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Was ist sexuelle Sucht?

U. Clement

Als «sexuelle Sucht» werden Verhaltensmuster
bezeichnet, denen das subjektive Erleben der
Unkontrollierbarkeit der eigenen sexuellen Im-
pulse zugrunde liegt. Die nosologische Einord-
nung dieses Verhaltens ist umstritten. Disku-
tiert wird die Kategorisierung als Sucht, als
Zwangsstorung oder als Storung der Impuls-
kontrolle. Atiologische Hypothesen konzentrie-
ren sich auf biographisch friihe Intimitdtssto-
rungen in der Herkunfitsfamilie, die schwere
Scham- und Unwertigkeitsgefiihle zur Folge
haben. Zur Therapie liegen lediglich unsyste-
matische und uniiberpriifbare Berichte aus
den USA vor. Im deutschsprachigen Raum ist
das Problem in der Forschung und der klini-
schen Praxis bislang kaum beachtet worden.

Das Problem

In den letzten Jahren haben verschiedene
Autoren ein als «sexuelle Sucht» gekenn-
zeichnetes Verhaltensmuster beschrieben. Es
ist charakterisiert durch eine stdndige Be-
schiftigung mit Sexualitdt in der Phantasie
oder im Verhalten, die sich schwer kontrol-

lieren und eingrenzen ladfdt. Charakteristisch
fiir die sexuelle «Sucht» sind nach den kli-
nisch weitgehend iibereinstimmenden Be-
schreibungen nicht in erster Linie duf3ere
Merkmale wie Frequenz, Promiskuitdt oder
Normabweichungen, sondern das subjektive
Erleben der Unkontrollierbarkeit der eige-
nen sexuellen Impulse.

Vor allem aufgrund seiner Dynamik wird das
Verhalten als Sucht («sexual addiction») be-
schrieben [1, 2]. Sexuelles Verhalten kann der
Abwehr bedrohlicher innerer Zustdnde und
Gefiihle dienen. Ahnlich wie der Konsum
von Alkohol oder anderen Drogen kann se-
xuelles Verhalten zu einem Hochgefiihl fiih-
ren, das bedngstigende Emotionen wie inne-
re Leere, Depression, Unwertigkeits- und
Kleinheitsgefiihle relativ schnell verdeckt.
Die Wirksamkeit dieser Abwehr ist aber
kurz. In der Folge kommt es hdufig zu hefti-
gen Scham- und Schuldgefiihlen und zu einer
Verstarkung der bedrohlichen Emotionen,
die dann erneut durch sexuelles Verhalten
abgewehrt werden.

Trotz strittiger Begrifflichkeit besteht bei den
aktuellen Symptombeschreibungen soweit
Einigkeit, da} es sich nicht um Paraphilien
(sogenannte Perversionen) handelt. Auch
wenn «sexuelle Siichtigkeit» bei Paraphilien
vorkommen kann, ist sie nicht daran gebun-
den. Coleman [3] unterscheidet fiinf Typen
des von ihm so genannten zwanghaften Se-
xualverhaltens, die durchweg nicht paraphi-
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ler Natur sind: zwanghaftes Suchen nach
zahlreichen Sexualpartnern, zwanghafte Fi-
xierung auf einen unerreichbaren Partner,
zwanghafte Autoerotik, zwanghafte zahlrei-
che Liebesbeziehungen und zwanghafte Se-
xualitit innerhalb einer Partnerschaft. Umge-
kehrt werden aber von Paraphilen iiber-
durchschnittlich viele Symptome «sexueller
Siichtigkeit» berichtet, insbesondere zwang-
haftes Masturbieren, ichdystone Promiskui-
tdt und exzessiver Pornographiekonsum [4].
Fiir die Symptomatik wird eine vergleichs-
weise grof’e Verbreitung angenommen, ob-
wohl sich keine giiltigen Aussagen machen
lassen. Die empirische Liicke wird aber mit
hoch angesetzten Schidtzungen geifiillt. So
vermutet Coleman [3] eine Prdvalenz in der
Grofdenordnung von 5 %. Carnes [5] schétzt
sie bei 6 %, bei einer Mann-Frau-Ratio von 4:1.

Fallbeispiel

Zur Ilustration der terminologischen, noso-
logischen und dtiologischen Fragen, die spé-
ter erdrtert werden, sei ein kurzes Fallbei-
spiel dargestellt:

In der psychosomatischen Ambulanz stellt
sich eine 36jdhrige Patientin vor. Sie erklirt
direkt, sie habe eine Sucht nach Sex. Sie
schaffe es nicht, morgens das Haus zur Arbeit
zu verlassen, wenn sie sich nicht befriedigt
habe. Wenn sie nicht wenigstens einmal tdg-
lich mit ihrem Partner Sex haben konne, sei
sie unzufrieden, unausgeglichen, fiihle sich
nicht begehrt und unwert. Da ihr Partner ih-
ren Wiinschen nicht geniige, miisse sie sich
hiufig mit dem Vibrator zufriedengeben. Sie
habe jetzt eine ausgepridgte Angst ent-
wickelt, die Vibratoren konnten kaputtgehen
oder die Batterien konnten ausgehen. Sie ha-
be deswegen einen Vorrat von vielleicht 200
Batterien fiir die Vibratoren angelegt. Aus
dieser Sucht seien verschiedene Probleme
erwachsen. Haufig komme es vor, dafd sie er-
heblich verspitet zur Arbeit komme, weil sie
erst gehen konne, wenn sie morgens einen
Orgasmus erlebt habe. Auigrund ihrer Orgas-
musschwierigkeiten brauche sie dazu aber
sehr lange, meist weit iiber eine Stunde. Der
Versuch, ohne morgendlichen Orgasmus zur
Arbeit zu gehen, sei gescheitert; sie konne so
nicht arbeiten, sei vollig unkonzentriert, sei
gegenwirtig krankgeschrieben; ihr stehe we-
gen hdufigen Fehlens die Kiindigung bevor.
Ohne auf die Psychodynamik im einzelnen
einzugehen, sei zundchst auf die charakteri-
stischen Symptome hingewiesen: Die sexuel-
len Gedanken und Handlungen
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— werden nicht als Ausdruck primér sexuel-
ler Wiinsche erlebt

— treten auf als Folge einer dramatischen
Angst, nicht begehrt zu werden, also als
Folge einer Selbstwertkrise

— konnen diese Angst kurziristig binden

— fiihren zu Beschdmung und Unwertigkeits-
gefiihlen

— werden als nicht kontrollierbar erlebt

— betreffen nicht alle Aspekte der Sexualitat
(z. B. verhdlt sich die Patientin nicht pro-
misk), sondern sind begrenzt auf eine ex-
zessive Zuwendung des Partners und auf
das Frreichen des Orgasmus

— haben selbstschddigende Konsequenzen
(drohender Arbeitsplatzverlust)

Das Beispiel zeigt deutlich, daf} die Dynamik
sich nicht einfach als Verhaltensvariante se-
hen 1dRt, die erst durch normative Definitio-
nen einen Symptomwert bekommt. Nicht die
Haufigkeit oder die Dauer der sexuellen Ge-
danken oder der Masturbation definieren das
Symptom, sondern der mit massivem Lei-
densdruck verbundene Verlust der Kontrolle
dariiber.

Terminologisch-nosologische Fragen

Ist dieses Verhaltensmuster angemessen als
«Sucht» zu beschreiben? In dem terminologi-
schen Streit um den addquaten Begriff und
dem nosologischen um die krankheitstheore-
tische Zuordnung lassen sich drei Positionen
erkennen:

— Das Verhalten sei als Sucht zu bezeichnen
[1, 2, 5). Dafiir wird zum einen geltend ge-
macht, dafd die Betroffenen selbst ihr Ver-
halten als siichtig und Sexualitét als Droge
beschreiben, zum anderen eine hdufige
zusitzliche Substanzabhéngigkeit.

— Das Verhalten sei eine Zwangsstorung (3,
7-9]. Diese Zuordnung argumentiert mit
dem repetitiven Charakter des Verhaltens
und zusitzlich mit der Dynamik, indem
auf den zentralen Mechanismus der Ang-
streduktion verwiesen wird.

- Das Verhalten sei eine atypische Storung
der Impulskontrolle [10]. Ahnlich wie bei
den anderen Impulshandlungen seien das
vorangehende Spannungsgefiihl und die
kurzfristige Entlastung wihrend der Im-
pulshandlung kennzeichnend.

Insgesamt ist zumindest die krankheitstheo-
retische Zuordnung des symptomatischen
Verhaltens zur Sucht und zum Zwang pro-
blematisch. Sowohl die Definitionen nach
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dem DSM-III-R als auch die nach ICD-10 tref-
fen nicht oder nicht mit hinreichender Ein-
deutigkeit zu. Die Zuordnung zu Impulskon-
trollstorungen nach NDSM-III-R trifft zwar zu.
Wenn man aber eine Impulshandlung als un-
mittelbar und schnell erfolgend definiert,
laf3t sich, wie Exner [11] zu Recht ausfiihrt,
angesichts des langen Ruminierens der sexu-
ellen Gedanken auch diese Zuordnung nicht
befriedigend treffen. So ist die nosologische
Frage noch nicht befriedigend beantwortet.
Am ehesten trifft die Restkategorie 302.90
(nicht ndher bezeichnete sexuelle Storung)
des DSM-III-R zu. Sie umiaf’t unter anderem
«Besorgnis iiber ein Verhaltensmuster wie-
derholter sexueller Eroberungen oder ande-
re Formen nichtparaphiler sexueller Siichtig-
keit, wobei die hdufig wechselnden Sexual-
partner nur als Objekte benutzt werden».

Zur Atiologie

Daf dtiologische Annahmen sehr generalisie-
rend und vage genannt werden, ist fiir
psychische und Verhaltens-Auffdlligkeiten
durchaus iiblich. Carnes [6] beschreibt ver-
schiedene Formen des Mif3brauchs. In seiner
Stichprobe will er emotionalen Mifsbrauch
bei 97 %, sexuellen Mif3brauch bei 82 % und
korperlichen MifSbrauch bei 72 % der Patien-
ten gefunden haben. Das veranlaf3t ihn, die
«Sexsucht» unter dem Gesichtspunkt des post-
traumatischen Stresses zu sehen. Colerman (9]
schlief3t sich der Mi3brauchsthese an, die er
unter der Uberschrift der familidren Intimi-
tatsdysfunktionen abhandelt. Als Folge des
Mifsbrauchs entwickeln sich danach starke
Scham, Gefiihle der Unwertigkeit und ein
basales Gefiihl, die eigene Personlichkeit sei
defekt. Um diese psychischen «Schmerzen»
zu erleichtern, suchen die Patienten nach ei-
nem schnell wirkenden Analgetikum, das -
neben Drogen, Alkohol, Essen, Spielen — auch
bestimmte sexuelle Verhaltensweisen sein
konnen. Durch die Erfahrung, daf diese Sub-
stanzen und/oder Verhaltensweisen zumin-
dest zeitweise Frleichterung verschaifen,
werden sie immer wieder realisiert, bis sich
ein Teufelskreis von psychischem Schmerz
und siichtiger Schmerzlinderung schlieft.
Ohne auf die MifSbrauchsthese einzugehen,
beziehen sich auch Quadland (7], Schwartz
und Brasted [2] sowie Barth und Kinder [10]
auf den &tiologischen Kern eines schwachen
Selbstwertgefiihls, ein Selbstbild des Schei-
terns und eine basale Hilflosigkeit, auf Selbst-
storungen also, die mit der sexuellen Sym-
ptomatik abgewehrt werden.

Therapie

Trotz einiger Ahnlichkeiten - z.B. wird
durchweg Gruppentherapie der Vorzug vor
Einzeltherapie gegeben — unterscheiden sich
die therapeutischen Ziele in deutlicher Ab-
héngigkeit von der nosologischen Zuord-
nung. Das Programm von Carnes [5], der von
Sucht spricht, ist eine direkte Ubernahme
des zwolfstufigen Programms der Anonymen
Alkoholiker mit einem stark bekennenden
und an positiven, z. B. religiosen Werten ori-
entierten Konzept. Dieser Neigung zu norma-
tiven Therapiezielen folgen auch Schwarz
und Bradstedt [2] mit einem sehr detaillierten
verhaltenstherapeutischen Programm {iber
sechs Stufen, das auch die Medikation mit
Antiandrogenen und Tranquilizern beinhal-
tet. Ihr definiertes Therapieziel ist eine sexu-
ell befriedigende monogame Beziehung.
Demgegeniiber orientieren sich Quadland 7]
und Coleman (3], die beide von Zwangssto-
rungen sprechen, lediglich auf eine verbes-
serte Kontrolle des sexuellen Verhaltens,
aber auf keine damit verbundene Lebens-
form. Gerade Coleman betont im Gegensatz
zu den Suchttheoretikern den zentralen Stel-
lenwert, den Sexualitdt auch nach der Thera-
pie hat.

Der relativ konstanten Symptombeschrei-
bung - einer mit starkem Leidensdruck ver-
bundenen Schwierigkeit, das eigene sexuelle
Verhalten zu kontrollieren — steht eine noso-
logische Uneindeutigkeit, ein Streit um die
krankheitstheoretische Einordnung gegen-
iiber. Es geht um die Frage, ob das Verhalten
als Sucht, als Zwangsstorung oder als Storung
der Impulskontrolle zu bewerten sei. Der
Streit ist im amerikanischen Schrifttum un-
entschieden, in der deutschsprachigen Lite-
ratur findet er gar nicht statt. Hier ist die se-
xuelle Sucht weder auf der phdnomenolo-
gisch-kasuistischen noch auf der dtiologi-
schen und schon gar nicht auf der therapeuti-
schen Ebene rezipiert. Das ist bemerkens-
wert, zumal die Symptomatik nicht nur in
sexologischen Spezialambulanzen bekannt
ist. Bei der bislang herrschenden therapeuti-
schen Ratlosigkeit — womit konzeptlose An-
tiandrogen-Behandlung hier eingeschlossen
ist — bleibt den Betroffenen gegenwirtig nur
die Unterstiitzung durch Selbsthilfegruppen
(vor allem die Sexual Addicts Anonymous],
iiber deren Erfahrungen aber auch wenig be-
kannt ist. So traurig es ist: Fiir Menschen mit
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Schwierigkeiten der sexuellen Impulskon-
trolle und mit sexuellen Zwangsgedanken
gibt es gegenwirtig im deutschsprachigen
Raum kaum professionelle Hilfe.
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Summary: What is sexual addiction?

The term ‘sexual addiction’ applies to be-
havioral patterns which are characterized by
a lack of control of a person’s sexual impulses.
The diagnostic classification of these be-
haviors is controversial. They are categorized
as addiction, as compulsion or as impulse con-
trol disorder. Etiological hypotheses focus on
intimacy dysfunctions in early childhood,
which entail feelings of shame and inferiority.
With respect to treatment, only some unsyste-
matic reports from the USA are available. In
German speaking countries, till today the
problem is widely ignored in research and
clinical practice.

Résumé: Qu'est-ce que I'addiction
sexuelle?

Par «addiction sexuelle» on entend des types
de comportement caractérisés par un manque
de controle de ses impulsions sexuelles. La
classification nosologique de ce type de com-
portement est controversée. Différentes catégo-
ries de troubles sont évoquées, telles que l'ad-
diction, les phénoménes compulsifs ainsi
qu’une perturbation du mécanisme de contréle
des impulsions. Les hypothéses étiologiques se
concentrent sur des troubles précoces de la
sphére intime dans le cadre de la famille
ayant conduit a des sentiments de honte et
d’infériorité. Seuls quelques rapports peu systé-
matiques et non contrélés provenant des USA
existent actuellement quant aux possibilités
thérapeutiques. Jusqu'a ce jour, dans les pays
germanophones, tant en recherche qu'en clini-
que, ce probléme n’a guére suscité d’intérét.
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