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Chemsex und sexualisierter Substanzgebrauch nehmen in Europa als neue Phänomene in 
bestimmten Communitys immer mehr zu. Aber um was handelt es sich hierbei genau und was 
ist aus dem psychiatrischen Blickwinkel heraus zu beachten? Der folgende Überblick fasst die 
wichtigsten und wissen swertesten Fakten für die klinische Praxis zusammen.

In den letzten Jahren wurde in mehreren europä­
ischen Ländern über eine besorgniserregende Steige­
rung des  Substanzkonsums in Verbindung mit Sexu­
alität berichtet [1]. Hierbei scheint es sich nach aktu­
ellem Forschungsstand um ein deutlich zunehmendes 
Phänomen zu handeln [2, 3]. In diesem Kontext wur­
den innerhalb des vergangenen Jahrzehnts die Begrif­
fe „Party and Play“ und der Terminus „Chemsex“ ge­
prägt, welcher einem Neologismus aus den zwei Be­
griffen „Chemicals“ und „Sex“ entspricht und den 
Konsum von Substanzen zur Bahnung und/oder För­
derung sexueller Aktivität beschreibt [1, 4]. Allerdings 
besteht zum aktuellen Zeitpunkt hinsichtlich der Be­
griffsdefinition kein europäischer Konsens [3]. Die Be­
zeichnung wurde in der Literatur am stärksten durch 

David Stuart geprägt, der als Sozialarbeiter in einer 
Londoner Klinik für sexuelle Gesundheit tätig ist, die 
sich der Thematik im besonderen Maße annimmt 
(https://www.davidstuart.org). Wie er ausführt, be­
schreibt der Begriff Chemsex ausschließlich Männer, 
die Sex mit Männern haben („men seeking men“, 
MSM), ihre Sexualpartner über geosexuelle Netzwerk­
Apps gezielt suchen und im Rahmen von sexueller 
Aktivität Substanzen wie Methamphetamin, Mephe­
dron, Gamma­Hydroxybuttersäure (GHB)/Gamma­
Butyrolacton (GBL) oder eine Mischung davon zu sich 
nehmen. Der Begriff wird aufgrund des deutlich er­
höhten Grades der sexuellen Disinhibition und den 
damit einhergehenden Risiken bewusst von sexueller 
Aktivität in Verbindung mit anderen Substanzen ab­
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gegrenzt [5]. Sämtliche andere Konsumarten im Kon­
text von Sexualität – sei es hinsichtlich der Zielgrup­
pe oder der Substanzart – sollten aus diesem Grund 
mit dem Begriff des „sexualisierten Substanzkon­
sums“ beschrieben werden. Häufig werden unter an­
derem die Sub stanzen Kokain und Ketamin sowie de­
ren Mischung mit klassischen Chemsex­Substanzen 
zum Begriff Chemsex hinzugezählt [6]. Die diesbe­
zügliche ak tuelle Studienlage ist jedoch uneinheitlich 
und die einbezogenen Substanzen müssen in der je­
weiligen Interpretation der Studien individuell be­
rücksichtigt werden. Ein weiterer wichtiger Begriff in 
diesem Kontext ist der Begriff Slamsex oder Slam­
ming [7]; hierbei handelt es sich um den intravenösen 
Konsum vorgenannter Substanzen. Eine Trennung er­
scheint deswegen sinnvoll, da diese Praxis mit einem 
erhöhten Risiko hinsichtlich psychischer und soma­
tischer Komorbiditäten einhergeht. 

Substanzen
Als klassische Chemsex­Substanzen werden ver­
schiedene Substanzklassen verwendet. GHB und 
GBL sind Substanzen, die einen zentral dämpfenden 
Effekt haben, in der Initialphase jedoch zunächst eine 
stimulierende  Wirkung. Bei GBL handelt es sich um 
eine Vorläufersubstanz von GHB, die im Körper zu 
GHB umgewandelt wird, wobei GBL aufgrund einer 
erhöhten Lipophilie und Bioverfügbarkeit als phar­
makologisch potenter eingestuft wird. Beide Substan­
zen gelten als GABA­B­Agonisten. Straßennahmen 
sind Liquid X, Liquid E, G, G­Juice oder Georgia 
Home Boy. Für beide Substanzen ist eine häufige Nut­

zung im Rahmen von sexuellen Straftaten als K.o.­
Tropfen beschrieben. Der Beginn der Wirkung ist ty­
pischerweise nach 10–30 Minuten zu beobachten und 
kann (je nach Dosierung) eine bis sechs Stunden an­
halten. Eine Überdosierung kann zu schweren Neben­
wirkungen, bis hin zum Tod aufgrund von Atemde­
pression, führen.

Mephedron ist ein synthetisches Cathinon, das den 
aktiven Hauptbestandteil der Khatpflanze (Catha 
edulis) darstellt. Die Hauptwirkung wird über Dop­
aminausschüttung und eine Blockade der Dop amin­
Wiederaufnahme vermittelt. Zudem scheint eine Af­
finität zu mehreren Serotoninrezeptorsubtypen zu be­
stehen, sodass dieser zweite Signalweg weitere Aspek­
te der euphorisierenden und stimulierenden  Wirkung 
von Mephedron erklären könnte. Als Straßennamen 
sind unter anderem 4­MMC, MMCAT, Bubbles, 
Meow Meow oder M­CAT bekannt. 

Methamphetamin, das N­methyl­Derivat von Am­
phetamin, ist eine starke psychoaktive Substanz, die 
Ende des 19. Jahrhunderts entdeckt wurde. Es handelt 
sich um einen selektiven Agonisten des Trace amine­
associated receptor 1 (TAAR1), der zu einer Hem­
mung der Wiederaufnahme von Dopamin, Noradre­
nalin und Serotonin führt. Dies erklärt seinen eupho­
risierenden, enthemmenden und teils auch halluzino­
genen Effekt. Seine Straßennamen sind Crystal Meth, 
Meth oder Tina. Über verschiedene pathogenetische 
Mechanismen wurde bei längerer Einnahme ein auf 
Dauer neurotoxischer Effekt beschrieben (Beeinträch­
tigung von Dopamin­ und Serotoninausschüttung, 
Gliose und Apoptose von Neuronen).

Die wichtigsten 
Substanzen sind 
GHB, GBL, 
Me phedron 
und Metham­
phet amin.

Offizieller Name Straßennamen Chemische Struktur Darreichungsform Applikationsart

Gamma­Hydroxy­
buttersäure

GHB, „G” (häufigster Name), Gamma­OH, 
Liquid E, Fantasy, Georgia Home Boy, Grievous 
Bodily Harm, Liquid X, Liquid Ecstasy, Scoop, 
Water, Everclear, Great Hormones at Bedtime, 
Soap, Easy Lay, Salty Water, G­Riffick, Cherry 
Meth, Organic Quaalude, Jib

weißes kristallines Pulver: 
Natrium­ oder Kaliumsalz; 
klare flüssige Lösung: 
GHB­Salz aufgelöst in 
Wasser

typischerweise oral, 
intravenös

Gamma­ 
Butyrolacton

GBL, Blue Nitro, Blue, Nitro Vitality, Firewater, 
G3, Gamma G, GH Revitalizer, Insom­X, Invigo­
rate, Paint Stripper, Remforce, Renewtrient, 
Revivarant, Serenity 2, Thunder, Verve, Weight 
Belt Cleaner, Revivarant, Revivarant G, Blue 
Moon, BLO, GH­Gold (GHG), GenX (genex), 
Verve (verv), Liquid Gold, N­force, Pure Raine, 
Reactive, Rejoov, Rejuvnite, Regenerize, 
Remedy GH, Thunder, X­12

farblose, ölige Flüssigkeit oral

Methamphet­
aminhydrochlorid

Crystal Meth, Batu, Blade, Cristy, Crystal, Crystal 
Glass, Glass, Hot Ice, Ice, Quartz, Shabu, Shards, 
Stove Top, Tina, Ventana

klare, grobe Kristalle geschnupft, ge­
raucht, intravenös

Mephedron 4­MMC, Meow Meow, M­CAT, Bounce, Bubbles, 
Mad Cow

Tabletten, Pulver oral, insuffliert, 
intravenös, rektal, 
geraucht

T1 Übersicht über die typischen Chemsex-Substanzen inklusive Straßennamen, chemischer Struktur, Darreichungsform und Applikations-
art (mod. nach [4])

                        

35                                          



„Party and play” mit Risiken und Nebenwirkungen

Ein 38-jähriger Bauingenieur stellt sich in Ihrer ambulanten 
Sprechstunde vor. Er ist stark belastet und weint vermehrt. Er 
berichtet, dass er unter starken Problemen mit seinem Part-
ner leide, mit welchem er schon seit zirka fünf Jahren zusam-
men sei und seit etwa zwei Jahren in einer gemeinsamen 
Wohnung lebe. Dieser habe aktuell vor, sich von ihm zu tren-
nen, was er nicht möchte und weswegen er seine „Probleme 
angehen“ wolle. Genauer nach diesen befragt berichtet der 
Patient, dass sein Partner Geschäftsmann und somit viel un-
terwegs sei, weswegen der Patient ohne Absprache im letz-
ten Jahr vermehrt über Dating-Apps nach neuen Sexualpart-
nern gesucht habe. In diesem Rahmen habe er vor ungefähr 
zehn Monaten eher zufällig Kontakt mit der Chemsex-Szene 
bekommen und habe zum ersten Mal „Tina“ und „G“ konsu-
miert. Er habe sich hiermit sehr gut, fast befreit und ent-
hemmt gefühlt, weswegen er den Kontakt mit den entspre-
chenden Männern intensiviert und auch angefangen habe, 
zu „slammen“ und auf Sexpartys zu gehen, bei welchen auch 
Booty Bumping eine Rolle gespielt habe. Nach präventiven 
Maßnahmen befragt, gibt der Patient an, seit mehreren Mo-
naten in der Dynamik dieser Sexpartys, teils auch auf Druck 
der anderen Teilnehmer, auf Kondome oder ähnliche präven-
tive Maßnahmen verzichtet zu haben. Die Einnahme einer 
„PrEP“ verneint der Patient auf Nachfrage.

In den letzten Wochen habe sich der Konsum der Sub-
stanzen auf ein fast tägliches Maß gesteigert. Es gehe ihm 
nach den Partys sehr schlecht, teilweise fühle er sich auch 
noch Tage danach von fremden Leuten beobachtet und so-
gar verfolgt. Seine Stimmung, sein Selbstwertgefühl und 
sein Antrieb seien darüber hinaus seit mehreren Wochen 
so herabgesetzt gewesen, dass er häufiger im Büro unent-
schuldigt gefehlt habe, weswegen er auch schon einmalig 
abgemahnt worden sei. Zuletzt habe er auch zu Hause und 
ohne Absprache mit dem festen Partner Sexpartys in der 
gemeinsamen Wohnung ausgerichtet, was der Partner nun 
über ein seinerseits heimlich installiertes Überwachungs-
system herausbekommen habe und weswegen er sich nun 
trennen wolle.

Nach sonstigen körperlichen Vorerkrankungen befragt, 
berichtet der Patient von einer Häufung von banalen Atem-
wegsinfekten in der letzten Zeit, vor allem nach einem star-
ken grippalen Infekt vor acht Wochen, bei dem er etwa eine 
Woche mit starkem Fieber und Gliederschmerzen im Bett 
gelegen habe. Er wünsche sich nun Hilfe, allerdings zweifle 
er daran, dass er es schaffen werde, mit dem Substanzkon-
sum aufzuhören, um seine Beziehung zu retten.

Zunächst schreiben Sie den Patienten krank und bieten ihm 
eine stationäre Aufnahme auf Ihrer Entgiftungsstation an, 
welche der Patient zunächst ausschlägt. Sie bestellen ihn da-
raufhin zweimalig wöchentlich ein, um bei diesem komple-
xen und schambesetzten Thema eine tragfähige therapeuti-
sche Beziehung aufzubauen und um die Therapiemotivation 
mittels bestärkender Gesprächsführung zu stärken. Zudem 
fällt in den Sitzungen hinsichtlich der Biografie des Patienten 

eine ausgeprägte internalisierte Homonegativität sowie in 
der Persönlichkeitsdiagnostik eine Tendenz zum Sensation-
Seeking auf. Er gibt selber an, sich durch den Konsum der Sub-
stanzen offener, selbstbewusster und leistungsfähiger zu füh-
len. Parallel führen Sie in Rücksprache mit dem Patienten ein 
Screening auf Hepatitis und HIV durch, welches ohne patho-
logischen Befund ausfällt.

Sie bieten ihm im Verlauf auch ein Angehörigengespräch 
mit seinem Partner an, was Ihr Patient dankend annimmt. 
In der Folge können Sie in selbigem Gespräch die Bereit-
schaft des Partners herausarbeiten, dass bei Beendigung 
der Substanzproblematik eine Trennung überdacht werden 
könne. Daraufhin bieten Sie dem Patienten erneut eine 
qualifizierte Entgiftung in Ihrer Klinik an, woraufhin der Pa-
tient einwilligt. Sie verabreden einen erneuten Termin mit 
dem Patienten, wenige Tage nach der qualifizierten Entgif-
tung, zu welchem sich der Patient erleichtert vorstellt. Die 
depressive und anklingend psychotische Symptomatik sei 
nach Entzug der Substanzen komplett sistiert. Ein erneut 
durchgeführtes Hepatitis- und HIV-Screening sowie eine 
körperliche Ausschlussdiagnostik mittels EEG, EKG und 
cMRT während des stationären Aufenthaltes fielen unauf-
fällig aus. Für eine Entwöhnung kann sich der Patient noch 
nicht entscheiden, da er die Thematik, bestehend aus der 
Verbindung von Sex und Substanzen, im Rahmen der Ent-
zugsbehandlung nicht ausreichend abgedeckt sehe, wes-
wegen sie erneut niederschwellige Termine zur Abstinen-
zerhaltung über die Identifikation von Schlüsselreizen, ta-
gestrukturierenden Maßnahmen und Psychoedukation 
nach dem „Getting Off“-Manual vereinbaren.

In der Folge berichten Sie dem Patienten, dass es mittler-
weile einige wenige Kliniken gibt, die ein Entwöhnungspro-
gramm mit einem ergänzenden Therapiebaustein zu „se-
xualisiertem Substanzkonsum“ anbieten, woraufhin Ihr Pa-
tient weiterhin ambivalent erscheint. Nach mehreren Sit-
zungen motivierender Gesprächsführung willigt er jedoch 
auch hier ein.

Sie vereinbaren einen erneuten Termin mit ihm, unmittel-
bar nach Ende der Entwöhnungsbehandlung, zu welchem 
sich der Patient erneut zuverlässig einfindet. Er berichtet, sich 
mittlerweile gut stabilisiert zu haben. Eine depressive oder 
psychotische Symptomatik sei nicht mehr vorhanden. Seine 
Beziehung habe sich nach einem Besuch des Partners in der 
Klinik wieder stabilisiert, mittlerweile sei eine offene Partner-
schaft vereinbart worden.

Sie validieren den Patienten und besprechen mit ihm in 
einigen folgenden Stunden Rückfallpräventionsstrategien 
im Rahmen von Rollenspielen, die der Patient gut anneh-
men kann. Zudem vermitteln Sie ihn an einen infektiologi-
schen Kollegen, um gemeinsam mit ihm die Behandlung 
einer PrEP einzuleiten. 

In der Folge werden die ambulanten Kontakte zunehmend 
reduziert, jedoch zirka halbjährlich weitergeführt, um eine 
weitere Abstinenz zu fördern.

kasuistik
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Das Minority­
Stress­Modell gilt 
als ein Erklärungs­
modell für eine 
erhöhte Rate an 
Suchterkran­
kungen und 
psy chischen Er­
kran kungen bei 
MSM. 

Zudem wurden Medikamente gegen erektile Dys­
funktion (als Nebeneffekt bei Stimulanzienkonsum) 
und Alkylnitrite (NO­Donatoren mit der Wirkung 
der Vasodilatation und Intensivierung des sexuellen 
Erlebens, auch „Poppers“ genannt) im Kontext von 
Chemsex beschrieben. Generell wurden Interak­
tionseffekte zwischen den einzelnen Substanzen und 
auch mit einer gegebenenfalls bestehenden antiretro­
viralen Therapie gezeigt [4].

Verhalten und Lifestyle
Bei Chemsex­Usern handelt es sich tendenziell um 
eher gebildete MSM mit einem höheren Schul­ und/
oder Universitätsabschluss [8]. Die Rekrutierung 
der Sexualpartner erfolgt weniger über einschlägige 
Lokalitäten oder bereits etablierte soziale Netzwer­
ke, sondern über geosexuelle Netzwerk­Apps, zum 
Beispiel „Grindr“ oder Websites wie „Planet Romeo“ 
[5, 9]. Für die zielgerichtetere Suche werden be­
stimmte Codes verwendet. Beispielsweise werden 
Profiltexte mit „chemfriendly“ tituliert oder Groß­
buchstaben innerhalb von Worten gesetzt, welche 
auf die favorisierte Substanz hinweisen (z. B. „... fin­
de ich aTTrakTiv ...“ wobei das „T“ für „Tina“ steht, 
dem Codenamen für Methamphetamin). Der Kon­
sum findet im Rahmen von „Sex dates“ statt, entwe­
der zu zweit oder, häufiger, im Rahmen von Grup­
pensexpartys, typischerweise im privaten Setting, 
seltener in speziell auf sexuelle Aktivität ausgerich­
teten Lokalitäten wie „Darkrooms“, „Sex saunas“ 
oder Clubs. Einschränkend gibt es jedoch auch be­
züglich der chemsextypischen Settings starke regi­
onale Unterschiede [1]. 

Aufgrund von Wirkung und Nebenwirkung der 
einzelnen Substanzen – speziell hinsichtlich einer 
verzögerten Ejakulation als Nebenwirkung durch 
Stimulanzienkonsum – ziehen sich Chemsex­Partys 
typischerweise über längere Zeiträume, wie ganze 
Wochenenden, hin [9, 10], was häufige Fehlzeiten am 
Arbeitsplatz zu Beginn der Woche erklärt. Die ein­
zelnen Konsumformen hängen von der jeweiligen 
Substanz ab, bestehen jedoch typischerweise aus 
Schnupfen, Rauchen, Slamming sowie Booty Bum­
ping. Bei letzterem  handelt es sich um das Einfüh­
ren einer Subs tanz in den Analkanal, wobei diese 
über die Analschleimhaut während des folgenden re­
zeptiven Analverkehrs oder während der Praxis des 
„fistings“ (manuelle, anale Stimulation mit der ge­
samten Faust) aufgenommen wird [9].

Hintergrund und Motivationen
Sexuelle Minderheiten und in diesem Fall speziell 
MSM haben ein besonders hohes Risiko für die Ent­
stehung von Sucht und anderen psychischen Erkran­
kung. Als Grund hierfür wurde mehrfach das soge­
nannte „Minority­Stress­Model“ verantwortlich ge­
macht. Dieses besagt, dass sexuelle Minderheiten 
aufgrund der vorherrschenden heteronormativen 
Mehrheit der Gesellschaft häufiger unter Ausgren­
zungserfahrungen leiden. Diese beziehen sich auf 

das gesamte sozia le Umfeld des Menschen, also des­
sen Familie, Freundeskreis, Arbeitsplatz usw. Das zu 
dieser Minderheit zählende Individuum sieht die 
Gesellschaft jedoch grundsätzlich als sinnstiftend 
und legitim an. Daher kommt es nicht zu einer Ab­
wehr der entsprechenden negativen Erfahrungen, 
sondern zu einer Akzeptanz und Internalisierung 
der Vorurteile (sogenannte internalisierte Homone­
gativität). Dies wiederum führt zu einer Inkongru­
enz von sexueller Präferenz und kognitiven Inhalten. 
Hieraus resultiert Schuldempfinden und Scham, was 
als permanenter Stressor und somit als Risikofaktor 
für die Entwicklung von psychischen Erkrankungen 
und Suchterkrankungen postuliert wird [11]. Zudem 
wurde bei Chemsex­Usern eine höhere Neigung zu 
Sensation­Seeking beschrieben [12].

Hinsichtlich der Motivation beschrieben Chem­
sex­User in qualitativen Studien unterschiedliche 
Gründe, unter anderem einen Abbau von Hemmun­
gen, Ängsten und teils auch Schuldgefühlen, eine 
Intensivierung von sexuellem Erleben, eine Steige­
rung der sexuellen Leistungsfähigkeit, eine Erhö­
hung des sexuellen Verlangens, die Entwicklung ei­
nes Gemeinschaftsgefühls sowie das Vergessen von 
Alltagsproblemen [10].

Psychische Komorbiditäten
Neben der Entwicklung einer substanzspezifischen 
Abhängigkeit konnten mehrere psychische Komorbi­
ditäten bei Chemsex­Usern dargestellt werden. Pri­
mär wurden in diesem Kontext Depressionen und 
Angsterkrankungen beschrieben. Ein Grund hierfür 
könnte eine über längere Zeit bestehende Überstimu­
lation des Dopamin­ und Serotoninsystems mit kon­
sekutivem Fehlen dieser Neurotransmitter im zentra­
len Nervensystem sein. Darüber hinaus wurden Fälle 
von paranoidem Erleben sowie von suizidalen Ideen 
und Suizidversuchen berichtet [7]. 

Eine naheliegende Komorbidität besteht aus Sucht­
erkrankungen, wobei der multiple Substanzgebrauch 
[13] sowie die Abhängigkeit von Stimulanzien im Vor­

Zielgruppe Internetseite Inhalt
Therapeuten https://www.suprat.de/suprat­

­getting­off.html
Therapiemanual für methamphet­
aminbezogene Störungen bei MSM

Patienten https://www.aidshilfe.de/
chemsex

Patienteninformationen zum Thema 
mit regionalen Anlaufstellen zur 
Beratung

Patienten http://www.chsx.de Beispiel für ein ambulantes Therapie­
angebot bei problematischem 
sexualisiertem Substanzgebrauch

Therapeuten 
und Patienten

https://www.salus­kliniken.de/
huerth­sucht/

Entwöhnungsprogramm mit einem 
Therapiebaustein für Chemsex­User

Patienten https://www.subonline.org/
chemsexgruppe

Beispiel für eine Selbsthilfegruppe für 
Chemsex­User

T2 Übersicht über Internetadressen mit Anlaufstellen und Informationsmate-
rial für Patienten und Therapeuten zum Thema Chemsex
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Es besteht ein 
hoher Grad an 

psychischen und 
somatischen 

Komorbiditäten.

dergrund stehen [7]. Daten zu Konversionsraten (im 
Kontinuum von schädlichem Gebrauch zu manifester 
Suchterkrankung) bestehen unseres Wissens zum ak­
tuellen Zeitpunkt nicht.

Interessanterweise konnte im Rahmen der 
ASTRA­Studie nebenbefundlich bei MSM, die anga­
ben, nur eine Substanz zu konsumieren, ein hoher 
Cannabiskonsum dargestellt werden. Die Studie be­
fragte anhand von Fragebögen 2.248 MSM (Proban­
den aus acht Sexual Health Clinics in Großbritanni­
en) zu ihrem Substanzkonsum in den letzten drei Mo­
naten. Allerdings ist unklar, ob dies auf sexualisierten 
Substanzgebrauch oder die allgemeine Verbreitung 
von Cannabiskonsum in der Bevölkerung zurückzu­
führen war. Zudem ist zu betonen, dass der Anteil des 
Stimulanzienkonsums mit der Zunahme der insge­
samt konsumierten Substanzen deutlich anstieg und 
im Verlauf den Cannabisanteil sogar überstieg, wenn 
alle Stimulanzienanteile zusammenfasst wurden [13].

Das Risiko für das Vorliegen sämtlicher Erkran­
kungen und Symptome erscheint deutlich erhöht bei 
Chemsex­Usern, die Slamming betreiben. Im Rah­
men einer Internetstudie betrug der Anteil an Teil­
nehmern mit depressiven Symptomen 28 % in der 
Nicht­Slamsex­Gruppe im Vergleich zu 61,8 % in der 
Slamsex­Gruppe. Im Hinblick auf Angsterkrankun­
gen waren es 23,1 % versus 47,1 % und bei Suchter­
krankungen 15,4 % gegenüber 38,2 % [7].

Da sich in der klinischen Praxis bezüglich der Ko­
morbiditäten jedoch ein buntes Bild zeigt, sollte jeder 
Fall individuell betrachtet und bei klinischem Ver­
dacht diagnostisch abgeklärt werden.

Eine weitere Folge von Chemsex scheint der Verlust 
der Freude an substanzkonsumfreier Sexualität in 
Phasen der Abstinenz zu sein [9], was die Gefahr ei­
nes Rückfalls deutlich unterstreicht [10].

Somatische Komorbiditäten
Im Rahmen vom Chemsex wurde ein ausgeprägtes 
sexuelles Risikoverhalten beschrieben, das mit der 
Anzahl der konsumierten Substanzen anstieg. Es 
bestand bei Chemsex­Usern beispielsweise ein deut­
lich erhöhtes Risiko für die Teilnahme an Gruppen­
sex, der bereits vorangegangenen Diagnose einer se­
xuell übertragbaren Erkrankung (STD) oder auch 
von kondomlosem Sex zwischen serodiskordanten 
Partnern (HIV­positiv, HIV­negativ) [14]. Hieraus 
ergeben sich direkte Implikationen für die relevan­
ten somatischen Komorbiditäten bei Chemsex­
Usern, die vor allem sexuell übertragbare Erkran­
kungen wie HIV [3], Syphilis, Chlamydien, Gonor­
rhoe [15] oder Hepatitis C [9] beinhalten. Diesbezüg­
lich wurden bereits deutlich erhöhte Prävalenzraten 
von STD bei Chemsex­Usern im Vergleich zu Nicht­
Chemsex­Usern beschrieben [3, 16]. Allerdings ist 
auch die  Bedeutung von Slamming und das damit 
einher gehende deutlich gesteigerte Risiko hervor­
zuheben. Regel mäßige STD­Screenings, die aus 
Gründen der Niederschwelligkeit unter anderem 
auch in Community­Einrichtungen (Beratungsstel­

len für MSM usw.) angeboten werden sollten, er­
scheinen daher sinnvoll [1, 12].

Therapie
Die psychotherapeutischen Maßnahmen sind einge­
schränkt. Bisher existiert unseres Wissens nach nur 
ein Ansatz in der Literatur, der auf dem Matrixmo­
dell für Methamphetamin­bezogene Störungen auf­
baut. Dieses Intensivprogramm mit 48 Sitzungen 
über 16 Wochen kombiniert kognitive Verhaltens­
therapie mit psychoedukativen Inhalten hinsichtlich 
des Effekts von Stimulanzien, Psychoedukation von 
Angehörigen, ein Zwölf­Schritte­Programm sowie 
Verstärkungselemente von Verhaltensänderung und 
Therapiecompliance. Die Behandlung mit diesem 
Manual konnte eine bessere Therapieadhärenz, mehr 
methamphetaminfreie Urinproben der Interventi­
onskohorte sowie längere Abstinenzphasen ver­
zeichnen [17]. Allerdings besteht kein individuali­
sierter Bezug zu MSM oder dem zusätzlichen Misch­
konsum von Substanzen anderer Klassen.

Im Jahr 2016 erfolgte durch den deutschen Verein 
SuPraT e.V. die deutsche Übersetzung, die Umbe­
nennung des Programms in „Getting Off“ sowie die 
Anpassung auf ein MSM­communitybasiertes Set­
ting mit 24 Sitzungen, welche über acht Wochen 
durchgeführt werden können. Das Manual wurde 
auf der Homepage des Vereins publiziert und ist un­
entgeltlich unter https://www.suprat.de/suprat­­get­
ting­off.html abrufbar. Aber auch hier ist die aus­
schließliche Ausrichtung auf Methamphetaminkon­
sumenten ein limitierender Faktor. 

Hinsichtlich der psychischen Komobiditäten em­
pfiehlt sich ein syndromales oder diagnosespezifi­
sches, leitliniengerechtes Vorgehen, das Psychothera­
pie und Psychopharmakologie umfasst.

Bezüglich der somatischen Komorbiditäten ist die 
Beratung im Hinblick auf Harm­Reduction­Strate­
gien wie die Benutzung von Kondomen, die Anwen­
dung einer antiretroviralen Prä­ oder Post­Expositi­
onsprophylaxe (PrEP/PEP) sowie eine niederschwel­
lige, fachärztlich­infektiologische Vorstellung der 
Patienten essenziell.

Ein grundsätzlich komplizierender und therapie­
erschwerender Faktor ist eine geringe Verände­
rungsmotivation der Patienten aufgrund von 
Schambesetzung hinsichtlich der Synthese aus Sub­
stanzkonsum und Sexualität [9]. Dies verdeutlicht 
die Notwendigkeit der zukünftigen Entwicklung ei­
nes individualisierten Therapiemanuals, das den Be­
dürfnissen von MSM in Verbindung mit psychi­
schen und somatischen Komorbiditäten vor dem 
Hintergrund von Mischkonsum aus mehreren Sub­
stanzklassen Rechnung trägt.

Zudem sollte ein möglichst interdiszi plinäres 
Vorgehen aus psychotherapeutischer, gegebenen­
falls psychopharmakologischer, infektiologischer 
sowie soziotherapeutischer Behandlung in Zusam­
menarbeit mit Beratungsstellen und Commu nity 
Zentren angestrebt werden.
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Fazit für die Praxis
▶ Bei Chemsex handelt es sich um ein komplexes Zu­

sammenspiel von Sexualität und Substanzkonsum, 
primär ausgeübt von MSM, wobei es keine europä­
ische Konsensusdefinition gibt und die Studienlage 
daher individuell interpretiert werden muss.

▶ Bezüglich psychischer Komorbiditäten stehen de­
pressive Störungen, Angsterkrankungen, drogen­
induziertes paranoides Erleben und Suizidalität 
sowie die Entwicklung von Suchterkrankungen im 
Vordergrund, wobei bei klinischem Verdacht wei­
tere Komorbiditäten in Betracht gezogen, diagnos­
tisch abgeklärt und leitliniengerecht mitbehandelt 
werden sollten.

▶ Hinsichtlich der somatischen Komorbiditäten be­
steht ein deutliches sexuelles Risikoverhalten mit 
entsprechender Assoziation von STD und Hepati­
tis C, auf die regelmäßig gescreent und die gege­
benenfalls interdisziplinär mit infektiologischer 
Unterstützung mitbehandelt werden sollten.

▶ Ein individualisiertes Therapiemanual liegt nicht 
vor und bereits etablierte Therapiemanuale wie das 
Programm „Getting Off“ behandeln die Thematik 
nicht umfassend. Es erscheint zum aktuellen Zeit­
punkt bei der relativen Unbekanntheit der Thema­
tik wichtig, sexualisierten Substanzkonsum und 
Chemsex in diagnostische Überlegungen einzube­
ziehen und das Thema empathisch mit dem Pati­
enten anzusprechen, um eine entsprechende inter­
disziplinäre Versorgung einzuleiten.

▶ Perspektivisch scheinen die bedeutendsten Her­
ausforderungen die weitere Erforschung der The­
matik sowie die Entwicklung eines spezifischen 
Therapiemanuals zu sein.
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Bei der relativen 
Unbekanntheit 
der Problematik 
sind sexualisierter 
Substanzkonsum 
und Chemsex ak­
tiv in die differen­
zialdiagnostischen 
Überlegungen 
einzubeziehen 
und bei Verdacht 
empathisch mit 
dem Patienten 
anzusprechen.
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CME­Fragebogen
Chemsex und sexualisierter Substanzgebrauch

                                        
                                           
                                                   
                                                              
                                                         

 ? Welche der folgenden Substanzen 
gehört im weiteren Sinne nicht zu den 
Chemsex-Substanzen?

 ◯ Crystal Meth
 ◯ LSD
 ◯ Gamma­Hydroxybuttersäure (GHB)/

Gamma­Butyrolacton (GBL)
 ◯ Ketamin
 ◯ Mephedron

 ? Welches Synonym ist als Straßenname 
für die zugeordnete Substanz korrekt?

 ◯ LSD = „Lina“
 ◯ Kokain = „Corinna“
 ◯ Methamphetamin = „Tina“
 ◯ Heroin = „Henriette“
 ◯ Cannabis = „Carina“

 ? Welche der folgenden Erkrankungen 
ist die häufigste Komorbidität von 
Chemsex?

 ◯ Depressive Episode
 ◯ Agoraphobie
 ◯ Zwangsstörung
 ◯ Bipolare Störung
 ◯ Anorexie

 ? Welche Untersuchung ist bei jedem 
Patienten, der sexualisierten Substanz-
konsum betreibt, unerlässlich?

 ◯ Ergometrie
 ◯ Röntgen der Schulter
 ◯ Ultraschall des Abdomens
 ◯ Elektromyografie 
 ◯ Screening auf sexuell übertragbare 

Erkrankungen

 ? Welche Gruppe von Personen wird 
vom Terminus Chemsex besonders 
erfasst?

 ◯ MSW (men seeking women)
 ◯ MSM (men seeking men)
 ◯ WSM (women seeking men)
 ◯ WSW (women seeking women)
 ◯ TST (transgender seeking transgender)

 ? Welche der folgenden Zuordnungen 
zwischen Substanz und hauptsäch-
licher Wirkungsweise ist falsch?

 ◯ Methamphetamin: Dopamin/Serotonin, 
Enthemmung/Euphorie

 ◯ Gamma­Hydroxybuttersäure (GHB): 
GABA, zentrale Dämpfung

 ◯ Gamma­Butyrolacton (GBL): Acetylcho­
lin, Stimulierung/Euphorie

 ◯ Mephedron: Dopamin/Serotonin, 
Stimulierung/Enthemmung

 ◯ Alkylnitrite: NO­Freisetzung mit 
Vasodilatation, Intensivierung des 
Erlebten

 ? In welchem Setting finden Chemsex-
Partys vorwiegend statt?

 ◯ Auf der Straße und auf Parkplätzen
 ◯ In Clubs und Diskotheken
 ◯ Im häuslichen und privaten Umfeld
 ◯ In Parks und Wäldern
 ◯ In Gaststätten und Bars

 ? Welche der folgenden Aussagen 
wurde nicht als typischer Beweggrund 
für Chemsex vorbeschrieben?

 ◯ Abbau von Hemmungen und Ängsten
 ◯ Intensivierung von sexuellem Erleben

 ◯ Distanzierung vom Sexualpartner
 ◯ Steigerung der Leistungsfähigkeit
 ◯ Vergessen von Alltagsproblemen

 ? Was besagt das Minority-Stress- 
Modell?

 ◯ Minderheiten in einer Gesellschaft 
leiden unter vermehrten Stressoren und 
haben somit ein erhöhtes Risiko zur 
Ausbildung von psychischen Erkran­
kungen.

 ◯ Mehrheiten in einer Gesellschaft leiden 
unter vermehrten Stressoren und haben 
somit ein erhöhtes Risiko zur Ausbil­
dung von psychischen Erkrankungen.

 ◯ Minderheiten in einer Gesellschaft 
leiden unter weniger Stressoren und 
haben somit ein reduziertes Risiko 
zur Ausbildung von psychischen Erkran­
kungen.

 ◯ Minderheiten in einer Gesellschaft soll­
ten die Mehrheit einer Gesellschaft ver­
mehrt Stressoren aussetzen.

 ◯ Die Mehrheit in einer Gesellschaft sollte 
Minderheiten stärker Stressoren ausset­
zen, um das Risiko von psychischen Er­
krankungen zu reduzieren.

 ? Wie erfolgt am häufigsten die Verab-
redung zu Chemsex-Treffen?

 ◯ SMS
 ◯ E­Mail
 ◯ Skype
 ◯ Geosexuelle Netzwerk­Apps
 ◯ Telefonate
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