrund hdufig durcheinander geraten. Die Ehefrauen werden erwerbstitig
und somit selbstsicherer und die Kinder miissen als Vermittler bzw. Ubersetzer
eingesetzt werden, wihrend die Mdnner oft an Autoritit und Status einbiissen.
Es findet eine ,soziale Entwertung” der Mdnner statt, diese fiihlen sich oftmals
nicht mehr als ,richtige” Mdnner. In Zusammenhang mit Sucht kann diese
Konstellation zu Gewalt fiihren. Gemdss Frau Sempio bleiben Mdnner rigider
ihrer traditionellen Rolle verhaftet, wihrend Frauen viel flexibler reagieren und
iiber mehr Ressourcen verfiigen. Oftmals iibernehmen auch die Sohne aus der
zweiten Generation die traditionellen Rollenmuster ihrer migrierten Viter, womit
dann dieselbe Problematik in der zweiten Generation weiter besteht. Was die
Beratung von Migranten und Migrantinnen aus spanisch- und portugiesisch-
sprachigen Lindern betrifft, gibt es heute mehr Midnner, die ohne
Arbeitsbewilligung in der Schweiz sind und in die Prostitution abgleiten, wdh-
rend sich friiher diese Problematik nur bei Migrantinnen vorfand (N. Sempio,
personliche Mitteilung vom 11.08.2005).

Der deutsch-tiirkische Kinderarzt Fikret Cerci, Spezialist auf dem Gebiet
Migration und Gesundheit, geht davon aus, dass Jungen aus Migrations-
familien weniger ausgepréagt durch die Eltern und die dlteren Geschwister
beaufsichtigt bzw. geschiitzt werden und somit ein hdheres Risiko fiir den
Drogengebrauch aufweisen als Madchen mit Migrationshintergrund ).

Die wenigen bestehenden empirischen Studien, welche Hinweise auf die
Thematik von ,Migration, Sucht und Geschlecht” geben kénnten, lassen
keine eindeutigen Schliisse auf tiberproportionale Anteile an madnnlichen
Migranten mit Substanzmissbrauch zu:

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung @) wurde unter anderem
der Anteil an Personen, die chronisch-risikoreich Alkohol konsumieren,
erfasst. Die Analysen — getrennt nach Geschlecht und Nationalitidt — erga-
ben, dass sich in der Schweiz wohnhafte Ausldnderinnen in Bezug auf den
Risikokonsum nicht von Schweizerinnen unterschieden. Auch Ausldnder
erwiesen sich als kaum haufigere Risikokonsumenten als Schweizer (9 %
vs. 8 %) .

Was den Tabakgebrauch betrifft, weisen Manner und Frauen ausldndischer
Nationalitdt etwas hohere Prdvalenzen auf als Schweizer und
Schweizerinnen. Gemadss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
(1997/98) sind 47.0 % der in der Schweiz wohnhaften Ausldander Raucher,
wahrend sich nur 37.2 % der Schweizer als Raucher bezeichnen. Bei den
Frauen sind 31.5 % auslandischer Nationalitdt und 26.9 % schweizerischer
Nationalitdt Raucherinnen ().

Eine Untersuchung bei 1200 ausldndischen Jugendlichen in der Schweiz
kam zum Ergebnis, dass junge auslindische Madnner mehr Suchtmittel
(Tabak, Kokain, Heroin) nehmen als junge Schweizer Médnner. Die jungen
Frauen hingegen unterschieden sich nicht in Bezug auf ihren
Suchtmittelgebrauch (),



Da der Anteil eingewanderter Personen in der Schweiz relativ hoch
ist, sollte dem Gesundheitszustand dieser Bevolkerungsgruppe, ins-
besondere was den Gebrauch psychoaktiver Substanzen betrifft,
besondere Beachtung geschenkt werden. Migranten und Migrantin-
nen sind wegen ihrer oftmals mit Unsicherheiten behafteten
Lebenssituation einem erhohten Risiko fiir Substanzmissbrauch aus-
gesetzt. In erster Linie sind die Médnner betroffen.

Praventionsmassnahmen mit und innerhalb der Migrations-
bevolkerung sind unbedingt notwendig und sollten eher allgemein,
denn spezifisch sein, d.h. die Lebensbedingungen, die Lebens-
qualitdt, die Integration sowie den sozialen Status umfassen. Die
Problematik des Missbrauchs von psychoaktiven Substanzen miisste
im Zusammenhang mit dem Geschlechterrollen-Konzept betrachtet
werden. An erster Stelle kime dabei die Tabakprdvention.

In Zusammenarbeit mit der Migrationsbevolkerung und den
Akteuren der offentlichen Gesundheit, miissen Strategien entwi-
ckelt werden, welche eine frithzeitige Behandlung von Problemen
aufgrund des Gebrauchs psychoaktiver Substanzen ermoglichen,
indem Migranten und Migrantinnen den Zugang zu Beratungs-
bzw. Behandlungsstellen erleichtert wird.

Die Gesamtheit solcher Bemiihungen sollte mit anderen migra-
tionsspezifischen Massnahmen und Programmen koordiniert wer-
den. Geschlechterspezifische Behandlungskonzepte miissen in allen
Gesundheitsprogrammen, die sich an die Migrationsbevolkerung
richten, gefordert werden.
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TEIL 111

Wenn der Konsum ausser Kontrolle gerat
und zu Problemen fiihrt



7. Probleme im Zusammenhang mit dem
Konsum

7.1 Morbiditat und Mortalitat:
Unterschiede zwischen Méadnnern und Frauen

7.1.1 Alkohol

Die physiologischen Beeintriachtigungen durch Alkohol sind heute allge-
mein bekannt. Alkohol hat negative Auswirkungen auf Organe wie die
Leber, das Verdauungssystem, das zentrale Nervensystem und das Herz-
Kreislauf-System sowie auf zahlreiche Krebsleiden. In der Schweiz fallen
40 % der alkoholbedingten Todesfélle (%) auf Krankheiten des Verdauungs-
systems wie Bauchspeicheldriisenentziindung und Leberzirrhose. Die endo-
krinen und reproduktiven Funktionen konnen ebenfalls gestort sein und
das Immunsystem durcheinander bringen. Bei arterieller Hypertonie und
Storungen des peripheren Nervensystems ist hdufig ein tibermdissiger
Alkoholkonsum die Ursache. Der Alkoholkonsum fiithrt auch zu Unfillen
und Stiirzen, spielt bei Suiziden eine Rolle und ruft akute Krankheiten her-
vor. 3.9 % der Behandlungstage in den Schweizer Spitdlern und 3.4 % der
Todesfille stehen in Zusammenhang mit Alkoholproblemen (9.

Was die potenziell verlorenen Lebensjahre betrifft, so machen die speziell
durch den Alkoholkonsum ausgeldsten chronischen Krankheiten (Zirrhose,
Abhidngigkeit, Krankheiten des zerebrovaskuldren Systems und andere chro-
nische Krankheiten) 54 % der Belastung bei den Méannern gegeniiber 73 %
bei den Frauen aus. Am héufigsten treten Zirrhosen auf (28.3 % der gesam-
ten Krankheiten bei den Mdnnern und 34.7 % bei den Frauen). Auch wenn
die Médnner proportional weniger an chronischen Krankheiten leiden als
die Frauen (zu diesem Thema siehe auch Kapitel 3 ,Physiologische
Unterschiede”), sind sie von Verkehrsunfallen und Suiziden stark betroffen,
die beide zusammengenommen 44 % der Gesamtbelastung ausmachen,
gegeniiber 17.5 % bei den Frauen. Der wichtigste Faktor fiir Schaden durch
Alkohol bei Mdnnern ist das Risikoverhalten. Bei den 15- bis 24-jahrigen
Minnern ist der Anteil der alkoholbedingten Todestdlle fast doppelt so hoch
(12.1 %) wie bei den Frauen (6.7 %). Es handelt sich dabei ausschliesslich
um akute, unfallbedingte Todesfélle. Die alkoholbedingten Todesfdlle
betragen bei den Médnnern insgesamt 4.2 % der gesamten Todesfdlle, bei
den Frauen sind es 2.7 %. Nahezu ein Zehntel (9.7 %) der verlorenen
Lebensjahre bei den Méannern ist auf Alkohol zurlickzufiihren gegeniiber
6.9 % bei den Frauen (5.

Die Alkoholabhdngigkeit betrifft, wie bereits erwdhnt, in der Schweiz etwa
300’000 Personen, davon sind zwei Drittel Mdnner. Diese Schitzung besta-
tigen die in den Schweizer Spitdlern gestellten Diagnosen 4. So wird die
Alkoholabhiéngigkeit als Haupt- oder Nebenursache bei durchschnittlich
3.8 % der Ménner und 1.3 % der Frauen diagnostiziert, mit einer Spitze bei
Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren (2.4 %) und bei Mannern
zwischen 50 und 54 Jahren (4.9 %). Lautet die Hauptdiagnose auf
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Alkoholabhdngigkeit, rangiert sie bei 40- bis 69-jahrigen Madnnern an vier-
ter Stelle und bei Frauen derselben Altersgruppe an vierzehnter Stelle 4. Bei
beiden Gruppen ist die Alkoholabhdngigkeit fiir die meisten
Hospitalisierungstage pro Person verantwortlich, in der Gréssenordnung
von 26.5 Tagen bei den Médnnern und 28.3 Tagen bei den Frauen ®.

Die Statistik der Fahrausweisentziige 3® liefert einen interessanten Hinweis
auf die tiblichen Verhaltensweisen von Minnern und Frauen im
Strassenverkehr. Diese Statistik zeigt jedoch kein genaues Abbild, da sich die
unterschiedliche Anzahl der Verkehrskontrollen auf das Ergebnis auswirkt.
Der jahrliche Anstieg ist daher weniger ein Indikator fiir eine
Verhaltensdnderung der Strassenverkehrsteilnehmenden als fiir eine
Verschérfung der Kontrollen. Im Vergleich zu 2003 sind die Ausweisentziige
wegen Fahrens in angetrunkenem Zustand im Jahr 2004 um 13.9 % gestie-
gen, diejenigen wegen Fahrens unter Einfluss von Medikamenten und
Drogen um 47.8 % und wegen Drogensucht um 27.8 %. Hingegen sind die
Ausweisentziige wegen Alkoholismus um 3.1 % gesunken G7,38).

Bei Médnnern und Frauen zeigen sich erhebliche Unterschiede: Nahezu alle
Fahrausweisentziige wegen Fahrens in angetrunkenem Zustand betreffen
Miénner. Bei den 20- bis 24-Jihrigen ist der Anteil Minner bei
Ausweisentziigen am hochsten, er betrdagt 92.7 %. In dieser Altersgruppe
erfolgt ein Fiinftel aller Ausweisentziige bei Mdnnern wegen Alkohol am
Steuer. Es ist nach Geschwindigkeitsiiberschreitungen der zweithdufigste
Grund. Auch wegen Alkoholismus werden Ménner hdufiger bestraft als
Frauen. Am héufigsten sind es Madnner im Alter von 40 bis 50 Jahren (230
Félle, d. h. 2.3 % der Ausweisentziige in dieser Altersgruppe); ihr Anteil
betragt 82.7 % 7. 38),

Ein dhnliches Bild, wenn auch mit deutlich weniger Fillen, ergibt das
Fahren unter Einfluss von Medikamenten und Drogen: In der am starksten
betroffenen Altersgruppe, d.h. den 20- bis 24-Jahrigen (344 Personen),
betrdagt der Anteil Médnner 92.2 %. Dieses Ergebnis trifft auch fiir die
Drogensucht zu. Der Anteil an Ausweisentziigen in derselben Altersgruppe
betrédgt dort 88.5% bei Madnnern (von insgesamt 408 Fillen).

Alkoholabhédngigkeit muss Thema von Sensibilisierungskampagnen
in der breiten Offentlichkeit sein, mit Schwerpunkt auf den
Miénnern. Die Banalisierung des Alkoholkonsums — insbesondere
bei Mdnnern — und das beim Konsum noch stark médnnlich geprag-
te Bild, stehen zur Debatte. Indem parallel dazu die typisch midnn-
lichen und die eher weiblichen Risiken thematisiert werden, sollte
es gelingen, beide Zielgruppen anzusprechen.

Besondere Aufmerksamkeit muss auf den riskanten Konsum bei
Miénnern, hauptsdchlich im Strassenverkehr, gelegt werden. Auch
hier sollten Praventionskampagnen das geschlechterspezifische
Verhalten von Mdnnern und Frauen berticksichtigen.



7.1.2 Tabak

Der Tabak verursacht und fordert zahlreiche Krankheiten. Er stellt einen
wichtigen Risikofaktor fir Krebs, Durchblutungsstorungen in
Gliedmassen, Herz und Gehirn sowie fiir chronische Lungenkrankheiten
(Bronchitiden, Emphyseme) dar. Uber 40-jdhrige Médnner, die in Schweizer
Spitdlern eingewiesen werden, leiden hdufig an einer Krankheit in
Zusammenhang mit Tabakkonsum. Der Infarkt ist im Ubrigen eine der
Hauptursachen fiir Spitaleinweisungen bei 40- bis 79-jahrigen Médnnern.
Weitere mit dem Rauchen verbundene Krankheiten sind in dieser
Alterskategorie ebenfalls hiufig 24. Die Uberreprisentation von Mdnnern
lasst sich darauf zuriickfithren, dass Krebserkrankungen im Durchschnitt
20 Jahre nach Beginn des Tabakkonsums auftreten; die Morbiditédts- und
Mortalitdtsstatistiken hinken den aktuellen Konsumstatistiken deshalb
20 Jahre hinterher. Dieses sehr diistere Bild, das die Konsumgewohnheiten
der Ménner bietet, wird bei den Frauen folglich in einigen Jahren dhnlich
aussehen, wenn die Fachleute nichts dagegen unternehmen. Es sollte ver-
sucht werden, den Konsumtrend bei jungen Menschen umzukehren und
Entwohnungsmethoden fiir Personen, die heute rauchen, anzubieten.

Der Anteil Diagnosen, die in Schweizer Spitdlern in Verbindung mit Tabak
stehen, betrdgt bei den Médnnern 8.8 % und bei den Frauen 3.1 %; dies
ergibt einen Anteil Behandlungstage bei Mdnnern von 11.5 % und bei
Frauen von 3.9 % @4,

Die Mortalitdt durch Lungenkrebs bei Mdnnern nimmt weltweit ab, oder
es ldsst sich zumindest eine verlangsamte Zunahme feststellen, wahrend
bei Frauen das Gegenteil geschieht. In der Schweiz sind 8.6% der
Todesfdlle bei Mdnnern durch Krebs bedingt, gegentiber 2.05 % bei den
Frauen. Dieser Trend wird bei den Frauen noch stark zunehmen, da
bekannt ist, dass Frauen bei gleichem Konsum ein hoheres Risiko fiir
Lungenerkrankungen aufweisen (siehe auch Kapitel 3.4). Im Ubrigen
iberleben Midnner eine Lungen- oder Krebserkrankung weniger lang als
Frauen. Schliesslich scheint der Mann vom Nichtraucherkrebs (=nicht
tabakbedingte Ursachen) weniger betroffen zu sein als die Frau.

In der Schweiz sind 14 % der Todesfille auf das Rauchen zurtickzufiihren:
20 % bei den Minnern und 7 % bei den Frauen @4.

Es ist notwendig, die Angebote zur Raucherentwohnung zu verstar-
ken, indem speziell méannliche Zielgruppen angesprochen werden,
damit die Zahl der Raucher reduziert werden kann.

Ebenso wichtig ist es, den Konsumbeginn bei Jugendlichen, insbe-

sondere bei Mddchen, herauszuzogern, um den Trend in dieser
Zielgruppe umzukehren.
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7.1.3 Cannabis

Die langfristigen gesundheitlichen Folgen des Cannabiskonsums sind
inzwischen besser bekannt 3V: Erhohtes Risiko fiir Lungenkarzinome und
andere Atemwegserkrankungen, erhohtes Risiko fiir eine frithzeitige
Entwicklung von Schizophrenie wund latenten Depressionen,
Beeintrdchtigung des Geddchtnisses und der Wahrnehmung, psychische
Abhédngigkeit und madssig ausgeprdgte korperliche Entzugssymptome.
Einige amerikanische Untersuchungen 2 schitzen den Anteil in der
Allgemeinbevolkerung, bei der die Gefahr einer Cannabisabhdngigkeit
besteht, auf etwa 5 %. Diese Prdavalenz diirfte bei den Konsumierenden
10 % betragen, es fehlen jedoch Studien, die diese Hypothese bestdtigen.
Ob ein lang anhaltender Konsum genetische Verdnderungen bewirken
kann, ist ebenfalls umstritten. Auch akute Folgen wie Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsstorungen, Verminderung der motorischen Fahig-
keiten und Beeintrachtigungen des Kurzzeitgeddchtnisses sind zu bertick-
sichtigen. Bisher konnten bei den Folgen keine geschlechterspezifischen
Unterschiede festgestellt werden.

Der Anteil Madnner, die aktuell Cannabis konsumieren, ist hoher als der
von Frauen, und dies in allen Altersgruppen. Es ist deshalb zu befiirchten,
dass sich die negativen Folgen des chronischen Cannabiskonsums erst in
der Zukunft zeigen und im Wesentlichen Minner betreffen werden.
Anhand von Entwicklungsstudien lédsst sich aufzeigen, dass die meisten
Erwachsenen nach dem 30. bis 35. Lebensjahr den Konsum aufgeben (22,
Laut dieser Studie erhoht sich mit der Ubernahme von konventionellen
sozialen Rollen (durch Heirat und Familiengriindung) die Wahrschein-
lichkeit, dass der Cannabiskonsum aufgegeben wird. Interessant wére zu
erfahren, ob dieser Trend bei den heutigen jungen Konsumenten anhalten
wird, angesichts der 1968er Generation, bei der sich ab und zu beobach-
ten lasst, wie sie in Anwesenheit ihrer Kinder Cannabis raucht...

Schwerpunkt sollten Entwohnungsangebote sein, die bei den jun-
gen Erwachsenen, insbesondere den Mainnern, idealerweise zur
Aufgabe des Cannabiskonsums fiihren. Ziel ist es, eine Verfestigung
des Konsumverhaltens zu verhindern. Doch scheinen Massnahmen
zur Verringerung des problematischen Cannabiskonsums realisti-
scher zu sein und diese tragen bereits eindeutig zu einem Riickgang
der Konsumrisiken bei.

Es ist notwendig, die Cannabiskonsumierenden zu sensibilisieren,
um - vor allem bei Mdnnern - zukiinftige Risiken zu vermeiden.
Dazu miissen die Risiken eines chronischen, langfristigen Konsums
bekannt gemacht werden.

7.1.4 Heroin und Kokain
Beim intravendsen Heroinkonsum besteht ein grosses Risiko in der Uber-
tragung von Hepatitis- und AIDS-Viren. So waren oder sind 40 % der



Drogenkonsumierenden mit Hepatitis B infiziert. Rund die Halfte hat sich
mit dem Hepatitis C-Virus angesteckt, bei langjahrigen Konsumierenden
betrdgt der Anteil sogar tiber 80 % V. Die Ursachen von neu diagnosti-
zierten AIDS-Erkrankungen haben sich im Laufe der Zeit verdndert. Bis
1996 waren hauptsdchlich Personen betroffen, die sich mit kontaminier-
tem Injektionsbesteck infiziert hatten (36), dann waren es Mdnner mit
homosexuellen Kontakten und danach Personen, die sich bei heterose-
xuellen Kontakten infiziert hatten. 2004 hatten sich von allen an AIDS
erkrankten Personen 17.9 % der Médnner und 17.8 % der Frauen durch
kontaminiertes Injektionsbesteck infiziert (Berechnungen der SFA) G6).
Heterosexuelle Kontakte sind die wichtigste Infektionsquelle bei Mdnnern
(41.7 %), gefolgt von homosexuellen Kontakten (36.9 %). Bei Frauen sind
heterosexuelle Kontakte die tiberwiegende Ursache fiir eine Ansteckung
(78.1 %).

Beim Kokainkonsum besteht ein enger Zusammenhang mit einer gestor-
ten Blutzirkulation des Herzmuskels und mit Myokardinfarkten “6).
Andere kardiovaskuldre Vorfélle sind deutlich mit Kokainkonsum verbun-
den, wie zum Beispiel Kardiomyopathien, Angina pectoris und plotzliche
Todesfdlle durch Herzstillstand. In der wissenschaftlichen Literatur ist
kein Unterschied zwischen den Geschlechtern nachgewiesen.

Es wire niitzlich, mogliche Verbindungen zwischen den verschiede-
nen Komplikationen des Kokainkonsums und den Absichten und
Erwartungen der Anwender und Anwenderinnen besser zu kennen.
Dies wiirde erlauben, differenzierte Ansdtze entsprechend der Art
und dem Kontext des Konsums zu entwickeln, die sicher geschlech-
terspezifische Eigenheiten aufweisen.

Die Anzahl Todesfdlle durch Drogenkonsum (die Statistik berticksichtigt
nur die Fille mit direkter Todesursache) sinkt seit 1994 kontinuierlich 24);
das war der Zeitpunkt, als die drztlich kontrollierte Heroinabgabe einge-
fihrt wurde. Dieser Trend ist bei Mdnnern ausgeprdgter. Die Zahl der
Todesfdlle bei Mdnnern ist von 1994 bis 2003 von 327 auf 148 gesunken,
das entspricht einer Reduktion um 54.7 % im Vergleich zu 1994. Die
Anzahl Todesfédlle bei Frauen nahm im gleichen Zeitraum von 72 auf
46 ab, was einer Senkung von 36 % entspricht. Die Mortalitédtsrate ist bei
den Drogenkonsumentinnen jedenfalls geringer als bei den Mdnnern. Wie
auch Giittinger et al. (9 feststellen, versuchen drogenabhingige Frauen
aber haufiger als Méanner, sich das Leben zu nehmen .57,

Es miissen Anstrengungen unternommen werden, um die durch
illegale Drogen bedingten Todesfélle weiter zu verringern.
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7.1.5 Verstosse gegen das Betdubungsmittelgesetz (BetmG)

Neben gesundheitlichen Beeintrdchtigungen sind hauptsidchlich soziale
und juristische Probleme die Folgen des chronischen, illegalen
Drogenkonsums. Die statistischen Daten 3% zeigen fiir die Jahre 1997 bis
2003 einen konstanten Anteil von Médnnern, die gegen das Betdubungs-
mittelgesetz (BetmG) verstossen haben. Dieser betragt rund 85 %, der hdu-
figste Grund ist Cannabiskonsum. Die 18- bis 24-jahrigen Mdnner sind
dabei am hdiufigsten vertreten. Kokain folgt in der Altersgruppe ab 30
Jahren an zweiter, und Heroin an dritter Stelle. Bei den Frauen sind es die
18- bis 24-jidhrigen Marihuanakonsumentinnen und die Kokain-
konsumentinnen ab 30 Jahren, die am stdrksten vertreten sind. Allerdings
ist der Anteil Frauen insgesamt wesentlich niedriger: Bei Cannabis ent-
sprechen die von Frauen begangenen Verstdsse etwa einem Zehntel von
jenen der Mdnner, bei Kokain sind es etwas weniger als ein Drittel. Auch
wenn der Quotient Mdnner/Frauen bei Verstossen wegen Kokain dem fiir
Konsum sehr dhnlich ist (etwa 4 Mdnner auf eine Frau), ist der Quotient
fiir Cannabis mit etwa 10:1 wesentlich héher, obwohl es mehr als doppelt
so viele Konsumenten wie Konsumentinnen gibt. Es ldsst sich die
Hypothese aufstellen, dass offentlicher Cannabiskonsum ein eher mann-
liches Verhalten ist, in Verbindung mit einer Suche nach Risiko und
Nervenkitzel. Eine ergdnzende Hypothese lautet, dass der Konsum bei
Frauen der Polizei weniger auffillt, und sie demnach seltener kontrolliert
werden.

7.1.6 Minnliche Prostitution und Konsum psychoaktiver
Substanzen

Die midnnliche Prostitution ist heute noch ein Tabu; die sparlichen Daten
aus diesem Milieu beweisen es. Bekannt ist, dass dieses Milieu erheblich
durch Migranten und eine sehr hohe Fluktuation gekennzeichnet ist.
Schitzungen zufolge gibt es heute 1’000 bis 2’500 Sexarbeiter in der
Schweiz. Nach Angaben der Prdventionsorganisation , malesexwork” pro-
stituieren sich 10 bis 30% dieser Mdnner, um ihren Drogenkonsum zu
finanzieren. Die Mehrheit der Abhdngigen finanziert sich den
Drogenkonsum jedoch mit anderen Mitteln: Handel, Tausch, Einbruch,
Diebstahl usw. Prostitution als ausschliessliche Motivation, um den
Konsum zu finanzieren, ist eher selten. Diese Madnner finden ihre Klientel
am héufigsten an offentlichen Orten wie Parks, Toiletten usw. ).

Eine franzosische Studie ), durchgefiihrt in Paris, zeigt, dass der Konsum
von Alkohol, Tabak und Cannabis bei Prostituierten deutlich hoher ist als
in der médnnlichen Allgemeinbevolkerung im Alter von 18 bis 40 Jahren
(iber 75 % regelmadssig Alkoholkonsumierende und iiber 55 % téglich
Rauchende). Das gilt auch fiir den Konsum von Kokain, Ecstasy und
Poppers. Bei den drei letztgenannten Substanzen halt die Studie fest, dass
es sich hauptsdachlich um einen gelegentlichen Konsum handelt. In der
Schweiz ldsst sich dieselbe Feststellung machen, ohne dass jedoch genaue
Zahlen genannt werden konnten. Betont wird dabei der erhebliche Anteil
von punktuellem Alkoholmissbrauch in dieser Bevolkerungsgruppe (. Es
ist festzustellen, dass der Konsum von psychoaktiven Substanzen bei



Mainnern, die sich prostituieren, einen bestimmten Zweck erfiillt und
daher einen wichtigen Platz einnimmt: Substanzen, die z.B. aphrodisie-
rende oder stimulierende Wirkung haben, erleichtern den Sexualverkehr
und das Verdringen der Realitdt. Heroin, das eine sedierende Wirkung
hat, ist in dieser Bevolkerungsgruppe wenig verbreitet. Die Begleiter-
scheinungen dieser Droge scheinen mit dem Prostitutionsmilieu unver-
einbar zu sein, da fiir den Kontakt mit Kunden Aussehen und Benehmen
wichtig sind. Laut der franzosischen Studie kommt Cannabis bei madnn-
lichen Prostituierten eine besondere Stellung zu. Es gilt als Beruhigungs-
mittel gegen Angst, das manchen geholfen hat, von Crack oder Heroin
loszukommen. Es ist jedoch festzuhalten, dass 30 % der Cannabis-
anwender angeben, von Cannabis abhédngig zu sein.

Das grosste gesundheitliche Problem bei dieser Bevolkerungsgruppe ist die
Pravention von HIV/AIDS und anderen sexuell tibertragbaren Krankheiten.
Eine neue Studie 2% weist die Zunahme von sexuellen Risikoverhaltens-
weisen in der mdnnlichen homosexuellen Population nach (Zunahme der
Partner, der analen Penetration mit festen und wechselnden Partnern
sowie eine deutlich weniger regelmassige Verwendung von Prdservativen
bei Gelegenheitskontakten). Es ist davon auszugehen, dass sich diese
Entwicklung auch im méannlichen Prostitutionsmilieu wiederspiegelt. Die
Anzahl ungeschiitzter Kontakte nach dem Konsum von psychoaktiven
Substanzen wurde in den beigezogenen Studien nicht untersucht. Es ist
jedoch zu befiirchten, dass der Konsum legaler und illegaler Drogen die
Vorsicht gegeniiber Infektionsrisiken senkt, was im Ubrigen auch auf die
Allgemeinbevolkerung zutriftt.

Praventionsmassnahmen, die auf ménnliche Prostituierte ausge-
richtet sind, sollten einen allgemeinen Ansatz bevorzugen, der auf
alle sich stellenden Probleme Bezug nimmt: Auch wenn die
Pravention von Infektionsrisiken Vorrang hat, sollten auch die
Risiken des Konsums psychoaktiver Substanzen thematisiert wer-
den. Die Sprache ist dabei so einfach und direkt zu wéahlen, wie dies
beim Thema Sexualitdt geschieht. In diesem Sinn sind Projekte wie
HERRMANN oder malesexwork, die in den Alltag der Prostitution
eingreifen, aktiv zu unterstiitzen. Deshalb sollten Fachleute fiir
AIDS-Pravention wund Drogenfachleute weiterhin intensiv
zusammenarbeiten und Synergien in der Gesundheitsforderung
schaffen (siehe Schlussfolgerungen des Berichts sfinx 2000 zu
MSW ¢9)),

7.2 Psychische Komorbiditat: Was ist bekannt iiber
die mannerspezifischen Aspekte?

Mehrere neue Studien 33 weisen einen starken Zusammenhang zwischen
posttraumatischen Belastungsstorungen (PTSD) in der Kindheit und dem
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Konsum von Alkohol oder Drogen, insbesondere Kokain nach. Diesen
Studien zufolge leiden 30 bis 60 % der Personen mit problematischem
Konsum psychoaktiver Substanzen zusidtzlich an einer Komorbiditit vom
Typ der PTSD. Die Traumata bei Midnnern sind eher mit Kindheits-
erfahrungen korperlicher Gewalt verbunden, jene bei Frauen eher mit
sexuellem Missbrauch.

7.2.1. Alkohol

In der wissenschaftlichen Literatur ist ein ausgepragter Zusammenhang
zwischen problematischem Alkoholkonsum und psychischen Erkrankungen
festzustellen: 37 % der alkoholabhédngigen Personen haben mindestens
eine assoziierte psychiatrische Diagnose “. Bei allen psychiatrischen
Diagnosen ist die Wahrscheinlichkeit betroffen zu sein bei alkoholabhdn-
gigen Personen hoher als in der Allgemeinbevolkerung (7.4, Den stark-
sten Zusammenhang mit Alkoholabhdngigkeit weisen jedoch andere
Formen von Abhingigkeit auf, besonders die von Nikotin (fast 80 % der
alkoholabhéngigen Personen).

Personlichkeitsstorungen sind besonders hadufig mit Alkoholabhidngigkeit
verbunden. Dazu zdhlt die asoziale Personlichkeit, die ab dem Jugendalter
gekennzeichnet ist durch Gleichgiltigkeit und Missachtung der Rechte
von Mitmenschen und von Normen, durch eine niedrige Hemmschwelle
fiir aggressive Handlungen und die Unfédhigkeit Schuld zu empfinden.
Unter Alkoholabhidngigen sind 4- bis 8-mal mehr asoziale Person-
lichkeiten zu finden als in der Allgemeinbevolkerung. Schatzungen
zufolge haben 4 % der Minner und 0.8 % der Frauen eine asoziale
Personlichkeit; bei Alkoholabhidngigen betrdgt dieser Anteil hingegen
15 % bei den Madnnern und 10% bei den Frauen. Die Wahrscheinlichkeit,
eine asoziale Personlichkeit zu entwickeln, ist bei Frauen also grosser als
bei Midnnern (OR Frauen 12.2 vs. OR Ménner 3.9), auch wenn insgesamt
mehr Médnner davon betroffen sind (7).

Depressionen treten bei Alkoholabhdngigen in der Entwohnung hiufig
auf: 80 % zeigen depressive Symptome, ein Drittel von ihnen eine schwe-
re Depression “3). Bei Mdnnern sind Depressionen in der Regel eine Folge
der Alkoholabhidngigkeit (78 %), wihrend sie bei Frauen haufiger primar
auftreten, d. h. sie gehen der Alkoholabhdngigkeit voraus (66 % der
Félle) (7.18) Bei Frauen ist das Risiko, aufgrund von Alkoholabhéngigkeit
depressiv zu werden, daher gering.

7.2.2 Tabak

Zahlreiche Studien bestdtigen, dass Rauchen und psychische Stérungen
eng miteinander verkniipft sind: schwere Depressionen, Angststorungen,
Hyperaktivitdtsstorungen und Aufmerksamkeitsdefizite bei Erwachsenen
wie auch Schizophrenie sind an der Aufnahme des Tabakkonsums betei-
ligt. Dartiber hinaus ist bekannt, dass Nikotin zu Angststérungen und
depressiven Storungen fiihren kann. Welchen Einfluss diese Storungen auf
das Riickfallrisiko haben, wurde jedoch nicht eindeutig bestimmt. Bei den
Rauchern und Raucherinnen ist im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung



auch ein erhohtes Suizidrisiko festzustellen. Diese Komorbiditat scheint
bisher nicht unter dem geschlechterspezifischen Aspekt untersucht wor-
den zu sein.

7.2.3 Cannabis

Man weiss erst wenig iiber die psychische Komorbiditit beim
Cannabiskonsum, besonders, was die Kausalitdt betrifft: Die aktuellen epi-
demiologischen Studien verwenden namlich die Lebenszeitprdvalenz oder
die 12-Monats-Prdvalenz, um den Cannabiskonsum zu erfassen. Doch
sind dies keine geeigneten Indikatoren, um Kausalzusammenhinge 9 bei
klinischen Patientengruppen mit affektiven Storungen zu untersuchen. In
den klinischen Patientenpopulationen mit affektiven Storungen liegt bei
4.0 bis 19.6 % der Fille die Diagnose eines Missbrauchs oder einer
Cannabisabhéngigkeit vor @2, wobei der Missbrauch dem depressiven
Zustand bei einem Drittel der Fille vorausgegangen ist. Bei den
Patientinnen und Patienten mit bipolaren Stérungen weisen 13.4 bis 64 %
einen Cannabismissbrauch auf. Die Suizidrisiken korrelieren ebenfalls mit
dem Cannabiskonsum: Bei den Patientinnen und Patienten, die einen
Suizidversuch unternommen haben, sind signifikant mehr Personen mit
Cannabismissbrauch als in der Allgemeinbevolkerung zu finden; umge-
kehrt ist die Prdvalenz von Suizidversuchen bei Personen mit Cannabis-
missbrauch ebenfalls signifikant hoher als in der Allgemeinbevolkerung.

Der Cannabiskonsum scheint sich auf verschiedene psychische Stérungen
negativ auszuwirken (2. Eine australische Studie bei Jugendlichen, die
von Fischer et al. zitiert wird (09, zeigt, dass die Prdvalenz von depressiven
Zustinden und Angstzustinden mit zunehmendem Cannabiskonsum
ansteigt, dass dieser Zusammenhang bei weiblichen Jugendlichen jedoch
starker ist. Insbesondere leiden junge Frauen, die tdglich Cannabis konsu-
mieren, 5-mal hdufiger an Depression und Angst als junge Frauen, die
nicht konsumieren “9. Ausserdem ist der wochentliche oder héufigere
Cannabiskonsum bei Jugendlichen mit einem doppelt so hohen Risiko fiir
Depression und Angst im Erwachsenenalter verbunden. Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass haufiger Cannabiskonsum bei Frauen ein héheres
Risiko fiir affektive Storungen bedeuten kann?. Fachleute vertreten jedoch
relativ einhellig die Ansicht, dass Cannabiskonsum an sich nicht zu einer
chronischen Psychose fiihrt: ,Allerdings ist die Diagnostik relativ schwie-
rig, da eine chronische Cannabispsychose schwer von einer funktionalen
Psychose wie Schizophrenie mit gleichzeitigem Cannabiskonsum unter-
schieden werden kann. Es wird ebenfalls kontrovers diskutiert, ob
Cannabis Schizophrenie vorzeitig auslosen kann. Deutlich dafiir sprechen
zwei neuere Studien. Kritische Stimmen dagegen schreiben dem
Cannabisgebrauch nur die Funktion einer Selbstmedikation gegen die
Symptome der Schizophrenie zu. Die langzeitliche Analyse von
Cannabiskonsumraten und von Neuerkrankungsraten an Schizophrenie
zeigt, dass der Cannabiskonsum kaum in kausaler Weise mit der
Neuerkrankungsrate an Schizophrenie verkntipft ist. Mehr Konsens
besteht dariiber, dass Cannabis den Verlauf von Schizophrenie verschlim-
mern oder zu Riickfdllen fithren kann. In neuesten Forschungsberichten

a Frei ins Deutsche (ibernommen nach dem Originaldokument in englischer Sprache
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werden direkte und indirekte Auswirkungen eines chronischen Cannabis-
gebrauchs auf Paranoia, Angstzustdnde, Depressionen und Suizid ange-
nommen. Diese Effekte sind jedoch deutlich weniger stark abgesichert als
der Zusammenhang mit Schizophrenie. Eine neue Ubersichtsarbeit
kommt zum Schluss, dass Cannabiskonsum weder eine notwendige noch
hinreichende Bedingung fiir die Entwicklung einer Psychose ist. Cannabis
ist vielmehr eine Verursachungskomponente in einer komplexen
Konstellation von Faktoren, die zu einer psychischen Erkrankung fithren
konnen” (Miiller et al. 3V). In den publizierten Studien ist kein Hinweis
auf mogliche geschlechterspezifische Unterschiede zu finden.

7.2.4 Heroin und Kokain

Der Anteil Personen, die an Personlichkeitsstorungen leiden, ist bei
Konsumenten und Konsumentinnen von Heroin (19 %) und Kokain
(17 %) hoher als bei Alkohol @,

Obwohl der Anteil Individuen in der Allgemeinbevolkerung, die an einem
Hyperaktivitdts-/Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom leiden (Quotient
Mainner/Frauen: 4), bei Kindern auf 6% und bei Erwachsenen auf
4% geschdtzt wird, stellen mehrere Studien bei Drogenabhdngigen
Raten von 14 bis 33 % fest @, mit einer hoheren Privalenz bei den
Kokainabhidngigen “9).

Affektive Storungen stellen die hdufigste Diagnose bei Kokainabhdngigen
dar. Verschiedene epidemiologische Studien zeigen einen positiven
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einem kiinftigen
problematischen Konsum. 30 bis 45 % der Madnner und 45 bis 55 % der
Frauen berichten, bereits vor Konsumbeginn an depressiven Storungen
gelitten zu haben.

Es besteht vermehrter Bedarf an Forschung zu geschlechterspezifischen
Aspekten von psychiatrisch diagnostizierter Komorbiditat, um bei Fragen
zur Behandlung, Entwohnung und Rickfallpravention geschlechterbe-
dingte Unterschiede besser erfassen zu konnen.

Es besteht vermehrter Bedarf an Forschung zu geschlechterspezifi-
schen Aspekten von psychiatrisch diagnostizierter Komorbiditat,
um bei Fragen zur Behandlung, Entwdhnung und Rickfall-
pravention geschlechterbedingte Unterschiede besser erfassen zu
konnen.



7.3 Gewalt in Paarbeziehungen

7.3.1 Zusammenhidnge zwischen Gewalt und dem Konsum psycho-
aktiver Substanzen

In den vorhergehenden Kapiteln wurden Daten zum Konsum psychoakti-
ver Substanzen im Zusammenhang mit Verkehrsunfdllen und damit
verbundener Kriminalitit sowie Suizidrisiken aufgefiihrt. Solche
Verhaltensweisen sind in wissenschaftlichen Studien meist unter dem
Oberbegriff Gewalt zusammengefasst. Allgemein ist festzustellen, dass ten-
denziell eher Médnner als Frauen zu solchen Verhaltensweisen neigen.

Zahlreiche Studien weisen einen Zusammenhang zwischen dem Konsum
von psychoaktiven Substanzen und gewalttitigem Verhalten nach. Es
lasst sich feststellen, dass die akute Wirkung solcher Substanzen korperli-
che Aggressionen steigern ¢/, 48). Ein positiver Zusammenhang besteht
auch zwischen dem problematischen Konsum psychoaktiver Substanzen
und gewalttdtigen Handlungen (M. Die meisten Studien deuten darauf
hin, dass Alkohol an 40 bis 50 % der Gewaltverbrechen und an einem nie-
drigeren, aber substanziellen Anteil anderer Verbrechen beteiligt ist 14).
Eine Zunahme der Gewalt aufgrund von Kokain- und Crackkonsum
wurde ebenfalls nachgewiesen ©. Es scheint, dass der Cannabiskonsum
wie auch der Opiatkonsum nur sehr wenig mit der Zunahme korperlicher
Gewalthandlungen zusammenhédngt. Die psychoaktiven Effekte dieser
beiden Substanzen erkldren diese Feststellung zumindest teilweise.

Tatsdchlich ist der Zusammenhang zwischen dem Konsum psychoaktiver
Substanzen und gewalttdtigen Handlungen von mehreren Faktoren und
Einfliissen abhdngig. Graham und West (4 nennen drei Prozessebenen,
die Gewaltausiibung beeinflussen:

= Der kulturelle Kontext, der die vorherrschenden sozialen Normen
und die kulturelle Verankerung des konsumierten Produkts beinhal-
tet;

= Der Konsumkontext mit den assoziierten Gruppeneffekten;

= Das Individuum in seiner Abhédngigkeit von personlichen (physio-
logischen und psychologischen) Merkmalen und der Wirkungsweise
des Produkts, die vom Produkt selbst und der konsumierten Menge
abhingt.

Die unterschiedlichen Faktoren, die beim Konsum psychoaktiver
Substanzen und Gewalt beteiligt sind, lassen keine eindeutigen
Schlussfolgerungen tiber Kausalzusammenhdnge zu. Der mdogliche
Einfluss psychoaktiver Substanzen beim Ausiiben von Gewalt steht
gemdss vielen Autoren in Verbindung mit psychischen und soziologi-
schen Faktoren. Ein moglicher Kausalzusammenhang zwischen dem
Konsum psychoaktiver Substanzen und gewalttdtigem Verhalten wurde
nicht nachgewiesen. Beim Alkohol etwa sind individuelle Faktoren wie
die Veranlagung zu Gewalt und/oder Erwartungen an den Alkoholkonsum
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besonders wichtig ©3). Es scheint, dass sie die Art, wie sich die pharmako-
logische Wirkung des Alkohols ausdriickt, stark beeinflussen, das bedeu-
tet, dass die Wirkungen des Alkohols je nach individuellen Faktoren
unterschiedlich sind “4. Beim Kokainkonsum sind es Lebensumstdnde
Kokainabhdngiger wie latente Aggressivitdt auf dem Schwarzmarkt, die
einen Gewaltfaktor darstellen konnen. Zudem konnten die pharmako-
logischen Wirkungen von Kokain in Laborstudien eindeutig mit einer
Zunahme der korperlichen Gewalt in Zusammenhang gebracht wer-
den 29,

Beim Alkoholkonsum deuten wissenschaftliche Erkenntnisse (19 darauf
hin, dass die Alkohol-Intoxikation eine wichtige Rolle bei Aggressionen
und anderen kriminellen Verhaltensweisen spielt und wahrscheinlich
Gewalteskalationen verstdrkt. Die Wirkungen des Alkohols auf das
Risikoverhalten, die Fahigkeit zu Problemldsungen, die Bewiltigung von
Gefiihlen und das Verhiltnis zur Macht erh6hen die Wahrscheinlichkeit,
dass Individuen in bestimmten Situationen aggressiv oder gewalttitig rea-
gieren. Die Frage der zeitlichen Abfolge , Alkoholisierung = Gewalt” ist
jedoch nicht gekldrt, denn das gewalttdtige Verhalten konnte bereits vor
dem Konsum geplant worden sein. Alkohol verstarkt dann nur eine vor-
handene Absicht. Die gleiche Frage stellt sich auch im Fall des Konsums
anderer psychoaktiver Substanzen. Dort bestdtigen zahlreiche Studien,
dass wenn der Konsum psychoaktiver Substanzen auch nicht die Ursache
fiir die Gewalt ist, er doch in vielen Fillen mit ihr verbunden ist.

7.3.2 Der gewalttiatige Mann in der Paarbeziehung
Laut Welzer-Lang ©®9 werden gewalttdatige Mdnner in gidngigen Dar-
stellungen allgemein als Karikaturen gezeigt, als Monster, Dreckskerle,
Rohlinge, Alkoholiker, die einer niedrigen sozialen Schicht angehoren
oder als Médnner in Rage, die vollig die Kontrolle {iber sich verlieren. Laut
diesem Autor ist mdnnliche Gewalt in der Partnerschaft in erster Linie
Machtausiibung und Kontrolle, die es dem Mann ermoglicht, seinen
Willen gegeniiber der Partnerin durchzusetzen. Im Grunde dient solche
Gewalt dazu, die miannliche Vorherrschaft zu stirken, die den Mannern
im héuslichen und 6ffentlichen Bereich sowohl individuell wie kollektiv
zugestanden wird. Gemadss diesem Autor miissen auf jeden Fall auch
psychologische Erklarungen mitberticksichtigt werden. Ohne eine
Typologie im engen Sinn zu erstellen, listet er verschiedene allgemeine
Charaktereigenschaften auf, die in verschiedenen Studien erwdhnt sind.
Dazu gehoren:

Der Wunsch zu beherrschen, oft mit den traditionellsten mannlichen

Stereotypen verbunden;

Die Furcht vor Abhdngigkeit von der Partnerin — was ihn in seinen

Augen verletzbar macht;

Eine geringe Fahigkeit, Gefiihle wie Trauer, Schmerz, Verletzbarkeit

auszudriicken, wobei dann Korperlichkeit die einzige Ausdrucks-

moglichkeit ist;

Eine geringe Selbstachtung;

Eine hohe Zustimmung zu traditionell méannlich-stereotypen



Vorstellungen wie die Rollenaufteilung im Haushalt sowie im sozia-
len und beruflichen Leben.

Doch warnt der Autor davor zu verallgemeinern. Den Typ des ,gewaltta-
tigen Mannes“ gdbe es nicht, es handle sich vielmehr um eine
Kombination psychosozialer Effekte, entstanden durch die Wechsel-
wirkung zwischen der sozialen Konstruktion von Ménnlichkeit und der
Partnerbeziehung, vor der sich der Mann fiirchtet.

Das Ausmass der ehelichen Gewalt der Médnner gegentiber den Frauen

wurde in einer Studie (12 erfasst, die bei 1’500 Frauen in der Schweiz

durchgefiihrt wurde. Die Studie hat nachgewiesen, dass:

= mehr als jede funfte Frau (21 %) im Lauf ihres Lebens korperliche
und/oder sexuelle Gewalt in einer Paarbeziehung erlebt hat;

= im Laufe der zwolf Monate vor der Befragung eine von 16 Frauen
korperliche und/oder sexuelle Gewalt in ihrer Paarbeziehung erlebt
hat. Bei den Frauen, die sich in diesem Zeitraum von ihrem Partner
getrennt hatten, betrug der Anteil vergewaltigter Frauen 20 %.

= zwei von funf Frauen im Laufe ihres Lebens psychische Gewalt erfah-
ren haben. Mehr als eine von vier Frauen (26 %) hat in den zwolf
Monaten vor der Befragung psychische Gewalt erlebt.

Diese Zahlen stellen Mindestwerte dar. Laut den Forscherinnen sind

gewalttdtige Handlungen von Minnern gegeniiber ihren Partnerinnen

wahrscheinlich hoher. Hinter jeder Frau, die eheliche Gewalt erfahren hat,

steht ein Mann.

7.3.3 Gewalt in der Paarbeziehung und Konsum psychoaktiver
Substanzen

Mit denselben methodologischen Vorbehalten wie bei der Analyse der
Gewalt im Allgemeinen (siehe unter 7.3.1) zeigen Studien, dass der prob-
lematische Alkoholkonsum und -missbrauch mit der Zunahme von kor-
perlichen Aggressionen in den Paarbeziehungen zusammenhédngt 26 28),
Eine nationale Studie aus den USA “2) zeigt, dass die Prdvalenz von ehe-
lichen Gewalthandlungen bei Paaren wesentlich hoher ist, wenn einer
oder beide Partner Alkohol oder andere Drogen missbrauchen. Dies ldsst
sich besonders eindeutig bei Mdnnern feststellen, die sich wegen ihres
Alkoholproblems in Behandlung begeben. Bei ihnen ist die Prdvalenz von
korperlichen Aggressionen in der Paarbeziehung sechsmal hoher als in der
nicht konsumierenden Vergleichspopulation G2. Eine dhnliche Pravalenz
ist bei Aggressionen zwischen Midnnern und Frauen wie auch unter
Minnern auszumachen, die sich aufgrund von Problemen mit anderen
psychoaktiven Substanzen in Behandlung begeben ©). In einer dhnlich
angelegten Studie ® wird festgestellt, dass das Risiko von schwerwiegen-
den korperlichen Gewalthandlungen, die Midnner gegeniiber ihren
Partnerinnen ausiiben, an Tagen mit Kokainkonsum um mehr als das
Dreifache zunimmt und um mehr als das Finffache an Tagen mit
Alkoholkonsum (verglichen mit den Tagen ohne Konsum). Andere
Studien zeigen, dass alkoholabhidngige Maéinner, die eine Therapie
gemacht haben, eine Rate hduslicher Gewalt aufweisen, die einem
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Kollektiv nicht alkoholabhidngiger, demografisch vergleichbarer Mdnner
entspricht G4,

Eine Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen zeigt einen positiven
Zusammenhang zwischen psychopathologischen Storungen und einem
verstarkten Risiko fiir eheliche Gewalt (3 20, Andere Studien deuten auf
ein verstdrktes Gewaltrisiko bei Individuen hin, die eine Doppeldiagnose
fiir den Konsum psychoaktiver Substanzen und psychischer Komorbiditat
aufweisen, verglichen mit Individuen, die nur eine der beiden Diagnosen
aufweisen ®). Eine neue Studie 3¢9 deutet darauf hin, dass Individuen mit
Doppeldiagnose Kokainabhdngigkeit und posttraumatische Belastungs-
storung (PTSD) angeben, hdufiger Gewalt (korperliche und psychische) in
der Paarbeziehung ausgeiibt zu haben als andere (verglichen mit allen
anderen untersuchten Gruppen: Alkohol allein, Alkohol und PTSD,
Kokain allein, kein Konsum mit oder ohne PTSD). Die Doppeldiagnose
Alkohol und PTSD erhoht die korperlich ausgeiibte Gewalt in der
Paarbeziehung ebenfalls, wenn auch in geringerem Ausmass. Diese Studie
konnte jedoch keine geschlechterspezifischen Unterschiede feststellen.
Angesichts der Prdvalenz des Alkohol- und Kokainkonsums in der
Allgemeinbevolkerung ist das Problem der psychischen Komorbiditét bei
ehelicher Gewalt jedoch als ein tiberwiegend maiannliches Problem zu
betrachten.

Selbst wenn ein eindeutiger Zusammenhang nicht feststellbar ist,
muss die bestehende Verbindung zwischen dem Konsum psycho-
aktiver Substanzen von Midnnern und ehelicher, korperlicher oder
psychischer Gewalt Fachleute, die an der Losung von Ehekonflikten
beteiligt sind, dazu anregen, das Problem der Gewalt bei
Substanzkonsum systematisch anzugehen. Dies sollte vor allem
dann geschehen, wenn zugleich nachweisbar — auch wenn nur
schwach ausgepragt — Symptome korperlicher Gewalt vorliegen.

Parallel dazu miissen Fachleute, die auf Abhédngigkeiten spezialisiert
sind, auf Vorlaufersymptome von Gewalt in Paarbeziehungen ach-
ten und sie ansprechen, um sie zu verhindern. Es ware sinnvoll, mit
Minnern das Problem der madnnlichen Gewalt vermehrt in syste-
matischer Weise zu thematisieren.

Die Behandlungen miissen umfassender sein, da diese Probleme mit
sehr komplexen Wechselwirkungen verbunden sind.

Die Doppeldiagnose problematischer Konsum und Abhidngigkeit,
verbunden mit Komorbiditdt wie posttraumatische Belastungs-
storung (PTSD), und deren Zusammenhang mit Gewalttaten mis-
sen Fachpersonen anregen, traumatisierende Ereignisse bei
Individuen, die in Behandlung sind, zu erkennen.



Weil auf diesem Gebiet fundierte Kenntnisse {ber
Kausalzusammenhdnge zwischen Substanzenkonsum und Gewalt
so bedeutend sind, braucht es hier Forschungsarbeiten, die es
ermoglichen, Strategien der Primédr- und Sekundérpravention und
spezifische therapeutische Ansdtze zu entwickeln.
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8. Die Behandlung von Minnern

Abstinenz galt bisher als wirksamstes Mittel und sicherster Erfolgsfaktor
bei der Behandlung von Abhéngigkeit. Inzwischen gibt es neue Konzepte
fir die Behandlung von Alkoholabhingigkeit wie das kontrollierte
Trinken. Auf dem Gebiet der illegalen Drogen stehen seit langem
Substitutionstherapien zur Verfiigung (Verschreibung von Methadon oder
seit kurzem von Heroin). Diese alternativen Konzepte basieren eher auf
Pragmatismus als auf dem Wunsch, die Abstinenz als Idealziel in Frage zu
stellen. Sie orientieren sich meist an einer langfristig geplanten Abstinenz
und/oder werden als Moglichkeit betrachtet, Konsum bedingte gesund-
heitliche Schdden zu reduzieren. Deshalb zielen die niederschwelligen
Ansidtze zur Risikoreduktion, die vor gut zwolf Jahren in der Schweiz ein-
gefiihrt wurden, darauf ab, die Gesundheit und die Lebensqualitdt der
betroffenen Personen durch eine Stabilisierung ihrer Lebenssituation zu
verbessern. Solche Massnahmen koénnen auch dazu beitragen, die negati-
ven Auswirkungen des Konsums auf die Allgemeinbevolkerung zu verrin-
gern.

Die Motive, aus der Drogensucht oder einem problematischen Konsum
auszusteigen, sind bei Midnnern und Frauen meist unterschiedlich ©®.
Juristische Probleme, die sich auf die Arbeit auswirken konnen, besonders
beim Fahren in angetrunkenem Zustand, sind fiir Mdnner die wichtigste
Motivation, sich in Behandlung zu begeben (2, wie Giittinger et al. her-
vorheben ('®. Es handelt sich also eher um strukturelle und soziale
Zwinge, die Médnner dazu bewegen, den Konsum aufzugeben (- 33). Fiir
Frauen sind ausser der Sorge um die Gesundheit ), das miitterliche
Verantwortungsbewusstsein gegeniiber den Kindern 32 sowie sinkende
Selbstachtung wichtige Griinde, sich freiwillig fiir den Ausstieg zu ent-
scheiden - 33), Das Verhaltnis zur eigenen Gesundheit spielt ebenfalls eine
Rolle bei der Wahrnehmung von Abhédngigkeit: Mdnner nehmen eher
somatische Aspekte der Krankheit wahr, wihrend Frauen sich durch
psychosomatische Auswirkungen beeintrachtigt fithlen “4.

Einigen befragten Experten zufolge begeben sich Mdnner fast nie in Behandlung,
ohne zuvor nach anderen ,Losungen” gesucht zu haben, die alle auf ein ,neues
Leben” ausgerichtet sind: eine neue Liebe, eine neue Arbeitsstelle, ein Umzug —
kurz, eine Flucht aus der Realitit des Konsums. Sobald sie in einer entspre-
chenden Institution sind, zeigen sie iiberhohte Erwartungen und wollen einen
schnellen Erfolg! Es fdllt ihnen nicht leicht, somatische Aspekte mit der Psyche
in Verbindung zu bringen.

Eine qualitative Studie tiber die Wege aus einer Abhingigkeit (9, die von
Gittinger et al. (1® hervorgehoben wird, hat unterschiedliche Berichte
iber mogliche Ausstiege aus der Abhédngigkeit aufgezeichnet. Sie stellt
fest, dass diese stark mit dem Wunsch der Personen verbunden sind, die



problematische Konsumkarriere ,in den Griff zu bekommen®. Je stdrker
das Abhingigkeitsproblem mit einem Beziehungsdefizit verbunden ist,
desto eher streben die Betroffenen nach einer Behandlung in der Gruppe
(ein von Médnnern bevorzugter Ansatz). Doch in Situationen, in denen der
Konsum mit einer starken emotionalen und zwischenmenschlichen
Abhédngigkeit verkniipft ist, werden Ansétze der personlichen Entwicklung
gewdhlt, die vor allem von Frauen bevorzugt werden. Die Autoren stellen
ausserdem fest, dass die unterschiedlichen Ansidtze einen Bezug zur Art der
Abhiéngigkeit und dem konsumierten Produkt aufweisen. Der qualitative
Aspekt dieser Studie erlaubt es nicht, endgiiltige Schlussfolgerungen zu
ziehen; sie deutet jedoch darauf hin, dass therapeutische Angebote vor
allem die personlichen Erfahrungen des Individuums berticksichtigen
sollten. So konnen Therapien angeboten werden, die auf eine bestimmte
Person zugeschnitten sind.

Der Mehrfachkonsum verschiedener Substanzen sowie psychische
Komorbiditdt bei diesen Konsumgewohnheiten (siehe Kapitel 7.2)
machen es notwendig, zusdtzliche Therapieansdtze zu entwickeln, die
multidisziplindr und nicht nur auf eine Substanz ausgerichtet sind. In der
Schweiz gibt es bei stationdren Behandlungseinrichtungen grundsitzlich
zwei unterschiedliche Ansédtze: jene, die hauptsdchlich auf Personen mit
Alkoholproblemen spezialisiert sind und solche, die fiir Stichtige von ille-
galen Drogen allgemein konzipiert sind.

8.2 Die Behandlung von Alkoholproblemen

Im Durchschnitt suchen Personen mit einem Alkoholproblem 19.5 Jahre
nach Beginn des regelmassigen Konsums eine spezialisierte Einrichtung
auf G4, Mdnner beanspruchen diese Hilfe spéter (nach 20.4 Jahren) als
Frauen (nach 16.3 Jahren). In Bezug auf das Alter beim ersten Konsum
(Ménner: 15.9 Jahre / Frauen: 17.6 Jahre), wie zu Beginn des regelmassi-
gen Konsums (Mdnner: 23.2 Jahre / Frauen: 28.4 Jahre) und zu Beginn des
problematischen Konsums (Médnner: 35.2 Jahre / Frauen: 36.8 Jahre) sind
Mainner stets jinger als Frauen . Das durchschnittliche Alter beim
Eintritt in eine ambulante oder stationdre Einrichtung aber liegt bei
Minnern wie Frauen zwischen 44 und 45 Jahren; dabei sind doppelt so
viele Mdnner in Behandlung wie Frauen ©. 34. Kriseninterventionen sind
dagegen bei den Frauen haufiger als bei den Mannern G4,

Von den Behandelten in stationdren, auf Alkohol spezialisierten
Einrichtungen, hatten nur 40.4 % der Méanner (aber 28.3 % der Frauen)
vor ihrer Aufnahme ausschliesslich Alkohol konsumiert; die Kombination
Alkohol und Medikamente betraf 34.6 % Minner (gegeniiber 49.7 %
Frauen). Weiter konsumierten 11.1 % der Médnner Alkohol und Drogen
(gegentiber 6.4 % der Frauen), wiahrend etwa jede neunte Person alle drei
Substanzen konsumierte @4. Bei den stationdr Behandelten mit Alkohol
als problematische Hauptsubstanz ®), waren 60 % tdgliche Raucher, bei
den Frauen waren es 54.9%.
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Auch wenn die Behandelten in den stationdren und ambulanten
Einrichtungen nicht das gleiche soziodemografische Profil aufweisen, las-
sen sich dennoch konstante geschlechterspezifische Unterschiede erken-
nen: Es gibt mehr unverheiratete Mdnner als unverheiratete Frauen,
Mainner leben héufiger allein, wohnen seltener mit ihren Kindern zusam-
men (15 bis 20 %), sind haufiger getrennt oder geschieden als Frauen und
leben hdufiger im Haushalt ihrer Eltern. Der Anteil an verheirateten
Miénnern und Frauen ist dhnlich und betrdgt ungefahr 28 bis 32 %.

Es haben mehr Ménner eine abgeschlossene Lehre als Frauen, wiahrend
mehr Frauen nur das Abschlusszeugnis der obligatorischen Schulpflicht
vorweisen konnen. Auch sind mehr Médnner berufstitig (wahrend der
6 Monate vor ihrer Behandlung), d. h. 48 %, verglichen mit dem Anteil
Frauen (42 % im stationdren und 32.5 % im ambulanten Bereich).
Sozialhilfe beziehen hingegen mehr Manner als Frauen. Dieses gegensdtz-
liche Bild (mehr Médnner, die berufstitig sind, aber auch mehr Ménner,
die Sozialhilfe beziehen), spiegelt die traditionellen Rollen in der
Gesellschaft wieder, die Berufstatigkeit in erster Linie dem Aufgaben-
bereich der Médnner zuordnet.

Zu Beginn einer ambulanten psychosozialen Behandlung erkldren sich
45.1 % der Médnner und 50.1 % der Frauen G4 bereit, endgiiltig auf
Alkohol zu verzichten. Bei Heroinabhdngigkeit betrdgt dieser Anteil
74.8 % bzw. 81.4 %. Diese niedrige Bereitschaft von Minnern, die
Abstinenz als moglichen Weg zu wihlen — insbesondere beim Alkohol -
kann als Wille gedeutet werden, das Problem in den Griff zu bekommen
und/oder dessen Bedeutung zu leugnen.

Personen mit einem Alkoholproblem, die sich ambulant behandeln las-
sen, konsumieren im Allgemeinen kaum andere Substanzen. Es ist jedoch
festzustellen, dass bei einem Drittel der ambulant Behandelten der
Tabakkonsum ein Problem darstellt, der Cannabiskonsum bei 7.9 % der
Minner und 4.9 % der Frauen und der Kokainkonsum bei 3.7 % der
Miénner und 2.7 % der Frauen. Mit Ausnahme der Benzodiazepine (7.0 %
der Frauen und 2.6 % der Médnner) werden alle Substanzen héufiger von
Minnern konsumiert G4.

Bei 53.9 % der Minner und 48.4 % der Frauen wird die ambulante
Behandlung gemdss Therapieplan beendet. Die berufliche Eingliederung
(und damit die Rolle des Arbeitgebers) bei der Genesung ist ein
Erfolgsfaktor und konnte diesen Unterschied zum Teil erkldren: 47.9 % der
Maiénner, die sich in ambulante Behandlung begeben, haben eine
Arbeitsstelle, bei den Frauen sind es nur 32.5 % 69,

Diese hohere Erfolgsrate bei Mdnnern wurde auch in einer Studie bei sta-
tiondren Einrichtungen in der Schweiz festgehalten “8): Zwei Jahre nach
der Behandlung waren 41 % der Médnner abstinent gegentiber 28.6 % der
Frauen. In diesem Fall ldsst sich der Unterschied nicht mit beruflicher
Integration erkldren, da der Anteil Mdnner und Frauen mit einer



Arbeitsstelle (Teil- oder Vollzeit) zu Behandlungsbeginn praktisch iden-
tisch war (51.2 % der Manner und 49.4 % der Frauen) . Ausserdem zei-
gen zahlreiche Studien, dass die Riickfallquote bei Alkoholproblemen in
der stationdren Behandlung bei arbeitslosen Mannern und Frauen hoéher
ist als bei Berufstitigen 1. 47). Es scheint, dass hier die Rollen der
Partnerschaft und der Familie entscheidend sind. Hat ein Mann Kinder,
erhoht sich die Erfolgsrate einer Behandlung gegeniiber Frauen deutlich:
48.9 % der Viter blieben abstinent “®), gegentiber 6.7 % der Miitter.
Guttinger et al. (1® stellen ihrerseits fest, dass die alkoholabhdngigen
Minner von der emotionalen Unterstiitzung ihrer Partnerin profitieren,
wahrend die umgekehrte Situation seltener zutrifft (36), gemdss einer
Studie (%) , erleben alkoholabhidngige Manner ihre Frauen als signifikant
mehr tiberbehiitend und fiirsorglich als Alkoholikerinnen und es besteht
aus mannlicher Sicht keine Tendenz, dies zu dndern.” Umgekehrt haben
Minner die Tendenz, ihre alkoholabhidngige Partnerin, nicht zu unter-
stiitzen (12. Ausserdem unterscheiden sich die Hauptursachen, die zum
Riickfall fithren: Auseinandersetzungen, Enttiuschungen und Arger wer-
den von Midnnern angefiihrt; Frauen berichten dagegen von Zustinden
der Depression, Angst und inneren Anspannung 3%. Andere Studien wei-
sen als Risikofaktor fiir Riickfdlle bei Maidnnern positiv erlebte
Beziehungssituationen und positive Gefiihle nach “9, wihrend Frauen
durch emotionale Probleme und Beziehungsprobleme anfilliger fiir einen
Riickfall werden M. An dieser Stelle sei erwdhnt, dass ein Drittel der
Minner 3% gegeniiber nur einem Sechstel der Frauen vor ihrem Riickfall
keine Hilfe gesucht hat. Der Grund hierfiir liegt wahrscheinlich in der
starken Uberzeugung bei Miannern, dass der Wille allein ausreicht, um den
Ausstieg zu schaffen (58.1 %) sowie in einem schwach ausgeprigten
Wunsch nach Unterstiitzung von aussen (39 % vs. 48.1 % der Frauen).

8.3 Die Behandlung von Problemen mit illegalen
Drogen

8.3.1 Behandlung in Einrichtungen

Die tberwiegende Zahl der Patienten in stationdrer Behandlung sind
Mainner (74 %). Die Personen, die sich wegen Drogenproblemen stationar
behandeln lassen, konsumieren im Allgemeinen mehrere Substanzen “6),
Bei den Minnern sind Opiate die problematischste Substanz (33.9 %),
wiahrend es bei Frauen Kokain ist (38.2 %); bei den Mannern wiederum
steht Kokain an zweiter Stelle der proble-matischen Substanzen (31.1 %).
So genannte Cocktails, d. h. der gleichzeitige Konsum von Heroin und
Kokain, sind fiir 13.2 % der Méanner und 22.5 % der Frauen ein Problem.
Cannabis stellt bei 8.5 % der Manner und bei 5.1 % der Frauen das gros-
ste Problem dar. Alkohol ist stets eine assoziierte Substanz. Kokain ist
sowohl bei Mdnnern wie Frauen in mehr als der Hélfte der Félle eine asso-
ziierte Substanz, wihrend der Anteil der Behandelten, die an zweiter Stelle
Benzodiazepine nehmen, bei Frauen systematisch hoher ist (zwischen 42
und 54 % je nach Konsumtyp), doch bleibt der Konsum bei Mdnnern
Besorgnis erregend (mit ungefdhr 30 %). Das Gleiche gilt fiir Amphetamine.
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Personen, die Heroin konsumieren, suchen durchschnittlich 6.7 Jahre
nach Beginn des regelmissigen Konsums erstmals Hilfe auf. Das Alter
beim ersten Heroinkonsum liegt bei Minnern etwa ein Jahr hoher
(20.2 Jahre) als bei Frauen (19.4 Jahre) G4. Minner in stationdrer
Behandlung “® haben mit dem Konsum von Heroin als Hauptsubstanz als
iiber 20-Jahrige begonnen (46.5 %) und Frauen am haufigsten im Alter
von 18 bis 20 Jahren (34.1 %). Beim Konsum von Cocktails aus Heroin
und Kokain als Hauptkonsum hat der grosste Teil der Médnner nach dem
20. Lebensjahr regelmaéssig konsumiert (43.5 %), wahrend der grosste Teil
der Frauen deutlich frither damit begonnen hat, d. h. zwischen 15 und
17 Jahren (33.3 %). Bei Kokain konsumiert die Mehrzahl der Madnner
(54.2 %) und der Frauen (40.9 %) nach dem 20. Lebensjahr regelmaéssig.
Mit Cannabis als problematischer Hauptsubstanz haben alle betroffenen
Frauen vor dem 18. Lebensjahr begonnen, (regelmassiger Konsum), wih-
rend dies nur auf 67.5 % der Madnner zutrifft. Das Durchschnittsalter bei
Beginn der ambulanten Behandlung 34 ist bei Mdnnern niedriger (29.5
Jahre) als bei Frauen (30.5 Jahre). Bei der stationdren Behandlung “6) ist
der Trend umgekehrt (30.6 Jahre vs. 27.6 Jahre). In mehreren Studien wird
jedoch festgestellt, dass die Konsumkarriere vor Behandlungsbeginn bei
Frauen kiirzer ist als bei Méannern (0.

Die bei den alkoholabhédngigen Mdnnern festgestellte soziale Isolation ist
- noch verstarkt — auch bei médnnlichen Drogenabhingigen festzustel-
len @6, In den 6 Monaten vor Behandlungsbeginn lebten 46.8 % der
Minner allein, wihrend dies auf 26.7 % der Frauen zutraf. Im selben
Zeitraum lebten 19.5 % der Ménner in einer Paarbeziehung (30.2 % der
Frauen). Zahlreichen Studien zufolge, die von Giittinger et al. (8 aufge-
fiihrt werden, ist es sehr wahrscheinlich, dass die Partner von drogenab-
hingigen Frauen selbst Drogenkonsumenten sind. Nahezu ein Drittel der
Mainner (29.5 %) sind Viter.

Der berufliche Status der Konsumierenden von illegalen Drogen scheint
unsicherer zu sein als der von Personen mit einem Alkoholproblem “6).
Frauen sind hingegen in einer noch schwicheren Position als Médnner:
16.2 % haben keine Ausbildung gegeniiber 8.8 % der Minner, 35.8 %
haben nur die obligatorische Schulpflicht abgeschlossen gegentiber
29.5 % der Manner. Wiahrend die Hélfte der Médnner ein Fahigkeitszeugnis
Berufslehre (BGG) vorweisen kann, sind es nur vier von zehn Frauen. Was
das Einkommen betrifft, haben 32.4 % der Manner eine Arbeitsstelle, d. h.
doppelt so viele wie Frauen, und drei bis fiinf Personen (Mdnner und
Frauen) von zehn leben von Sozialhilfe.

Die ambulante therapeutische Begleitung endet bei 49.7 % der Médnner
und bei 60.8 % der Frauen wie vorgesehen 34. Die Abbruchrate steht mit
Rickfdllen in Verbindung, die bei Midnnern bis zwei Jahre nach
Behandlungsende haufiger sind als bei Frauen (¢2: Bei Mdnnern handelt es
sich eher um episodischen Konsum, wahrend Frauen haufiger tiber schwe-
re Rickfille berichten. In dieser Studie weist die Riickfallquote nach sie-
ben Jahren keinen signifikanten, geschlechterspezifischen Unterschied



mehr auf. Die Prognose bei Behandlungsende ©“© ist bei 46 % der
Patienten gut bis sehr gut und weist keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern auf. In dieser Studie wird festgestellt, dass eine
geplante drztliche Weiterbetreuung die Erfolgschancen erhoht. Auch
wenn die Ergebnisse von wissenschaftlichen Studien zu den
Unterschieden beim Behandlungserfolg von Midnnern und Frauen wider-
spriichlich sind (19, ist festzustellen, dass Frauen nach einem Abbruch die
Behandlung héaufiger wiederaufnehmen als Mdnner. Wenn sie aus dem
Konsum aussteigen, scheinen sie hdufiger einen vollstandigen Ausstieg zu
erreichen als Midnner, und sie konsumieren in der Folge seltener tdglich.
Die berufliche Eingliederung spielt bei der Rehabilitation der Mdnner eine
wichtige Rolle: Wenn sie nicht beruflich integriert werden, rutschen sie
schneller als Frauen wieder in die Drogenszene ab. Frauen finden bei den
Sozialdiensten Unterstiitzung und schatfen es, voriibergehend kleineren
Beschiftigungen nachzugehen, was Médnner nur selten erreichen (19, Dies
obwohl der Eindruck besteht, dass die bestehenden therapeutischen
Angebote, die auf eine Steigerung der beruflichen Kompetenzen und der
beruflichen Integration ausgerichtet sind, speziell auf Madnner ausgerich-
tet sind.

8.3.2 Substitutionsprogramme

In stationdren Einrichtungen befinden sich 61 % der Ménner in Substitutions-
programmen “6). In Methadonprogrammen betrdgt der Gesamtanteil der
Minner 71.4 % ©1, alle Einrichtungen zusammengefasst.

In ihrer Dissertation hat Dobler-Mikola (19 die Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen in der Substitutionsbehandlung untersucht. Sie
weist eine starke Marginalisierung dieser Klientel nach, das trifft fiir
Minner wie fiir Frauen zu. Die Klientel ist der Drogenszene sehr nahe und
konsumiert ausser Heroin weitere psychoaktive Substanzen. Die Madnner
haben bei Behandlungsbeginn hdufiger als Frauen eine provisorische
Unterkunft und wohnen seltener mit einem Partner/einer Partnerin
zusammen. Auch wenn Minner seltener als Frauen von ihrem
Partner/ihrer Partnerin emotional unterstiitzt werden, ist die Qualitidt der
Bindung, wenn vorhanden, stirker.

Zu Behandlungsbeginn berichten Médnner wie Frauen, dass sie mit ihrer
Lebenssituation tberfordert sind, doch die Frauen tun dies ausgepragter.
Alle erwarten von der Substitutionsbehandlung eine entscheidende
Verbesserung der Lebensqualitdit mit einer Arbeitsstelle, einem
Partner/einer Partnerin und Sicherheit. Wie viele Studien zeigen, leugnen
Minner psychische Probleme deutlich héufiger als Frauen, ausser sie sind
gravierend: Bei schweren psychischen Problemen geben mehr Madnner als
Frauen an, davon betroffen zu sein. Mdnner erklaren im Gegensatz zu
Frauen, dass sie nur wenig oder gar nicht interessiert sind an einer
Therapie, die Introspektion und Selbstreflexion erfordert.

Ein Jahr nach Beginn der Substitutionsbehandlung sind bei der sozialen
Eingliederung nur wenig Unterschiede zwischen den Geschlechtern fest-
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zustellen. Fiir die Mehrheit hat sich die Lebenssituation verbessert. Frauen
haben mehrheitlich eine stabile Lebenssituation mit einem Partner, wih-
rend Ménner eher allein leben. Die Behandlung wirkt sich offensichtlich
positiv auf die partnerschaftliche Bindung aus. So haben mehr Manner
und Frauen eine feste Partnerin/einen festen Partner als vor der
Behandlung. Frauen beschreiben ihren Partner hdufiger als wichtige
Stiitze bei emotionalen, kognitiven oder materiellen Problemen. Wahrend
der Rehabilitationsphase ist ein klarer Riickzug von der Drogenszene fest-
zustellen, bei Frauen deutlicher als bei Mdnnern. Dieser Riickzug birgt
jedoch die Gefahr einer sozialen Isolation, wenn andere vorhandene
Beziehungsnetze fehlen.

Die Studie zeigt, dass drogenabhdngige Mdinner ein Jahr nach
Behandlungsbeginn im Allgemeinen weniger psychische Symptome
haben als Frauen. Manner profitieren hdufiger von Unterstiitzung und
Ratschldgen zur Bewdltigung des Alltags, wahrend Frauen héufig eine
psychotherapeutische Betreuung beanspruchen.

8.3.3 Niederschwellige Behandlungen

Die Schaffung niederschwelliger Angebote erfolgte mit der Erkenntnis
Mitte der 1980er Jahre, dass die bisherigen Angebote in der Schweiz nur
solche abhédngigen Personen erreichen, die bereit sind, eine Therapie der
Abstinenz zu befolgen “2. Auch steckte dahinter die Absicht, die offenen
Drogenszenen aufzuldsen, um die 6ffentliche Ordnung wieder herzustel-
len @2, Die Situation war gekennzeichnet durch grosses psychisches und
korperliches Elend der Drogenkonsumierenden, eine erhdhte Zahl von
Todesfdllen wegen Drogenkonsums sowie vermehrt Infektionen mit dem
HI-Virus und dem Hepatitis-Virus “2 (siehe auch Kapitel 7.1.4). Das Ende
der offenen Szenen hatte zur Folge, was die Fachleute fiir Drogen vorher-
gesehen hatten: Es entstanden verdeckte Drogenszenen, wie die
Schweizerische Fachstelle fiir Schadenminderung im Drogenbereich
(FASD) feststellt @2: K Der Handel, und in einem gewissen Masse der
Konsum, finden bei Privatpersonen statt. Nach Polizeiberichten und den
Aussagen der Drogenkonsumentlnnen selbst miissen die Hygiene-
bedingungen an diesen Orten in einem Grossteil der Fille schlecht oder
sogar katastrophal sein“. Das Ausmass des Problems ist jedoch nicht
bekannt.

Die niederschwelligen Angebote, die Ende der 1980er und zu Beginn der
1990er Jahre geschaffen wurden, wie die Fixerstuben (Injektionslokale)
oder seit kurzem auch die Inhalationsrdume, ermoglichen den
Abhidngigen, Drogen unter guten Hygienebedingungen und in einer
stressfreien Umgebung zu konsumieren. Ziel dieser Angebote ist es, die
(korperlichen, psychischen und sozialen) Risiken fiir Personen in der
Abhédngigkeitsphase auf ein Minimum zu reduzieren und den
Drogenabhidngigen zu helfen, unter bestmoglichen Bedingungen die
Abhidngigkeitsphase zu iiberstehen “2. Diese Angebote wurden, um
Ausgegrenzte noch besser zu erreichen, mit dem so genannten nieder-
schwelligen Ansatz erweitert, ,der Hilfsangebote fiir die Unterbringung



(Notunterkiinfte, Wohnrdume mit Behandlung oder Betreuung), die
Beschiftigung (Arbeitspldtze mit oder ohne Betreuung, am hdufigsten mit
Tageslohn) und die Tagesbetreuung (Betreuungs- und Hilfezentren, mit
oder ohne Moglichkeit zu konsumieren) umfasst. Dieser Ansatz umfasst
auch Projekte der Ausgabe und des Tauschs von Spritzen, niedrigschwelli-
ge drztliche Behandlung (z.B. Hospitalzimmer fiir Obdachlose) und die
Strassenarbeit 2", Zusitzlich entwickelte sich die aufsuchende Sozial-
arbeit ,ausserhalb jedes repressiven, sicheren und normativen Rahmens
der sozialen Kontrolle, der als Gesamtheit der positiven oder negativen
Sanktionen definiert ist, die die Gesellschaft anwendet, um die Uberein-
stimmung mit den Verhaltensweisen nach etablierten Modellen sicherzu-
stellen (17,

Das Netz der niederschwelligen Kontaktstellen hat sich in der Schweiz
zundchst in den grossen Stddten der Deutschschweiz und danach breitfld-
chig entwickelt. Es umfasste 2003 ungefdhr 200 Einrichtungen, die 8’000
bis 10’000 Klientinnen und Klienten Betreuung anboten 2. Die Daten
zur Klientel, die diese Stellen aufsuchte, sind bei weitem nicht vollstdndig,
da der Grundsatz der garantierten Anonymitdt voraussetzt, dass personli-
che Daten nicht festgehalten werden. Es ist jedoch festzustellen, dass sich
die Zahl der Besuche insgesamt, die von diesen Zentren genannt wurden,
im November 2001 auf 101’815 belief, davon entfielen 22’120 (21.7 %)
auf Frauen. In den Einrichtungen, die feste Betreuungspldtze anbieten,
variiert der Anteil Frauen zwischen 26.3 % und 35.3 % G". Somit scheint
es, als seien Médnner bei den niederschwelligen Behandlungsangeboten
uberreprasentiert. Es ldsst sich vermuten, dass die Umgebung dieser
Stellen, nahe dem Strassenmilieu und anonym gestaltet, eher den
Erwartungen der Manner entspricht, wihrend sie manche Frauen davon
abhilt, diese aufzusuchen. Im Vergleich zu anderen Behandlungs-
angeboten ist das Durchschnittsalter der Abhdngigen (Mdnner und
Frauen), die diese niederschwelligen Kontaktstellen aufsuchen, hoher
(ungefdhr 32 Jahre), wihrend das Durchschnittsalter der Personen mit
arztlich verordneter Heroinabgabe niedriger ist (ungefihr 28 Jahre) ©3).
Etwa 10 % der Abhidngigen verwendeten eine gebrauchte Spritze (in den
6 Monaten vor der Befragung). Auch wenn die Praxis der gemeinsamen
Nutzung von Injektionsbesteck zwischen 1996 und 2000 riickgingig ist,
besteht sie nach wie vor und konnte die hohe Rate an Hepatitis-C-
Infektionen erkldren: 59 % positive Tests bei der Klientel von nieder-
schwelligen Angeboten und 82 % der Klientel mit drztlich verordneter
Heroinabgabe (¢3). Die Abhidngigen, bei denen ein Infektionsrisiko durch
gebrauchtes Besteck besteht, sind jiinger als diejenigen, die solches nicht
verwenden; und das sind hdufig Frauen. Bei der Hilfte der Abhédngigen,
die diese Strukturen benutzen, ist Heroin die am regelmaissigsten konsu-
mierte Substanz, d. h. mehrere Male pro Woche.

Es ist festzustellen, dass besonders bei den Strukturen mit Konsum-
moglichkeiten geschlechtergerechte Angebote fiir Frauen sehr selten sind,
d. h. zwei von dreizehn richten sich an Frauen. Ausserdem sind geschiitz-
te Arbeitspldtze (u. a. in der Forstwirtschaft und auf dem Bau) auf Méanner
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ausgerichtet; die sanitdren Infrastrukturen sind hédufig nicht nach
Geschlechtern getrennt und daher nicht auf eine Betreuung von Mdnnern
und Frauen eingerichtet. Das bedeutet aber nicht, dass bei diesen Stellen die
taglichen Abldufe und die midnnlichen Bediirfnisse umfassend berticksich-
tigt werden (siehe auch Kapitel 8.6.1). Besonders die Frage der Gewalt im
Drogenmilieu, die hdufig von Médnnern ausgetibt wird, sowie die Frage der
dominanten madnnlichen Rolle in der Paarbeziehung — wenn der Mann zum
Dealer, Klient, Zuhilter und Beschiitzer wird (3 — sind es wert, auch bei den
niederschwelligen Betreuungsstrukturen verstarkt beachtet zu werden.

Seit kurzem werden im Rahmen von niederschwelligen Strukturen
Inhalationsrdume bereitgestellt (Pilotprojekte in Ziirich, Biel und Bern),
um dem aktuellen Konsum von Heroin und Kokain besser gerecht zu wer-
den: Das sind sniffen, rauchen und inhalieren. Diese Raume waren schnell
ausgelastet, so dass Wartelisten entstanden. Gemadss einer Evaluation in
Zirich 62 ,sind (es) tiberwiegend Manner (von Mdnnern sind rund 80%
der Konsumationen im Inhalationsraum und im Injektionsraum), sie sind
mehrheitlich zwischen 25 und 35 Jahre alt. Das Aussehen, die Kleidung,
der Zeitpunkt der Konsumationen und die in die Beratung eingebrachten
Themen eines gewissen Teils der NutzerInnen der Inhalationsraume lassen
darauf schliessen, dass ein Teil der rauchenden KlientInnen besser im
Arbeitsalltag integriert ist als die Nutzerlnnen des Injektionsraumes.” Die
Zunahme der Klientel hat nicht zu einer Zunahme der Gewalt gefiihrt, im
Gegenteil. Die Klientel der Inhalationsrdume scheint die Atmosphére in
den Kontaktstellen im Allgemeinen positiv zu beeinflussen. Bis neue
Abhidngige diese Dienstleistungen nutzen, braucht es jedoch mehr Zeit.
Schliesslich ist festzustellen, dass dieses Angebot manche Abhdngige, die
fixen, zum Inhalieren anregt, was die Risiken des Konsums vermindert.

Die positiven Auswirkungen der niederschwelligen Behandlungsangebote
(einschliesslich der d&rztlich kontrollierten Heroinabgabe) auf die
Lebensbedingungen der Konsumierenden illegaler Drogen konnten nach-
gewiesen werden (22). Diese Auswirkungen wurden durch eine allgemeine
Abnahme der drogenbedingten Todesfille bestdtigt sowie einer starken
Abnahme von HIV-Neuinfektionen bei Abhédngigen, die Drogen intrave-
nos konsumieren (fiir Einzelheiten siehe Kapitel 7.1.4). Im Ubrigen hat ein
Gutachten (63 nachgewiesen, dass Riume mit Konsummaoglichkeiten dazu
beitragen, das Risikoverhalten zu senken. Dies ist der Fall bei der Ubertra-
gungsrate von Infektionskrankheiten, insbesondere von HIV, bei der
Abnahme von tdédlichen Uberdosierungen und damit auch der
Mortalitdtsrate dieser Population. Ausserdem erleichtern sie den Zugang
zu Behandlungsnetzwerken und fordern damit die Reduktion von
Problemen der 6ffentlichen Ordnung (u. a. den Konsum in der Offent-
lichkeit, gebrauchte Spritzen). Das Gutachten stellt jedoch fest, ,,dass der
Nachweis weniger tiberzeugend ist, da es sich bei den Strukturen mit
Inhalationsraum um Einzelfélle handelt ¢3)“,

Die Nutzerinnen und Nutzer der niederschwelligen Einrichtungen zeigen
sich mit diesen Angeboten, die ihre Lebensumstdnde verbessern, zufrie-



den: Im Jahr 2000 bezeichneten sich 77 % von ihnen als ,bei guter
Gesundheit” gegentiber 67 % im Jahr 1993 2. Wie der Bericht der FASD
feststellt, ,miissen diese — an sich zufrieden stellenden - Ergebnisse jedoch
selbstverstindlich mit Vorsicht interpretiert werden. Denn der
Gesundheitszustand eines Grossteils der Drogenkonsumenten und
Drogenabhéngigen ist objektiv nicht gut, und eine grosse Zahl von ihnen
—d. h. Tausende - leiden an chronischen Krankheiten 22,

8.4 Die Behandlung des Rauchens

Etwa 60 % der Raucher und Raucherinnen (® moéchten das Rauchen auf-
geben und/oder haben dies in den 12 Monaten vor der Befragung erfolg-
los versucht. In der Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen entspricht der
Anteil Midnner dem der Frauen; ab 45 Jahren ist der Anteil Manner, die
vom Nikotin loskommen mochten, um 7 bis 9 % niedriger als bei Frauen.
Es besteht jedoch ein deutlicher Unterschied zwischen der erkldrten
Absicht, das Rauchen aufzugeben und deren Umsetzung ?%). Ein Viertel
der Raucher und Raucherinnen hat in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung ernsthaft versucht, (mindestens zwei Wochen lang) das
Rauchen aufzugeben. Vier von fiinf dieser Personen haben dies ohne
Hilfsmittel versucht, 12 % mit einem Nikotinprodukt und 7 % mit ande-
ren Hilfsmitteln.

Mehrere Studien haben versucht, geschlechterspezifische Unterschiede
bei der Raucherentwohnung zu definieren. Méanner scheinen hdufiger
bereit damit aufzuhoren und es fallt ihnen leichter als Frauen ®. Vermutet
werden dabei Zusammenhédnge mit den Motiven fiir den Konsum. Eine
andere Studie (4 wiederum stellt fest, dass das Rauchverhalten Dbei
Médnnern und Frauen durch &dhnliche psychologische Mechanismen
bestimmt wird und dass daher bei Strategien zur Raucherentwohnung
keine geschlechterspezifischen Unterschiede berticksichtigt werden miis-
sen. Berlin et al. @ schitzen, dass Frauen im Vergleich zu Madnnern eher
rauchen, um Spannungen abzubauen, sich zu entspannen, der stimulie-
renden Wirkung wegen und aus sozialen Griinden. Festgefahrene und
zwanghafte Rauchgewohnheiten lassen sich bei beiden Geschlechtern
beobachten und sind eng mit einer starken Nikotinabhdngigkeit ver-
kntipft. Wie Gittinger et al. ('® erwdhnen, fillt der Verzicht auf das
Rauchen leichter, wenn es sich um Zigarren handelt und der Konsument
ein Mann ist ¥3). Dies trifft umso mehr zu, wenn der Konsum moderat ist,
nicht stark inhaliert wird und nicht mit hohem Alkoholkonsum verbun-
den ist. Diese Feststellungen werden durch weitere Studien bestdtigt (23,
die zusdtzlichen Faktoren sind ein hohes Einkommen, Beginn des
Zigarettenkonsums nach dem 20. Altersjahr sowie ein Umfeld, in dem
nicht geraucht wird. Bei Minnern liess sich weder ein Einfluss des
Bildungsniveaus noch des Gewichts (BMI-Index) nachweisen, anders als
bei den Frauen, fiir die diese Faktoren eine wichtige Rolle spielen, bei der
Entscheidung fiir oder gegen das Rauchen “3). Weitere Unterschiede zeig-
ten sich beim Riickfallrisiko: Frauen begannen haufig in Situationen mit
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negativem Stress und Frustration erneut mit dem Rauchen, wihrend
Minner dies bei festlichen Anldssen taten 0. 39, Giittinger et al. 08) wei-
sen nach, dass eine schwache Nikotinabhingigkeit und der Umstand,
verheiratet zu sein, das abstinente Verhalten zusdtzlich positiv beeinflus-
sten 8. Weiter wurde festgestellt, dass der drztliche Rat, mit Rauchen auf-
zuhoren, einen negativen Effekt auf einen moglichen Nikotinverzicht
hatte. Ausserdem war das Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung vor und
wiéhrend der Entwdohnungsphase bei Mdnnern ausgepragter als bei Frauen
(8). Diese Unterstiitzung ist wichtig bei individuellen verhaltenstherapeu-
tischen Ansidtzen, die neben Verhaltensaspekten auch
Problemldsungsstrategien umfassen. Die Erfolgsrate betrdgt bei diesem
Ansatz 4 bis 7 % und kann bis auf 19 % steigen, wenn zusdtzlich
Nikotinersatzpraparate eingesetzt werden (60,

Das Problem von Angebot und Nachfrage und die Frage nach midnnerge-
rechten Behandlungsmethoden stellen sich folgendermassen: Die bisher
am haufigsten verwendeten Konzepte postulieren, dass eine gelungene
Therapie in erster Linie und gewissermassen unumganglich voraussetzt,
die eigene Ohnmacht bei der Abhdngigkeit anzuerkennen sowie den
Kontrollverlust zu akzeptieren und sich einzugestehen, dass das Produkt
Macht tiber die eigene Person hat. Dieses grundlegende Postulat bedeutet
wahrscheinlich fiir viele Mdnner ein Hindernis bei Behandlungsbeginn.
Den Kontrollverlust einzugestehen bedeutet fiir sie auch den Verlust eines
wesentlichen sozial konstruierten Merkmals, das einen Mann definiert:
die Macht. Dies unterstreicht auch Klingemann in seinem Bericht 7).

Der Wille zu beherrschen und zu entscheiden, ist ein besonders prasentes
Merkmal des sozialen Midnnerbildes. In der Realitdt wiinscht sich eine
Mehrheit der Médnner, frei tiber das eigene Verhalten entscheiden zu kon-
nen. Deshalb ist es wichtig, mit ihnen an ihrer Motivation und der indi-
viduellen Entscheidung fiir eine Behandlung zu arbeiten (3. Dabei sollte
von drztlicher Seite nicht zuviel Druck ausgeiibt werden, da dies die
Entscheidung kontraproduktiv beeinflussen konnte.

In diesem Sinn scheint die Theorie der Stufen der Verdnderung “?, die
einen nuancierten Ansatz je nach Stadium der Wahrnehmung der per-
sonlichen Realitdit und Problematik vorschldgt, ein sehr interessanter
Ansatz zu sein, der besonders bei Mdnnern angewendet werden sollte.
Ausserdem postuliert dieser Ansatz, dass eine Person nicht unbedingt
beim ersten Versuch aus der Abhédngigkeit aussteigt, sondern oft erst nach
wiederholten Anldufen. Ein schrittweiser Ausstieg aus der Krankheit
ermoglicht es auch, den Betroffenen die Schuldgefiihle zu nehmen, wenn
sie nach einer Abstinenzphase wieder zu konsumieren beginnen 9.

Die Ansitze der so genannten Kurzinterventionen und der motivierenden
Gesprachsfithrung 47 greifen dieses Konzept wieder auf und integrieren es



in die therapeutischen Praktiken. Klingemann 27 stellt fest, dass ,diese
Technik geeignet ist, um ,den Mann zu Sprache zu bringen’ da sie einen
positiven Einstieg widhlt und einen Abwidgungsprozess zwischen negati-
ven und positiven Aspekten des Suchtverhaltens in Gang setzt. Die emo-
tionale Besetzung von Handlungen und Handlungszielen wird damit
graduell Bestandteil des Dialogs und {iberfordert das mannliche
Expressivitdtsvermogen nicht von Anfang an ©“0. (..) Die Bertick-
sichtigung von Macht- und Kontrollbediirfnissen, insbesondere bei tradi-
tionell midnnlichen Geschlechtsrollenorientierungen, sind somit zentral,
um die Akzeptanz und den Zugang zu Behandlungsangeboten zu verbes-
sern.” So gentigen zwei Konsultationen von 10 bis 15 Minuten, um signi-
fikante Verbesserungen beim Alkoholkonsum, bei der Héaufigkeit von
Rauschzustinden sowie der Haufigkeit und der Dauer von
Spitaleinweisungen zu erreichen, und dies auch 12 Monate nach der
Intervention (19). Diese Studie schitzt das Kosten/Nutzen-Verhiltnis auf
1:5,6. Das Konzept der motivierenden Gespriachsfithrung wird heute stan-
dig weiterentwickelt, und neue Ansétze, die sich daraus ergeben, werden
auch den Fachpersonen im Sozialbereich vorgelegt (Motivational Case
Management, MOCA) ©9. Dieser Ansatz ist jedoch bei der Behandlung
von Kokainabhdngigen unwirksam, da die zunehmend intensivere
Anwendung des Produkts den Ubergang von einer Entscheidungsstufe zur
nédchsten beeintrachtigt ®).

Was das Rauchen betrifft, konnen die Ansidtze der so genannten
Kurzberatung 40 % der Personen zu einem Versuch bewegen, das Rauchen
aufzugeben (Médnner und Frauen zusammengenommen) ©9. Internationale
Empfehlungen (nachzusehen bei treatobacco.net unter stop-tabac.ch) (9
lauten dahingehend, dass Allgemeindrzte bei allen Rauchenden eine
Kurzberatung durchfiihren und, sofern erforderlich, diese Patienten und
Patientinnen mindestens einmal jdhrlich an eine spezialisierte Fachstelle
uberweisen sollten. Diese Interventionen sollten Rauchende motivieren,
die beim Rauchstopp auftretenden Probleme zu erkennen und zu {iber-
winden (Problemldsung/verhaltenstherapeutische Strategien). Sie sollten
soziale Unterstiitzung bieten und die Rauchenden ermutigen, Hilfe im
Freundes- und Familienkreis zu suchen.

Es miissen Strategien entwickelt werden, um Mainner, die von
psychoaktiven Substanzen abhidngig sind, moglichst frithzeitig zu
motivieren, sich in Behandlung zu begeben. Der erst behandelnde
Arzt ist ein wichtiger Akteur in diesem Prozess. Ansdtze der moti-
vierenden Gesprachsfiihrung und der Kurzintervention sind wirksa-
me Mittel, die verhindern, dass sich betroffene Mainner
y,uberrumpelt” fiihlen, und die ihnen Maoglichkeiten zum
Nachdenken und zum Handeln bieten. Fachleute fiir Sozialarbeit
sind ebenfalls Partner, die miteinbezogen werden miissen. Es ist
notwendig, diese Ansdtze aktiv tiber Kurzfortbildungen, Broschiiren
und der Griindung von Qualitédtszirkeln zu propagieren. Die beim
Projekt ,Alles im Griff“ des BAG gewonnenen Erfahrungen haben
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sehr nittzliche Informationen zur Durchfithrung solcher
Massnahmen gebracht, die auf alle psychoaktiven Substanzen tiber-
tragen werden konnten.

Niederschwellige Ansdtze, die vorhandene Hilfsangebote ergidnzen,
miissen intensiviert werden. Hier ist es notwendig, geschlechter-
gerechte Angebote sowohl fiir Frauen wie auch fiir Médnner zu
entwickeln. Das konnen zum Beispiel geschlechtergerechte
Informationsbroschiiren sein.

Die Angebote in Konsumrdumen, die besonders hdufig von
Midnnern genutzt werden, miissen weiterentwickelt werden, um
den aktuellen Konsumarten Rechnung zu tragen.

Die Arbeitgeber miissen bei der Motivation ihrer Mitarbeiter, sich
behandeln zu lassen, eine wichtige Rolle iibernehmen, indem sie
Programme zur Bewiltigung von Alkohol- und Drogenproblemen
im Berufsalltag intensiv fordern und verbreiten. Dabei muss die
Frage der Finanzierung geklart werden, da nicht alle Arbeitgebenden
bereit sind, in Aktionen zu investieren, die auch die offentliche
Gesundheit betreffen.

Die Moglichkeit ein soziales Netz zur Verfligung zu haben, ist ein
bedeutender Faktor fiir die Genesung der Minner. Familidre
Bindungen sind fiir sie besonders wichtig und positiv, ebenso der
berufliche Status. Die auf Mdnner ausgerichteten therapeutischen
Ansdtze miissen daher diese Komponenten miteinbeziehen und die
Erhaltung des familidren und beruflichen Netzes wihrend der
Behandlung unterstiitzen.

Um Minnern zu helfen, ein soziales Netz (wieder)aufzubauen, ist es
wichtig, allfdllige Beziehungsdefizite durch eine personliche
Entwicklung aufzuarbeiten. Dies geschieht, indem ihre sozialen
Kompetenzen wie respektvolle Empathie, Anteilnahme, Zusammen-
arbeit und Kommunikation geférdert werden.

Die Riickfallprdavention ist ein Ansatz, der intensiviert werden muss,
insbesondere fiir Madnner, die schwieriger zu motivieren sind als
Frauen, nach einem Riickfall die Behandlung fortzusetzen.

8.6.1 Gender Mainstream

Es konnte der Eindruck entstehen ©8), dass die therapeutischen Angebote
von Einrichtungen ausschliesslich auf die Bediirfnisse von Mdnnern aus-
gerichtet sind. Tatsdachlich wurden in der Vergangenheit die Realitdt und



die Bediirfnisse von Frauen eher ignoriert, als dass die therapeutischen
Angebote tatsdchlich speziell fiir Médnner entwickelt worden wdiren.
Gemadss Klingemann ©7) geniigt es nicht, dass Médnner therapeutische
Einrichtungen leiten, beim Pflegepersonal in der Mehrheit sind und dass
ein lberwiegender Anteil der Patienten, der sich wegen Alkohol- und
Drogenproblemen behandeln ldsst, auch méannlich ist, um zu behaupten,
dass die therapeutischen Angebote tatsdchlich auf Manner ausgerichtet
sind. Das fehlende Bewusstsein fiir die Rolle des Mannes, die
Besonderheiten der Mannlichkeit und die Fragen der Chancengleichheit
zwischen Médnnern und Frauen tragen dazu bei. Die Werkstétten fiir sozi-
ale und berufliche Eingliederung (Holz, Metall, Gartenbau) sind ein gutes
Beispiel dafiir: Ein solches, auf maénnliche Interessen ausgerichtetes
Angebot vernachléssigt zentrale Interessen der Frauen vollstandig, ohne
dabei vorzugeben, dass es sich um ein geschlechterspezifisches Angebot
flir Médnner handelt. Auch wenn die angebotenen Tatigkeiten typisch
mannlich sind, missen dafiir Griinde genannt werden: Sind diese
Tatigkeiten fiir Mdnner besonders sinnvoll? Entsprechen sie einem expli-
zit madnnlichen Bediirfnis? Mit anderen Worten: ohne spezifisches
Nachdenken {iber das midnnliche Geschlecht konnen bestimmte grundle-
gende Bediirfnisse in therapeutischen Konzepten nicht berticksichtigt
werden und andere werden ohne wirkliche Notwendigkeit eingefiihrt.

Die befragten Experten sind der Ansicht, dass sich Titigkeiten fiir Mdnner von
den auf dem Markt vorhandenen Angeboten unterscheiden sollten. Ist es zum
Beispiel sinnvoll, einen Sportraum anzubieten, obwohl ein solches Angebot
ausserhalb der Einrichtung bereits existiert und leicht zugdnglich ist? Verstdrkt
die Einrichtung dadurch nicht das Stereotyp ,Mann = Sport = Leistung =
Mdnnlichkeit”? Deshalb schlagen die Experten vor, Alternativen wie Meditation
oder Yoga anzubieten, die ausserhalb weniger leicht ausgeiibt werden konnen,
vor allem von Mdnnern mit einem traditionellen Bild von Mdnnlichkeit. Solche
Angebote ermdiglichen eine neue Perspektive auf Aktivititen, auf die Mdnner ein
Anrecht haben.

8.6.2 Als Vater in Behandlung sein

Die Stellung des Vaters und seine Rolle in der Kindererziehung wird ver-
mehrt in den Vordergrund geriickt: Ob abwesender Vater oder
Kuschelpapa - die Medien haben diese Frage breit thematisiert. Welche
Stellung hat der Vater in den Behandlungseinrichtungen? Klingemann
stellt fest, dass ,,abhdngige Viter oft mehr besorgt sind um ihre Kinder, vor
allem, wenn sie mit diesen nicht zusammen wohnen* 2), was bei einer
stationdren Behandlung der Fall ist. Die Frage des emotionalen Stresses in
dieser Situation wurde bei alkohol- und drogenabhdngigen Miittern weit-
laufig untersucht und berticksichtigt. Heute wird zunehmend auch die
Lage der Viter thematisiert. Wollen die Viter ihre Kinder bei sich haben
oder sollen sie diese zumindest regelmassig sehen konnen? Soll dieses
Bediirfnis unterstiitzt werden? Der Status der Mutter sowie die Bindung
zwischen Mutter und Kind und Mutter und Vater miissen selbstverstand-
lich in diese Uberlegungen miteinbezogen werden. Ist das Kind alt genug,
um selbst zu entscheiden, muss es ebenfalls befragt werden. Auf jeden Fall
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scheint es gute Argumente dafiir zu geben, den Aspekt der Vaterschaft in
die Behandlung mit einzubeziehen, damit die Genesung des Vaters unter-
stiitzt werden kann.

Die befragten Fachpersonen in Behandlungseinrichtungen sind sich in diesem
Punkt einig: Sie unterstiitzen engagiert die Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung der Bindung zwischen Vater und Kind. Dies geschieht zum
Wohl der Generationen wie auch als positive Anregung fiir die Mdnner, gesund
zu werden, aus anderen Griinden als jene, welche die Arbeit betreffen.

8.6.3 Gleich- oder gemischtgeschlechtliche Konstellation?
Wegskizzen

Das Geschlecht der behandelnden Person wie auch des Klienten/der
Klientin beeinflusst die Dynamik der Therapie 26). So beschreiben Madnner
ihre Symptome hédufig aus korperlicher und physiologischer Sicht, so als
ob sie dem sozialen Bild ihrer méannlichen Rolle entsprechen mochten.
Die Entschliisselung durch die behandelnde Person erfolgt auch tiber ihre
personliche Wahrnehmung der méannlichen Rolle. Deshalb ist die
Empathie des Therapeuten oder der Therapeutin von der eigenen
Geschlechtszugehorigkeit beeinflusst (30 59),

Die Beziehung zwischen den Geschlechtern wird nach wie vor hdufig als
hierarchisch wahrgenommen: Midnnern wird ein hoéheres Prestige zuge-
sprochen als Frauen, was ihr sozial stark prdsentes Bild von Macht und
Dominanz weiter verstarkt. Diese Tatsache sollte bei der Wahl des
Geschlechts der therapeutischen Fachperson beriicksichtigt werden. Die
Bedeutung der Macht wird dabei betont. In den Behandlungs-
einrichtungen stehen Ménner zum Beispiel meist zuoberst in der
Hierarchie, wahrend Frauen hiufig untergeordnete Positionen beset-
zen 9. Die von Frauen entwickelten Ansdtze zu Geschlechterfragen
haben Frauen veranlasst, Einrichtungen zu fordern, in denen ausschliess-
lich Frauen im therapeutischen Team sind und die sich ausschliesslich an
Frauen richten. Heute gibt es jedoch auch einige Einrichtungen, die
geschlechterspezifische Betreuung fiir Manner anbieten.

Die beteiligten Experten betonen, dass ein ausschliessliches Mdnnerteam nicht
Einheitlichkeit und fehlende Vielfalt bedeutet! Jeder Mann, jeder Mensch, hat
seine Eigenheiten, sein Profil, seine Art, die eigene Geschlechtszugehirigkeit zu
leben. Deshalb ist in den nicht gemischten Teams ein grosser Reichtum enthal-
ten.

Besonders bei Einrichtungen fiir beide Geschlechter bleibt jedoch die
Frage: Soll ein Mann einen méannlichen Therapeuten erhalten oder soll er
wédhlen konnen? Die Vorteile einer Behandlung durch eine gleichge-
schlechtliche Fachperson scheinen auf der Hand zu liegen: Der Mann
braucht nicht den (vermeintlichen) sozialen Anspriichen der Frau zu
gentigen, die er gelernt hat an sich selbst zu stellen. Gegeniiber einem
Mann kann er seine Schwichen und Angste besser ausdriicken, da er nicht
das Bediirfnis verspiiren wird, stark erscheinen zu miissen und damit



nicht mehr in einer stereotypen sozialen Rolle gefangen ist, sondern sich
so geben kann, wie er ist, ohne Maske und ohne Rivalitdtsgedanken. Er
wird entdecken, dass seine Art Leiden auszudriicken von einem anderen
Mann anerkannt und respektiert werden kann.

Dieser Ansatz wird im Ubrigen von den befragten Spezialisten unterstiitzt. Sie
sehen darin die Moglichkeit, eine starke Empathie fiir den Patienten/Klienten zu
entwickeln und eine Chance, ihm zu zeigen, dass ein Mann ein Recht hat auf
Gefiihle und Emotionen, und dass er diese aussprechen kann. Diese Situation
bietet auch die Moglichkeit, ein neues Bild des abwesenden Vaters aufzubauen

Klingemann @7 stellt Folgendes fest: , Forschungsbefunde zur Auswirkung
unterschiedlicher Geschlechterkonstellationen in der Psychotherapie wei-
sen darauf hin, dass gleichgeschlechtliche Dyaden oft giinstigere
Behandlungserfolge aufweisen als gemischte Settings”. Es ist gleichwohl
festzuhalten, dass eine Studie bei Drogenabhéngigen gezeigt hat ©3), dass
der Therapieerfolg nicht vom Geschlecht der therapeutischen Fachperson
abhdngt. Es gilt auch die Grenzen auszuloten, wenn Minner von
Midnnern betreut werden. Die grosste Gefahr besteht darin, soziale
Vorstellungen von Geschlechterrollen zu verfestigen, sie als Karikaturen
zu zementieren, anstatt die Bilder weiterzuentwickeln, indem sie ausge-
glichen und korrigiert werden, damit der andere die Moglichkeit hat, viel-
leicht ein anderes Bild seiner Mannlichkeit anzunehmen und sich aus
einem anderen Blickwinkel wahrzunehmen. Bestimmte Formen der vul-
gdaren und machohaften Sprache konnten das soziale Bild der
Mainnlichkeit des Patienten ebenfalls verfestigen.

Die befragten Fachpersonen sind sich dieser Problematik bewusst und weisen
darauf hin, dass eine Auseinandersetzung mit Geschlechterrollen wie sie in ihren
Einrichtungen stattfindet, es erlaubt, dieses Hindernis zu iiberwinden.

Eine andere Problematik besteht darin, in vereinfachender Weise Mdnnern —
und Frauen - starre Geschlechterrollen zuzuweisen, ohne ihnen die
Moglichkeit zu geben, ihre jeweils gegengeschlechtliche weibliche oder ménn-
liche Seite auszudriicken. Die Typologie der Geschlechter kann, auch wenn sie
allgemein akzeptabel und sinnvoll ist, nicht systematisch auf einzelne
Individuen angewendet werden. Man darf auch nicht das Tabu der sexuell
missbrauchten Médnner und ihrer emotionalen Beziehung zu anderen
Minnern vernachléssigen. Diese steht im Zusammenhang mit der Vorstellung
von madnnlicher Gewaltausiibung gegeniiber anderen Minnern. Kénnen
Mainner, die von anderen Mdnnern missbraucht oder vergewaltigt worden
sind, einem Mann ihre schmerzhafte Vergangenheit anvertrauen?

Die Schemata zu durchbrechen und eine emotionale Distanz zum Erlebten
herzustellen, wirde daftir sprechen, auch gemischte therapeutische
Konstellationen anzubieten wie Therapeutin und méannlicher Klient. Doch
miisste dem Klient, aber auch der therapeutischen Fachperson, die Wahl tiber-
lassen werden. So stellt Klingemann @7 fest, dass es Situationen gibt, in denen
die Ndhe zwischen Patient und Therapeut eine angemessene Reaktion verhin-

Teil III Wenn der Konsum ausser Kontrolle geriat und zu Problemen fiihrt

Gefahr der Stereotypisierung des

mannlichen Geschlechts

Opfer von Méannergewalt:

Behandlung durch Ménner?

Den Dialogpartnern
die Wahl lassen




dert. Manchmal erlaubt eine distanziertere Sichtweise eine differenziertere,
weniger konfrontative Haltung 4. Ausserdem fillt es gewissen Mdnnern
leichter, mit Therapeutinnen uber ihre Gefiithle zu sprechen ©9. Eine
gemischtgeschlechtliche therapeutische Konstellation bringt also auch
Vorteile. Die Fachpersonen heben hervor, dass viele Mdnner den Gedanken
y,wenigstens die Frauen verstehen mich” verinnerlicht haben, und erhérten
damit die Feststellung, dass Ehefrauen ihre abhdngigen Ménner emotional
sehr stark unterstiitzen. Aufgrund des vorherrschenden Bildes vom dominan-
ten Mann haben allerdings auch viele Médnner ein Frauenbild verinnerlicht,
das die Frau als schwach darstellt. Dies gilt besonders dann, wenn es Midnner
aus anderen Kulturkreisen sind, in denen Frauen stark diskriminiert werden.
Es konnten also Skepsis und Zweifel an den Fihigkeiten einer Therapeutin
aufkommen, was ihr Verhalten negativ beeinflussen wird.

Experten, die gemischtgeschlechtliche therapeutische Konstellationen eingehen,
berichten von guten Ergebnissen. In der Regel ermoglicht eine Therapeutin einem
mdnnlichen Klienten die Erkenntnis, dass es neben der Mutter weitere weibliche
Personen gibt und dass andere Dialoge entstehen konnen. Diesen Aspekt erleben
besonders Jugendliche als positiv.

Es kann auch eine Behandlung mit zwei Fachpersonen verschiedenen
Geschlechts, also Therapeutin und Therapeut, ins Auge gefasst werden.
Eine solche therapeutische Konstellation hat den Vorteil, dass der Patient
mit beiden Geschlechterperspektiven konfrontiert wird. Ein solcher
Ansatz kann den Patienten aber auch blockieren, da er sich zwei
Fachpersonen gegentiiber moglicherweise unterlegen und machtlos fiihlt.

In therapeutischen Gesprachsgruppen darf die geschlechtergemischte
Variante nicht von vornherein ausgeschlossen werden. Denn die
Anwesenheit von Frauen in der Gruppe scheint einer Studie ¢ zufolge die
Mainner zu motivieren, ihre Probleme, Gefiihle und Schwachen auszudrii-
cken, wahrend ausschliesslich méannliche Gruppen Gelegenheit bieten,
ihre positiven Seiten deutlicher hervorzuheben. Auf jeden Fall vertreten
mehrere Autoren die Auffassung, dass therapeutische Gruppen fir
Minner besonders geeignet sind, da sie den Klienten Ersatz bieten fiir die
fritheren Bezugsgruppen im Drogenmilieu (10,

Fiir Gesprichsgruppen empfehlen die Experten einstimmig, gleichgeschlechtliche
Gruppen zu bilden. Nach ihrer Erfahrung erlauben diese Gruppen einen offene-
ren Dialog, ohne Geschlechterrivalititen, ohne die Versuchung der Verfiihrung
oder Angeberei. Eine solche Konstellation erlaubt es auch, Gefiihle und
Bediirfnisse leichter auszudriicken, ohne dass aber die Thematisierung der
Beziehung zum anderen Geschlecht verhindert wiirde. Ein solches Konzept
schliesst den punktuellen oder erginzenden Einsatz gemischter Gruppen aber
nicht aus.



Ohne endgiiltige Antworten und Empfehlungen auf dem Tisch zu
haben, ist es wichtig, dass die therapeutischen Einrichtungen in
ihren Konzepten die Gleichwertigkeit der Geschlechter reflektieren
und diesem Thema Vorrang geben (Gender mainstream). Unter ande-
rem sollten die angebotenen Massnahmen, die Geschlechter-
mischung (oder nicht) bei der Klientel und/oder dem Team, ja sogar
beim leitenden Gremium oder beim Vorstand auf einem
Verstandnis der Gleichwertigkeit von Mann und Frau begriindet
sein, das die jeweiligen Bediirfnisse und Unterschiede berticksich-

tigt.

Die Institutionsleitungen sollten Schulungen und Informations-
austausch zum Thema Geschlechtergerechtigkeit ermdoglichen und
fordern, um das Know-how ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sicherzustellen.

8.7 Autoremission (Selbstheilung)

Die tiberwiegende Mehrzahl der Personen, die ein Alkoholproblem entwi-
ckeln, begeben sich nie in Behandlung, weder stationdr noch ambulant.
In der internationalen Literatur wird daher geschitzt, dass nur eine von
13 alkoholabhingigen Personen eine Behandlung beginnt . 61, Eine
Mehrheit der Betroffenen wird ohne Behandlung abstinent oder erreicht
einen moderaten Konsum. Mehrere internationale Studien ©9 deuten da-
rauf hin, dass 80 % der Personen mit einem Alkoholproblem auch ohne
Behandlung vom Alkohol loskommen. Doch sind die Zahlen zu diesem
Thema relativ unterschiedlich, die geschlechterspezifischen Aspekte wurden
nicht untersucht, und in der Schweiz sind zu wenige Studien verftigbar.

Das ,kontrollierte Trinken” ist ein individueller Ansatz, der auf die Losung
des jeweiligen Alkoholproblems abzielt, indem der Konsum soweit verrin-
gert wird, bis er unter Kontrolle gebracht werden kann. Von den Personen,
die ihr Alkoholproblem ohne Abstinenz gelost haben, hatten 57 % mit
dem Ziel der Abstinenz begonnen und danach moderat weiter konsu-
miert ®V. Die Frage der Kontrolle und der Beherrschung steht dabei im
Mittelpunkt des Prozesses und des Bemiihens: So geben 58 % der
Patienten dieser Studie an ©V, ein abstinentes Verhalten gewdhlt zu
haben, weil es ihnen beim kontrollierten Konsum nicht gelingt, Mass zu
halten. Vaillant 7 beschreibt, dass die selbststindige Bewdltigung eines
Alkoholproblems durch Kontrolle und Einschrdnkung des Konsums eher
bei sozial stabilen Individuen mit hohem Bildungsniveau gelingt, wah-
rend die selbststindige Bewaltigung mittels Abstinenz eher bei Individuen
mit weniger hohem Bildungs- und Sozialniveau erfolgreich ist. In dieser
Studie wurden keine Hinweise auf geschlechterspezifische Unterschiede
gefunden.
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Mehrere Studien tiber die kiinftige Entwicklung von alkohol- und drogen-
abhingigen Personen, die versuchen, ohne dussere Hilfe von der Sucht
loszukommen, ergaben eine grosse Stabilisierung in diesem Prozess —
sowohl bei Frauen wie Minnern (1. 28). Dies gilt besonders, wenn die
Betroffenen von ihren Angehorigen Unterstiitzung erhalten. Frauen
haben in Krisensituationen nach dem Entzug mehr Unterstiitzung erhal-
ten als wiahrend ihrer Abhédngigkeit, wahrend Mdnner bei der Aufgabe
ihres Drogenkonsums wenig aktive Hilfe erhalten haben ¢4. Mianner, die
ihr Alkoholproblem bewdiltigt haben, haben sich erfolgreich in die
Gesellschaft eingegliedert und sind beruflich aktive Ehemdnner. Das
Schema: ,, Abhdngigkeit — Aufgabe der Droge — Heirat — Kind“ scheint bei
ihnen hdufig zu funktionieren. Dies steht im Gegensatz zu einer Mehrheit
von Frauen, die sich bei der Aufgabe des Drogenkonsums stark von der
»Klassischen” Vorstellung von Familie und Arbeit entfernt.

Die zahlreichen alkohol- oder drogenabhidngigen Personen, die
ohne dussere Hilfe vom Konsum loskommen wollen, miissen — para-
doxerweise! — dazu anregen, die notigen Voraussetzungen fiir einen
Erfolg zu schaffen. Die Rolle des Umfeldes, die im vorliegenden
Bericht mehrfach hervorgehoben worden ist, ist bei dieser
Vorgehensweise besonders fiir Mdnner entscheidend. Es ist deshalb
notwendig, bei der Sekunddrprivention das soziale Netz der
Familie, der Angehorigen und Freunde aktiv miteinzubeziehen. In
diesem Sinn kann der erstbehandelnde Arzt eine entscheidende
Rolle spielen, indem er Angehoérige ermutigt und unterstiitzt, die
soziale und emotionale Bindung zur betroffenen Person aufrecht-
zuerhalten.

Eine soziale Wiedereingliederung tiber die Arbeit begiinstigt den
Erfolg ebenfalls, besonders bei Mdnnern, und muss deshalb unter-
stlitzt werden.
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9. Problematisches Spielverhalten und
Geschlecht

9.1 Gliicksspiel, problematisches Spielverhalten
und Gliicksspielsucht

Fiir die meisten Spielenden ist das Gliicksspiel eine problemlose Form der
Unterhaltung, ein reines Freizeitvergniigen. Nur einige wenige Spielende
verlieren die Kontrolle tiber ihr Spielverhalten — mit erheblichen indivi-
duellen, sozialen und finanziellen Folgeschdden ('9. Ein Gliicksspiel zeich-
net sich dadurch aus, dass sein Ergebnis zufallsabhdngig ist und dass um
Geld gespielt wird @,

Geht die Kontrolle verloren, wird in der Regel von problematischem bzw.
potentiell pathologischem Gliicksspiel und - sobald die Problematik wei-
ter fortgeschritten ist — von Gliicksspielsucht bzw. pathologischem
Gliicksspiel gesprochen. Die je zwei Begriffe bezeichnen also unterschied-
liche Intensitdtsstufen desselben Phdanomens ). Im vorliegenden Bericht
wird der Ausdruck ,problematisches Spielverhalten“ auch als Uberbegriff
fiir problematisches und/oder pathologisches Spielverhalten verwendet,
sofern eine Abgrenzung der beiden Intensitdtsstufen nicht moglich ist.
Indessen sollten die Begriffe , Gliicksspielsucht, bzw. ,pathologisches
Spielverhalten grundsitzlich nur fiir die Bezeichnung einer durch eine
Fachperson diagnostizierten Storung des Gliicksspielverhaltens (nach
ICD-10 oder DSM-IV) verwendet werden (.

Im Zusammenhang mit der Aufthebung des Spielbankenverbotes und mit
Revisionsarbeiten am Lotteriegesetz haben die Eidgenossische Spiel-
bankenkommission (ESBK) und das Bundesamt fiir Justiz (BJ) eine umfas-
sende Studie zum Gliicksspiel und der Spielsucht in der Schweiz beim
Biiro fiir Arbeits- und Sozialpolitische Studien (BASS) in Auftrag gegeben.
Der daraus entstandene, im November 2004 veroffentlichte Bericht, gibt
einen Uberblick iiber die Gliicksspiellandschaft Schweiz, ohne jedoch auf
geschlechterspezifische Aspekte einzugehen (. Er dient als Grundlage fiir
die folgenden Ausfiihrungen.

9.2 Epidemiologie

Die einzige empirische Studie, die das Gliickspielverhalten in der gesam-
ten Schweiz untersucht, beruht auf Daten aus dem Jahre 1998. Aufgrund
einer telefonischen Bevolkerungsbefragung von 2526 Personen ergaben
sich folgende Prdvalenzen: 97.0 % aller in der Schweiz wohnhaften
Personen konnten als Gelegenheits- oder nicht Spielende bezeichnet wer-
den, 2.2 % erwiesen sich als problematisch Spielende und 0.8 % als (wahr-
scheinlich) gliicksspielsiichtig. In absoluten Zahlen ausgedriickt sind das
rund 33'000 bis 78'000 Spielstichtige und 145'000 bis 230'000 problema-
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tisch Spielende (3. Eine andere Studie untersuchte die Prdvalenz von
Glicksspielsucht ausschliesslich im Kanton Tessin. Gemass dieser zeigten
0.6 % der Tessiner und Tessinerinnen ein problematisches Gliicksspiel-
verhalten und 0.6 % wurden als gliicksspielstichtig identifiziert (1.

Gemadss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) 2002 nutzen
21.2 % der Personen tiber 18 Jahre in der Schweiz mehr oder weniger jede
Woche ein Gliicksspielangebot aus dem Lotterie- oder Spielbanken-
bereich. Auf Geldspielautomaten spielen 0.7 % mindestens wochentlich,
im Casino bzw. Kursaal 0.4 %. Selbstverstindlich lassen sich aus der
Tatsache der regelmissigen Nutzung eines Gliicksspielangebotes noch
keine direkten Schliisse auf ein problematisches Gliickspielverhalten zie-
hen O).

Seit dem Jahr 2002 fiihrt das Zentralsekretariat von ,Die dargebotene
Hand”“ (Telefon 143) eine inhaltliche Statistik zu den eingegangenen
Anrufen. Im Vergleich mit anderen Problematiken, wie z.B. Einsamkeit, ist
das Thema Spielsucht eher unbedeutend. Jedoch hat in den letzen zwei
Jahren eine starke Zunahme an Anrufen wegen problematischem Spiel
stattgefunden. Wahrend im Jahre 2002 nur 0.07 % aller Anrufe an die
Nummer 143 im Zusammenhang mit dem Gliicksspiel standen, waren es
2003 schon 1.04 % und im Jahre 2004 sogar 2.00 % €. 8).

Spielsperren sind eine im Spielbankengesetz festgehaltene Massnahme
gegen die Gliicksspielsucht. Spielenden, die (vermutlich) tberschuldet
sind, die Spieleinsatze riskieren, welche in einem Missverhdltnis zu ihren
finanziellen Verhdltnissen stehen oder den Spielbetrieb storen, soll durch
die Spielbanken eine Spielsperre auferlegt werden. Ein Sperre kann aber
auch von den Spielenden zum eigenen Schutz selbst beantragt werden,
was relativ hdufig vorkommt. Die Anzahl bestehender Spielsperren
kann einen Anhaltspunkt zur Prdvalenz von Gliicksspielsucht unter
Casinospielenden geben (). Gemdiss der Eidgenossischen Spielbanken-
kommission gab es im Jahr 2003 in der Schweiz 2052 gesperrte Spielende;
2004 waren 3255 Personen gesperrt. Dabei betrug der Minneranteil
jeweils 81 % (mindliche Mitteilung vom 23. Juni 2005).

In der Gliicksspielberatung tdtige Experten und Expertinnen mutmassen,
dass rund 1 % der Schweizer Bevolkerung gliicksspielstichtig ist ). Die
Verfassenden der BASS-Studie schétzen in einer Modellrechnung aufgrund
der oben genannten Studien, dass die Bandbreite der Gliicksspielsiichtigen
in der Schweiz zwischen 0.62 und 0.84 % bzw. 35'500 und 48'000
Personen liegt ).

Von den Personen, die sich 2003 aufgrund des Gliickspiels in ambulanter
Behandlung befanden und fiir welche Daten erhoben wurden, waren
79 % minnlichen Geschlechts. Mdnner sind also unter den in Beratung



stehenden Personen klar in der Mehrzahl ). Was hingegen die beratenen
Angehdrigen betrifft, kann eine umgekehrte Verteilung festgestellt werden:
Nur 15 % jener, die sich in der Schweiz wegen dem Gliicksspielverhalten
einer/s Angehorigen in Beratung begeben haben, waren Madnner .

Das Durchschnittsalter der beratenen Gliicksspielenden lag bei 40 Jahren
und der grosste Teil war ledig (40 %). Der Anteil an geschiedenen und
getrennten Personen war mit 24 % unter Spielenden tiberdurchschnittlich
hoch (Anteil in der Gesamtbevolkerung: 7 %). Auch fiir den Ausldnder-
anteil ergibt sich im Vergleich zur Gesamtbevolkerung (18 %) eine ver-
héiltnisméssig hohe Prdvalenz: 30 % der beratenen Gliicksspielenden
waren nicht Schweizerischer Nationalitdt. Der Anteil an Haushalten mit
Kindern liegt fiir problematisch Gliicksspielende (25 %) leicht unter dem-
jenigen der Gesamtbevolkerung (29 %). Die Personen, welche sich in
ambulanter Beratung befanden, waren im Vergleich zur Gesamt-
bevolkerung gut viermal hdufiger arbeitslos (18 %) und deutlich hdufiger
IV-Rentenbeziehende (8 %). Auch fanden sich unter Gliicksspielenden
etwas mehr Personen mit tieferen Bildungsabschliissen. Ebenso ist das
Haushaltseinkommen von Spielern und Spielerinnen im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung eher tiefer ).

Aus der ,Medizinischen Statistik der Krankenhduser” () des Bundesamtes
fiir Statistik lassen sich Erkenntnisse tiber die stationdre und teilstationéare
Behandlung von Spielsiichtigen gewinnen. Fiir das Jahr 2003 weist die
Statistik insgesamt 97 Fdlle mit der Diagnose ,Spielsucht” (ICD-10 F 63.0)
auf. Bei 23 Fdllen wurde ,pathologisches Spielen” als Haupt-, bei 74 als
Nebendiagnose gestellt. Auch hier sind die médnnlichen Patienten tiber-
vertreten: Mehr als zwei Drittel (71 %) aller Haupt- und Nebendiagnosen
betreffen Midnner. Wenn nur die Félle mit Hauptdiagnose betrachtet
werden, dominieren die Mdanner noch etwas starker (74 %). Ein Jahr zuvor
(2002) betrug der Médnneranteil sowohl fiir die Haupt- wie auch fir
die Nebendiagnose 66.7 % (Eigene Berechnungen aufgrund der
Medizinischen Statistik der Krankenhduser: BFS, 2005) (™.

Wie fiir andere Siichte zeichnet sich also auch fiirs problematische
Glicksspiel ein ungleiches Geschlechterverhdltnis ab. Ausnahmslos zei-
gen alle Studien eine deutlich hohere Anzahl problematisch spielender
Minner als Frauen. Es liegt jedoch die Vermutung nahe, dass sich die
Geschlechteranteile im Verlauf der letzten 30 Jahre angendhert haben:
Eine amerikanische Bevolkerungsbefragung ergab fiir das Jahr 1975 einen
Anteil spielender Médnner, der um 13 % hoher lag als der Anteil spielender
Frauen. Eine vergleichbare Erhebung im Jahre 2002 ergab eine Differenz
von lediglich 4 % (19,
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9.4.1 Spielbeginn und Problementwicklung

Toneatto und Kolleginnen (1”) konnten in einer Untersuchung von 260
kanadischen Spielenden feststellen, dass Mdnner frither mit Spielen
anfangen als Frauen und entsprechend auch jiinger sind, wenn sie erste
Probleme wegen dem Gliicksspiel entwickeln. Die in der Studie befragten
mannlichen Spielenden gaben an, in den mittleren Teenagerjahren mit
Spielen angefangen zu haben und entwickelten mit etwa 26 bis 29 Jahren
Probleme, wihrend die Spielerinnen angaben, etwas nach 20 mit Spielen
angefangen zu haben und erst Mitte 30 an spielbedingten Problemen lit-
ten. Auch andere Autoren gehen davon aus, dass Mdnner in jingeren
Jahren als Frauen mit Gliicksspielen anfangen. Hingegen sei das
Zeitintervall zwischen dem Spielbeginn und dem Wahrnehmen von spiel-
bedingten Problemen bei Mdnnern langer als bei Frauen ® 6 16). Fiir die
Schweiz - aber nicht nach Geschlecht getrennt - ldsst sich dem BASS-
Bericht  entnehmen, dass nahezu ein Drittel der wegen Gliickspiel-
problemen (ambulant) beratenen Personen bereits vor dem 18. Altersjahr
mit dem Gliicksspiel in Kontakt gekommen ist. Im Durchschnitt ergibt
sich ein Erstkontakt im Alter von 25 Jahren, wobei drei Viertel aller
Spielenden mit oder vor 30 angefangen haben. Die Zeitspanne vom
Auftreten des Gliicksspielproblems bis zum Beginn einer Beratung betragt
gemadss demselben Bericht im Durchschnitt 6,4 Jahre, ein Grossteil der
Spielenden (32 %) begibt sich nach zwei bis drei Jahren problematischen
Spielens in Behandlung ). Eine von Kiinzi et al. () befragte Spielsucht-
expertin schidtzt das Durchschnittsalter der behandelten Médnner in ihrer
Institution auf 35 Jahre, wahrend sie das entsprechende Alter der Frauen
auf 45 Jahre schatzt.

Auch scheinen sich spielsiichtige Médnner aufgrund ihrer Motive eine
Therapie aufzusuchen, von spielstichtigen Frauen zu unterscheiden. So
geben Frauen weitaus haufiger als Médnner soziale Griinde, also beispiels-
weise die Angst als Mutter oder Partnerin zu versagen, fiir den Beginn
einer Behandlung an (4.

9.4.2 Spielpriaferenzen

Ein wichtiger Aspekt, der bei der Analyse von Geschlechterunterschieden
nicht vernachléssigt werden darf, sind die problemverursachenden Spiele.
Die Frage ist also einerseits, welche Spiele mehr ,Suchtpotential” aufwei-
sen und andererseits, ob sich Mdnner und Frauen von den gleichen
Spielen angezogen fiihlen. Gemadss der Untersuchung von Schweizer
Beratungsstellen durch Kinzi et al. @ sind Geldspielautomaten (Slot-
Maschine, Poker-Automat u.a.) in erster Linie das problemverursachende
Spiel; 81 % aller Spielenden nannten Geldspielautomaten als ein Spiel,
aufgrund dessen sie sich in Behandlung begaben. Mit 23 % sind auch
Spieltische und Spielbanken (Roulette, Black Jack u.a.) fiir die Spielsucht
von Bedeutung. Lotterien und Wetten (Zahlenlotto, elektronische



Lotterien, Sportwetten etc.) werden von 19 % der Behandelten als prob-
lemverursachend bezeichnet, andere Spiele (z.B. private Kartenspiele um
Geld oder Gliicksspiele per Internet) von 13 %. Als bevorzugten Spielort
nannten 59 % das Casino, 51 % Bar/Restaurant und 28 % den Spielsalon.
Das Internet, als Ort wo auf problematische Weise um Geld gespielt wird,
scheint (noch) nicht von grosser Bedeutung zu sein. Es wird nur von 2 %
der Behandelten als bevorzugter Spielort genannt (Mehrfachnennungen
waren moglich).

Gemass Kiinzi et al. ) nannten die Madnner (10 %) im Vergleich zu den
Frauen (35 %) recht selten Lotterien und Wetten als problemverursachen-
de Spiele. Wobei fiir die betreffende Studie die Datenlage, insbesondere
beziiglich der Frauen (N=46), relativ diinn ist. Ebenfalls niedrigere Anteile
zeigen die Mdnner bei elektronischen Lotterien: Diese werden von rund
einem Zehntel der Mdnner, aber gut einem Viertel der Frauen als prob-
lemverursachend bezeichnet. Bei den Mdnnern wird am hdéufigsten das
Geldautomatenspiel als problemverursachend bezeichnet (85 %), wih-
rend nur 62 % der Frauen dieses als ein Problemspiel bezeichnen. In Bezug
auf die Anzahl problemverursachender Gliicksspiele ergeben sich in der
BASS-Studie keine geschlechterspezifischen Unterschiede.

Chamberlain @ teilt gliicksspielende Personen in verschiedene Gruppen
ein. Die Autorin unterscheidet zwischen so genannten ,, Action Gamblers”
und ,Escape Gamblers”. Erstere suchen in erster Linie Abenteuer,
Aufregung und Risiko — das sind mehrheitlich Mdnner. Sie sind davon
uberzeugt, dass das Spielen bestimmte Fihigkeiten verlangt und gelernt
werden kann. Diesen gegentiiber stehen die so genannten ,Escape
Gamblers”. Jener Spieltypus sucht im Glicksspiel Entspannung,
Anonymitdt und Trance. ,Escape Gamblers” versuchen also durch das
Spiel der Realitdt zu entfliehen. Gemdss Chamberlain gehoren verhiltnis-
massig viele Frauen und jlingere Leute zu der Gruppe. Dieselbe Ansicht
wird auch von andern Autoren vertreten: Pathologische Spielerinnen
gidben vermehrt an, dass sie spielten, um stressgeladenen, unbefriedigen-
den Lebenssituationen oder Depressionen zu entfliehen, wiahrend Mdnner
héaufig unabhingig von ihrem emotionalem Befinden spielten. Fiir Frauen
ist das Gliicksspiel also — mehr als fiir Manner — ein Mittel, um vor tiber-
wiltigenden Problemen, Beziehungsschwierigkeiten, Einsamkeit oder
Langeweile zu fliichten. Entsprechend sehen auch die Spielpridferenzen
aus: Obschon die Art des gespielten Spiels auch vom Angebot abhingig
ist, scheinen Frauen nicht-strategische Spiele, wie die Spiele an
Spielautomaten (Slot-Maschinen), Kartenspiele und Bingo, die eher eine
Flucht (,escape”) aus dem Alltag ermdoglichen, zu bevorzugen und ent-
sprechend auch aufgrund dieser Probleme zu entwickeln. Mdnner hinge-
gen favorisieren im Allgemeinen strategische Spiele wie Sportwetten oder
Black Jack, die ,action”“-orientiert sind “ 4. Insbesondere in Sportwetten
scheinen vor allem Mdnner involviert zu sein 9. Die These von den
geschlechterspezifischen Spielvorlieben wird des weiteren auch durch die
Aussagen von Meyer & Bachmann (19 bestétigt: In deutschen Spielbanken
(Roulette etc.) sei der Mdnneranteil (4:1) hoher als in Automatencasinos
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(Slot etc.), wo die Manner etwa die Hilfte der Kundschaft ausmachten.
Ronnberg (9 stellt die Vermutung an, dass der leichtere Zugang zu
Spielautomaten — in kleinen, an Restaurants angeschlossenen Casinos —
sowie die Verfiigbarkeit von Gliicksspielen, die sich an neue
Adressatengruppen richten, zu einer stdrkeren Verbreitung des
Gliicksspiels bei Frauen (und édlteren Leuten) fithren konnte.

Toneatto und Kolleginnen (17) konnten in ihrer kanadischen Studie fest-
stellen, dass Mdnner in Situationen, die das Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten erforderten, intensiver spielten als Frauen. Dieselben Autoren
kamen zum Schluss, dass weibliche Problemspielende mehr Spass (,,fun”)
wie auch mehr positive Konsequenzen im Allgemeinen vom Spielen
erwarteten als mannliche Problemspielende, wihrend sich unproblema-
tisch Spielende beider Geschlechter im Hinblick auf die Erwartung von
positiven Konsequenzen und Spass nicht unterschieden. Auch glaubten
Miénner eher, dass bestimmte Strategien im Spielkontext die
Gewinnchancen erhohen konnten als Frauen.

Die vielfach vertretene These, welche besagt, dass Frauen hdufiger , Escape
Gamblers” seien als Manner wird durch eine kirzlich verdffentlichte
Studie ('® widerlegt. Gemdss dieser wiirden zwar Manner — mehr als
Frauen — um der Spannung und des Risikos willen spielen sowie um sich
Respekt zu verschaffen und sich klug zu fiihlen. Jedoch diene das
Gliicksspiel bei beiden Geschlechtern gleichermassen der Flucht aus dem
Alltag.

9.4.3 Komorbiditat

Glicksspielsiichtige leiden oftmals gleichzeitig auch an substanzgebunde-
nen Siichten oder anderen psychischen Beschwerden. Gemadss der
Schweizerischen Medizinischen Statistik der Krankenhdauser fiir die Jahre
1998 bis 2001 weisen nur 37 % mit der Hauptdiagnose ,Pathologisches
Spielen” (N=72) keine Nebendiagnose auf. ,Psychische und Verhaltens-
storungen durch Alkohol” werden in 15 %, ,Rezidivierende depressive
Storungen” und ,Spezifische Personlichkeitsstorungen” in je 10 % der
Falle als Nebendiagnosen gestellt ). Zum Vergleich: In einer kanadischen
Studie berichteten 13 % der Médnner und 9 % der Frauen tiber Alkohol-
probleme zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns ('7). Eine Studie zum
Glicksspiel in Spanien kam zum Schluss, dass pathologische Spieler oft-
mals auch alkoholbedingte Storungen aufwiesen, wahrend pathologische
Spielerinnen eher andere psychische Storungen (,,comorbid mood disorder")
aufwiesen (). Diese relativ hdufige Verbreitung von psychischen
Storungen unter Spielerinnen konnte die zum Teil hoheren Raten an
Suizidversuchen bei pathologisch spielenden Frauen erkldren ). Auch aus
den Angaben von in Deutschland behandelten Spielenden geht hervor,
dass spielsiichtige Mdnner im Vergleich zu spielsiichtigen Frauen eine
geringere Suizidtendenz aufweisen: 24% der spielsiichtigen Mdnner und
45% der Frauen hatten mindestens einen Suizidversuch unternommen .
Toneatto und Kollegen (7 konnten indessen in ihrer kanadischen Studie,
was die Behandlung von psychischen Stérungen bei asymptomatisch,



problematisch und pathologisch Spielenden betrifft, keine Geschlechter-
differenzen feststellen.

9.4.4 Geschlechterpravalenzen in der Behandlung

Gemadss der schriftlichen Befragung von ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen, die von Kiinzi et al. ) durchgefiihrt worden ist, belief
sich der Anteil an Personen, die im Jahre 2003 wegen dem Gliicksspiel die
betreffenden Institutionen aufgesucht hatten, auf 1.61 %. Dieser Anteil ist
seit 1998 (0.41 %) kontinuierlich leicht angestiegen. Bedauerlicherweise
liegen hierzu keine geschlechterspezifischen Daten vor. Bei den stationar
behandelten Spielsiichtigen liegt der Mdnneranteil, wie oben gezeigt, bei
rund 70 %.

9.5 Behandlung - Verlauf, Angebote und Konzepte
in der Schweiz

Bei den meisten Betroffenen verlduft die Gliicksspielsucht von ihrer
Entstehung, tber die Behandlung bis zur ,Heilung” in etwa gleich.
Gemadss Meyer & Bachmann (9 lasst sich eine ,Spielerkarriere” typischer-
weise in drei Phasen einteilen:

= positives Anfangsstadium (Gewinnphase)

= kritisches Gewohnungsstadium (Verlustphase)

= Suchtstadium (Verzweiflungsphase)

Kiinzi et al. ) haben aufgrund einer Studie von Nett et al. (12 ein Modell
des typischen Suchtverlaufs - von Minnern und Frauen - beim
Gliicksspiel entwickelt: Demzufolge erfolgt der Spieleinstieg mit durch-
schnittlich 22.2 Jahren, erste Probleme treten mit 30.5 Jahren auf und die
Spielenden befinden sich im Schnitt mit 34.8 Jahren in der intensiven
Spielphase. Mit durchschnittlich 37.6 Jahren beginnen die Spielenden
eine Behandlung. Fiir den Ausstieg aus der Spielsucht, sei das aufgrund
einer erfolgreichen Behandlung oder ,aus eigener Kraft”, liegt das
Durchschnittsalter bei 39.1 Jahren (12,

In der Schweiz bieten verschiedene Institutionen Therapien fiir stichtige
Spieler und Spielerinnen an. Es sind dies nicht nur spezialisierte
Gliicksspielsuchtfachstellen, wie beispielsweise das ,,Centre du jeu exces-
sif” in Lausanne, sondern auch allgemeine Suchtberatungsstellen,
Schuldenberatungsstellen, Selbsthilfegruppen sowie ambulante und sta-
tiondre psychiatrische Einrichtungen. Die Verfassenden des BASS-
Berichtes konnten in der Deutschschweiz 99, in der Romandie 24 und im
Tessin sieben Angebote fiir Personen mit Gliicksspielproblemen ausfindig
machen. Sie vertreten die Meinung, dass im Bereich der spezialisierten
Gliicksspielsuchtfachstellen ein zu geringes dezentrales Angebot besteht.
Auf Gliicksspielberatungsstellen und in entsprechenden Selbsthilfe-
gruppen machen die Gliicksspielberatungen logischerweise 100 % aus; in
den {brigen Institutionen, die solche Beratungen anbieten, sind es weni-
ger als 5 %. Aufgrund verschiedener Quellen wird in der BASS-Studie die
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Anzahl von Gliicksspielberatungen in der Schweiz fiir das Jahr 2003 wie
erwahnt auf 1000 bis 1500 geschitzt. Verschiedene Indikatoren (grosseres
Gliicksspielangebot, mehr Spielsperren etc.) deuteten auf eine Zunahme
bei der Nachfrage nach Gliicksspielberatungen bzw. -behandlungen hin ©.

Bei der Behandlung von Gliicksspielstichtigen wird in der Regel schneller
eine abstinente Phase erreicht als bei stoffgebundenen Siichten und die
Beratungs- bzw. Behandlungsdauer ist nicht langer als bei anderen
Suchtfillen. In den meisten Fillen wird eine Verbesserung der Situation
erreicht. Die Riickfallquoten sind jedoch vergleichbar mit anderen
Stichten, oder sogar noch etwas hoher ). Auch in Deutschland ist bei den
ambulant behandelten Spielsiichtigen die Abbruchquote relativ hoch.
Dabei scheinen sich Mdnner (49.0 %) in Bezug auf die Abbruchhdufigkeit
nur geringfiigig von Frauen (47.7 %) zu unterscheiden ©.

In der Schweiz hat die Einfithrung des Gliicksspiels im grossen
Umfang erst begonnen. Aus diesem Grund sollten Forschende ihre
Studien unverziiglich unter geschlechterspezifischem Blickwinkel
entwickeln, damit unbedingt notwendige Kenntnisse iiber die
Unterschiede zwischen pathologischen Spielern und Spielerinnen
gewonnen werden konnen. Auf dieser Basis lassen sich dann
geschlechtergerechte praventive und therapeutische Ansitze entwi-
ckeln.

Bei den praventiven Konzepten miissen Botschaften fiir Manner
entwickelt werden; diese berticksichtigen die wichtigsten minner-
spezifischen Merkmale

frither Einstieg ins Gliicksspiel = Entwickeln einer Primaér-
pravention, die auf Jugendliche und vielleicht sogar auf Kinder
ausgerichtet ist;

Gefiihl der Allmacht, Kontrolle = am magischen Denken arbei-
ten, irrationale Fantasien thematisieren;

Verlockung durch Spielautomaten = Entwickeln von
Praventionsbotschaften, die neben Gliicksspielautomaten
angebracht werden;

Geldstress = Festlegen von Hochstgrenzen fiir Gewinne.
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10. Abschliessende Empfehlungen

10.1 Einfithrung

Wie der vorliegende Bericht gezeigt hat, ist die Fokussierung auf midnner-
spezifische Aspekte in wissenschaftlichen Studien bei weitem nicht syste-
matisch. Tatsdchlich finden sich zahlreiche frauenspezifische Studien,
wihrend kaum maéannerspezifische Studien vorliegen. Die Tendenz, sich
auf frauenspezifische Aspekte zu konzentrieren, erweckt den Eindruck,
dass die allgemeinen Beschreibungen von Verhaltensweisen typisch
mannlich sind, wihrend sie in Wirklichkeit zu vereinfacht dargestellt und
durch Verallgemeinerungen ,verwischt” werden. Sie spiegeln lediglich
eine Art ,Normalfall“, einen Durchschnittswert mannlicher und weib-
licher Verhaltensweisen wider, d.h. sie sind in gewisser Weise neutral.
Solche verzerrten Darstellungen sind in zahlreichen Prdventions- und
Informationsbroschiiren zu finden, die meist allgemeine Ansétze verwen-
den und hier und da frauenspezifische Aspekte beriicksichtigen. Werden
solche Botschaften den Bediirfnissen der Mdnner gerecht?

Es ist nicht einfach, beim aktuellen Stand der Dinge Schlussfolgerungen
zu ziehen wund innovative Empfehlungen abzugeben. Viele der
Empfehlungen in den vorausgegangenen Kapiteln sind bereits ohne
geschlechtergerechten Ansatz umgesetzt worden und konnten deshalb
wenig innovativ erscheinen. Trotzdem ist es sinnvoll, diese aus einem
mannerspezifischen Blickwinkel zu betrachten und sich zu fragen, ob bis-
her alle entscheidenden Gesundheitsfaktoren, die speziell Mdnner betref-
fen, in Betracht gezogen worden sind.

Die vorliegende Zusammenfassung enthdlt die wichtigsten vorrangigen
Ziele fiir die mannliche Gesundheit. Diese miissen in den einzelnen
Bereichen Pravention, Behandlung, Gesundheitswesen und wissenschaft-
liche Forschung umgesetzt, weitergefithrt oder intensiviert werden. Es ist
nicht ausgeschlossen, dass diese Ziele, auch wenn sie mdnnerspezifisch
sind, auch fiir Frauen gelten kénnen.

Einige grundlegende Empfehlungen sind es deshalb wert, genannt zu
werden:

Der geschlechtergerechte Ansatz muss sich zukiinftig unter dem
Zusammenwirken der Geschlechter entwickeln, d. h. dass sich die
wissenschaftlichen Forschungsarbeiten, die Projekte der Pravention,
der Offentlichkeitsarbeit und der Behandlung systematisch auf
beide Geschlechter beziehen miissen, d. h. im Sinne eines integrier-
ten Ansatzes (gender mainstream). Nur auf diese Weise konnen sich
nach und nach eine echte Chancengleichheit und eine wirkliche
Integration der Verschiedenheit der Geschlechter in unserer
Gesellschaft verankern.
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Der Ansatz der Geschlechtergesundheit muss dazu anregen, den
Konsum psychoaktiver Substanzen in den verschiedenen sozialen
Schichten und Bildungsklassen von einer anderen Warte aus zu
untersuchen, d. h. von der Warte der sozialen Entwicklung des
Geschlechts. Diese zeigt Wege auf, die Einstellungen und
Verhaltensweisen von Mdnnern frithzeitig (Primarpravention) und
in allen Bereichen der Hilfe fiir die von Abhédngigkeitsproblemen
betroffenen Personen zu verdndern.

An der ménnlichen Identitdt und ihren Auswirkungen auf die all-
taglichen Einstellungen, auf die Vorstellungen von Gesundheit, die
sozialen Erwartungen der anderen und die Erwartungen an sich
selbst zu arbeiten, ist ein viel versprechender Ansatz fiir eine all-
mahliche Verdnderung der méannlichen Vorherrschaft und deren
negativen Folgen fiir das Gesundheitsverhalten.

Es sollte mit Jungen und Minnern an den Vorstellungen von
Mainnlichkeit gearbeitet werden, um eine Weiterentwicklung des oft
stereotypen und daher fiir die Gesundheit einschrankenden Bildes
zu ermoglichen: je traditioneller das Mannerbild ist, desto schwieri-
ger ist es, eigene Leiden, Angste und Emotionen zu erkennen und
desto grosser ist das Risikoverhalten, das den frithen und problema-
tischen Konsum psychoaktiver Substanzen begtinstigt. Das sensation
seeking und das Streben nach Rauschzustinden steht in einem
Zusammenhang mit dem Bild des starken Mannes, seinem
Bediirfnis, sich selbst zu tibertreffen, sich stark zu zeigen und die
Kontrolle zu behalten.

Es ist zu beachten, dass Jugendlichen und Erwachsenen keine neuen
Normen auferlegt werden und dass ihnen die Wahl und das Recht zuge-
standen werden, selbst zu entscheiden. Jeder Person sollten individuelle
Standpunkte und Perspektiven angeboten werden.

Der belegte Zusammenhang zwischen sensation seeking und dem
Konsum psychoaktiver Substanzen sollte dazu anregen, fiir diesen
Bevolkerungstyp spezielle, insbesondere méannliche Ansdtze der
Frithpravention zu entwickeln, die zugleich auf das Risikoverhalten
selbst wie auch auf den damit verbundenen Konsum von
Substanzen gerichtet sind. Das Konzept des Risikomanagements ist
in diese Ansdtze mit einzubeziehen. So gesehen ist das Steuern von
Erlebnissen und das Anbieten von Aktivitaten mit Nervenkitzel mit
kontrolliertem Risiko eine Moglichkeit, die je nach Zielgruppe erwa-
genswert ist.



Die Bedeutung der Gleichaltrigengruppe fiir die Konstruktion der mann-
lichen Identitdt und die Verankerung von Verhaltensweisen beim Konsum
psychoaktiver Substanzen miissen dazu anregen, Massnahmen der
Primdr- und Sekunddrprdvention auch in gleichgeschlechtlichen Gruppen
zu erarbeiten.

Mit normativen Vorstellungen zu brechen, iiber die Rolle der Gruppe bei
personlichen Entscheidungen und tber die Stellung jedes einzelnen in der
Gruppe zu sprechen, sind ebenfalls Praventivmassnahmen, die in
gemischten wie gleichgeschlechtlichen Gruppen entwickelt werden miis-
sen. Die Beziehung zwischen Jungen und Madchen und die Probleme, die
aus den personlichen Vorstellungen, Rivalititen und der sexuellen
Anziehung entstehen, sind in diese Ansdtze miteinzubeziehen.

Die Privention des sexuellen Missbrauchs muss verstirkt werden.
Zudem braucht es vermehrt Massnahmen, die helfen, Kinder zu
ermutigen, das Schweigen zu brechen und {iiber die erlebten
Misshandlungen zu sprechen. Fachpersonen sollten fiir das Problem
des sexuellen Missbrauchs bei Jungen sensibilisiert werden, damit es
leichter wird, diese Situationen friihzeitig zu erkennen.

Bei der geschlechterspezifischen Primir- und Sekundarpravention fiir
den Konsum psychoaktiver Substanzen sind folgende Faktoren zu
beriicksichtigen:

Alkohol

Bei Jungen sollte das Mdnnerbild, das mit dem Alkoholkonsum ver-
kniipft ist, thematisiert werden und der Status des Alkohols als ,,coo-
les” Produkt — zudem das Streben nach Rauschzustianden und seine
Bedeutung. Der verbreitete wochentliche Alkoholkonsum der 15-
bis 16-Jahrigen verlangt, diese Massnahmen so frith wie moglich
umzusetzen.

Es sind Prdventionsmassnahmen zu fordern, die in den jeweiligen
Konsumkontext integriert sind (z.B. das Ausgehen am Wochen-
ende). Die Ansatze miissen sich im Wesentlichen auf die Reduktion
der mit punktuellem Alkoholmissbrauch verbundenen Risiken und
Schdaden wie Gewalt, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr und
Fahren in angetrunkenem Zustand konzentrieren. Das Beniitzen
von Nachtbussen oder das bestimmen eines Fahrers, der niichtern
bleibt (designated driver), sind Massnahmen, die gefordert werden
sollten.
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Das Thema Alkoholabhdngigkeit muss Gegenstand von Sensibilisierungs-
kampagnen in der Offentlichkeit sein, mit Schwerpunkt auf den
Miénnern. Die Banalisierung des Alkoholkonsums - insbesondere von
Seiten der Médnner — und sein noch stark méannlich geprédgtes Image ste-
hen hier zur Debatte. Indem parallel dazu die typisch ménnlichen und die
eher weiblichen Risiken thematisiert werden, sollten beide Zielgruppen,
Mainner und Frauen, angesprochen werden.

Besondere Aufmerksamkeit verlangt der riskante Alkoholkonsum erwach-
sener Minner, besonders im Strassenverkehr. Auch hier sollten
Priventionskampagnen das unterschiedliche Verhalten von Médnnern und
Frauen berticksichtigen. Die Botschaften sollten in erster Linie den
Verzicht auf Alkohol vor dem Lenken eines Kraftfahrzeugs vermitteln.

Tabak

Die prdventiven Ansdtze zum Rauchen sollten die unterschied-
lichen Motive berticksichtigen, die Jungen und Madchen dazu ver-
leiten, mit dem Tabakkonsum anzufangen. Der Gruppeneffekt ist
fiir die Jungen ein wichtiger Faktor, der mit ihnen thematisiert wer-
den sollte. Angebote zur frithzeitigen Raucherentwdéhnung sind zu
intensivieren.

Auch bei Erwachsenen ist es notwendig, vermehrt Raucherentwéhnungs-
programme anzubieten, indem speziell mannliche Zielgruppen angespro-
chen werden, um damit die Zahl der Raucher zu verringern.

Cannabis

Das Thema Cannabis betrifft Jungen stdrker als Madchen: Unter ihnen
gibt es mehr Cannabiskonsumenten, die hdufiger Cannabis konsumieren,
und ein beachtlicher Teil von ihnen raucht tdglich. Es missen fiir die
Primér- wie auch die Sekundérpravention spezifische Ansitze entwickelt
werden.

Ein Schwerpunkt in der Therapie bei jungen Erwachsenen und ins-
besondere Médnnern ist idealerweise auf Entwéhnungsangebote zu
legen, damit eine kiinftige Verfestigung des Konsumverhaltens ver-
mieden werden kann. Im Sinne des Pragmatismus sind aber auch
Ansdtze zur Reduktion des Konsums zu entwickeln (risikoarmer
Konsum).

Es ist notwendig, die Cannabiskonsumierenden zu sensibilisieren, um in
Zukunft Risiken zu vermeiden, vor allem bei jungen Mainnern.
Botschaften zu den Risiken eines chronischen Konsums miissen erarbeitet
und verbreitet werden.



Heroin und Kokain

Auch wenn der Anteil Heroin konsumierender Jugendlicher nur sehr
gering ist, muss der Heroinkonsum, der seit 1994 stabil ist, aber auch der
Kokainkonsum, der bei den Jungen deutlich ansteigt und dreimal héher
ist als bei den Mddchen, ernst genommen werden. Fiir den Kokainkonsum
miissen gezielte Praventionsmassnahmen, besonders fiir die Jungen, ent-
wickelt werden.

Es ist notwendig, auch den Kokainkonsum von Erwachsenen zu themati-
sieren. Dabei miissen bei den Ansdtzen zwei Zielgruppen unterschieden
werden : die Konsumierenden, die einen Mischkonsum von Heroin und
Kokain aufweisen, haufig abhidngig sind und sozial schlecht integriert
sind, und die Konsumierenden, die sozial gut integriert sind.

Medikamente

Obwohl die Pravalenz bei Jugendlichen niedrig ist, weist sie auf ein kiinf-
tig hochriskantes Abhédngigkeitsverhalten hin, welches durch Daten bei
16- bis 20-Jahrigen gestiitzt wird. Auch wenn dieses Verhalten bei
Maidchen deutlicher ausgepragt ist, ist es unerldsslich, praventive Ansitze
sowohl fiir Mddchen als auch fiir Jungen zu entwickeln.

Die Gefahr, das Verhalten der Frauen beim Medikamentenkonsum zu
stigmatisieren und das Problem bei Médnnern zu tibersehen (und dadurch
die Tabuisierung des Medikamentenkonsums bei Mdnnern zu verstarken),
ist gross. Durch die Sensibilisierung der Arzte fiir das Problem moglicher
Missbrauche soll erreicht werden, dass Medikamentenmissbrauch bei rou-
tinemadssigen Konsultationen thematisiert wird.

Psychoaktive Substanzen allgemein

Die mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen verbundenen prob-
lematischen Verhaltensweisen sind allesamt Hinweise fiir ein
Unbehagen der Jugendlichen, insbesondere der Jungen. Eine friih-
zeitige Prdvention, die diese delinquenten Handlungen als
Anzeichen fiir Unbehagen und einen eventuell damit verbundenen
Konsum auffasst, muss intensiviert werden. Die Schule und die
Ausbildungsstelle sind, wie zu sehen war, ein geeigneter Kontext,
um diese Situationen festzustellen und anzugehen.

Ansitze der Sekundérpravention sind ebenfalls unerldsslich und miissen
fiir die entsprechenden Zielgruppen intensiviert werden. Sie sollten allge-
mein das Individuum und seine Probleme berticksichtigen und dazu bei-
tragen, diese zu Idsen. Jungen mit sozialen oder schulischen
Schwierigkeiten miissen von angemessenen niederschwelligen Strukturen
profitieren kdnnen. Das Projekt supra-f, das unter der Schirmherrschaft des
BAG steht, ist ein Modell, das weiterzuentwickeln ist.
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Bei der Intervention miissen Primér- und Sekundéarprivention bevor-
zugt an folgenden Orten erfolgen:

Schule

Es ist notwendig, allgemeine Priventionsmassnahmen bereits fiir jiingere Kinder
zu entwickeln, um eine individuelle Entwicklung sowie Sozial-, Lern- und
Beziehungskompetenzen zu fordern, indem bei den Aktivititen geschlechter-
gerechte Ansdtze beriicksichtigt werden.

Im Sinne der Pravention sollte das Klima in der Schule verbessert werden,
indem die Unterschiede zwischen den Geschlechtern berticksichtigt wer-
den. Dies wird auch Auswirkungen auf den Konsum psychoaktiver
Substanzen haben. Der Ansatz muss im Sinne des empowerment in
Abstimmung mit den Jugendlichen selbst erfolgen. Dies bietet
Gelegenheit, Fragen zum Sinn der Schule, ihrem Zweck und ihrer Rolle zu
stellen, um die Probleme von Jugendlichen besser zu verstehen und um
sie nachhaltig zu motivieren, sich in der Schule zu engagieren. Diese
Massnahmen sollen auch dem Schulversagen und dem Abbruch einer
Ausbildung vorbeugen.

Die Schule ist der geeignete Ort, um Jugendliche in einer
Risikosituation zu entdecken: geringe Motivation, schlechte
Schulergebnisse und fehlende Disziplin sind Anzeichen, die auch
im Hinblick auf einen moglichen Konsum psychoaktiver
Substanzen frithzeitig erkannt und ernst genommen werden miis-
sen.

Die Schule ist auch das geeignete Umfeld, um spezifische
Praventionsmassnahmen im Zusammenhang mit dem Konsum psycho-
aktiver Substanzen einzufiihren. Solche Aktionen kdonnen sich positiv aus-
wirken, vorausgesetzt, sie sind mit den Lehrpersonen und den Eltern
abgesprochen. Es ist auch wichtig, bei der Organisation dieser
Massnahmen tiber geschlechterspezifische Aspekte nachzudenken.
Geschlechtergerechten Ansédtzen ist der Vorzug zu geben. Jungengruppen
sollten von Minnern organisiert werden und Mdidchengruppen von
Frauen, um beiden Geschlechtern zu ermoglichen, sich freier auszudrii-
cken, ohne Rivalitidt, Angeberei oder Angst, sich licherlich zu machen. Fiir
Jungen bietet dies zusdtzlich Gelegenheit, die Beziehung zu einem ande-
ren Mann, einem anderen Vater- und Autoritédtsbild, zu erproben.

Betriebe

Die Bedeutung der Berufstatigkeit fiir die Manner muss die Bereiche
der Pravention und der Gesundheitsforderung dazu anregen, die
Arbeitswelt mit einzubeziehen, um dort ihre Botschaften und
Massnahmen zu entwickeln. Es geht nicht allein darum,



Sensibilisierungskampagnen anzubieten, sondern auch und vor
allem darum, tiber die Stellung des Beschiftigten im Betrieb, bei der
Arbeitszeitgestaltung, bei der Ubernahme von Verantwortung und
bei der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben nachzudenken.

Tatsdchlich kann die Arbeitswelt einen Risikofaktor fiir den Substanz-
konsum darstellen, wenn ein grosser Erfolgsdruck besteht. Dies trifft auch
zu, wenn die Arbeit sehr viel Verantwortung verlangt und Gefiihle der
Ohnmacht hervorruft. Der Zusammenhang von Stress, beruflicher Uber-
lastung und Familienleben muss die Arbeitgebenden dazu veranlassen,
Massnahmen zu ergreifen, die den Angestellten eine bessere Vereinbarkeit
von Beruf und Familie ermdoglichen.

Zu diesem Thema wurden in der Schweiz positive Projekte entwickelt; sie
beziehen sowohl die Elternrolle als auch den familidren Bereich mit ein.
Auf der Internetseite UND (unter www.und-online.ch, nur auf Deutsch)
sind entsprechende Projekte zu finden. Sie bieten Gelegenheit, das tradi-
tionelle Mdnnerbild weiter zu entwickeln und gleichzeitig bei gesundheit-
lichen Problemen echte Unterstiitzung zu geben.

Die Arbeitgeber nehmen eine wichtige Rolle ein, wenn es darum geht,
Risikosituationen zu erkennen und Mitarbeitende fiir eine Behandlung zu
motivieren. Programme zur Bewdltigung von Alkohol- und Drogen-
problemen sind in der Berufswelt stdarker zu férdern und zu verbreiten.
Doch muss die Frage der Finanzierung geklart werden, da Arbeitgebende
nicht immer bereit sind, in eine Massnahme zu investieren, die auch die
offentliche Gesundheit betrifft.

Minner auf den Ruhestand vorzubereiten, ist fiir die Privention eines
problematischen Konsums psychoaktiver Substanzen bei Senioren sehr
sinnvoll. Die Organisation Pro Senectute bietet zum Beispiel in Betrieben
Seminare zur Vorbereitung auf den Ruhestand an. Diese meist 3-tdgigen
Seminare weisen auf neue Aktivititen, Hobbys und andere Beschif-
tigungsmoglichkeiten hin und unterstiitzen die Betroffenen dabei, ein
neues soziales Netz aufzubauen, einen neuen Lebensrhythmus zu finden,
mit moglicherweise beschrankten finanziellen Mitteln auszukommen
sowie ein Leben zu zweit zu fiihren, bei dem nun mehr Zeit fiir die
Partnerin zur Verfiigung steht. Solche Seminare missen von Betrieben
intensiv gefordert werden.

10.3 Empfehlungen zur Behandlung

Es ist notwendig, Strategien zu entwickeln, um Mdénner, die von
psychoaktiven Substanzen abhédngig sind, dazu zu motivieren, sich
in Behandlung zu begeben. Der erstbehandelnde Arzt ist ein wichti-
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ger Akteur in diesem Prozess. Mit Ansdtzen wie der motivierenden
Gesprdchsfithrung oder mit Kurzinterventionen werden betroffenen
Miénnern Wege zum Nachdenken und Handeln aufgezeigt, ohne
dass sich ,iberrumpelt” fiihlen. Sozialarbeitende sind ebenfalls
Partner, die einbezogen werden miissen.

Niederschwellige Ansdtze, welche die vorhandenen Hilfesysteme ergan-
zen, mussen intensiv gefordert werden. Es besteht Bedarf an geschlechter-
gerechten Angeboten, sowohl fiir Frauen als auch fir Mainner.
Geschlechtergerechte Informationsbroschiiren sind zu entwickeln und zu
verbreiten.

Angebote in Konsumrdumen, die besonders hdufig von Mdnnern aufge-
sucht werden, miissen weiter entwickelt werden, um den aktuellen
Konsumarten besser gerecht zu werden.

Ein soziales Netz zur Verfligung zu haben, ist fiir die Genesung von
Minnern bedeutend. Es hat sich gezeigt, dass familidre Bindungen
besonders wichtig und positiv fiir Mdnner sind, ebenso wie der berufliche
Status. Die auf Mdnner ausgerichteten therapeutischen Konzepte miissen
daher diese Faktoren mitberiicksichtigen und den Erhalt des familidren
und beruflichen Netzes wahrend der Behandlung férdern.

Um Minnern zu helfen, ein soziales Netz (wieder)aufzubauen, miissen all-
tallige Beziehungsdefizite durch personliche Entwicklungsprozesse aufge-
arbeitet werden. Dazu gehort die Entwicklung von sozialen Kompetenzen
wie die Fahigkeit zur Empathie, Anteilnahme, Zusammenarbeit und res-
pektvollen Kommunikation.

Die Riickfallpravention ist ein Ansatz, der intensiviert werden muss,
insbesondere fiir Mdnner. Sie sind nach einem Riickfall schwerer fiir
eine Weiterfithrung der Behandlung zu motivieren als Frauen.

Es wire sinnvoll, bei der Behandlung von Komorbiditidt die Manner expli-
zit zu berticksichtigen. Fir die Entwicklung entsprechender therapeuti-
scher Modelle fehlen jedoch Nachweise {iiber typisch maéannliche
Komorbiditit.

Selbst wenn keine Kausalitdt nachgewiesen werden kann, so gibt es
doch einen Zusammenhang zwischen dem Konsum psychoaktiver
Substanzen von Médnnern und korperlicher oder psychischer Gewalt
in der Partnerschaft. Das sollte die Fachleute dazu anregen, bei der
Behandlung von Partnerschaftsproblemen das Problem der Gewalt
im Zusammenhang mit Substanzkonsum systematisch anzugehen,



matisch anzugehen, vor allem wenn zugleich — auch wenn nur
leicht ausgepragt — Symptome korperlicher Gewalttatigkeiten nach-
weisbar vorliegen.

Parallel dazu missen Fachleute fiir Fragen der Abhédngigkeit genau auf
Vorldufersymptome von Gewalt in Paarbeziehungen achten, sie anspre-
chen und so moglichst verhindern. Es wire sinnvoll, mit Mdnnern das
Problem ménnlicher Gewalt systematisch zu thematisieren.

Die Behandlungsstrategien miissen allgemeiner sein, da Gewaltprobleme
in sehr komplexen Wechselwirkungen zueinander stehen.

Die zweifache Diagnose problematischer Konsum und Abhédngigkeit, die
mit Komorbiditdat des Typs posttraumatische Belastungsstorung (PTSD)
und Gewalttaten zusammenhédngen, missen Fachleute anregen, traumati-
sierende Episoden aus der Vergangenheit ihrer Klienten und Klientinnen
zu identifizieren.

Nachdenken iiber Geschlechterfragen

Das Nachdenken tiber Geschlechterfragen sollte in den therapeuti- ist unabdingbar
schen Konzepten aller Institutionen seinen festen Platz haben

(Gender mainstream). Unter anderem sollten die angebotenen

Massnahmen, die Geschlechtermischung (oder nicht) bei der

Klientel und/oder dem Team, ja sogar beim leitenden Gremium

oder beim Vorstand auf einem Verstandnis der Gleichwertigkeit von

Mann und Frau begriindet sein, das die jeweiligen Bediirfnisse und

Unterschiede beriicksichtigt. Die Kriterien und Leitlinien der

Website www.drugsandgender.ch sind wichtige Orientierungs-

punkte fiir diese Vorgehensweise.

Institutionsleitungen sollten Schulungen und Informationsaustausch  Das Personal in Geschlechterfragen
zum Thema Geschlechtergerechtigkeit gewdhrleisten und fordern, um das  schulen
Know-how ihrer Mitarbeitenden sicherzustellen.

10.4 Empfehlungen fiir die wissenschaftliche Forschung

Die Variable , Geschlecht”
Es ist dringend notwendig, die Variable ,Geschlecht” bei allen wis-
senschaftlichen Studien vermehrt zu beriicksichtigen, um eine
geschlechterspezifische Analyse jedes untersuchten Gegenstandes
zu ermoglichen. Vor der Analyse sind fundierte Hypothesen zur
Frage, was den Geschlechterunterschied ausmacht, zu formulieren.
Die verwendeten statistischen Modelle miissen in einer ersten
Analyse alle relevanten Variablen einbeziehen, einschliesslich der
des Geschlechts. Falls sich die Variable , Geschlecht” in diesem
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ersten Schritt als signifikant erweist, sollte ein Effektstirkemass
berechnet werden. Dieses erlaubt die Bewertung der Stirke des
Unterschieds in der Variable ,,Geschlecht”. In einem zweiten Schritt
werden die statistischen Modelle fiir beide Geschlechter getrennt
berechnet.

Die wenigen geschlechterspezifischen Daten tiber genetische Verletz-
barkeit miissen durch weitere wissenschaftliche Studien ergdnzt werden.

Es sollten Untersuchungen zu den unterschiedlichen Aspekten bei
Miénnern und Frauen in Bezug auf psychische Komorbiditdt gemacht
werden. Damit konnten Fragen der geschlechterspezifischen Behandlung,
Entwohnung und Riickfallpravention angegangen werden.

Angesichts der Bedeutung einer fundierteren Kenntnis der
Kausalitdtsbeziehungen zwischen dem Konsum psychoaktiver
Substanzen und Gewalt, die es ermoglichen wiirde, Strategien der
Primédr- und Sekundérpravention sowie spezifische therapeutische
Ansdtze zu entwickeln, sind wissenschaftliche Forschungsarbeiten
auf diesem Gebiet erforderlich.

Die Motive des Kokainkonsums sowie mogliche Zusammenhdnge von
verschiedenen Komplikationen des Konsums und den Absichten und
Erwartungen der Konsumierenden sind es wert, unter dem geschlechter-
spezifischen Aspekt griindlicher untersucht zu werden. Dies wiirde erlau-
ben, differenzierte Ansdtze fiir die Primédr- und die Sekundérpravention
sowie fiir die Behandlung zu entwickeln.

Ausserdem ist es dringend erforderlich, die Motive fiir einen spéaten prob-
lematischen Alkoholkonsum bei dlteren Menschen besser kennen zu ler-
nen, um diesem Problem, das sich angesichts der demografischen
Entwicklung weiter verstdarken wird, wirksam vorzubeugen.

Samtliche geschlechterspezifischen Projekte miissen evaluiert wer-
den. Die Website quint-essenz.ch zeigt Wege auf, um Projekt-
verantwortlichen diese Aufgabe zu erleichtern. 10 bis 20 % des
Budgets eines Projekts sollten fiir die Evaluation verwendet werden.
Eine Finanzierung von Evaluationen ist wiinschenswert, um diese
in breitem Masse zu fordern.



10.5 Empfehlungen fiir das Gesundheitswesen

Erforderlich sind auf Familien ausgerichtete Prdventionsmassnahmen.
Diese sind unverzichtbar fiir eine Familienpolitik, die auf eine verbesserte
Lebensqualitdt der Familien und eine stdrkere Erziehungsrolle der Eltern,
besonders des Vaters, ausgerichtet ist.

Die Unterstiitzung der Eltern in ihrer Erziehungsrolle ist unerlass-
lich. Informationen zu den verschiedenen Entwicklungsstufen des
Kindes sollten in moglichst grossem Umfang verbreitet und dabei
die spezifischen Bediirfnisse von Jungen und Mddchen hervorgeho-
ben werden. Das Konzept der Chancengleichheit muss in den
Familien gefordert werden. Da sich diese Massnahme mit zahlrei-
chen Berufen und Kontexten tiiberschneidet, muss sie von den
zustdndigen Stellen des Gesundheitswesens unterstiitzt werden.

Die Bedeutung des sozialen Umfelds fiir die Genesung von Abhdngigen
muss die Behorden des Gesundheitswesens dazu anregen, Konzepte zu
entwickeln, um bei den Biirgern und Biirgerinnen ein Bewusstsein fiir die
Bedeutung von positiver sozialer Unterstiitzung zu schaffen.

Die Behorden des Gesundheitswesens sollten Fachleute im sozialmedizi-
nischen Bereich vermehrt dazu anregen, auf allen Ebenen und bei simt-
lichen Projekten eine Politik der Chancengleichheit von Mann und Frau
zu etablieren. Dabei konnten finanzielle Anreize in Betracht gezogen wer-
den, um eine rasche Verbreitung dieses Konzepts zu férdern.

Die Fachleute aus Pddagogik, Bildung, Sozialarbeit und Medizin
missen fiir die Fragen der Geschlechtergleichheit sowie fiir die
Problematik der sozialen Konstruktion des Geschlechts sensibilisiert
werden, um diese Konzepte in ihre tdgliche Praxis integrieren zu
konnen. Die Geschlechterthematik muss daher in die Studienpldane
der Grundausbildung dieser Berufe, in die Weiterbildung und in
berufliche Fortbildung aufgenommen werden. Die Experten-
kommission des BAG zur Weiterbildung im Suchtbereich (EWS -
CFD) muss dieses Thema in die Agenda zukiinftiger Weiter-
bildungen aufnehmen.

Erforderlich ist eine Sensibilisierung der Fachleute fiir das Erkennen von
sexuellem Missbrauch bei Jungen, damit sie eine solche Situation frithzei-
tig wahrnehmen konnen.

Schliesslich ist es notwendig, die Konzepte der Kurzintervention und der

motivierenden Gespriachsfithrung tber Kurzfortbildungen, Broschiiren
sowie die Bildung von Qualitétszirkeln zu fordern. Die beim Projekt , Alles
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im Griff?” des BAG gewonnenen Erfahrungen haben sehr niitzliche
Informationen fiir die Durchfiihrung solcher Projekte geliefert, die sich
auf alle psychoaktiven Substanzen tibertragen lassen.

Mainnliche Prostituierte

Priventionsmassnahmen, die auf minnliche Prostituierte ausgerichtet
sind, sollten einen allgemeinen Ansatz bevorzugen, der auf alle sich stel-
lenden Probleme Bezug nimmt: Auch wenn die Prdavention von
Infektionsrisiken Vorrang hat, sollten auch die Risiken des Konsums
psychoaktiver Substanzen thematisiert werden. Die Sprache ist dabei so
einfach und direkt zu wéahlen, wie dies beim Thema Sexualitdt geschieht.
In diesem Sinn sind Projekte wie HERRMANN oder malesexwork, die in
den Alltag der Prostitution eingreifen, aktiv zu unterstiitzen. Deshalb soll-
ten Fachleute fiir AIDS-Pravention und Drogenfachleute weiterhin inten-
siv zusammenarbeiten und Synergien in der Gesundheitsférderung
schaffen.

Migranten und Migrantinnen

Der hohe Anteil Migrantinnen und Migranten in der Schweiz (etwa 20 %)
muss dazu anregen, ihnen beim Thema Gesundheit besondere
Aufmerksamkeit zu schenken, vor allem auch, was den Konsum psycho-
aktiver Substanzen anbelangt. Dies umso mehr, als diese Personen auf-
grund ihres Status ein erhohtes Risiko fiir problematischen Konsum
aufweisen. Besonders betroffen sind die Mdnner.

Eine Arbeit mit und in den Gemeinschaften von Migrantinnen und
Migranten ist unerlasslich. Sie wird mehr allgemeiner als spezifi-
scher Natur sein (Lebensbedingungen, sozialer Status, Integration,
Lebensqualitdt). Die Probleme des Konsums psychoaktiver
Substanzen missen im Zusammenhang mit der sozialen Realitdt
und der Wahrnehmung der sozialen Rollen von Minnern und
Frauen angegangen werden. Ein Ansatz zur Tabakpravention ware
vorrangig.

In der Zusammenarbeit zwischen Migranten und Migrantinnen und
den Akteuren des Gesundheitswesens miissen Strategien gewdhlt
werden, die eine friihzeitige Behandlung von Problemen mit dem
Konsum psychoaktiver Substanzen erleichtern und den Zugang zu
unterschiedlichen Beratungs- und Behandlungsstellen vereinfa-
chen.

Die genannten Ansidtze miissen mit den bisherigen Massnahmen und
Programmen fiir Migranten und Migrantinnen koordiniert werden.



Geschlechtergerechte Ansdtze miissen in allen Gesundheitsprogrammen
gefordert werden, die sich an diese Bevolkerungsgruppe richten. Die
Internetseiten des BAG zum Thema Migration und Gesundheit sowie die
Internetseite www.migesplus.ch sind wichtige Quellen zu diesem Thema.

Kiinftige Studien sollten sich nicht ausschliesslich auf den geschlechter-
spezifischen Aspekt konzentrieren, sondern die Heterogenitdt in der
Bevolkerungsgruppe der Migranten und Migrantinnen berticksichtigen.
Eine Verallgemeinerung der Migrationsprobleme hat sich als problema-
tisch erwiesen, da sich die betroffenen Personen in ihrer Herkunft, ihrem
soziodkonomischen Status usw. unterscheiden.

Armee

Die aktive Dienstzeit und die dazugehorigen traditionellen médnnlichen
Verhaltensweisen gehoren zu einem System, das untrennbar mit der
Armee und ihren Prinzipien verbunden ist. Es gibt keinen Grund anzu-
nehmen, dass sich dieses System kiinftig grundlegend dndern wird.
Trotzdem konnten im Rahmen der Kaderausbildung Kurse zum Thema
Mainnlichkeit und Chancengleichheit angeboten werden, um ein anderes
Mainnerbild im Militdr zu fordern.

Junge Minner, die durch diesen Lebensstil destabilisiert werden und zu
legalen oder illegalen Drogen greifen konnten, um Spannungen abzubau-
en, sollten davor geschiitzt werden. Ausserdem ist es dringend erforder-
lich, dass die Fithrungskréifte der Schweizer Armee alles unternehmen, um
den Zugang zu psychoaktiven Substanzen wahrend der Rekrutenschule
drastisch zu reduzieren. Konsumverbote, um die Sicherheit zu gewihrleis-
ten, wie dies bereits bei illegalen Drogen und weniger ausgeprdgt beim
Alkohol der Fall ist, erfiillen diese Funktion zumindest teilweise. Die Frage
des Tabakkonsums ist sowohl im Zusammenhang mit einem rauchfreien
Leben als auch unter dem Blickwinkel einer aktiven Pravention, die einer
Verankerung gesundheitsschddlichen Verhaltens entgegenwirkt, anzuge-
hen. Diese Massnahmen sind zur Schwachung des Konsumdrangs bei den
anfélligsten Individuen als wirksam anerkannt.

Das Gliicksspiel

In der Schweiz hat die Einfithrung des Gliicksspiels im grossen
Umfang erst begonnen. Aus diesem Grund sollten Forschende ihre
Studien unverziiglich unter geschlechterspezifischem Blickwinkel
entwickeln, damit unbedingt notwendige Kenntnisse iiber die
Unterschiede zwischen pathologischen Spielern und Spielerinnen
gewonnen werden konnen. Auf dieser Basis lassen sich dann
geschlechtergerechte praventive und therapeutische Ansatze entwi-
ckeln.
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Bei den préaventiven Konzepten miissen Botschaften fiir Mdnner entwi-

ckelt werden; diese beriicksichtigen die wichtigsten méannerspezifischen

Merkmale:

= frither Einstieg ins Gliicksspiel = Entwickeln einer Primérprdavention,
die auf Jugendliche und vielleicht sogar auf Kinder ausgerichtet ist;

= Gefiihl der Allmacht, Kontrolle = am magischen Denken arbeiten,
irrationale Fantasien thematisieren;

» Verlockung durch Spielautomaten = Entwickeln von Prdventions-
botschaften, die neben Gliicksspielautomaten angebracht werden;

= Geldstress = Festlegen von Hochstgrenzen fiir Gewinne.

SUCHT UND MANNLICHKEIT: Grundlagen und Empfehlungen



11. Schlussfolgerungen

Der Einfluss der sozialen Geschlechterkonstruktion auf den Konsum
psychoaktiver Substanzen ist nicht vollstindig gekladrt. Dieser ist wahr-
scheinlich je nach konsumierter Substanz, nach sozialer Stellung des
Individuums und der in der Gesellschaft vorherrschenden Kultur unter-
schiedlich stark ausgepragt.

Daher ist die Konvergenz des Konsumverhaltens von Frauen und
Miénnern in gewisser Weise als Ausdruck von Emanzipation in unserer
Gesellschaft zu betrachten. Die vorherrschende Ausdruckweise sowie die
Machtgebaren, die Médnner traditionellerweise verwenden, werden mehr
und mehr von Frauen iibernommen. Die Anndherung des Konsum-
verhaltens ist aber Besorgnis erregend, besonders beim Rauchen und bei
punktuellen Rauschzustdnden von Frauen. Diese Tatsache beweist einmal
mehr, wie wichtig es ist, Gesundheitskonzepte aus einem ganzheitlichen
Blickwinkel zu betrachten, damit nicht ein Ansatz zugunsten eines ande-
ren in den Hintergrund gertickt wird. Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt muss
der zunehmende Tabak- und Alkoholkonsum bei Frauen in der Prdvention
prioritdr behandelt werden.

In unserer Gesellschaft sind Geschlechterstereotype nach wie vor prisent.
Die Werbung spricht in dieser Hinsicht fiir sich! Auch die populdren
Spielfilme verwenden oft stereotype Darstellungen von Midnner- und
Frauenrollen. Und in genau dieser Gesellschaft entwickeln sich auch
Probleme, die mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen verbunden
sind. Ein Vorteil beim Hinterfragen der konstruierten Bilder von Méannern
und Frauen besteht darin, sich in Erinnerung zu rufen, wie bedeutend der
soziale Kontext beim Verhalten ist. Diese Bedeutung sollte auch bei
Praventionsmassnahmen und Massnahmen fiir Verhaltensdanderungen
berticksichtigt werden. Der Mann muss — immer noch - stark und leis-
tungsfahig sein. Dieses traditionelle Bild der Madnnlichkeit bleibt vorher:-
schend. Der Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen ist fiir
manche Méanner eine individuelle Antwort auf soziale Erwartungen, die
sie verinnerlicht haben.

Daher ist es erforderlich, dass Manner verstehen, dass es andere
Moglichkeiten gibt, um Mainnlichkeit auszudriicken, dass sie das
Spektrum an Rollen, Gefiihlen und Empfindlichkeiten erweitern kdnnen.
Die verborgene Seite der Mdnnlichkeit darf nicht vergessen werden. Diese
Dimension muss in den therapeutischen Konzepten geférdert werden.

Ahnliche Uberlegungen miissen zu den priventiven Konzepten erfolgen.
Die Motive fiir den Konsum sind bei Maddchen nicht dieselben wie bei
Jungen. Minnerspezifische Verhaltensweisen wie Risikoverhalten und
sensation seeking oder der Einfluss der Gruppe auf persdnliche
Entscheidungen sind ebenfalls Themen, die bevorzugt diskutiert werden
miissen, wenn Jungen unter sich sind, d. h. in gleichgeschlechtlichen
Gruppen. Auch die Themen Gewalt und Verfiihrung finden ein anderes
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Echo, wenn sie unter Jungen thematisiert und von einem Mann zur
Sprache gebracht werden. In Bezug auf Risikoverhalten wie Fahren in
angetrunkenem Zustand wire es sinnvoll, dieses in ,médnnerspezifischer
Form“ in Kommunikationskampagnen in der breiten Offentlichkeit anzu-
sprechen.

Jede Akteurin und jeder Akteur auf dem Gebiet der Gesundheit, im sozia-
len Bereich, auf dem Gebiet der Erziehung und Kultur muss den Begriff
der Geschlechter in den Alltag integrieren, um vom Konzept des
»Geschlechts” zu einer Wirklichkeit zu gelangen, in der die Chancen-
gleichheit auch tatsdchlich gelebt wird.
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