
The spectrum of sexual disorders
and their classifiability in ICD-10
and DSM-IV

Abstract
An overview is presented of the chapters on sexual disor-
ders in current German language textbooks in clinical psy-
chology, psychiatry, and sexual medicine. As emerges, se -
xual disorders are predominantly only accounted for with -
in the three main diagnostic categories sexual dysfuncti -
ons, paraphilias, and gender identity disorders. Other
areas related to sexuality, which can be disrupted in a cli-
nically relevant way, such as sexual development, sexual
reproduction and sexual behaviour, have remained unac-
counted for in almost all textbooks to this day.

Further, the entire spectrum of clinically relevant
sexual disorders as they are seen in clinical practice is pre-
sented and the respective coding options as set out in
ICD-10 and DSM-IV are discussed.  While more sexual dis-
orders can be coded in ICD-10 (F52, F64, F65, F66) the
diagnostic criteria for disorders covered in both systems
are more precisely in DSM-IV-TR.  While some sexual dis-
orders can merely be coded within the category „not
otherwise specified“ others, as reflected in the textbooks,
are not mentioned at all despite their clinical relevance.
Terminological aspects are discussed regarding some in -
di cations and suggestions aimed at unification and sim-
plification are made. Finally, it is argued that future revisi-
ons of the two classification systems offer improved and
amended coding options.

Keywords: Sexual medicine, sexual disorders, sexo-
medical terminology, overview, coding, ICD-10, DSM-IV.

Zusammenfassung
Dargestellt wird ein Überblick über die Abhandlungen zu
Sexualstörungen in den aktuellen deutschsprachigen
Lehr büchern zur Klinischen Psychologie, Psychiatrie und
Se xualmedizin. Dabei stellt sich heraus, dass sich die Dar -
stellung sexueller Störungen ganz überwiegend in den
drei Hauptindikationsgruppen Störungen der sexuellen
Funktion, Störungen der Geschlechtsidentität und Stö -
run gen der Sexualpräferenz erschöpft. Andere sexualme -
di zinisch relevante Störungsbereiche, wie z.B. die Stö run -
gen der sexuellen Entwicklung, Störungen der sexuellen
Re  produktion oder Störungen des sexuellen Verhaltens
wer den bis dato in den Lehrbüchern so gut wie nicht be -
rück sichtigt. Im Weiteren wird ein Überblick über das ge -
sam te Spek trum der Sexualstörungen dargeboten, wie sie
in der se xu al medizinischen Praxis vorkommen und klinisch
re levant sind. Zu den vorgestellten Sexualstörungen wer-
den die je weiligen Möglichkeiten zur Klassifizierung im
ICD-10 und DSM-IV diskutiert. Dabei wird deutlich, dass
in den entsprechenden Abschnitten des ICD-10 (F 52, F
64, F 65, F 66) zwar mehr sexuelle Störungen auffindbar
und klassifizierbar sind als im DSM-IV-TR, dafür aber die
diagnostischen Kriterien im DSM-IV-TR präziser gefasst
sind. Wäh rend bei einigen Sexualstörungen lediglich die
Mög lich keit einer Hilfskodierung in Restkategorien („son-
stige oder nicht näher bezeichnete Störung“) besteht, exis -
tieren für andere Sexualstörungen, die ebenfalls klinisch
relevant sind, bis dato überhaupt keine Ko die rungs mög -
lichkeiten. Des Weiteren werden zu einigen Indi ka tio nen
die bisherigen Fachbegriffe diskutiert und Vorschläge zur
terminolo gi schen Vereinheitlichung und Verbesserung un -
ter breitet. Es wird dafür plädiert, bei zukünftigen Re vi si o -
nen der Klas sifikationssysteme die Kodierungs mög lich kei -
ten für Se xualstörungen zu ergänzen und terminologisch
zu optimieren. 

Schlüsselwörter: Sexualmedizin, Sexualstörungen, Se -
xu almedizinische Terminologie, Übersicht, Klassifizierung,
ICD-10, DSM-IV.
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Einleitung

Die in den deutschsprachigen Übersetzungen der in -
ter  nationalen Klassifikations systeme „Internationale
Klas  sifikation psychischer Störungen ICD-10“ (WHO
1992; Dilling et al. 2000) und dem „Diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Störungen
DSM-IV-TR“ (APA, 2000; Saß et al. 2003) vor ge -
schlagenen Einteilungen für Sexualstörungen sind
deskriptive Kategorien, die bei genauerer Betrachtung
der Komplexität menschlicher Geschlechtlichkeit und
Se xualität nicht gerecht werden. Die aus sexualwis -
sen schaftlicher Sicht wichtige Differenzierung zwi -
schen verschiedenen Funktionen von Sexualität (vgl.
Wendt 2000) findet in den Kategorisierungen von
DSM-IV und ICD-10 keine Berücksichtigung. Ins be -
son dere die Differenzierung der drei elementaren Di -
men sionen der Sexualität (Loewit 1978, 1980; Loewit
& Beier 1998) spiegelt sich hier nicht wieder, die so -
wohl aus sexualwissenschaftlicher als auch aus sexu -
al medizinischer Perspektive eine unverzichtbare Er -
wei terung zum Verständnis des sexuellen Erlebens
und Verhaltens darstellt: Unterschieden wird zwischen
der Lustdimension der Sexualität, also allen Aspekten,
die mit sexueller Stimulation, Erregung und Orgasmus
zu tun haben, der Fortpflanzungsdimension der Se xu -
a lität, also allen Aspekten, die mit Empfängnis, Zeu -
gung, Schwangerschaft, Geburt und der Nachwuchs -
auf zucht zu tun haben und vor allem der Bezie hungs -
di mension der Sexualität, nämlich der Möglichkeit zur
Erfüllung psychosozialer Grundbedürfnisse nach An -
ge nom menheit, Geborgenheit und Nähe durch sexu el le
Körperkommunikation (Beier et al. 2001, Beier &
Loe wit 2004). 

So können beispielsweise sexuelle Funktions stö -
run gen nicht nur die Lustdimension, sondern auch die
Fort pflanzungs- sowie die Beziehungsdimension so -
weit in Mitleidenschaft ziehen, dass weniger die ge -
stör te sexuelle Funktion als viel mehr die gestörte Be -
zie  hung der eigentliche Grund für das Leiden der Be -
trof  fenen darstellt. Glei ches gilt für das bio-psycho-
so  ziale Verständnis von Ge schlechtlichkeit und Se xu -
a li tät: Jede sexuelle Funk tion und jede sexuelle Be zie -
hung beinhaltet bio logische (Körperlichkeit), psycho -
lo  gische (Persön lich  keit) und soziale (Partner be zo -
gen heit) bzw. sozio lo gische (Normen) Ebenen (vgl.
Bloch 1906, Kinsey et al. 1948), die nicht getrennt
von  einander gesehen werden können und sich darum
auch nicht unabhängig voneinander untersuchen und
be handeln lassen. In den Klas sifikationssystemen
wird hingegen weitgehend eine veraltete Sichtweise in
den Dimensionen „körper lich oder seelisch“ abge-

bildet. Erschwerend kommt noch hinzu, dass die be -
schriebenen drei Dimensionen der Sexualität einen
jeweils anderen biographischen Ver lauf nehmen kön-
nen, was eine integrierte Betrach tungs  weise nicht er -
leich tert: Die Beziehungsdi men sion der Sexualität er -
fährt bereits im Säuglingsalter ihre grundlegende Pr ä -
gung und erreicht sehr früh ein hohes Bedeu tungs ni -
veau, welches für das spätere Leben bestimmend
bleibt. Gleich wohl kann sie durch verschiedene mit
der Biographie verbundene Störfaktoren beein träch tigt
sein, so wie auch die Fortpflanzungs di men sion der Se -
xualität, deren Beginn in der Pubertät liegt (Menar che,
Eja kul ar che), sich zwischen überhöhter und feh len der
Be deut samkeit für den Betreffenden be wegen kann. 

Hinzu kommen die Geschlechtsunterschiede:
Wäh rend die Fortpflanzungsfähigkeit bei Frauen mit
dem Klimakterium ausklingt, bleibt sie bei Männern
prin zipiell bis ins hohe Alter bestehen. Die Lust di -
men sion der Sexualität beginnt mit Auftreten von Lus -
tempfindungen ebenfalls sehr früh in der Kindheit.
Da bei ist aber das Erleben von Erregungshöhepunkten
bei den meisten Menschen an die körperliche Reifung
ge bunden, auch wenn Orgasmuserleben prinzipiell
schon vor der Pubertät möglich ist (sog. „trockene Or -
gas men“ bei Jungen). Auch hier imponieren insofern
Ge schlechts unterschiede, als Jungen den Eintritt in die
Pu bertät mit der Ejakularche per se als Lusterlebnis
wahr nehmen, während mit der Menarche für Mädchen
kein Lusterleben verbunden ist und diese erst im wei -
te ren Verlauf ihres Lebens erlernen müssen, sexuelle
Er regungshöhepunkte zu erleben, vor allem im Rah -
men (sozio-) sexueller Interaktion. Dafür können Frau -
en mehrere sexuelle Erregungshöhepunkte hinter ein -
an der erleben, während bei Männern nach Eintritt
eines Orgasmus eine Refraktärphase einsetzt, die meh -
 rere sexuelle Erregungshöhepunkte unmittelbar hin -
tereinander verunmöglicht.

Dies zeigt geschlechtstypische Unterschiede zu -
min dest hinsichtlich der Fort pflanzungs- und Lust di -
men sion, während die Beziehungsdimension der Se -
xualität diese Geschlechtsunterschiede weniger auf -
weist und in ihrer Bedeutsamkeit durch die anderen
Di men si onen (und dies wiederum geschlechtstypisch)
beeinflussbar ist. So kann beispielsweise ein Kin der -
wunsch das Erleben so dominieren, dass kaum mehr
eine Of fen heit für die Lustdimension der Sexualität
be steht – was beides nicht selten eine Frustration der
Grund be dürf nisse zur Folge hat. 

Bei der typisch männlichen Ne igung zu Ge legen -
heits sex überlagert hingegen die Lust dimension häu-
fig die Beziehungsdimension, die wie de rum vielen
Män nern erst nach eingehender Aus ein an dersetzung
zugänglich wird.
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Es ist erforderlich, grundsätzlich alle drei Dimen -
sio nen der Sexualität und ihre vielfältigen individuel -
len und überindividuellen Funktionen gemeinsam zu
be trachten. Dies bedeutet die Abkehr von dem die
abendländische Tradition prägenden dualistischen
Ver  ständnis und führt zu einem ganzheitlichen Ver -
ständnis mensch licher Sexualität, in dem ihre syndy -
as tische Dimension (Bindung und Beziehung) von
zen traler Bedeutung ist (vgl. Beier & Loewit 2004).

Ein in den bisherigen ätiopathogenetischen An sät -
zen weitgehend vernachlässigter Einflussfaktor scheint
aus sexualmedizinischer Perspektive vor allem die
chro nische Frustration psychosozialer Grund be dürf -
nis se nach Zugehörigkeit, Angenommenheit, Ge bor -
genheit und Intimität zu sein, wie sie durch sexuelle
Kör perkommunikation auf einzigartig intensive Weise
er füllt werden können. Diese syndyastische Depri va -
tion, mit dysfunktionalem oder ganz fehlendem (inti-
men) Körperkontakt, spielt nach sexualtherapeutischer
Erfahrung eine bedeutende Rolle für das Zustande kom -
 men und Bestehenbleiben psychosomatischer Stö -
rungen, inklusive aller sexuellen Funktions stö run gen. 

Durch ein Nichterleben sexueller Erregungs höhe -
punk te wird niemand krank; außerdem lassen sich sol -
che meist auch über Selbstbefriedigung herbeiführen.
Bin dungs- und Beziehungserleben lässt sich hingegen
au toerotisch nicht erzeugen, wenn man von imaginati -
ven Substitutionen absieht. Das chronische Fehlen von
körperkommunikativ entstehenden Geborgen heits -
 gefühlen und die dadurch entstehende Frustration psy-
chosozialer Grundbedürfnisse (syndyastische Depri -
va tion) erhöht hingegen nach bisherigem Stand des
Wis sens die Wahrscheinlichkeit, psychosomatische
Stö rungen auszubilden bzw. erschwert das Überwin -
den bereits bestehender Erkrankungen (vgl. Egle et al.
1997, Wendt 2000). 

Die von Patient(inn)en vorgetragenen Symptome
wer  den von Medizinern meist als „psychovegetative
Stö rungen oder Beschwerden“, „depressive Ver stim -
mungs  zustände“, „Angst und/oder nervöse Unruhe“
bzw. „nervöse Angst-, Spannungs- und Unruhe zu stän -
de“ oder auch „emotional bedingte Unruhezustände“
be zeichnet und mit Diagnosen für psychiatrische oder
so gar psychosomatische Erkrankungen versehen. Es
ist anzunehmen, dass in sehr vielen Gebieten der Me -
di zin Patient(inn)en mit unterschiedlichen Störungs -
bil dern vorstellig werden, bei denen – wiederum aus
ver schiedenen Gründen – funktionierende und damit
emo tional stabilisierende soziale (und/oder intime)
Bin dungen nicht oder nicht mehr ausreichend zur Ver -
fügung stehen. Hierzu zählen auch chronisch erkrankte
oder ältere Menschen, bei denen es zu psychosozialen
De stabilisierungen aufgrund von reduzierten auch

kör perlichen Kontaktmöglichkeiten zu Bezugs per so -
nen kommen kann. Darüber hinaus sind diejenigen
Pa tient(inn)en zu berücksichtigen, die aufgrund unab -
än derlicher Besonderheiten mit hoher Wahrschein -
lich keit lebenslang keine psychosozial stabilisieren-
den (Intim-)Bindungen eingehen können, wie es bei -
spiels  weise bei starker geistiger Behinderung, mani -
fes ten psychischen Erkrankungen (z.B. Autismus)
oder auch Störungen der Sexualpräferenz (z.B. Pädo -
phi lie, s.u.) der Fall sein kann. Beeinträchtigungen
auf grund unerfüllter Grundbedürfnisse nach An nah -
me, Nähe und Geborgenheit können also in ganz un -
ter schiedlichen Symptomen das klinische Erschei -
nungs bild dominieren, so dass unterschiedliche Diszi -
pli nen der Medizin sowie der Psychotherapie mit den
betroffenen Patient(inn)en in Kontakt kommen: Der
Orthopäde bei Muskelverspannungen, der Allgemein -
me diziner bei „vegetativen Symptomen“, der Psy chia -
ter bei „intrapsychischen Spannungen“, der Psycho -
the ra peut bei Angst- oder Verhaltensstörungen u.s.w..
Auch gestörte Sexualfunktionen sind unter Umstän -
den nur ein Symptom unter vielen möglichen (abgese-
hen von krankheitsbedingten Störungen der Sexual -
funk tionen, z.B. Zustand nach Querschnittläsionen).
Eine diagnostische und therapeutische Berück sich ti -
gung einer möglicherweise mitursächlichen syndy as -
tischen Deprivation findet sich hingegen bis zum heu -
ti gen Zeitpunkt in so gut wie keinem Bereich der Me -
di zin – auch nicht in der Psychiatrie. 

Das Besondere der Syndyastischen Sexualtherapie
(vgl. Beier & Loewit 2004) ist, dass sie an den frus -
trier ten Grundbedürfnissen ansetzt und dies mit einer
auf andere Weise kaum erreichbaren Intensität ge -
schieht, indem die syndyastische Erfüllung durch die
kör perliche Annahme in der Intimität mit dem Partner
rea lisiert wird und sich dies auch auf andere Le -
bensbereiche bzw. Symptome heilsam auswirkt. Die -
ser diagnostische und therapeutische Zugang ist eine
Spe zifität der Syndyastischen Sexualtherapie, der von
kei ner anderen Fachdisziplin in dieser Weise berück-
sichtigt oder eingesetzt wird: Wenn also Rücken -
schmer zen von Orthopäden erfolgreich behoben wer-
den, ändert sich gleichwohl nichts auf der Ebene mög -
li cherweise frustrierter Grundbedürfnisse, deren Fort -
be stehen dadurch nicht aufgelöst wird und somit Ur -
sache für ein Rezidiv oder andere Symptome sein
kann (vgl. auch das Phänomen der „Drehtür-Patien -
ten“ in der Psychiatrie, Beine et al. 2005).

Aus all dem wird deutlich, dass aus sexualmedi-
zinischer Sicht die in den Klassifikationssystemen
ICD-10 und DSM-IV-TR aufgeführten Stö rungs grup -
pen zwar regelhaft mit einer Beeinträchtigung der syn -
dy astischen Dimension verknüpft sind, sich diese gleich -
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wohl nicht verschlüsseln lässt. Das ist umso misslicher,
als umgekehrt eine primäre Störung des syndyasti -
schen Erlebens Ursache einer sexuellen Funktions stö -
rung, andererseits aber auch der Grund für eine Viel -
zahl weiterer Störungen sein kann. In den inter na tio -
na len Klassifikationssystemen spiegelt sich dieses
Ver ständnis bis dato nicht wieder.

Literaturübersicht

Nahezu sämtliche Lehrbücher zur Klinischen Psy cho -
lo gie und zur Psychiatrie verfügen über eigenständige
Ka pitel zu Sexualstörungen. Darüber hinaus liegen
meh rere eigenständige Bücher zur Diagnostik und
The  rapie bei Sexualstörungen vor, über die nachfol-
gend ein kurzer Überblick gegeben werden soll. 

Im Kapitel „Sexualstörungen, Sexualab wei chun -
gen“ der vierten Auflage des „Kurz lehrbuchs Psy chia -
trie“ von Brunnhuber (2000) ist sowohl inhaltlich als
auch terminologisch noch eine starke Verhaftung an
alte Konzepte der Psychiatrie erkennbar und die Se xu -
al  störungen werden noch unsystematisch in veralteter
Ter minologie aufgelistet bzw. abgehandelt (vgl. „Im -
po tentia Satisfaktionis“ etc.). Besonders auffällig ist
hier unter der Überschrift „Sexualstörungen, Sexual -
abweichungen“ noch ein gesonderter Absatz zu „Ho -
mosexuellem Verhalten“ mit den zweifelhaften Unter -
punk ten „Neigungshomosexualität“, „Hemmungsho -
mose xuali tät“, „Entwicklungshomosexualität“ sowie
„Pseu dohomosexualität“. Erklärungsansätze zu den
auf gelisteten Sexualstörungen erschöpfen sich hier
noch in kurzen „psycho dynamischen“ Spekulationen. 

In seinem Kapitel „Funktionelle Sexualstörungen“
im Handbuch „Psychothera peutische Medizin und Psy -
 chosomatik“ von Rudolph geht Clement (2000) auf
die häufigsten sexuellen Funktionsstörungen bei Män -
nern und Frauen ein und widmet sich ansonsten der
Dar stellung von Ursachen und Therapie mög lich kei -
ten, wobei insbesondere ausführlich die Besonder hei -
ten des Themas Sexualität im dia gnostischen Ge -
spräch, inklusive eines Leitfadens zur Erhebung einer
Se xual anamnese vorgestellt werden, was im Vergleich
zu den sonstigen Kapiteln eine bemerkenswerte Aus -
nah me darstellt. 

In dem Kapitel „Sexuelle Störungen“ im zweiten
Band der zweiten Auflage des Lehrbuchs der Ver hal -
tenstherapie von Margraf befasst sich Kockott (2000a)
mit kognitiv-behaviouralen Störungskonzepten sowie
ver haltenstherapeutischen Be handlungsmethoden bei
„Funk tionellen Funktionsstörungen“, „Sexuellen De -
via  tionen“ und „Sexueller Delinquenz“. Eine Erörte -

rung von Geschlechtsidentitäts-Störungen findet hier
nicht statt. Das gleiche Kapitel in leicht gekürzter
Form (Kockott 2000b) findet sich auch im Lehrbuch
„Verhaltenstherapie“ von Barta und Mitarbeitern.
Auch hier werden lediglich sexuelle Funktions stö run -
gen sowie sexuelle Deviationen abgehandelt – Ge -
schlechts identitäts-Störungen bleiben unberücksich -
tigt. In der vierten Auflage des „Verhaltenstherapie m a -
n uals“ von Linden und Hautzinger liefern Kockott und
Fahrner (2000) kontextuell isolierte Kurzanleitungen
zu verhaltenstherapeutischen Einzelinterventionen bei
verschiedenen sexuellen Funktionsstörungen („Sen su -
a li tätstraining“, „Ejakulationskontrolle“, „Hegarstift -
training“), die über das gesamte Manual verteilt an
ver schiedenen Stellen platziert sind und nicht in einem
Zu sammenhang einer integralen Sexualtherapie dar -
ge stellt werden. Außerdem findet sich in diesem „Ver -
hal tenstherapiemanual“ noch ein Kapitel zu „sexu el -
len Funktionsstörungen“ (Hoyndorf 2000), welches
eher eine grundsätzliche Abhandlung zum Thema dar -
stellt. Ein systematischer Überblick über Diagnostik
und Therapie sexueller Störungen, auch anhand der
Klassifikations systeme, wird dabei nicht vermittelt.
Statt dessen findet sich unter der Kapitel überschrift
„Se xuelle Funktionsstörungen“ ein Unterpunkt „Para -
phi lien und Sex sucht“, der stark verkürzt über beide
Indikations bereiche be richtet. 

Auch vor dem Hintergrund dieser dif fe  ren tial dia -
gnos tischen Ungenauigkeit bleibt dieser Bei trag ins -
ge samt hinter dem Standard anderer Ka pitel zum
Thema Sexualstörungen zurück. 

Das Kapitel „Sexualstörungen“ von Kockott (2000c)
im Lehrbuch „Psychiatrie und Psychotherapie“ von
Ber ger bietet eine profunde Übersicht über die drei
Haupt  gruppen der Sexualstörungen „Sexuelle Funk -
tions störungen, Sexuelle Deviationen – Paraphilien
so wie Geschlechtsidentitäts-Störungen“, wobei hier –
auch an der Verwendung des Begriffs „Paraphilie“ er -
kenn bar – zum Teil auch Kriterien des DSM-IV er -
wähnt sind, die sich so im ICD-10 nicht finden. 

In dem Kapitel „Sexualstörungen“ der zweiten
Auflage des Lehrbuchs „Therapie psychiatrischer Er -
kran  kun gen“ von Möller erscheint zunächst die glei -
che Übersicht über die drei Hauptstörungsgruppen
von Kockott und im Anschluss daran eine Abhandlung
zum Thema „Psycho analytische Aspekte der Therapie
se   xueller Stö rungen“ von Berner (Kockott & Berner
2000). Das Ka pitel „Sexualstörungen“ in der zweiten
Auf lage des Lehr buchs „Psychische Erkrankungen“
von Berger, dass im selben Jahr von Kockott und Ber -
ner (2004) ver  fasst wurde, ist eine geringfügig überar -
bei tete Ver sion der Ausarbeitung des gleichnamigen
Kapitels der ersten Auflage. 
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In der zweiten Auflage des integrativen Lehrbuchs
„Praxis der Psychotherapie“ von Senf und Broda fin -
det sich die wohl ausführlichste Darstellung der Dia -
gnos tik und Behandlung sexueller Störungen aus ort -
ho dox psychoanalytischer Perspektive (Richter-Appelt
2000), welche mit der Überschrift „Psychoanalytische
Psy chotherapie“ beginnt. Es werden die drei Haupt in -
di kationsgruppen (sexuelle Funktionsstörungen, Para -
phi lien, Geschlechtsidentitätsstörungen) samt ihrer
Klas  sifikation in ICD-10 und DSM-IV ausführlich
und ausschließlich psychoanalytisch betrachtet und
Behand lungsansätze vorgestellt. Fliegel (2000) be -
fasst sich in seinem kurzen, an schließenden Kapitel
„Se xuelle Störungen“ im selben Lehrbuch seinerseits
aus  schließlich mit verhaltenstheoretischer Diagnostik
und Therapie sexueller Funktions störungen, wobei
hier noch keine systematische Darstellung der ver -
schie denen Indikationen analog ICD-10 bzw. DSM-
IV zu finden ist. Außerdem findet sich ein gesondertes
Ka pitel zur „Behandlung von Sexualstraftätern“ (No -
wa ra & Leygraf 2000), in welchem Therapieoptionen
bei verschiedenen Formen von Sexual delinquenz dar -
ge stellt werden. In der dritten Auflage des selben
Lehr buchs (Senf & Broda 2004) sucht man Kapitel zu
se xuellen Störungen vergebens – offenbar wurden sie
hier ersatzlos gestrichen. Stattdessen finden sich jetzt
ein äußerst differenziertes Kapitel zu „Trans se xu a li -
tät“ (Senf et al. 2004) sowie das Kapitel zur „Psycho -
the rapeutischen Behandlung von Sexualstraftätern“,
wel ches hier von Pizing und Will (2004) beigetragen
wurde. Eine Ergänzung mit einem tatsächlich integra-
tiven Kapitel zu Diagnostik und Therapie bei Sexual -
stö rungen wäre in dieser dritten Auflage dieses Lehr -
buchs überaus wünschenswert gewesen und sollte für
eine vierte Auflage unbedingt erwogen werden, weil
die weitgehend unkommentierte Gegenüberstellung
der beiden Pole Psychoanalyse auf der einen Seite und
Ver  haltenstherapie auf der anderen Seite eigentlich
kei ne Integrationsleistung darstellt. Eine tatsächlich
in tegrative Darstellung der Diagnostik und Be hand -
lung bei sexuellen Störungen wäre aber aus klinischer
Sicht im Interesse von Patienten und für die Weiter ent -
wicklung der Sexualtherapie dringend geboten. 

In dem Handbuch „Sexualstörungen des Mannes“
lie fern Kockott und Fahrner (2000) eine Übersicht über
Diagnostik und Therapie bei sexuellen Funk tions stö -
run gen, die 2003 in überarbeiteter Form als Be hand -
lungsmanual erschien (Fahrner & Kockott 2003). Hier
fin det sich eine umfassende Darstellung des Behand -
lungs ansatzes der Sexualtherapie mit vielen konkreten
Anleitungen zu Gesprächsführung, Be ra tung und Inter -
ventionen aus verhaltenstherapeuti scher Perspektive.
Ein ähnlich um fassendes Manual zur „Behandlung se -

xu eller Störungen“ war davor letzt malig von Hoyndorf
et al. (1995) erschienen, in wel chem neben den wich -
tigsten Sexual störungen allerdings auch ausführliche
Ab handlungen zu „Sexualde lin quenz“, zur „Therapie
mit Sexualstraftätern“ sowie zu „Sexuellem Miss -
brauch und sexueller Gewalt“ vor kommen. 

In der ersten Auflage des Lehrbuchs „Sexual me di -
zin“ von Beier und Kollegen (2001) werden neben
anthropologischen Grundlagen und dem eigenständi-
gen, fachlichen Paradigma der Sexualmedizin erstma-
lig in diesem Umfang nacheinander sexuelle „Funk -
tions störungen des Mannes und der Frau“, „Ge -
schlechts identitätsstörungen“, „Paraphilien und Se xu -
al  delinquenz“ sowie „Krankheits- und behandlungs -
be dingte Sexualstörungen“ und „sexuell übertragbare
Krank heiten“ dargestellt und mit Symptomatologie,
Epi demiologie, Differentialdiagnostik und Therapie
sehr aus führlich abgehandelt. Hierbei fällt auf, dass
z.B. den „Krankheits- und behandlungs bedingten Se -
xu al störungen“ erheblich viel mehr Raum gewidmet
wird, als beispielsweise den Ausführungen zu „Be ra -
tung und Behandlung bei sexuellen Funktions stö run -
gen“, bei denen auf eine Darstellung psychotherapeu -
ti scher Hinter gründe weitgehend verzichtet wird. Al -
ler dings finden sich im Anschluss an die Darstellung
je der einzelnen sexualmedizinischen Indikation kurze
Ab handlungen zu entsprechenden therapeutischen In -
terventionen. Selbst in diesem, neue Maßstäbe setzen-
den Lehrbuch der Sexualmedizin finden sich jedoch
kaum Ausführungen zu weniger berücksichtigten se -
xu almedizinischen Indikationen (vgl. „Störungen der
sexuellen Entwicklung“ F 66, s.u.), die in der klini -
schen Praxis durchaus Relevanz besitzen. Die un prä -
zi se Vermengung von „Paraphilien und Sexual delin -
quenz“ unter einer Kapitelüberschrift deckt sich hier
mit den Zusammenfassungen in vielen Psychiatrie -
lehr büchern, obwohl aus der psychotherapeutischen
Be handlung von Patienten mit Paraphilien bekannt ist,
dass „Störungen der sexuellen Präferenz“ und „Stö -
run  gen des sexuellen Verhaltens“ (s.u.) voneinander
un ter schieden werden müssen, weil es eine erfolgrei -
che Therapie gefährden kann, wenn sich Betroffene,
die ihre paraphilen Impulse nicht ausleben, zu unrecht
mit Sexualstraftätern gleichgesetzt fühlen. Auch wenn
eine schnell orientierende Übersicht über sämtliche
Se xualstörungen hier ebenfalls fehlt, so geht die Dif -
fe renziertheit der Darstellung sexueller Störungen in
diesem eigenständigen Lehrbuch zur Sexualmedizin
weit über die anderen Buchpublikationen zum Thema
hinaus und stellt den bis dato umfassendsten Lehrtext
zur Diagnostik und Therapie von Sexualstörungen be -
reit, der sich im Übrigen durchgehend an der Kri te rio -
logie von DSM-IV und ICD-10 orientiert. 
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Die 2001 erschienene dritte Auflage des Sam mel -
bandes „Sexuelle Störungen und ihre Behandlung“
(Si gusch 2001) bietet eine erheblich verbesserte Über-
sicht über Diagnostik und Therapie der Hauptgruppen
se xueller Störungen, als dies noch zweite Auflage
(1996) tat. Unter Einbeziehung vieler Sonderprobleme
(„kon flikthafte heterosexuelle, homosexuelle, perver -
se und transsexuelle Entwicklungen“ kommen jetzt
auch „körperliche Erkrankungen und Sexualität“ vor.
Auf fällig sind hier noch Abhandlungen zu „Organo ge -
ne se bzw. zur Organotherapie sexueller Funktions stö -
run gen“, aus welchen eine starke Verhaftung an dicho -
to men Konzepten von „körperlich oder seelisch“ zu
er kennen ist, die in der Sexualwissenschaft eigentlich
als überkommen angesehen werden. Dafür wer den in
diesem Lehrbuch aber vor allem auch starke so zio lo -
gi sche sowie gesellschafts- und sexualpoliti sche Ak -
zen te gesetzt, was sich in dieser Form in anderen Pub -
li kationen weniger findet. Eine systematische, taxo no -
mi sche und terminologische Orientie rung an ICD10
oder DSM-IV wird hier noch kaum vorgenommen,
was alleine schon an Kapitelbene n nun gen wie „Se xu -
el le Perversionen“ erkennbar ist, wobei die hier er ör -
ter ten Aspekte sexueller Prä fe ren z stö rungen auch
noch ausschließlich aus psychoanalytischer Perspek ti -
ve beleuchtet werden. Gleichwohl bietet das Werk
eine umfangreiche Darstellung von Diagnostik und
The rapie sexueller Störungen und stellte vor allem mit
sei nen ersten beiden Auflagen eines der ersten Lehr -
bü cher zur Sexualmedizin im deutsch sprachigen
Raum dar. 

In dem Kapitel „Sexuelle Störungen und Stö run -
gen der Geschlechtsidentität“ der zweiten deutsch -
spra chigen Auflage des Lehrbuchs „Klinische Psy cho -
lo gie“ von Comer (2001) wird ein ebenso profunder
Über blick über die beiden Hauptindikations-Gruppen
„Sexuelle Funktionsstörungen und Geschlechtsidenti -
täts störungen“ (analog ICD-10 und DSM-IV) ge -
boten, wie im gleichnamigen Kapitel des ein Jahr spä -
ter in sechsten Auflage erschienenen Lehrbuchs „Kli -
nische Psychologie“ von Davison & Neale (2002). Al -
ler dings werden bei Davison und Neale darüber hin-
aus auch alle wesentlichen Aspekten der Paraphilien
in Klassifikation, Diagnostik und Therapie vorgestellt.
In dem Band „Klinische Psychologie der Frau“ von
Fran ke und Kämmerer (2001) findet sich im Rahmen
einer auch gesellschaftspolitisch-frauenspezifischen
Dar stellung von Sexualstörungen eine ausführliche
Ge genüberstellung der Sexualstörungen in DSM-IV
und ICD-10 sowie überraschenderweise auch eine Ab -
hand lung zu „Paraphilien bei Frauen“, die jedoch über
die Ansätze von Kaplan (1991) nicht wesentlich
hinaus gehen (Kämmerer & Rosenkranz 2001). In dem

Band „Sexualstörungen der Frau“ von Gromus (2002)
wer den grundlegende Informationen zur Beratung und
Be handlung bei Funktionsstörungen von Frauen auch
aus gynäkologischer Perspektive vermittelt. 

In der ersten Auflage des Lehrbuchs „Psychiatrie“
von Möller (2002) werden „Sexuelle Funktions stö ru n -
gen, Störungen der sexuellen Orientierung und der
Ge schlechtsidentität sowie Sexuelle Deviationen“ alle
samt unter der Überschrift „Störungen des Sexual ver -
haltens“ auf ganzen fünf Seiten abgehandelt. Der Um -
fang der Darstellung deckt sich hier mit den fehlerhaf -
ten Vermengungen verschiedener Indikationsbereiche,
wo bei auch hier – unter nämlicher Überschrift – nicht
auf die ausführliche, psychiatrie-typische Darstellung
der antiquierten Schein-Differen zierungen zur Homo -
se xualität (s.o.) verzichtet wurde. Zuträglicherweise
wur de das Kapitel „Sexualstörungen“ der zweiten
Auf lage des selben Lehrbuchs „Psychiatrie“ von Möl -
ler und Mitarbeitern an Pfäfflin (2003) vergeben, wo -
durch hier ein guter Überblick der drei Haup t in di ka -
tions gruppen sexueller Störungen zu finden ist. Das
Ka pitel „Sexuelle Störungen“ im „Kurz-Lehrbuch der
Psy chiatrie“ (Hell et al. 2003) bedarf ob seiner Kürze
nicht der Erwähnung. Es wird auf nicht ganz zwei Sei -
ten erwähnt, dass es Sexualstörungen gibt und wie die
häufigsten heißen. 

Das Kapitel „Funktionelle Sexual stö rungen“ von
Fahrner und Kockott (2003) im „Lehr buch der Kli ni -
schen Psychologie und Psychotherapie“ von Rei ne -
cker behandelt ausschließlich sexuelle Funk tions stö -
run gen und schildert Ätiologiekonzepte und therapeu -
ti sche Interventionen aus verhaltensthe ra peu tischer
Pers pektive. Das gilt auch für das Buch „Sexual stö -
run gen“ von Kockott (2004), in dem aller dings die
drei Hauptindikations gruppen sexueller Stö run gen in
Epi demiologie, Diagnostik und Intervention aus führ li -
cher dargestellt werden. 

Im Lehrbuch „Psychiatrie, Psychosomatik und
Psy   chotherapie“ von Machleidt und Kollegen kom-
men als einzigem Psychiatrielehrbuch gleich vier Ka -
pitel zu sexuellen Störungen vor, in denen Hartmann
(2004) neben den drei Hauptindikationsgruppen Aus -
führungen zu „Sexualität, sexuelle Entwicklung, sex-
uelle Reaktion“, zu „Sexualität und Gesundheit“, zum
Umgang mit „Sexualität in der Medizin“, zu „Kör -
perkrankheiten und Sexualität“ sowie zu Entwick -
lung s aspekten von „Sexualität im Lebenslauf“ macht.
Damit handelt es sich hier um das einzige Lehrbuch
aus dem Bereich der Psychiatrie, in dem auch we sent -
li ches Wissen zum „normalen“ bzw. „gesunden“ sexu -
ellen Erleben und Verhalten geboten wird, welches für
die sachverständige Diagnostik und Therapie sexu el -
ler Störungen unverzichtbar ist. 

Das Spektrum der Sexualstörungen und ihre Klassifizierbarkeit im ICD-10 und DSM-IV 125



Anders sieht das in der fünften Auflage des ver -
bre i teten Kurzlehrbuchs „Basiswissen Psychiatrie und
Psy chotherapie“ von Dilling und Mitarbeitern aus
(2004), in dessen Kapitel „Sexualstörungen“ zwar
eine Übersichtstabelle „Ungestörte Sexualität“ vor -
kommt, ansonsten aber die sexuellen Störungen kurz
ab gehandelt werden, wodurch – kongruent zum Buch -
ti tel – allenfalls Basiswissen vermittelt wird. 

Fiedler (2004) bietet in seiner Monographie „Se -
xu elle Orientierung und sexuelle Abweichung“ eher
eine Vermessung der Grenzen zwischen sexueller
Nor malität und Abweichung als eine systematische
Über sicht über die verschiedenen Facetten von Se xu -
al störungen. Es handelt sich weniger um ein klini -
sches Lehrbuch zur Sexual medizin, als viel mehr um
eine Übersicht über das Spektrum der Facetten der
mensch lichen Geschlechtlichkeit und Sexualität. Er
be zieht in seinen Abhandlungen sowohl Aspekte der
se xuellen Identität (z.B. sexuelle Orientierung) als
auch der geschlechtlichen Identität (z.B. Trans se xu a li -
tät) wie auch Besonderheiten der sexuellen Präferenz
(z.B. Paraphilien) mit ein. Neben einigen terminologi -
schen und differentialdiagnostischen Fehlern („Pädo -
phi lie: sexuelle Handlungen Erwachsener mit einem
Kind.“, „Transvestismus; Transvestitismus: die Klei -
dung des anderen Geschlechts zum Zwecke sexueller
Er regung anlegen und tragen.“ Fiedler 2004: 49f) wer-
den auch verschiedene Phänomene unpräzise mit ein -
an der vermengt, wie z.B. in der Abhandlung von
„Trans genderismus, Intersexualität und Störungen der
Ge schlechtsidentität“ unter einer gemeinsamen Ka pi -
te l überschrift. Dafür macht Fiedler (2004) in der Be -
schrei bung präferentieller Besonderheiten die wich ti -
ge Unter scheidung zwischen „Nicht problemati schen
Pa ra philien„ und „Eher problematischen und ge -
fahrvollen Paraphilien“, die er wiederum klar zur „Se -
xu al delinquenz“ abgrenzt, der im vierten Glie de rungs -
ab schnitt des Buches (Teil IV) gleich vier Ka pi tel ge -
wid met werden. Eine systematisierte Übersicht von
kli nisch relevanten Sexualstörungen nach ICD-10 und
DSM-IV findet sich hier nicht. 

Die zweite Auflage des Sammelbandes „Psy cho -
the rapie der Sexualstörungen“ von Strauß (2004) bie -
tet eine umfassende Darstellung verschiedener psy -
cho  therapeutischer Indikationsbereiche sexueller
Störungen mit jeweils verschiedenen Behand lungs an-
sät zen. Mösler und Rose (2004) stellen in diesem
Sam melband mit einem eigenen Kapitel die „Dia gnos -
ti sche Klassifikation sexueller Störungen nach ICD-
10 und DSM-IV“ vor, beschreiben die beiden Klas si -
fi kationssysteme mit ihren Optionen für sexuelle Stö -
run gen und diskutieren in diesem Zusammenhang als
ein zige Autoren auch die Störungen der sexuellen Ent -

wicklung (ICD-10: F 66). Zutreffend reklamieren die
Au toren in dieser Kategorie eine differentialdiagnos -
tisch unzulässige Vermischung von sexueller und ge-
schlechtlicher Identität, kommen aber nicht zu dem
Schluss, dass hier Störungen der sexuellen Identität
wei terhin gesondert abgehandelt werden sollten (wie
noch im ICD-9), sondern dass das Phänomen der „Ho -
mo phobie“ hätte aufgenommen werden sollen, welch-
es zum einen terminologisch problematisch ist (vgl.
Ah lers 2000) und zum anderen allenfalls im Kontext
der „Störungen der sexuellen Orientierung (F 66.1)
Be rücksichtigung finden könnte. Die insgesamt in ad -
ä quate Einengung und Reduzierung des gesamten In -
di kationsbereiches (F 66) auf Probleme der sexuellen
Orien tierung, wie sie bis dato im ICD-10 besteht, dis -
ku tieren die Autoren nicht, bemerken aber, dass die
ge samte Kategorie im DSM-IV immerhin überhaupt
nicht kodierbar ist. Abschließend er wähnen Mösler
und Rose nochmals zurecht, dass bei aller Ergän -
zungs- und Optimierungsnotwenigkeit der grundsätz -
liche Sinn und Nutzen von standardisierten Dia gno se -
de finitionen und dazu notwendigen Klas si fi ka tions -
sys te men nicht in Abrede gestellt werden sollte. 

Aus der Durchsicht der Beiträge zu Sexualstö run -
gen in deutschsprachigen Lehr büchern wird ersicht -
lich, dass zum einen lediglich die drei Hauptin di ka -
tions gruppen sexueller Störungen erörtert werden,
zum anderen die Komplexität sexueller Störungen
nicht adäquat dargestellt wird, und zum dritten die un -
zu reichende Kodierbarkeit der Sexualstörungen in den
int ernationalen Klassifikationssystemen nicht disku-
tiert wird (mit der Ausnahme von Mösler und Rose
2004). 

Bei der Betrachtung der internationalen Klassi fi -
ka tionssysteme fällt also auf, dass wichtige sexua l me -
di zinische Indikationen, wie z.B. die „Störungen der
sexuellen Entwicklung“, die „Störungen der sexu el len
Reproduktion“ sowie die „Störungen des sexu el len
Verhaltens“ (s.u.), entgegen ihrer quantitativen und
qualitativen klinischen Bedeutung nur sehr ungenau
bis gar nicht kodiert werden können. Die klinisch zu -
nehmend relevanten „Störungen der sexuellen Re pro -
duktion“ (s.u.) lassen sich selbst mit Hilfs kons truk tio -
nen nicht eindeutig kodieren, obwohl sie bei spiels wei -
se im Fall der sog. „Negierten Schwan ger schaft“ mit
einer Häufigkeit von einem Fall auf 500 Ge burten
keine Rarität darstellen (vgl. Wessel & Bu scher 2002).
Es wäre daher wünschenswert, wenn bei zu künftigen
Re visionen des DSM und des ICD ent spre chende Spe -
zi fizierungen bzw. Ergänzungen der Ko die rungs mög -
lich keiten vorgenommen würden. 
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Das Spektrum der Sexual -
störungen
Bei der Betrachtung der verschiedenen sexualmedizi -
ni schen Indikationen muss beachtet werden, dass
sämt liche Sexualstörungen nur dann mit einer erst ran -
gi gen Diagnoseziffer versehen werden, wenn keine
an dere Störung oder Erkrankung oder deren Behand -
lung (z.B. Operation oder Medikation) die entspre -
chen de Symptomatik ursächlich mitbegründet. In dem
Fall einer anderen, überwiegend ursächlichen Störung
oder Erkrankung muss diese erstrangig kodiert werden
und die Sexualstörung wird zusätzlich kodiert, als se -
xu elle Folgeproblematik, die durch die Klassifikation
der überwiegend ursächlichen Störung oder Erkran -
kung nicht benannt bzw. nicht ausreichend be schrie -
ben wird. Ein weiteres, bedingendes Kriterium zur
Klas sifikation einer Problematik als krankheitswerter
und damit behandlungs bedürftiger Sexualstörung be -
steht, neben der Zeitspanne des kontinuierlichen Be -
stehens von mindestens 6 bis 12 Monaten (was bisher
nur im DSM-IV so definiert ist, nicht jedoch im ICD-
10), darin, ob die betroffenen Personen sich wegen der
jeweiligen Störung in ihrem sozialen Zurechtkommen
beeinträchtigt fühlen (z.B. in den Bereichen Arbeit,
Familie, Freizeit, aber auch in ihrer partnerschaftlich-

sexuellen Beziehungszufriedenheit) und/oder ob sie
ei nen Leidensdruck verspüren bzw. ggf. Hilfe zur Be -
wäl tigung wünschen. Diese Kriterien werden im
DSM-IV bis dato besser abgebildet, als im ICD-10.
Das ICD-10 bietet dagegen eine umfassendere Ko die -
rungs möglichkeit für Sexualstörungen sowie eine bes -
se re Überschaubarkeit und Handhabbarkeit der aufge -
füh rten Störungsbereiche.

Aus der Literaturübersicht wird deutlich, dass es
im Bereich der klinischen Sexualwissenschaft bis dato
kei nen Standard der terminologischen Definition be -
züg lich der einzelnen Störungsbilder gibt, wie er in
an deren Fachbereichen selbstverständlich ist. Aus die -
sen Gründen soll im Folgenden eine Übersicht über
das Spektrum der Sexualstörungen dargelegt werden,
wie sie in der sexual medizinischen Praxis vorkommen
und klinisch relevant sind. Darüber hinaus werden zu
den jeweiligen Indikationsbereichen die Kodie rungs -
mög lichkeiten in DSM-IV-TR sowie ICD-10 vor ge -
stellt. Hilfs- bzw. Ersatzkodierungen sind mit einem
Stern (*) gekennzeichnet und werden weiter unten er -
läu tert. Im Anschluss an die Darstellung der jeweili-
gen Störungsbereiche werden bei einigen sexualmedi -
zi nischen Indikationen in einem kurzen terminologi -
schen Exkurs die bisherigen Begrifflichkeiten disku-
tiert und ggf. Vorschläge zur terminologischen Ver ein -
hei t lichung und Präzisierung unterbreitet.
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1. Störungen der sexuellen Funktionen 

Synonym: Sexuelle Funktionsstörungen, Störungen
der Sexual funktionen, Funktionale/Funktionelle
Sexualstörungen, sexuelle Dysfunktionen

Die sexuelle Reaktion lässt sich in die Phasen Ap pe tenz,
Erregung, Orgasmus und Entspannung gliedern, und
jede dieser Phasen kann als solche gestört sein (vgl.
Masters & Johnson 1966). Subsummiert werden hier
alle Störungen der sexuellen Funktionen und Re ak -
tionen eines Menschen, die über einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten bestehen und deutliches
Leiden oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten ver -
ursachen. Weil sämtliche Sexualstörungen (wie im
Übrigen sämt liche psychischen und Verhaltensstörun-
gen) so wohl biologische als auch psychologische und
sozio lo gische Aspekte aufweisen (vgl. Bloch 1906,
Kinsey et al. 1948), werden frühere Versuche der Ein-
teilung in körperlich oder seelische Ursachen aus
sexual wis sen schaftlicher Perspektive als nicht mehr
zeitgemäß er achtet. Allein eine integrale biopsycho-
soziale Sicht weise sämtlicher psychischen und Ver-
haltens stö run gen, insbesondere auch sexueller Störun-
gen verspricht eine zutreffende Beschreibung und wirk-
same Be handlung dieser Störungsbilder. Begründet da -
durch, wird die Einteilung in die Begriffe „Sexuelle
Dysfunktionen“ für Störungen mit überwiegend oder
aus schließlich körperlichen Ursachen und „Funk tio nel le
Sexualstörungen“ für überwiegend oder aus schließ lich
psychische Ursachen (vgl. Sigusch 2001) von den Au-
toren nicht geteilt. Körperliche und psychi sche Faktoren
greifen auf jeder Funktionsebene in ein an der und lassen
sich nicht getrennt voneinander un ter suchen und daher
auch nicht unabhängig voneinander behandeln. Eine
Unterscheidung in entweder kör per liche oder seelische
Ursachen lässt sich daher rea li ter nicht treffen und konn-
te im Übrigen auch nicht wis senschaftlich nachgewie-

sen werden. In verschie denen Unter suchungen wurde
belegt, dass sexu el le Störungen so gut wie nie durch
einen alleinigen Fak tor erklärbar sind. So wurden z.B.
bei Diabetikern in einer Unter suchung von Kockott
(1981) überdurch schnitt lich ausgeprägte Versagens-
ängste festgestellt. Die se psychische Komponente ver-
stärkte deutlich die (durch den Diabetes mitbedingte)
Sexualproblematik (vgl. Kockott 2000). Buvat und Mit-
arbeiter (1983) un ter suchte eine Gruppe von Patienten
mit Erektions störungen, bei denen pathologische An-
giogramme der Be ckenarterien fest gestellt wurden, die
bekannterma ßen die Erektionsfunktion beeinträchtigen
können. Eine Hälfte der Patienten wurde pharmako-
therapeutisch (mit gefäß erweiternden Mitteln) und die
andere Hälfte psy chotherapeutisch (mit ver haltens-
therapeutischen Mit teln) behandelt. Nach sechs
Monaten fanden sich in beiden Gruppen in gleichem
Ausmaß leichte bis deut liche Besserungen – auch bei
der Gruppe mit al lei niger Psychotherapie.

Weil sexuelle Funktionsstörungen nicht nur den
Men schen mit den jeweiligen Symptomen alleine, son -
dern immer auch den beteiligten Partner bzw. die be -
teiligte Partnerin betreffen und es häufig aufgrund se -
xueller Funktions störungen auch zu Be ein träch ti gun gen
der partnerschaftlichen Beziehungs zu frie den heit kommt,
sollten sexualtherapeutische Behand lun gen bei diesen
Indikationen prinzipiell mit beiden Part nern gemeinsam
durchgeführt werden. Sexuelle Funk tionsstörungen
haben dann eine gute Prognose, wenn sie frühzeitig
erkannt und sach ver ständig behandelt werden – andern-
falls ist die Ge fahr der Chro ni fi zi e rung groß. Es ist
daher in hohem Maße wünschens wert, dass eine ent-
sprechende Diagnostik früh einsetzt und dass qualifi-
zierte Therapieangebote unter Ein be zie hung möglicher
Partner bzw. Partnerinnen recht ze i tig unterbreitet wer-
den können. Von allen Sexual stö run gen kön nen sexuelle
Funktionsstörungen bis dato am bes ten in den interna-
tionalen Klassi fika tions sys te men ko diert werden. 
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Sämtliche sexuellen Funktionsstörungen können so -
wohl unabhängig von anderen Störungen oder Er kran -
kun gen, als auch als Folge von anderen Erkrankungen
so wie deren Behandlung auftreten. Im sexualdiagnos -
ti schen Prozess wird – wie bei der Diagnostik sämt li -
cher psychischen und Verhaltens störungen – grundsätz -
lich zuerst geprüft, ob beim Zustandekommen und/
oder Bestehenbleiben einer sexuellen Störung eine an -
de re Erkrankung und/oder deren Behandlung mit be -
tei ligt ist. Ist dies der Fall, so wird die andere Er kran -
kung erstrangig kodiert und die Sexualstörung an zwei -
 ter Stelle. Nur wenn keine andere Erkrankung oder
Be  handlung die Sexualstörung mit begründet, wird
diese erstrangig, d.h., an erster Stelle kodiert.

Auswirkungen auf die Etablierung und Gestaltung
se xueller Beziehungen haben nicht nur sämtliche der
wei ter unten genannten sexuellen Störungsbilder, son-
dern darüber hinaus eine Vielzahl von körperlichen
und psychischen Erkrankungen. Praktisch alle medizi -
nisch-klinischen Fächer betreuen Patient (inn)en, bei
de nen es durch eine Erkrankung zur Ausbildung einer
Se xual störung kommen kann. Gleiches gilt für me -
dikamentöse Behandlungen entsprechender Erkran -
kun gen oder die Auswirkungen operativer Eingriffe.
In der nachfolgenden Übersicht sind die wichtigsten
Krank heitsbilder aufgeführt, bei denen mit einer Be -
ein trächtigung öder Störung der Sexualfunktionen ge -
rechnet werden muss: 

 Kar diovaskuläre Erkrankungen, wobei Herz in suf -
f i zienz, koronare Herz erkrankung, Myokardin -
farkt und Hypertonie im Vordergrund stehen; 
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes Mellitus; 

 Gynäkologische Erkrankungen, wie Vulvodynie,
Pu ritus genitalis, Fluor vaginalis (hier insbesondere
auch die psychosomatische Indikation des „Chro -
nischen Unterbauchschmerz-Syndroms“);

 Schwere Allgemeinerkrankungen wie beispiels -
wei se Krebs, insbesondere Brust-, Gebärmutter-,

Darm-, Hoden-, Prostata oder seltenere Formen
wie Scheiden- oder Penis-Krebs; 

 Erkrankungen des Bewegungsapparates und / oder
der Haut: rheumatische Gelenkerkrankungen (z.B.
Arthritis), Psoriasis oder Lupus erythematodes; 
Urogenitale Erkrankungen und Fehlbildungen;

 Operative Eingriffe im Abdominal-, Becken- und
Uro genitalbereich; 

 Neurologische Erkrankungen, insbesondere die
neu ropsychiatrischen Erkrankungen wie Multiple
Sklerose und Morbus Parkinson aber auch neuro-
logisch bedingte Behinderungen; 

 Psy chiatrische Erkrankungen, einschließlich Angst -
 störungen und Depressionen sowie auch psy chi a -
trisch bedingte Behinderungen oder Sucht er kran -
kun gen (insbesondere Alkoholabhängig keit).

In der sexualmedizinischen Behandlung werden hier –
wenn möglich immer unter Einbeziehung des Partners
/bzw. der Partnerin - unter Berücksichtigung der Er -
kran  kung und Behandlung (z.B. Medikamente) Mög -
lich keiten erörtert, die Beeinträchtigung der Sexual -
funk tionen aufzuheben bzw. zu verbessern, um da -
durch die sexuelle und partnerschaftliche Zufrie den -
heit der Betroffenen zu verbessern. Die Ausprägungs -
for men von überwiegend krankheits- und/oder be -
hand lungs be ding ten sexuellen Funktionsstörungen
unterscheiden sich nicht von den nicht überwiegend
krank heits- und/oder be handlungsbedingten Sexual -
stö rungen, weshalb beide Er scheinungsformen unter
dem selben (ersten) Glie de rungspunkt subsummiert
wer den. Eine eigenständige Kodierung von krankheits-
und/oder behandlungsbe dingten Sexualstörungen ist
bis dato sowohl im DSM-IV-TR als auch im ICD-10
nur umständlich möglich.
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Störungen der sexuellen Funktionen F 52 

ICD-10

Ausreichende
Erfassung der wich-
tigsten
Störungsbilder
z. B. F 52.0: 
„Mangel oder Verlust
von sexuellem
Verlangen“

DSM-IV-TR

Ausreichende
Erfassung der wich-
tigsten
Störungsbilder
z. B. 302.71:
„Störungen mit ver-
minderter sexueller
Appetenz“

Anmerkungen

Nur im DSM-IV-TR
findet sich
Leidensdruck als
notwendiges
Kriterium für die
Diagnosestellung

Störungen der sexuellen Funktionen (bedingt durch
andere Erkrankungen und/oder Substanzwirkungen)

ICD-10

Kodierung nur
umständlich möglich,
denn die zugrunde-
liegende Erkrankung
muss gesondert ver-
schlüsselt werden: 
z. B. N 48.4; 250.0:
„Erektionsstörung
aufgrund eines
Diabetes mellitus“

DSM-IV-TR

Kodierung möglich
mit eigenen Ziffern;
aber zugrundelie-
gende Erkrankung
muss per Freitext
eingetragen wer-
den: z. B. 607.84:
„Erektionsstörung
aufgrund eines ...
(z. B. Diabetes mel-
litus)“

Anmerkungen

Gleiche Kodierungs-
vorschriften für sub-
stanzinduzierte
Sexualstörungen 
Die Verschlüsselung
von Operations -
folgen ist hingegen
nicht möglich



Terminologischer Exkurs
Die Autoren plädieren mit den hier verwendeten Stö rungs -
benennungen für eine Abschaffung der veralte ten und
größten Teils un prä zisen Bezeichnungen im Bereich der
sexuellen Funk tions störungen (z.B. „Libido- oder
Luststörung“, „Frigidität“, „Ejaculatio praecox“, „Im -
 potentia coeundi oder generandi“, „Erek tile Im potenz oder
Dysfunktion“ etc.), deren fortge schrie bene Ver wendung
trotz unkorrekter ätiopathogeneti scher Be  griffskonstruk-
tion aus sexual wissen schaft li cher Pers pektive weder sin-
nvoll noch nützlich er scheint. So ist zum Beispiel bei
Störungen des sexuel len Ver langens nicht die sog.
„Libido“ (?) oder Lust ge  stört (vgl. „Libido- oder
Luststörung“), son dern das Ver  langen nach sexueller
Betätigung – die Mög lich keit, sexuelle Lust zu erleben,
kann dabei unbeein träch tigt sein. Beim vorzeitigen
Orgasmus kommt nicht die Eja  ku la tion zu früh („Ejacula-
tio praecox“), sondern der Or gas mus setzt vorzeitig ein;
der Samenerguss ist le dig lich die Folge dessen. „Im-
potenz“ heißt Unver mö gen bzw. Nicht-Können; die sexu-
altherapeutische Her an  ge hens weise fokussiert gerade
darauf, dem Be trof fe nen zugänglich zu machen, dass er
keinesfalls „impotent“ ist – auch wenn und obwohl sein
Penis in be stimmten Situationen nicht steif wird. Bei einer
aus blei  benden Penisversteifung ist nicht eine Dys funk tion
erektil („Erektile Dysfunktion“ = „Schwellfähige Fehl-
funktion“; vgl. Sigusch 2001), sondern eine Erektions-
funktion gestört, weshalb die Be zeich nung Erektions-
störung treffender und einfacher er scheint (vgl. Schaefer et
al. 2003).

2. Störungen der sexuellen Entwicklung (F 66)

Synonym: Störungen der Sexualentwicklung bzw.
sexuelle Entwicklungsstörungen

Unter diesem Indikationsbereich werden diejenigen
se xuellen Störungen zu sammengefasst, die im Rah -
men der biosexuellen, psychosexuellen und sozio se -
xu ellen Entwicklung über die gesamte Lebensspanne
auftreten und für die Betroffenen eine Beein träch ti -
gung ihrer sexuellen Interaktionsmöglichkeit bedeu -
ten können (bis hin zur Unmöglichkeit sexueller Kon -
taktaufnahme). 

Störungen der Sexualentwicklung führen bei den
Be  troffenen häufig sekundär zur Ausprägung von an -
deren psychischen und Verhaltensstörungen, die dann
eher in’s Augenmerk einer Behandlung geraten, als
die ursächliche Problematik. Mutmaßlich ble i ben die
meisten sexuellen Entwicklungsstörungen selbst
unberücksichtigt und werden allein auf der (se kun -
dären) Symptomebene behandelt, weil qualifi zier te

sexualdiagnostische und sexualtherapeutische Ver sor -
gungs möglichkeiten fehlen und die Betroffenen in der
Re gel selbst nicht benennen können, dass ihre Schwi e -
rigkeiten eigentlich oder auch im Bereich ihrer sexu -
ellen Entwicklung liegen. 
Dies gilt um so mehr, wenn die Problematik in eine
gesamte Entwicklungs verzögerung eingebettet ist
(u.a. körperliche und geistige Entwicklungsstörung)
bzw. wenn die Betroffenen insgesamt retardiert sind.
An dem Bedürfnis nach sexueller und partnerschaft li -
cher Kontaktaufnahme ändert Retardierung mithin
nichts, so dass sämtliche Einrichtungen zur Versor -
gung retardierter (bzw. wie auch immer behinderter)
Pa tient(inn)en vor dem ungelösten Problem stehen,
mit diesen natürlichen und gesunden sexuellen und
part nerschaftlichen Be dürfnissen ihrer zu Betreuen -
den vernünftig umzugehen. 

Im Vordergrund der Behandlung steht bei dieser
Stö rungsgruppe eine sexual pädagogisch-psychagogi -
sche Informationsvermittlung („Aufklärung“), sexual -
psy chologische Anleitung, verhaltenstherapeutische
Ein übung und Begleitung der Betroffenen, mit dem
Ziel, eine alters- und entwicklungsadäquate, d.h. re a -
lis tische Kontaktaufnahme zu gewünschten Sexual -
part nern zu gestalten und zu ermöglichen. 

2.1. Störung der sexuellen Reifung (F 66.0)

Synonym: Sexuelle Reifungsstörung

Unter der Rubrik „Störung der sexuellen Reifung“
wer den vor allem psycho- und soziosexuelle Aus wir -
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Störungen der sexuellen Entwicklung F 66 

ICD-10

Kodierung möglich
unter F 66:
„Psychische und
Verhaltensstörung in
Verbindung mit der
sexuellen Ent -
wicklung“ (Gemeint
ist: „Die betroffene
Person leidet unter
einer Verzögerung
und / oder Störung
hinsichtlich ihrer
Geschlechtsidentität,
der sexuellen Identität
oder Orientierung...“)

DSM-IV-TR

Nur durch die
Restkategorie 302.9:
„Nicht näher
bezeichnete sexuelle
Störung“ zu kodie-
ren. Diese ist
gedacht, „um eine
sexuelle Auffälligkeit
zu kodieren, welche
nicht die Kriterien für
eine spezifische
sexuelle Störung
erfüllt und weder
eine sexuelle Funk -
tionsstörung noch
eine Paraphilie ist“.

Anmerkungen

Beeinträchtigungen
der bio-, psycho-
und soziosexuellen
Entwicklung sind
häufig (insbesonde-
re Retardierungen)
und können
schwerwiegend
sein  (bis hin zur
Unmöglichkeit
sexueller
Kontaktaufnahme).



kungen einer Verzögerung oder des Ausbleibens der
kör perlichen Geschlechtsreife (z.B. „pubertas tarda“)
ver standen. Ist der Prozess der geschlechtlichen Re i -
fung (zum Beispiel durch endokrine Dys regulation
oder sonstige Syndrome wie z.B. Klinefelter-, Turner-
oder Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser-Syndrom) ge -
 stört und kommt es auch nach Be endigung der Ado les -
zenz nicht zu einer Ausbildung der Geschlechts rei fe mit
entsprechenden körperlichen Reifezeichen (z.B. Se -
kundärbehaarung), so ver ursacht das in vielen Fäl len
Irritationen der geschlechtlichen und auch der se xu -
 ellen Identitätsbildung. Durch solche Störungen der
bio sexuellen Ent wicklung (körperlich-geschlechtliche
Rei fe) kann es also auch zu Entwicklungs ver zö ge run -
gen auf der psycho-/soziosexuellen Ebene kommen,
durch welche die betroffenen Personen in ihrer sexu -
ellen Entwicklung nicht altersgemäß vorschreiten und
folg lich Schwierigkeiten haben, mit altersanalogen
Part nern sexuelle Beziehungen aufzunehmen. Zu ei -
ner Störung der sexuellen Reifung kann es aber auch
oh ne Störungen der biosexuellen Entwicklung kom-
men: Unabhängig von dem Vorliegen einer Störung
des körperlich-geschlechtlichen Reifungsprozesses
tritt bei Betroffenen dann eine normalerweise zu neh -
men de Sicherheit z.B. bezüglich der eigenen sexuellen
Orien tierung und Ausrichtung (s.u.) nicht ein, wo durch
es für sie schwer bis unmöglich wird, sexuelle Kon -
takte und Beziehungen aufzubauen, was wie de rum
mit einem starken Leidensdruck verbunden sein kann. 

Besonders augenscheinlich und gravierend tritt
eine Störung der sexuellen Reifung zutage, wenn es zu
se xuellen Übergriffen auf Kinder kommt, weil ein Be -
troffener aufgrund einer bio-, psycho- oder sozio-se -
xu elle Retardierung altersadäquate Sexualpartner
nicht für sich gewinnen kann und deswegen ersatz wei -
se auf Kinder übergreift, bei denen die sexuelle Rei -
fungs störung aufgrund der gegebenen Altersdifferenz
zum Kinde (als Ersatzhandlung für eigentlich ersehnte
Se xualkontakte mit altersähnlichen Partnern) kom-
pensierbar wird.

Liegt der sexuellen Reifungsstörung z.B. eine en -
do krine Dysregulation zugrunde, so würde diese wie
immer erstrangig kodiert. Die „Störung der sexuellen
Reifung“ (F 66.0) würde dann an zweiter Stelle für die
psycho- und soziosexuelle Folgeproblematik ko diert,
die durch die Klassifikation der überwiegend ur säch -
lichen Störung nicht beschrieben wird – so, wie dies
für den differentialdiagnostischen Prozess sämt li cher
Sexualstörungen lege artis ist. Die bisherige Be schrei -
bung dieser Problematik (F 66.0) im ICD-10 engt die
Indikation auf Probleme der sexu el len Orientierung
ein, was die tatsächliche Spann breite der klinischen
Relevanz nicht adäquat abbildet. Dies sollte bei einer

Revision des ICD Berück sich ti gung finden. Das
DSM-IV-TR sieht gar keine Ko dierungs möglichkeit
für diese Problematik vor.

2.2. Störung der sexuellen Orientierung 
(F 66.1)

Synonym: Störung der Sexualorientierung bzw. 
sexuelle Orientierungs störung

Bei diesem Störungsbild besteht die Problematik in
einer Verunsicherung bezüglich der eigenen sexuellen
Orientierung (s.u.), sofern diese über einen längeren
Zeitraum kontinuierlich besteht und als leidvoll erlebt
wird bzw. zwischenmenschliche Probleme verursacht.
Die Betroffenen fühlen sich z.B. dadurch belastet, dass
sie auch lange nach Abschluss der Adoleszenz nicht
wissen, ob sie sexuell auf das eigene oder das Gegen -
ge schlecht orientiert sind. Dadurch sehen sie sich
außer stan de, mit anderen Menschen spannungs- und
angstfrei in Kontakt zu treten, weil die innere Aus ein -
an der set zung über die eigene sexuelle Orientierung
und die des Kontaktpartners überwertigen Charakter
besitzt und dadurch die Gedanken- und Gefühlswelt
der Be tro f fenen stark vereinnahmt. Es kommt zum
fort wäh ren den Grübeln über die Frage der eigenen
sexuellen Orien tierung und zu der Befürchtung,
andere Men schen könnten ihrerseits Hypothesen über
die sexuelle Orien tierung der Betroffenen aufstellen
bzw. eine wie auch immer geartete Ausformung der
sexuellen Orien tierung identifizieren oder unter-
stellen. Zu betonen ist in diesem Zu sammenhang, dass
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Störung der sexuellen Reifung F 66.0 

ICD-10

Kodierung möglich
unter F 66.0:
„Sexuelle Rei -
fungskrise“ (Gemeint
ist: „Die betroffene
Person leidet unter
einer Unsicherheit
hinsichtlich ihrer
Geschlechtsidentität
oder der sexuellen
Orientierung...“)
sowie unter F 66.8:
„Sonstige psychose-
xuelle Entwick lungs -
störungen“.

DSM-IV-TR

Nur durch die
Restkategorie 302.9:
„Nicht näher bezeich-
nete sexuelle Störung“
zu kodieren. Diese ist
gedacht, „um eine
sexuelle Auffälligkeit zu
kodieren, welche nicht
die Kriterien für eine
spezifische sexuelle
Störung erfüllt und
weder eine sexuelle
Funktionsstörung noch
eine Paraphilie ist“.

Anmerkungen

Beeinträchtigungen
der bio-, psycho-
und soziosexuellen
Reifung sind häufig
(insbesondere
Retardierungen)
und können
schwerwiegend
sein  (bis hin zur
Unmöglichkeit
sexueller Kontak t -
aufnahme).



diese Symptomatik trotz phänomenologischer Ähn-
lichkeit psychopatho logisch klar von psychotischen
Wahnvorstellungen ab  grenzbar ist. 

Die häufigste Erscheinungsform der sexuellen
Orien  tierungsstörung besteht in einer ich-fremden
gleich ge schlechtlichen Orientierung (sog. „ego-dys-
tone Ho mo philie“): Nicht zuletzt vor dem soziokul-
turellen Hin tergrund einer sexuell gegen ge schlecht -
lich orien tier ten Bevölkerungsmehrheit besteht bei
Be troffenen ent weder eine Befürchtung homosexuell
orientiert zu sein oder die Unfähigkeit, eine realistisch
wahrge nom mene eigene Homosexualität akzeptieren
oder gar in die eigene sexuelle Identität (s.u.) integri-
eren zu kön nen. In der Folge kommt es zu Ver -
leugnungs- bzw. Ver drängungs-Versuchen, die jedoch
meist von ge rin ger Halbwertzeit gekennzeichnet sind
und oft letzt end lich zur kategorischen Ablehnung der
eigenen se xu ellen Orientierung führen, mit dem resul-
tierenden Wunsch, diese zu ändern, d.h. in’s Gegenteil
zu ver keh ren. Oft werden gegengeschlechtliche sexu -
elle Be ziehungen aufgenommen, die jedoch (mitunter
trotz „tech nischer“ sexueller Funktionalität) wegen
sexual prä ferenzieller Inkompatibilität ohne innere
Resonanz bzw. ohne emotionalen Niederschlag blei -
ben und des wegen nicht aufrecht erhalten werden kön-
nen. In vielen Fällen werden sexuelle Kontakte aus -
schließlich im Kon text anonymer, (semi)professi o nel -
ler Prostitution ge sucht, was für die Betroffenen so -
wohl mit einem deut lich erhöhten Risiko verbunden
ist, sich mit sexu ell übertragbaren Krankheiten zu in -
fi  zieren (vgl. HIV), als auch Opfer von Ge walt -
handlungen und Ei gen tumsdelikten zu werden, wie sie
durch die „Aus nutzung einer sexuellen Neigung“ be -
günstigt und be gan gen werden (vgl. Elz 2002). Seit
fast hundert Jah ren dokumentiert ist hier vor allem die
Erpressung von Ho mosexuellen durch Prostituierte
und andere Per so nen, die damit drohen, die Homo se -
xualität des Be trof fe nen zu veröffentlichen (vgl.
Hirschfeld 1913). Ver stärkt wurde dieser Delikt be reich
durch die straf recht li che Pönalisierung homose xu eller
Kontakte, die in Deutsch land immerhin bis 1970 be -
stand. Aber auch an dere Delikte, wie Raub und Kör -
perverletzung sowie „Taschen-, Trick- und Beischlaf -
diebstahl“ treffen häufiger Per so nen, die homosexu el le
Kontakte mit anonymen Ge le genheits partnern su chen,
als diejenigen, die (über wie gend) in gleich ge schlecht -
lichen Partnerschaften le ben (vgl. Ahlers 2001). Im
schlimmsten Fall einer Stö rung der sexu el len Orien -
tie rung kommt es zum voll ständigen sozialen und so -
zio  sexuellen Rückzug und zu resultierender Isolation,
Ver einsamung und da mit vor allem auch zu syndy as ti -
scher Deprivation, was dann wiederum das Risiko er -
höht, psychosomati sche Störungen auszubilden.

Die Behandlung zielt hier auf eine Integration der
– ohnedies unveränderlichen – sexuellen Orientierung
in das sexuelle Selbstkonzept und damit auf die Aus -
bil dung einer lebbaren sexuellen Identität für den Be -
trof fenen und nutzt zu diesem Zwecke überwiegend
ver  haltenstherapeutische (kognitive-behaviourale) In -
ter ventionen zur kognitiven Unstrukturierung und
Einstellungsänderung, aber auch zum konkreten Ein -
üben z.B. angstfreier gleichgeschlechtlicher Kontakt -
auf nahme. Störung der sexuellen Orientierung kann
im ICD-10 adäquat kodiert werden.

2.3. Störung der sexuellen Identität (F 66.8)

Synonym: Störung der Sexualidentität bzw. sexuelle
Identitätsstörung

Unter der „Störung der sexuellen Identität“ wird eine
Verunsicherung bezüglich der eigenen Männ lich keit
bzw. Weiblichkeit – nicht bezüglich der eigenen Ge -
schlechtszugehörigkeit – verstanden, sofern die se über
ei nen längeren Zeitraum kontinuierlich be steht, mit ei -
nem Leidensdruck verbunden ist und / oder zwischen-
menschliche Probleme verursacht. 

Wo sich die geschlechtliche Identität in der Frage
aus drückt: „Bin ich ein Mann oder eine Frau?“, drückt
sich die sexuelle Identität in der Frage aus: „Bin ich
rich tig, ausreichend bzw. genügend männ lich oder
weiblich?“ Es geht also für die Be troffenen darum, ob
sie sich selbst auch und insbesondere im Sinne sexu -
eller Attraktivität als „richtiger Mann“ oder „richtige
Frau“ wahrnehmen und annehmen können. Wo bei der
geschlechtlichen Iden tität die Frage sexu eller Attrak ti -
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Störung der sexuellen Orientierung F 66.1  

ICD-10

Kodierung möglich unter
F 66.1: „Ich-fremde
Sexual orientierung“.
Gemeint ist: “Die
Geschlechtsidentität
oder sexuelle Aus -
richtung ist eindeutig,
aber die betroffene
Person hat den Wunsch,
diese wäre wegen der
damit verbundenen psy-
chischen oder Ver -
haltensstörungen
anders...“ 

DSM-IV-TR

Nur durch die
Restkategorie
302.9 als „Nicht
näher bezeichnete
sexuelle Störung“
zu kodieren, denn
diese umfasst auch
„andauerndes und
ausgeprägtes
Leiden an der sexu-
ellen Orientierung“.

Anmerkungen

Müsste im ICD-10
weiter gefasst wer-
den und im DSM-
IV eine eigenständi-
ge Ziffer erhalten.



vität keine pri mä re Rolle spielt – hier geht es um die
Frage der Ge schlechts zugehörigkeit – geht es bei der
sexuellen Iden tität um die Möglichkeit, die eigenen
ge  schlechts be  zogenen Eigenschaften in ein sexuelles
Selbst kon zept integrieren und kongruent in ge -
schlechtstypi sches Sexualverhalten umsetzen zu kön-
nen. Die Frage der Ge schlechts zu gehörigkeit ist dem
gegenüber für die Betroffenen voll kommen eindeutig
und konfliktlos. Eine Störung der sexuellen Identität
darf daher nicht mit einer Stö rung der geschlecht li -
chen Identität (ICD-10: F. 64, s.u.) gleichgesetzt oder
verwechselt wer den, da nicht das Mann-Sein oder
Frau-Sein als sol ches in Frage ge stellt wird (also die
Ge schlechts zu ge hörig keit), sondern das Genügen in
(soziokulturell stereotypen) Qua li tä ten von Männ lich -
keit und Weib lich keit. 

Bei einer Störung der sexuellen Identität kann die
Be fürchtung, in sexueller Hinsicht nicht zu genügen,
die Verwirklichung partnerschaftlicher Sexual be zie -
hungen und damit unter Umständen auch die Er fül -
lung syndyastischer Grundbedürfnisse verhindern.
Die Aufnahme tragfähiger, kontinuierlicher sexueller
Be  ziehungen kann erschwert sein, weil (vor allem bei
Män nern) Selbstzweifel und Versagensängste be zü -
glich der eigenen sexuellen Zulänglichkeit und „Po -
tenz“ zu stark und dadurch zu angstauslösend sind. Es
han delt sich dabei um „Störungen der männlichen
Iden  tität mit entsprechenden Auswirkungen auf
Selbst kategorisierungsprozesse und auf die innere
Ein stellung zur männlichen Geschlechtsrolle (mit
ihren aktuellen kulturellen Implikationen und auch ge -
schlechtsstereotypen Vorstellungen) sowie auf das
Ver trauen in die (sexuell-) funktionale Vollwertigkeit
als Mann“ (Beier et al. 2001: 372). Diese Ausprä -
gungs   form kann als „soziosexuelle Selbst unsicher -
heit“ bezeichnet werden (vgl. Fahrner 2003), die weit
über das Aus maß allgemeiner (d.h., überwindbarer)
„Schüchtern heit gegenüber dem anderen Geschlecht“
hinausgeht und ein Grund dafür sein kann, dass Be -
trof fene entgegen ihren Wünschen über lange Zei t räu -
me partnerschaftlich ungebunden bleiben. Die Folge
ist eine „Störung der Paarfähigkeit, d.h., die starke Be -
grenzung innerer Möglichkeiten bis hin zur gänz li -
chen Unfähigkeit, emotional reife Partnerschaften ein -
zu gehen (d.h., Beziehungen, die auf einer egalitär-
kom plementären Rollenverteilung fußen); ohne sta-
biles „Ich“ lässt sich kein dauerhaftes „Wir“ entfalten“
(Beier et al. 2001: 372). Leidvoll erlebte Partnerlo sig -
keit erscheint vor diesem Hintergrund als bisher eher
ver  nachlässigte Problematik der Sexualberatung. 

Eine Störung der sexuellen Identität kann auf der
an deren Seite auch einen Hintergrund für das Be dürf -
nis darstellen, seriell immer neue Sexualpartner „er o -

bern“ und gewinnen zu wollen bzw. zu müssen, ohne
sich auf tragfähige, partnerschaftliche Beziehungen
ein lassen zu können und ohne durch die immer neuen
„Ero berungen“ ein Gefühl innerer Erfüllung oder Be -
frie digung empfinden zu können (vgl. früher sog.
„Don-Juanismus“ bzw. „Nymphomanie“). Dieses Ver -
hal tensmuster kann sowohl vorliegen, wenn die sexu -
el len Interaktionen ohne Funktionsstörungen und mit
Er regungshöhepunkten verlaufen; es kann aber auch
auf treten, wenn es bei den Betroffenen im Rahmen der
se xuellen Interaktionen mit den frisch „eroberten“ Se -
xu al  partnern (immer wieder) zu sexuellen Funk tions -
stö run gen kommt. Die Vorstellung, „beim nächsten
Mal wird alles anders“ ist dann handlungsleitend und
jeder neue Anlauf wird als Selbstheilungsversuch ge -
sehen. 

Häufig schildern Betroffene im Kontext dieser
Pro blematik auch Begriffe wie „Sexsucht“ oder „Hy -
per sexualität“ oder beklagen auch Probleme wie ex -
zes sive und ruinöse Nutzung von Prostitutions- oder
Te le phonsex-Kontakten. Hinter grund kann hier so -
wohl eine Entkoppelung der Lust- von der Be zie -
hungs  dimension der Sexualität sein (vgl. Beier & Loe -
wit 2004), als auch eine brüchige sexuelle Identität,
die durch immer neue „Eroberungen“ bzw. immer
neue sexuelle Fremdbestätigung fortlaufend stabili -
siert werden muss. Betroffene entwickeln dysfunktio -
na le Lösungsstrategien für ihre als leidvoll empfunde -
ne sexuelle Identitätsproblematik, indem sie sich
sucht artig immer wieder psycho-physiologische Ver -
stär kungserlebnisse im Kontext sexueller Lust ver -
schaf fen, ohne solche mit ihren zwischenmensch li -
chen (psychosozialen) Grundbedürfnissen in Verbin -
dung bringen zu können. Das suchttypische Aus ble i -
ben tief empfundener Befriedigung führt zum stereo -
ty pen und für die Betroffenen häufig sogar nicht nur
als leidvoll, sondern auch als ich-fremd erlebten Wie -
de rholen der bekannten Verhaltensweisen, ohne je -
mals ein erfüllendes Ergebnis zu zeitigen (vgl. Strauß
2001, Clement 2004). Ein Teufelskreis, der für Be trof -
fe ne nicht nur soziale, sondern auch partner schaft li -
che, berufliche und damit wirtschaftliche Des in te gra -
tion bedeuten kann und vor allem aber syndyastisch
frus tran bleibt.

Neben diesen Versuchen, eine Störung der sexu el -
len Identität durch sexuelle Fremdbestätigung zu kom -
pen sieren, kann die hier aufgezeigte Problematik auch
da zu führen, dass eine Stabilisierung der brüchigen se -
xu ellen Identität sowohl durch Medikamente zur Un -
ter stützung von Sexualfunktionen, als auch durch kör -
per verändernde Maßnahmen gesucht wird. Viele Män -
 ner mit einer selbstunsicheren sexuellen Identität ver -
schaffen sich erektionsfördernde Medikamente, auch
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bzw. obwohl sie keine manifeste Erektions stö rung ha -
ben. Das Gefühl der Sicherheit des sexuellen Funk tio -
nierens soll die fragile sexuelle Identität stabi li sieren. 

Auf der Ebene der Körperlichkeit bildet physische
At traktivität auch für Männer zunehmend einen so zia -
len Statusfaktor und Bewertungsmaßstab, wie seit je -
her die „Figur“ der Frau. Durch exzessiv betriebenes
sog. „Fitness“ bzw. „Workout“ oder sogar „Body buil -
ding“ versuchen betroffene Männer, ihre irri tierte oder
gestörte sexuelle Identität durch Mus  kel aufbau zu
kom pensieren. Beim  professionellen „Bodybuil ding“
geht es dabei nicht um gesundheitliche Aspekte, son-
dern um so genanntes „athle tisches“ Aus se hen, was
bedeutet, um muskulöse Pro portionen, wie sie als
kräftige Kör per starker Männer natürlicherwei se nicht
vorkommen, sondern aus schließ lich unter Zu hil -
fenahme pharmazeutischer Agen zien und durch die
Auf wendung der gesamten Freizeit als motorisch dys -
funk tionale „Fleisch berge“ ent stehen.1 Die Pharma -
zeu    ti ka führen ih rer seits so wohl zu Wesens- und
Affekt  ver ände rungen (z.B. De pres sivität / Aggres si vi -
tät) als auch zu organischen und sexuellen Funktions -
stö run gen, wel che die Kon tak t  aufnahme zu potenziellen
Part  nerinnen oder Partnern wiederum er schweren
kön  nen.

Gravierendere Versuche, eine Störung der sexu el -
len Identität durch ge schlechtstypisierende Verän de -
rungen der eigenen Körperlichkeit zu kom pensieren,
stel len schließlich chirurgisch-operative, körperver -
ändern de Maß nahmen dar, die bei Männern von
Brust- und Gesäß-Implantaten bis hin zu Pe nis ver län -
ge rungen reichen können, welche als „Indi vi duel le
Ge sundheits leistung“ von der kosmetischen Chi rur gie
und der chirurgischen Urologie quasi als „Well ness-
Produkte“ angeboten werden. Bei Frauen kom men
vor  wiegend kosmetisch-chirurgische Ge sichts- und
Figur- „Korrekturen“ vor, die von Lippen- und Brust -
ver größerungen, bis hin zur operativen oder sogar „la -
ser gestützten Schei denverjüngung“ reichen (sog.
„Intimchirurgie“). Der Umstand, dass all die se Leis -
tun gen einen eigenen Markt der Me dizin in dus trie dar -
stellen und von Ärzten unter dem Deck man tel präven-
tiver und kurativer Versorgung offensiv be worben und
verkauft werden, verschleiert zusätz lich den Blick auf
die möglicherweise im Hintergrund lie  gende Pro ble -
ma tik der sexuellen Identität. Häufig ist zu beobach -
ten, dass sich Betroffene nach einer ers ten Operation
mehreren weiteren unterziehen, weil zum einen eine
Hemmschwelle gefallen ist, zum an de ren aber die Be -
troffenen (bewusst oder nicht be wusst) be merken,

dass die kosmetisch-medizinische Verän de rung des
eigenen Körpers in Richtung stereotyperer Männ lich -
keit oder Weiblichkeit nicht zu einer Stabi li sie rung
ihrer brüchigen sexuellen Identität geführt hat. 

Während die „Störung der sexuellen Identität“
noch im ICD-9 als eigenständiger Indikationsbereich
auf geführt waren (allerdings fälschlicherweise zug e -
ord net im Bereich der Geschlechtsidentitätsstörungen;
ICD-9: 302.6, vgl. Degwitz et al. 1980), wurde diese
Ka te gorie im ICD-10 ersatzlos gestrichen, findet sich
nun mehr in keinem der beiden internationalen Klas si -
fi kationssystemen mehr beschrieben und kann daher
nur noch über die Ersatzkodierung F 66.8 „Sonstige
psy chische und Verhaltensstörung in Verbindung mit
der sexuellen Entwicklung“ klassifiziert werden. Auch
hier bestünde aus sexualmedizinischer Perspektive –
ge nau wie im Indikationsbereich „Störungen der Ge -
schlechts  identität“ (F 64, s.u.) – sowohl Anlass zur
Rück   besinnung auf die fälschlicher weise verworfenen
As pekte des ICD-9, als auch Ergänzungsbedarf für zu -
künf tige Revisionen. 

Terminologischer Exkurs
Im „Pschyrembel – Wörterbuch Sexualität“ ist zum
Be griff der sexuellen Identität vermerkt: „Be zeich -
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1 Und das vor dem Hintergrund, dass Körperkraft im Gegensatz zu Geis -
tes kraft einen immer geringeren evolutionsbiologischen Vorteil dar-
stellt.

Störung der sexuellen Identität F 66.8

ICD-10

Nur eingeschränkt
zu kodieren unter
F 66.8 „Sonstige
psychische und
Verhaltensstörung
in Verbindung mit
der sexuellen
Entwicklung und
Orien tier ung“.
Gemeint ist: „Die
Unsicherheit
bezüglich der
eigenen sexuellen
Attraktivität und
Zulänglichkeit
bereitet unter
anderem bei der
Aufnahme und der
Aufrechterhaltung
sexueller
Beziehungen mit
einem Partner
Probleme“.

DSM-IV-TR

Nur durch die
Restkategorie 302.9
„Nicht näher bezeichne-
te sexuelle Störung“ zu
kodieren, denn diese
umfasst auch explizit ein
„ausgeprägtes Gefühl
des Ungenügens bezüg-
lich des Sexualaktes
oder andere Persönlich -
keitszüge im Zusam -
menhang mit selbst auf-
erlegten Maßstäben für
Männlichkeit oder
Weiblichkeit“, sowie das
„Leiden an einem
Muster von wiederhol-
ten sexuellen
Beziehungen, einschließ-
lich der wechselhaften
Abfolge von Par t nern,
die von der Person nur
als Dinge, die man
benutzt, erlebt werden“.

Anmerkungen

Klinisch von außer-
ordentlicher
Bedeutung:
Soziosexuelle
Selbstunsicherheit
mit stark frustrier-
ten psychosozialen
Grundbedürfnissen
(nach Akzeptanz,
Sicherheit,
Geborgenheit etc.).



nung für das Ergebnis der Selbstidentifikation als
männlich oder weiblich. (...) Ihre endgültige Form er -
hält die sexuelle Identität während der Adoleszenz im
Rah men der sexuellen Selbstidentifikation. (...) Im Er -
wachsenen alter verändert sich die sexuelle Identität
nicht selten weiter, z.B. in Funktion gemachter Erfah -
run gen (Partnerwechsel) oder körperlicher Voraus set -
zungen (höheres Lebensalter), unter Umständen auch
als sexuelle Identitätskrisen, (...) in deren Folge es zu
schwe ren psychischen und körperlichen Störungen
(se xuelle Funktionsstörungen, Depressionen) kom-
men kann“ (Dressler & Zink 2003: 234). 
Bisher gibt es auch in der sexualwissen schaft li chen
Li te ratur keine Definition und folglich auch kei ne ein-
heitliche Verwendung des Begriffes sexuelle Identität.
Der Begriff wird häufig synonym mit den Bezeich -
nun  gen sexuelle Präferenz, sexuelle Orientierung, se -
xu elle Ausrichtung2, sexuelle Neigung (vgl. Tasker &
Wren 2002) oder sogar für die Geschlechtsidentität
verwendet (vgl. Fiedler 2004, Appel 2004), was sich
re sultierend sogar in der Rechtssprache niederschlägt
(vgl. Anti-Diskriminierungsgesetzte3). 

Diese terminologische Diffusion erschwert den
wis  senschaftlichen Diskurs über die einzelnen Phä no -
me ne und ihre Beziehung zueinander und führt folg -
lich zu Fehlbenennungen, die Missverständnisse pro -
grammieren und einen differentialdiagnostischen Pro -
zess erschweren. Aus sexualwissenschaftlicher Pers -
pektive wird zur Vereinheitlichung der Begriffs ver -
wendung in diesem Bereich und damit zur Opti mie -
rung der Verständigung folgende terminologische Dif -
ferenzierung vorgeschlagen: 

Die Sexuelle Präferenz des Menschen konfiguriert
sich auf drei wesentlichen Achsen: 

a) sexuelle Orientierung auf ein präferiertes Ge -
schlecht (männlich und / oder weiblich), 

b) sexuelle Ausrichtung auf ein präferiertes Körper-
schema (Kinder, Pubertierende, Jugendliche, Er-
wachsene, Greise) und 

c) sexuelle Neigung zu einer präferierten Art und
Wei se sexueller Betätigung (Typ, Objekt, Modus
etc.) 
(vgl. „5x3 der Sexualmedizin“ SEXMED-5x3,
Ah lers et al. 2004).

Die Geschlechtsidentität (s.u.) und die Sexualprä fe -
renz (s.o.) sind die grundlegenden Aspekte der sexu -
ellen Identität. Den zentralen Teil bildet das se xuelle
Selbstkonzept, welches sich durch sexuelle Selbst ka -
te gorisierung formt und durch welches sich eine Per -
son als (im stereotypen Sin ne) männlich oder weiblich
identifiziert.

So ist zum Beispiel das Adjektiv „homosexuell“
le diglich die Bezeichnung für eine sexuelle Orien tie -
rung auf das selbe Geschlecht (s.o.), während die Be -
griffe „lesbisch“ und „schwul“ Ausdruck einer sexu el -
len Identitätsbildung darstellen, die damit über die zu -
grun de liegende sexuelle Orientierung hinausgeht. 

Sexuelle Identität wird somit aus sexualwissen -
schaft licher Sicht aufgefasst als das Ergebnis einer se -
xue llen Selbstdefinition, welche zum einen durch As -
pek te der Geschlechtsidentität (Mann-Sein oder Frau-
Sein, s.u.) sowie der Sexualpräferenz (z.B. hetero-
oder homosexuell, s.o.) grundlegend kon  figuriert wird
und zum anderen aus dem Prozeß der se xuellen
Selbst  kategorisierung erwächst (z.B. „schwul“ oder
„normal“, „Macho“ oder „Softi“ u.s.w.). 

Den zen tralen Teil der sexuellen Identität bildet
damit das se xuelle Selbstkonzept, durch welches eine
Person ihr in dividuelles Selbstverständnis als sexu -
elles Le be we sen zum Ausdruck bringt. 

Der Begriff sexuelle Identität beschreibt somit
einen in tra individuellen Prozess, der (sachimmanent)
in  ter in di viduelle Auswirkungen hat. Dieser Aspekt
zeigt sich unter anderem dadurch, dass eine Störung
der sexu el len Identität so gut wie immer zu einer Stö -
rung der se xu ellen Beziehung (s.u.) führt. Die Be -
schrei bung in ter personeller Auswirkungen eines Phä -
no mens kann auch hier die Beschreibung der (im Hin -
tergrund ste hen den) intrapsychischen Abläufe nicht
er setzen. Wich tig erscheint aber, auf das große Ko -
mor bi di täts po tential sexueller Identitäts- und Bezie -
hungs stö run gen hinzu weisen.

Wiewohl die Störung der sexuellen Identität aus
der sexualmedizinischen Praxis bekannt ist, liegen
hier zu bis dato kaum sexualwissenschaftlichen Unter -
su chungsergebnisse vor, weshalb sich zur empirischen
Fun dierung dieses Indikationsbereichs im „Fra ge bo -
gen zum sexuellen Erleben und Verhalten FSEV“ (Ah -
lers et al. 2004) neben der Skala „Geschlechts iden ti -
tät“ eine gesonderte Skala „Sexuelle Identität“ findet,
mit Hilfe derer die differentialdiagnos ti schen Ab -
grenz barkeit der Indikationsbereiche auf empirischer
Datengrundlage weiter untersucht werden soll. Allein
schon wegen der sexualdiagnostisch und -the ra peu -
tisch relevanten Aspekte der sexuellen Identität sollte
die Erörterung des sexuellen Selbstkonzeptes Ge gen -
stand jeder sexualmedizinischen Ex pl o ration sein bzw.
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2 Vgl. „Antidiskriminierung für Lesben und Schwule. Sexuelle Aus rich -
tung – sexuelle Orientierung – sexuelle Identität. Familien- und Sozial -
ver ein des Lesben- und Schwulenverband in Deutschland e.V. (LS
VD), Bundesgeschäftsstelle“ (www.lsvd.de).

3 Gesetz zu Artikel 10 Abs. 2 der Verfassung von Berlin (Gleich be rech -
ti gung von Menschen unterschiedlicher sexueller Identität. Gesetz-
und Verordnungsblatt für Berlin (GVBl), 60. Jahrgang, Nr. 26 vom
02.07.2004: 256.



aus diesem Grund im Rahmen jeder Sexual anam nese
erhoben werden (vgl. „Strukturierte Sexu al anamnese
SSA“, Ahlers et al. 2004). 

2.4 Störung der sexuellen Beziehung 
(F 66.2)

Synonym: Störung der Sexualbeziehung bzw. 
sexuelle Beziehungs störung)

Eine Störung der sexuellen Beziehung liegt vor, wenn
eine Person darunter leidet, dass sie über einen länge -
ren Zeitraum außerstande ist, sexuelle Beziehungen
auf  zunehmen oder aufrecht zu erhalten. Der hieraus
re sultierende Leidensdruck ist nicht nur häufig, son-
dern vor allem ein negativer Einflussfaktor auf die all -
ge meine und gesundheitliche Lebensqualität. Grund
für diese Probleme können sowohl andere Sexual stö -
run gen sein (Störungen der sexuellen Funktionen, Stö -
rungen der sexuellen Entwicklung, Störungen der Ge -
schlechts identität, Störungen der sexuellen Repro duk -
tion sowie der sexuellen Präferenz oder Störungen des
se xuellen Verhaltens), als auch sonstige psychischen
und Verhaltensstörungen, welche die Aufnahme und /
oder Aufrechterhaltung sexueller Beziehungen er schwe -
 ren oder verun möglichen. Eine Störung der Se xu al be -
ziehung ist damit so gut wie immer sekundär, das be -
deutet, die unmögliche oder gestörte sexuelle Be zie -
hung ist meistens eine soziosexuelle Ausdrucks form
eines anderen, überwiegend ursächlichen Pro blems. 

Wenn beispielsweise eine Neigung zu abnormen
se xuellen Stimuli oder Betätigungen (z.B. ein Mann,
der gern frauentypische Unterwäsche zur sexuellen
Er regung trägt) die Aufnahme oder Aufrechterhaltung
se xueller Beziehungen stört oder verunmöglicht (weil
keine Frau sich darauf einlassen kann oder will), führt
das unter Umständen zu einer Störung der sexuellen
Be ziehung, die jedoch durch eine Störung der Sexual -
prä ferenz (sog. „Transvestitischer Fetischismus“,
DSM-IV-TR: 302.3, s.u.) verursacht wird. Dem zu fol -
ge müsste im differentialdiagnostischen Prozess hier
die Störung der sexuellen Präferenz an erster Stelle
ko diert werden, weil sie bei der sexuellen Bezie hungs -
stö  rung im Hintergrund steht. Die zusätzliche Ko die -
rung der sexuellen Beziehungsstörung dient der Be -
schrei bung der entsprechenden Folgeproblematik, die
ei genständig Leidensdruck bewirken kann und durch
die erstrangige Kodierung der Präferenzstörung nicht
hin reichend beschrieben wird.

Den eigentlichen Kernbereich der sexuellen Be -
zie hungsstörung bildet eine Störung des syndyasti -
schen Erlebens (vgl. Beier & Loewit 2004). Weil Se -

xu alität durch drei zentrale Dimensionen (Lust, Fort -
pflanzung und Beziehung) gekennzeichnet ist (s.o.),
kann eine sexuelle Beziehungsstörung grundsätz lich
Stö rungseinflüsse aus jeder einzelnen dieser drei Di -
men sio nen beherbergen: Unerfüllte Lüste, unerfüllte
Kin  der wünsche und unerfüllte syndyastische Sehn -
süchte nach Angenommenheit, Geborgenheit, Ver trau en
und Nä he. Erfüllende sexuelle Beziehungen zeichnen
sich durch eine gelungene Integration aller drei Di -
men si o nen aus, wobei die Fortpflan zungs di mension
mit ihren re sultierenden Kinderwünschen in der Regel
lebens pha sischen Charakter hat (Zeit der Fa milien -
grün dung). Die Bedürfnisse der Lust- und der Be zie -
hungs di mension bestimmen hingegen das Leben des
Men schen von Anfang bis Ende in gleichbleibend be -
deut sa mer Weise. Kommt es beispielsweise zu einer
Ent  kop pe lung der Lust- von der Beziehungs di men s i -
on, so kann dies in verschiedener Ausprägung zu einer
Stö rung der sexuellen Beziehung führen: Eine Form
stellt die Überbetonung der Lustdimension im Ver hält -
nis zur Beziehungsdimension dar, die häufiger bei
Män  nern anzutreffen ist. Diese Männer sind in ihrer
Er leb nis weise eingeengt auf die Erlangung sexueller
Lust und Befriedigung und erleben diese als nicht ver -
knüpft mit einer partner schaftlichen Beziehung. Die
Part  nerinnen oder Partner reagieren dann häufig mit
se xuellem Rückzug, weil sie sich im Rahmen der se -
xu ellen Interaktionen von ihren Partnern „nicht ge -
meint“ oder mit unter sogar „missbraucht“ fühlen. 

Die ausschließliche pharmazeutische Symptom be -
hand lung von Erektions störungen (z.B. PDE-5-Hem -
mer), ohne sexualtherapeutische Einbettung und ohne
Einbeziehung von Partnerinnen oder Partnern kann
eine sexuelle Beziehungsstörung noch ungewollt ver -
stär ken. Ein Grund, warum viele Männer erektionsför -
dern de Medikamente nur über kurze Zeiträume nut -
zen, liegt (neben den selbst zu tragenden Kosten) auch
da rin begründet, dass die Partnerinnen signalisieren,
dass sie sich bei der Fokussierung ihres Mannes auf
seine Erektion und damit auf sein Lusterleben in ihren
ei gentlichen (syndyastischen) Bedürfnissen nach Be -
zie hung, Nähe und Geborgenheit nicht wahrgenom-
men, unberücksichtigt, vernachlässigt oder sogar miss -
achtet fühlen.

Auch andersherum kann eine Entkopplung der
ver schiedenen Dimensionen von Sexualität zu einer
se xuellen Beziehungsstörung führen, z.B. dann, wenn
eine Frau ihre (syndyastischen) Bedürfnisse danach,
wahr- und angenommen zu werden, Geborgenheit,
Ver trauen und Nähe zu erleben, vollständig von der
Lust dimension der Sexualität entkoppelt und in Folge
des sen jede Form von genitaler bzw. stimulativer se -
xu eller Interaktion verweigert, was wiederum zu Ent -
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beh rungsgefühlen bei ihrem Partner bzw. ihrer Part ne -
rin führen kann. 

Auch eine einseitige Überbetonung der Fort pflan -
zungs dimension der Sexualität kann zu einer Störung
der sexuellen Beziehung führen, etwa dann, wenn ein
Par tner sexuelle Kontakte ausschließlich zum Zwecke
der Fortpflanzung anstrebt, der andere Partner jedoch
einen Kinderwunsch nicht teilt und infolge dessen z.B.
Ge schlechtsverkehr verweigert. Nicht selten drückt
sich eine solche Form einer sexuellen Be zie hungs stö -
rung dann auch wieder selbst im Ausbleiben sexueller
Reaktionen bzw. in sexuellen Funktionsstörungen
(s.o.) aus. 

Auch das von partnerschaftlich gebundenen Be -
trof fenen als bedrängend geschilderte Bedürfnis eines
ein zelnen Partners nach Besuchen in Partner tausch-
Bör sen, sog. „Swinger-Clubs“ oder wiederholten „Se i   -
tenprüngen“, kann auf eine Störung der sexuellen Be -
zie hung hindeuten, wenn die Betroffenen aufgrund
syn  dyastischer Deprivation versuchen, sich immer
neue sexuelle Bestätigung von immer neuen Se xual -
part  nern zu verschaffen, ohne dadurch jemals eine Be -
frie digung ihrer eigentlichen (syndyastischen) Be dürf -
nisse zu erleben. Gerade auch in solchen Kon stel  la tio -
nen wird der paarorientierte Behand lungs zu gang der
Syn dyastischen Sexualtherapie (vgl. Beier & Loewit
2004) besonders plausibel.

Der hier vorgestellte Störungsbereich „Störung
der sexuellen Beziehung“ kann im ICD-10 (im Gegen -
satz zum DSM-IV-TR) kodiert werden, jedoch geht
der Problemkomplex weit über die Beschreibung des -
sen hinaus, was dort unter der sexuellen Be zie hungs -
stö rung definiert ist: Die Reduktion der ursächlichen
Hin tergründe auf Probleme der „Geschlechtsidentität,
der sexuellen Orientierung oder der sexuellen Prä fe -
renz“, wie sie im ICD vorgenommen wird, erscheint
vor dem Hintergrund der klinischen Erscheinung un -

genügend. Vielmehr präsentiert sich die Störung der
sexu ellen Beziehung genau so häufig als Resultat frus-
trierter, partnerschaftlicher Grundbe dürf nis se, wie
verursacht durch Probleme der „Geschlechts identität,
der sexuellen Orientierung oder der sexu el len
Präferenz“ Die reduzierende Einengung dieses In di -
kationsbereiches sollte in zukünftigen Revisionen der
Klassifikationssysteme erweitert bzw. ergänzt und
optimiert werden.

3. Störungen der geschlechtlichen Identität
(F 64)

Synonym: Störungen der Geschlechtsidentität bzw. 
Geschlechtsidentitätsstörungen)

Zu diesem Störungsbild gehören Verunsicherungen,
Ir ritationen und Miss empfindungen (Unerträglichkeit)
be züglich der eigenen Geschlechtszugehörig keit,
wenn diese über einen längeren Zeitraum kontinuier-
lich bestehen und mit einem starken Leidensdruck ein -
her gehen und/oder für die betroffenen Personen zu
zwi schenmenschlichen oder sozialen Problemen füh -
ren. Im Vordergrund steht das Gefühl, entgegen dem
ei genen biologischen Geburts geschlecht dem anderen
Ge schlecht anzugehören. Betroffene haben das Ge -
fühl, in einem Geschlecht geboren worden zu sein,
dem sie innerlich nicht angehören bzw. im „falschen”
Kör per leben zu müssen und wollen diesen Zustand
än dern. Innerhalb dieser Störungsgruppe gibt es ver -
schie dene Abstufungen und Ausprägungen, die unter-
schiedliche Hintergründe haben können und unter-
schiedlich behandelt werden müssen, weshalb diese
Be schwerden unter dem Oberbegriff Geschlechts iden -
ti tätsstörungen zu sammengefasst werden. Vorüber ge -
hen des Unwohlsein im eigenen Geschlecht, Unzufrie -
den heit und Unsicherheit bezüglich der eigenen so zia -
len Geschlechts rolle sowie evtl. kosmetisch oder an -
ders begründete Bedürfnisse nach körperverändern-
den Maßnahmen haben mit dieser Störungsgruppe
nichts zu tun bzw. sind nicht als „Störungen der Ge -
schlechts identität“ aufzufassen (vgl. „Störung der se -
xu   el  len Identität“, s.o.). Personen mit tatsächliche Ge -
schlechts  identitätsstörungen bedürfen in aller Regel
einer spezialisierten psycho therapeutischen Behand -
lung, wobei das Therapieziel nicht in einer „Be kämp -
fung oder Umkehrung“ des Wunsches nach einem Ge -
schlechts wechsel besteht, sondern ausschließlich da -
rin, den Betroffenen die Möglichkeit zu bieten, sich
über einen längeren Zeitraum ausgangsoffen und dif -
fe  renziert mit der eigenen Geschlechtsidentität au s ein -
andersetzen zu können. Gleichzeitig dient eine solche
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Störung der sexuellen Beziehung F 66.2

ICD-10

Nur eingeschränkt zu
kodieren unter F 66.2
„Sexuelle Bezie -
hungsstörung“. 
Erwähnt ist lediglich: „Die
Geschlechtsidentität oder
die Störung der sexuellen
Präferenz bereitet bei der
Aufnahme und der
Aufrechterhaltung einer
Beziehung mit einem
Sexualpartner Probleme“.

DSM-IV-TR Anmerkungen

Klinisch von außer-
ordentlicher Be -
deutung: Entkopplung
der verschiedenen
Dimensionen der
Sexualität mit stark
frustrierten psychoso-
zialen
Grundbedürfnissen
(nach Akzeptanz,
Sicherheit,
Geborgenheit etc.).



psy chotherapeutische Begleitung dazu, das eigene
Leben in der eigentlich empfundenen Geschlechts zu -
ge hörigkeit in allen sozialen Be reichen (Beruf, Fa mi -
lie, Partnerschaft, Freundeskreis etc.) auszuprobieren
bzw. sich selbst im eigentlich empfundenen Ge -
schlecht sozial zu erproben und die dabei auftretenden
Ein drücke, Erlebnisse und Empfindungen mit sach -
ver ständiger Hilfe und Beratung verstehen und verar-
beiten zu können. 

Die stärkste und irreversible Ausprägungsform
einer Geschlechtsidentitäts störung wird als Trans se -
xu alität (F 64.0) bezeichnet. Im Falle einer trans se xu -
el len Geschlechtsidentitätsstörung liegt eine biogra -
phisch überdauernde, unumkehrbare bzw. endgültige
Des integration der eigenen ge schlechtlichen Körper -
lich keit (des biologischen Geburtsgeschlechts) vor,
die deshalb in der Regel auch (neben der notwendigen
psy cho therapeutischen Begleitung) mit körper ver än -
dern  den Maßnahmen behandelt werden muss (ge gen -
ge schlechtliche Hormongabe und ggf. geschlechtsum -
wan delnde Operationen). Weniger gravierende, das
heißt, nicht-transsexuelle Ausprägungen von Ge -
schlechts identitätsstörungen brauchen hingegen nicht
mit aufwendigen und risikoreichen körperverändern-
den Maßnahmen (Hormone, Operationen) behandelt
zu werden, sondern können im Rahmen einer spezial-
isierten Psychotherapie wie oben beschrieben affirma-
tiv begleitet werden. 

Ziel der bei allen Ausprä gungs for men von Ge -
schlechtsidentitäts störungen zentralen psy chothera -
peu  tischen Begleitung ist immer eine mög lichst opti-
male psychosoziale Integration der Ge schlechts iden ti -
tät in eine funktionale bzw. lebbare se xuelle Identität
(s.o.) zu erreichen. 

Störungen der Geschlechtsidentität können im
ICD-10 und DSM-IV-TR kodiert werden, wobei die
kli nisch sehr relevante Ausprägungsform der „Nicht-
trans sexuellen Störungen der Geschlechtsidentität“
nur noch über die Hilfs kodierung (ICD-10: F 64.8:
„Sonstige Störung der Geschlechtsidentität“ bzw.
DSM-IV-TR: 302.6: „N. n. bez. Geschlechtsidentitäts-
Stö  rung“) vorgenommen werden kann. Noch im
DSM-III-R war die „(Atypische) Störungen der Ge -
schlechts identität – nicht transsexueller Typ“ unter
einer eigenen Dia gnoseziffer (DSM-III-R: 302.85,
vgl. APA, 1987 bzw. Wittchen et al. 1989) aufgeführt,
was in den darauffolgenden Revisionen bedauerlicher-
weise auf gegeben wurde. Dies müsste in zukünftigen
Revisionen wieder präzisiert und analog DSM-III-R
ergänzt werden. 

Im DSM-IV wurden sämtliche klinischen Er schei -
nungs formen dieses Indi kationsbereichs unter dem
Sam melbegriff Geschlechtsidentitätsstörungen zu -

sam mengefasst. Der noch im DSM-III-R verwendete
Begriff „Trans sexualismus“ wurde gestrichen und
wird auch im DSM-IV-TR nicht mehr verwendet. Da -
für wurde diese terminologisch problematische Be -
zeich nung („Transsexualismus“, s.u.) bedauerlicher-
weise im ICD-10 eingeführt und gegen den noch im
ICD-9 (vgl. Degwitz et al. 1980) verwendeten, zu tref -
fen de ren Begriff „Transsexualität“ ausgetauscht, was
zu einer Fortschreibung dieser termino logischen Fehl -
kon struktion (s.u.) geführt hat (vgl. Beier et al. 2001:
288, Sigusch 2001: 327). 

Terminologischer Exkurs
Eine sehr gute Übersicht über die Vielfältigkeit der
ver  schiedenen Begriffe im Kontext von Geschlecht s -
iden titätsstörungen findet sich in der Internet-En zy -
klo pädie www.wikipedia.org: „Der Begriff Transse xu -
a lität wird seit den 80er Jahren des zwanzigsten Jahr -
hun derts von vielen Betroffenen kritisiert, weil nahe
liegen könnte, dass es sich bei Transsexualität um eine
sexuelle Präferenz oder Spielart handelt (also wie z.B.
Ho mosexualität). Da dies aber keineswegs der Fall ist,
be fürchten viele Betroffene, dass ihr Identitäts pro -
blem von Nicht-Betroffenen falsch verstanden und als
trieb hafte Abweichung von „normaler“ Sexualität ge -
se hen werden könnte. Dies ist sachlich falsch und
wird von Betroffenen als Diskriminierung betrachtet.
(...) In Deutschland wurde in den 1980er Jahren der
Be griff Transidentität geprägt. Der Begriff Trans ide -
ntität wird im Prinzip synonym zu Transsexualität, ge -
legentlich auch zu Transgender (s.u.) verwendet. Er
be schreibt das Phänomen, dass die Geschlechts iden ti -
tät vom biologischen Geburtsgeschlecht abweicht. Die
Kr itiker des Transsexualitäts-Begriffs argumentieren,
dass damit zwar ursprünglich die Empfindung eines
Men schen gemeint war, die falschen Sexualorgane zu
be sitzen, jedoch die Assoziation zu Sexualität sehr na -
he liegt. Tatsächlich aber ist Transidentität kein sexu -
el les Problem im Sinne „sexueller Handlungen“ oder
„se xueller Präferenzen“ oder „sexueller Orien tie -
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Störungen der Geschlechtsidentität F 64

ICD-10

Hinreichende
Verschlüsselung mög-
lich z. B. F 64.0
„Transsexualismus“ 
(ICD-9: 302.5
„Transsexualität“)

DSM-IV-TR

Hinreichende Ver -
schlüsselung mög-
lich z. B. 302.85
„Geschlechtsiden -
titäts störung bei
Jugendlichen oder
Erwachsenen“

Anmerkungen

Unterschiedliche und
unpräzise Terminologie:
„Transsexualismus“ und
„Transvestitismus unter
Beibehaltung beider
Geschlechtsrollen“ nur
ICD-10-Diagnosen.



rung“. Transidente wollen vielmehr sozial als An ge hö -
ri ge des „anderen“ Geschlechts anerkannt werden und
stre ben eine Übereinstimmung von Körper und Em -
pfin den an. Der Begriff Transidentität soll diese As -
soziation mit Sexualität und damit Missverständnisse
ver meiden, die durchaus praktische Auswirkungen auf
das Leben von Transidenten haben, nicht nur allge-
meiner Natur, sondern auch zum Beispiel in den Be -
gutachtungen, die für die medizinische Behandlung
und für die Namens- und Personenstands änderung
not wendig sind; diese waren (heute selten) häufig sehr
auf sexuelle Fragen konzentriert und ignorierten häu-
fig zum Beispiel viele soziale Fragen, welche die
Trans identen jedoch als wesentlich wichtiger em -
pfinden. (...) Der ebenfalls verwendete Begriff Trans -
gen der betont die soziale Rolle von Geschlecht und
we niger den falschen Körper, sondern die Tatsache,
dass die Betroffenen in erster Linie unter der ihnen zu -
ge wiesenen Geschlechterrolle leiden. Er wurde in
Deutsc hland erst nach dem Begriff Transidentität ge -
läufig, der vor allem von dem Verein „Transidentitas
e.V.“ populär gemacht wurde. (...) Transgender (von
lat. trans, jenseitig, darüber hinaus und engl. gender,
[soziales] Geschlecht) ist eine Bezeichnung für Men -
schen, deren Identitäts geschlecht nicht ihren körperli -
chen Geschlechtsmerkmalen entspricht, oder deren
Ge schlechtsrollenpräsentation von den ihrem zu ge -
wiesenen Geschlecht offenstehenden Rollen abweicht.
Eine andere häufige Definition ist: Menschen, die sich
mit ihrem zugewiesenen Geschlecht falsch oder un zu -
rei chend beschrieben fühlen oder auch jede Form der
Ge schlechtszuweisung- bzw. -kategorisierung grund -
sätz  lich ablehnen. Mit Transgender wird ebenso das
entsprechende Verhalten oder Empfinden bezeichnet.
Dabei ist Transgender ein Oberbegriff, der alle ent -
sprechenden Identitäten und Verhalten einschließt. (...)
Seit Mitte der 1990er Jahre werden anstelle der äl te ren
Begriffe Frau-zu-Mann-Transsexuelle und Mann-zu-
Frau-Transsexuelle häufig die Begriffe Trans mann
und Transfrau verwendet. Einige Trans se xu elle, meist
Transfrauen, weniger Transmänner, leh nen es nach
dem vollständigen Wechsel der Ge schlechts rolle und
nach dem Abschluss der damit ver bun denen juristis-
chen und medizinischen Maßnahmen ab, mit
Begriffen bezeichnet zu werden, welche wei ter hin auf
die nun als ehemalig empfundene Trans se xu alität hin-
weisen. (...) Die Sichtweise, dass Trans se xu alität
durch einen Geschlechtsrollenwechsel heilbar sei,
bzw. dass es ehemalige Transsexualität überhaupt ge -
ben könne, ist zwar umstritten, doch gebietet es zu -
mindest die Höflichkeit, diesem Wunsch nach Mög -
lich keit nachzukommen. (...) Die Verwendung des in -
ter nationalen Begriffs Transgender ist umstritten.

Wäh rend formal Transsexualität Teil des Transgender-
Spek trums ist, lehnen etliche Transsexuelle sowohl
den Begriff Transgender als auch nicht-transsexuelle
Trans gender ab. Als Begründung wird häufig an ge ge -
ben, dass Transgender „dem guten Ruf der Trans se xu -
el len” schaden würden. Außerhalb der Gruppe dieser
Trans sexuellen (die keineswegs alle Transsexuellen
um fasst) kann diese Argumentation im allgemeinen
nicht nachvollzogen werden. Der Begriff wird seit ei -
ni gen Jahren auch deswegen stark kritisiert, weil die
Kri terien für Transsexualität auf einem binären Ge -
schlechtsbild beruhen (vgl. Heteronormativität) und
sich zu stark auf die Möglichkeiten der medizinischen
Ver änderung des Körpers und zu wenig auf die so zia -
len Umstände beziehen. (...) Die bekanntesten Be grif -
fe aus dem Transgender-Spektrum sind Trans se xua li -
tät und Transvestitismus. Beide stellen aber jeweils
nur einen Teil dieses Spektrums dar. Ebenfalls unter
Trans gender fallen unter anderem bewusst androgyne
Men schen, Cross-Dresser, Drag Kings und Drag
Queens. Üblicherweise nicht eingeschlossen (obwohl
im Einzelfall die Abgrenzung schwierig sein kann) ist
trans vestitischer Fetischismus, da es sich hierbei
meist nicht um eine Frage der Geschlechtsidentität
han  delt. Transgender können unter die herkömmli -
chen Definitionen eines der obengenannten Begriffe
pas sen, müssen es jedoch nicht. Ob und in welchem
Ma ße Transgender medizinische geschlechtsanglei -
chende Maßnahmen anstreben ist in jedem einzelnen
Fall verschieden, dies gilt auch für die Änderung des
Vor namens und gegebenenfalls des Personenstandes“
(www.wikipedia.org, 2005).

An diesem Auszug ist erkennbar, dass die Vielfalt
der verwendeten Begriffe nicht nach klinischen oder
dia gnostischen Gesichtspunkten systematisiert ist,
son dern von den jeweils verschiedenen Untergruppen
von Betroffenen aus Gründen der Selbstzuordnung
und Selbstdarstellung verwendet wird. 

Von den Autoren der hier vorgestellten Übersicht
wird die Bezeichnung Transsexualismus zur Be nen -
nung der transsexuellen Geschlechtsidentitäts störung
aus terminologischen Gründen abgelehnt, weil sie den
Stö rungsbereich unzulässigerweise begrifflich in die
Ru brik einer einstellungsbegründeten Überzeugung
(„-ismus“) rückt und damit vom bio-psycho-sozialen
Ent stehungs prozess der Geschlechtsidentität wegführt
– Geschlechtsidentität ist keine überzeugungsbedingte
Wah lentscheidung, sondern Ergebnis eines bio-psy-
cho-sozialen Entwicklungsprozesses. 

Eine Analogie besteht in der terminologischen
Dif ferenzierung der Begriffe Homosexualität versus
Ho mosexualismus (Kertbeny [1869] 2000): Während
Homosexualität die (gelebte) bio-psycho-sozial ent -
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ste hende Ausprägungsform von sexueller Orien tie -
rung auf das selbe Geschlecht darstellt (s.o.), bezeich-
net der Begriff Homosexualismus die einstellungsbe -
grün dete Überzeugung bzw. das (ideologische) Ein tre -
ten für gleichgeschlechtliche Sexualität (z.B. in Form
von gesellschaftspolitischem Engagement) als ge -
schlechts- und orientierungs übergreifendes Begriffs -
kon zept (vgl. Ahlers 2000). 

Überträgt man diese Begriffsdifferenzierung auf
Geschlechtsidentitätsstörungen, so steht Transsexuali -
tät für das bio-psycho-sozial entstehende Empfinden,
im „falschen“ Geschlecht geboren worden zu sein,
den „falschen“ Körper be kommen zu haben bzw. den
ei genen Körper dem eigentlich empfundenen Ge -
schlecht anpassen zu wollen, während Transsexualis -
mus die einstellungs begründete Überzeugung bzw.
das (ideologische und gesellschaftspolitische) Ein tre -
ten für Geschlechtsbeliebigkeit und damit beliebigen
Geschlechtswechsel zum Ausdruck bringt. 

Damit liegt die Bezeichnung Transsexualismus in
ihrer terminologischen Begriffskonstruktion eher in
der Nähe des Begriffes Transgenderismus (s.o.) und
des halb außerhalb eines klinisch relevanten Kon tex -
tes. Selbst in der wissenschaftlichen Literatur zum
The ma Geschlechtsidentität ist eine zu nehmende Ver -
wäs serung der Unterschiede zwischen Transsexualität
auf der einen und Transsexualismus bzw. Transgen de -
ris mus auf der anderen Seite zu beobachten (vgl.
Ekins & King 2001, Tasker & Wren 2002, Cohen-Ket -
tenis & Pfäfflin 2003, Fiedler 2004). Dadurch entsteht
eine Vermischung von klinisch relevanten, diagno s -
tisch-kategorialen Differenzierungen einerseits und
ge sell schaftspolitisch-ideologischen Forderungen an -
dererseits, welche die Orien tierung in diesem kom-
plexen Indikationsbereich zunehmend erschwert und
damit auch Fragen der medizinisch-psychologischen
Ver sorgung von Patienten mit tatsächlich transsexu -
ellen Geschlechtsidentitätsstörungen immer mehr ver -
kompliziert. Die hilfreiche und wichtige Trennung
zwi schen Störungen der Geschlechtsidentität auf der
einen und ideologisch bedingtem Eintreten für Ge -
schlechtswechselbarkeit auf der anderen Seite wird
da mit zusehends aufgelöst: „In der Transgenderismus-
Forschung, die den Entwicklungs prozessen der Trans -
se xualität und, damit zusammenhängend, der Homo -
se xualität, des Transvestitismus und der Interse xu -
alität gewidmet ist, wird inzwischen von folgenden
Vor aussetzungen ausgegangen (Ekins & King 2001):
Beim Transgendering handelt es sich um einen generi -
schen sozialen Prozess. (...) Die vorhandenen Variatio -
nen der Entwicklung von Geschlechtsidentitäten wer-
den sich qualitativ mit den Möglichkeiten weiterent -
wi ckeln, mit denen der Transgenderismus sozial kon -

stru iert und gesellschaftlich gelebt werden kann, um
den generischen Binarismus [der Geschlechter] all -
mäh lich zu überwinden.“ (Fiedler 2004: 149f). 

An diesem Zitat wird das aufgezeigte Problem auf
be eindruckende Weise sichtbar: Nicht nur werden hier
se xualmedizinisch-differentialdiagnostische Termini
falsch verwendet und in falsche Zusammenhänge ge -
rückt, auch die politisch-ideologisch motivierte Ver -
mischung von Geschlechtsidentitäts störungen auf der
einen und allen denkbaren Formen von alternativen
se xuellen und geschlechtlichen Lebensweisen auf der
an deren Seite wird anschaulich deutlich. Das dürfte
vor allem gravierende Folgen für Patienten haben, die
auf grund einer tatsächlich krankheitswerten und be -
handlungsbedürftigen Störung ihrer Geschlechts iden -
tität eine sachverständige Behandlung benötigen und
wünschen, vom Gesundheitssystem aber keine qua li -
fizierten Angebote zur Verfügung gestellt bekommen,
wenn Störungen der Geschlechtsidentität mit der ge -
sellschaftspolitischen Forderung nach Ge schlechts be -
liebigkeit und damit eben auch beliebigem Ge -
schlechts wechsel in einen Topf geworfen werden. Für
die Verwirklichung politisch-ideologischer Einstellun -
gen und Forderungen ist das Gesundheitssystem nicht
verantwortlich. 

Jeder indikationserfahrene Therapeut kann be stä -
ti gen, wie viel Mühe es macht, im therapeutischen Pro -
zess das eine (Transsexualität) vom anderen (Trans se -
x u alismus) zu trennen und sich im Rahmen der Be -
handlung (wie in jeder Psychotherapie) von ideologi -
schen Diskursen fern zu halten und die gemeinsame
Zeit auf das erfolgreiche Zurechtkommen mit den be -
hand lungs ursächlichen Problemen zu verwenden.
Die se psychotherapeutische Akkuratesse sollte sich
im terminologischen Umgang mit diesem Indikations -
be reich adäquat widerspiegeln.

Ein ähnliches terminologisches Dilemma wie im
Be reich der Geschlechts identitätsstörungen gilt für die
ebenfalls problematische Benennung der diagnosti -
schen Mischkategorie „Transvest(it)ismus – unter Be i -
 behaltung beider Geschlechtsrollen“ (ICD-10: F 64.1),
die (bei gegebenem Leidensdruck) dif fe ren ti al dia  gnos -
tisch eigentlich eine eigenständige „Zwi schen stu fe“
(vgl. Hirschfeld 1910, 1918) zwischen sexueller Prä fe -
 renzstörung und Geschlechts identitätsstörung dar stellt.

Im Gegensatz zu Geschlechtsidentitätsstörungen
geht es den Betroffenen hier nicht um eine Verän de -
rung ihrer Geschlechtszugehörigkeit, sondern ledig -
lich um einen (oft passageren) Wechsel der Ge -
schlechts rolle. Während beim transvestitischen Feti -
schis  mus (s.u.) das (meistens heimliche) Anlegen von
frauen typischen Kleidungsstücken (vor allem Dessous
und Strümpfe) als sexuell erregend empfunden wird,
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geht es bei Transvestiten um dass öffentliche Auftre -
ten in der anderen (meistens weiblichen) Geschlecht s -
rolle, ohne dass damit vornehmlich sexuelle Erregung
erlebt oder ein Wunsch nach operativen körperverän-
dernden Maßnahmen verbunden wird. 

Auch hier sollte aus den selben Gründen terminolo -
gischer Präzision (vgl. Transsexualität versus Trans se -
xualismus, s.o.) die Bezeichnung Transvestität einge-
führt werden, was bereits in der bisher gebräuchlichen
personalen Sprachformen Transvestit sowie (adjekti -
visch) transvestitisch zum Ausdruck kommt. Bei Zu -
grunde legung der terminologisch unpräzisen Bezeic h -
nung Transvest(it)ismus müssten die entsprechenden
Be griffe konsekutiv Transvest(it)ist bzw. (adjekti -
visch) transvest(it)istisch lauten, was jedoch in keiner
Abhandlung zum Thema Geschlechtsidentitätsstörung
oder Paraphilien zu finden ist. Folgt man den hier dar -
gelegten terminologischen Differen zierungen, so
könn te unter der Bezeichnung Transvest(it)ismus am
ehesten das überzeugungsbegründete, gesellschaft-
spolitische Engagement für Cross-Dressing (s.o.) ver-
standen werden, wie es häufig im Rahmen sexualpoli -
ti scher Veranstaltungen zum Ausdruck gebracht wird
(vgl. Christopher Street Day etc.).

Aus den dargelegten Gründen wird von den Au to -
ren für die transsexuelle Ausprägungsform einer Ge -
schlechtsidentitätsstörung (ICD-10: F 64.0; DSM-IV-
TR: 302.85) die Beibehaltung der ebenfalls auf Mag -
nus Hirschfeld (1923) zurückgehenden und ursprüng -
lich im ICD-9 geführten Bezeichnung „Trans se xu a li -
tät“ (ICD-9: 302.5, vgl. Degwitz et al. 1980) präferiert
und, für die (nicht mit sexueller Erregung gekoppelte)
Nei gung zum Geschlechtsrollenwechsel durch das
Tra  gen von Frauenkleidern bei Männern, die Bezeich -
nung „Trans vestität“ vorgeschlagen. In der sexu al me -
di zinischen Terminologie der hier vorgestellten Über-
sicht über die Sexualstörungen werden beide Begriffe
ent sprechend verwendet. Bezogen auf den Terminus
Trans sexualität wird dies zunehmend auch in anderen
Über sichtsarbeiten zum Thema Geschlechts identitäts -
stö rungen so gehandhabt (vgl. Hartmann & Becker
2002, Senf et al. 2004).

4. Störungen der sexuellen Reproduktion 
(F 69)
Synonym: Sexuelle Reproduktionsstörungen

Die stammesgeschichtliche Hervorbringung der sexu -
el len und zwei geschlechtlichen Fortpflanzung ist jün-
geren Datums und birgt – vor allem beim Menschen –
be sondere Risiken, denn hier sind Paarung und Ver -
meh rung miteinander verknüpft und die Partner bin -
dung steht auch im Dienste der Nachwuchsaufzucht.
Daraus resultierte evolutionsbiologisch ein sozialer
Be  deutungszuwachs des „Brutpflege-“ und Sexual -
ver haltens, welches eben auch zur Förderung der Part -
ner bindung und des Gruppenzusammenhaltes einge-
setzt wird (Beier et al. 2001). Genau dieser Themen -
kom plex ist bei Störungen der sexuellen Fort pflan -
zungs dimension tangiert und führt zu Symptom bil -
dern, unter denen die Betroffenen in erheblichem Ma -
ße leiden und/oder die ihre soziale Integration ge fähr -
den. Die Störungen sind charakterisiert durch psychi -
sche und psychophysiologische Beeinträchtigungen
der sexuellen Fortpflanzungsdimen sion der Sexualität
in ihren unterschiedlichen Phasen (Zeugung, Em -
pfäng nis, Schwanger schaft, Geburt sowie Kindes pfle -
ge/-erziehung); sie verursachen deutliches Leiden und
/oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten.

Ein Beispiel für diesen Indikationsbereich ist die
ne gierte Schwangerschaft, die schlimmstenfalls sogar
fo rensische Konsequenzen haben kann, wenn sie mit
einer „Kindestötung unter der Geburt“ endet (vgl. Bei er
2000). Sie stellt im Übrigen – geburtsmedizinischen
Daten zufolge – kein seltenes Ereignis dar (ca. 1 Fall
auf 475 Geburten, vgl. Wessel & Buscher 2002). 

So wie Störungen der Sexualpräferenz bei Män -
nern in den verschiedenen bekannten Varianten von
Pa raphilien und damit vor allem auf der Ebene der
Lustdimension der Se xu alität zum Ausdruck kommen
können, scheint es als Stö rungen der sexuellen Fort -
pflan zungsdimension eine entsprechende Ge -
schlechts  wendigkeit bei Frau en zu geben, die sich auf
der Ebene der sexuellen Reproduktion ab spielt. Sie
kann in gleicher Weise mit erheblichem Lei densdruck
verbunden sein, wie Paraphilien bei Män nern, sind
aber vor allem durch ein eben so großes Fremd ge fähr -
dungs  potential gekennzeichnet, wie die potentiell
übergriffigen (dissexuellen) Präferenz aus prä gungen
bei Männern. 

Während bei Störungen der Se xual prä fe renz bei
Män nern der Schauplatz des Er le bens ganz über wie -
gend die Lustdimension der Sexualität dar stellt (ge ni -
ta le Erregung und Orgasmus etc.), spielt sich ein ent -
sprechend konflikthaftes Erleben bei Frau en demnach
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Tab. 1 Vorschlag zur terminologischen Differenzierung im Bereich
Geschlechtswechsel versus Geschlechtsrollenwechsel

Empfinden/Erleben/
Bedürfnis/Wunsch

Geschlechtswechsel

Geschlechtsrollenwechsel

Verhalten/Realisisa -
tion/Manifestation

Transsexualität

Transvestität

Überzeugung//Ein -
stellung/Haltung

Transsexualismus

Transvest(it)ismus



auf der Fort pflanzungs dimension der Sexualität ab
(Schwan  ger schaft/Geburt/Mutterschaft), worin auch
hier die Ge schlechtstypizität des sexuellen Erlebens
und Ver hal tens zum Ausdruck kommt. Während Stö -
run gen der Sexualpräferenz bei Männern eine starke
ge sell schaftliche Aufmerksamkeit verzeichnen und
die Aus einander setzung mit verschiedenen Er schei -
nungs  for men von Paraphilien (vor allem der Pädo -
philie) zu zu neh men scheint, findet eine Aus ein an -
dersetzung mit ent  sprechend konflikthaften Erlebnis-
und Ver hal tens va rianten bei Frauen so gut wie keine
gesellschaftliche Be achtung, sondern scheint dem ge -
genüber mit einem star ken Tabu belegt zu sein. 

Dies verwundert um so mehr, als Medien berichte
über chronische (ungeklär te) ungewollte Kinderlo sig -
keit auf der einen und ein ge bildete Schwangerschaft
auf der anderen Seite ge nau so zunehmen, wie Be -
richte über nicht wahrge nom mene oder verheimlichte
Schwanger schaften bei jun gen Frauen und Berichte
von Müttern, die ihre Kin der unmittelbar nach der Ge -
burt aktiv selbst get ö tet haben oder später in Form von
Misshandlung und Ver nachlässigung z.B. durch Nah -
rungsentzug haben verhungern oder sonst wie sterben
lassen. 

Weil eine Kodierung der Störungen der sexuellen
Fort pflanzungsdimension bis dato weder im ICD-10
noch im DSM-IV-TR möglich ist, kann der Störungs -
be reich trotz erheblicher (zunehmender), klinischer Re -
 levanz bis dato lediglich über die Hilfskodierung F 69
„Nicht näher bezeichnete Persönlichkeits- und Ver hal tens -
störung bei Erwachsenen“ klassifiziert werden. Auch
hier besteht Ergänzungs- und Verbe s se rungs be darf für
zukünftige Revisionen der Klassifikations sys te me. 

Differentialdiagnostisch wichtig erscheint noch
die Abgrenzung zum Indikations bereich F 53 „Psy chi -
sche und Verhaltensstörung im Wochenbett“, der eine
an deren Problembereich umfasst, als die hier dar ge -

stellten „Störungen der sexuellen Reproduktion“ und
darum nicht verwechselt werden darf. 

Terminologischer Exkurs 
Die unter dieser Bezeichnung zusammengefassten
Stö rungsbilder sind im Deutschen nur schwer auf
einen gemeinsamen Begriff zu bringen, was auch ein
Hinweis darauf sein könnte, dass es sich um einen
(eben auch sprachlich) noch nicht hinreichend durch-
drungenen Bereich handelt. Gemeint sind Störungen,
wel che die Fortpflanzungsdimension von Sexualität
be treffen, also Zeugung/Empfängnis, Schwangerschaft,
Geburt und Kindesversorgung – was eben auch hier
bio-psycho-sozial verstanden wird, weil es sich nicht
nur um biologische Vorgänge handelt, sondern diese
in Phantasie und Vorstellung eine erhebliche (psychi -
sche) Bedeutung haben (Stich wort Kinderwunsch),
die wiederum nicht außerhalb der (sozialen) Bezie -
hungs  dimension von Sexualität stehen. 

Der Begriff „Fortpflanzung“ scheint vor diesem
Hin  tergrund zu eng, weil er mit den biologischen Zu -
sammenhängen gleichgesetzt werden könnte und dann
allenfalls die Unterscheidung zwischen asexueller und
sexueller Fortpflanzung nachvollziehbar machte, wo -
bei letztere biologisch auf der Verschmelzung zweier
geschlechtlich unterschiedlicher Keimzellen beruht,
die durch an schließende mitotische Teilung ein neues
In dividuum hervorbringt und eine Neukombination
der Erbanlagen bedingt. 

Der Begriff der „Reproduktion“ hingegen wird
zwar vielfach mit „Fortpflanzung“ gleichgesetzt, um -
fasst sprachlich aber doch einen größeren Bereich und
meint „Nachbildung oder Wiedergabe“, nicht nur im
biologischen Bereich, da es Wiedergabe und Nach bil -
dung beispielsweise auch von Gedächtnis-, Wahr neh -
mungs- oder Denkinhalten gibt (für das Verständnis
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Klinisch relevante Störungsbilder wie die
negierte Schwangerschaft sind auch mit Hilfs -
konstruktionen nicht zu kodieren. So sind die
Kategorien F 43.2 (ICD-10) oder 309.0 (DSM-
IV) „Anpassungsstörungen“ nur für eine Symp -
tomdauer von max. 6 Monaten vorgesehen
und die Kategorie F 53 (ICD-10) bezieht sich
auf „psychische oder Verhaltensstörungen im
Wochenbett“. Allein die Restkategorie F 69:
Nicht näher bezeichnete Persönlichkeits- u.
Verhaltensstörung bei Erwachsenen“ kann bis
dato zur Kodierung genutzt werden.

Anmerkungen

Schaffung einer
eigenständigen
Klassifikations-mög-
lichkeit dringend
geboten.



ins besondere der postnatalen Störungen wichtig). Die
Benennung „Störungen der sexuellen Reproduktion“
ist daher – bei allen Vorbehalten – noch am ehesten
ge eignet, die hier gemeinten Störungsbilder über den
en gen Kreis der biologischen Fortpflanzung hinaus
ab zubilden. Der Zusatz „sexuell“ ist erforderlich, weil
es auch eine nicht-sexuelle Reproduktion, etwa im
Bereich der Drucktechnik, der Kunst, aber eben auch
im Bereich der Reproduktionsmedizin gibt. Wichtig
er scheint daher auch die Feststellung, dass die hier be -
schriebenen „Störungen der sexuellen Reproduk ti on“
nicht mit dem Indikationsbereich der Re pro duk -
tionsmedizin identisch und mit reproduktionsmedizi -
ni schen Versorgungs angeboten auch nicht behandel-
bar sind. 

5. Störungen der sexuellen Präferenz
(Paraphilien) (F 65)

Synonym: Störungen der Sexualpräferenz bzw. 
sexuelle Präferenzstörungen)

Unter dieser Bezeichnung werden Störungsbilder ver-
standen, bei denen die betroffenen Personen unter ab -
weichenden sexuellen Impulsen (Paraphilien) leiden.
Das bedeutet, Personen, die über abweichende sexu -
elle Neigungen verfügen, jedoch nicht darunter leiden,
wer den auch nicht als gestört oder behandlungsbe -
dürftig angesehen, solange sie weder andere noch sich
selbst durch ihre abweichenden sexuellen Be dürfnisse
be einträchtigen oder gefährden. Zu sol chen Para -
philien, die im ganz überwiegenden Teil nur Män ner
be treffen, gehört zum Beispiel die ausschließliche
oder überwiegende sexuelle Erregbarkeit mit und/oder
durch Gegenstände(n) wie Schuhe, Strümpfe, Wäsche
etc. (sog. „Sexueller Fetischismus“ F 65.0) oder die
Vor liebe, frauentypische Kleidungsstücke zu tragen
(z.B. Seidenstrümpfe und Dessous), weil dies als se -
xu ell erregend erlebt wird (sog. „Transvestitischer Fe -
ti schismus“ F 65.1). Weiter gehört zu dieser Gruppe
von abweichenden sexuellen Neigungen z.B. das Er le -
ben sexueller Erregung durch das Ausüben oder Er -
dul den von Macht und Ohnmacht, Dominanz und Un -
ter werfung sowie dem Beibringen oder Erleiden von
Schmerzen (sog. „Sexueller Sado-/Masochismus“ F
65.5), das Einbeziehen von Fäkalien in die sexuelle
In teraktion (sog. „Uro-/Koprophilie“, F 65.9) sowie
z.B. auch das Erleben sexueller Erregung durch das
Ab schnüren der Sauerstoffzufuhr (sog. „Hypo xy phi -
lie“ F 65.9) u.s.w. Auch die sexuelle Erregbarkeit
durch vorpubertäre Kinderkörper (sog. „Pädophilie“ F

65.4) gehört zur Gruppe der Präferenzstörungen, so -
lan ge es durch die entsprechenden Empfindungen
nicht zu tatsächlichen, d.h., realisierten sexuellen Hand -
 lungen mit Kindern kommt. In einem solchen Fall
würde man von pädosexuellen Handlungen bzw. von
Pädosexualität (Dannecker 1987; s.u.) spre chen, die
damit diagnostisch in die Kategorie der „Se xu ellen
Verhaltenstörungen“ (Dissexualität, s.u.) fallen. 

Gleiches gilt für die Neigung, zur eigenen sexu el -
len Erregung andere Menschen in intimen Situationen
gezielt zu beobachten (sog. „Voyeurismus“ F 65.3) so -
wie für den Drang, zur sexuellen Erregung die eigenen
Genitalien vor Frauen und Kindern zu entblößen bzw.
zu präsentieren und ggf. dabei zu masturbieren (sog.
„Ex hibitionismus“ F 65.2). Solange die jeweiligen Be -
dürf nisse und Impulse sich in der Phantasie der Be -
troffenen abspielen bzw. nicht zu Beein trächtigungen
der sexuellen Selbstbestimmung anderer Menschen
füh ren, sind diese Neigungen dem Bereich der sexu -
ellen Präferenzstörungen (Paraphilien) zuzuordnen.
Erst durch die Umsetzung entsprechender Impulse in
reales, fremdbeeinträchtigendes und damit dissexu -
elles Verhalten (d.h. zum Schaden Dritter) verlassen die -
 se Neigungen den Bereich der bloßen sexuellen Prä fe -
renz  störungen und werden (ggf. zusätzlich) unter der
Ka tegorie der sexuellen Verhaltensstörungen (Dis se -
xu alität, s.u.) kodiert. Gemeinsam ist all diesen se xu -
el len Vorlieben und Neigungen wie erwähnt, dass sie
solange nicht als krankheitswerte und darum be hand -
lungsbe dürftige Sexualstörungen angesehen werden,
wie die so em pfin denden Personen nicht sich oder an -
dere durch ihr Verhalten bzw. ihre Handlungen be ein -
träch ti gen oder schädigen und solange mit der jeweili-
gen se xuellen Vorliebe kein Leidensdruck und keine
so  zia le Des in te gration für die betreffende Person selbst
ver bun den ist. 

Im Vordergrund der psychotherapeutischen Be -
hand lung steht bei Paraphilien zunächst die klare
Iden tifikation der sexuellen Präferenzstruktur des Be -
trof fenen, damit dieser die Möglichkeit bekommt, sei -
ne sexuellen Vorlieben und Neigungen in sein sexu el -
les Selbstbild und damit in seine sexuelle Identität zu
in tegrieren. Weil – nach derzeitigem Stand des sexual-
wissenschaftlichen Forschungsstandes – die sexuelle
Prä ferenzstruktur des Menschen mit Ende der Pubertät
endgültig konfiguriert ist und sich damit lebenslang
nicht mehr grundlegend ändert (s.o.), kommt es im
wei teren Verlauf der Behandlung darauf an, den Be -
troffenen die Möglichkeit zu geben, ihre sexuellen
Wün sche und Bedürfnisse sicher erkennen und kon -
trol lieren zu können und – sofern eine Partnerschaft
be steht – diese so weit wie möglich in die sexuelle In -
ter aktion der partnerschaftlichen Beziehung zu inte -
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grie ren, wozu die Einbeziehung der Partnerin oder des
Partners nach voll ziehbarerweise unerlässlich ist. 

Das Besondere bei paraphilen Impulsmustern be -
steht damit nicht nur in ihrem Beginn in der Jugend,
sondern vor allem auch in ihrer Unveränderbarkeit
über das gesamte Leben. Dies macht gerade erforder-
lich, dass die Betroffenen sich mit diesen inneren Er -
le bens anteilen „arrangieren“ müssen und dadurch
mehr oder weniger stark nicht nur mit Selbstzweifeln
kon fron tiert sind, sondern vor allem mit der Frage, ob
ein Partner oder eine Partnerin sie wirklich akzeptie -
ren würde bzw. könnte. Diese Ver un si che rung kann
das syndyastische Erleben („Kann ich beim anderen
wirklich Annahme finden?“) so stark tan gieren, dass
sie das Anknüpfen von Beziehungen er schwert oder
bestehende Partnerschaften besonders ge fährdet. 

Terminologischer Exkurs
Sowohl in der wissenschaftlichen Literatur, als auch
im gesellschaftlichen Umgang mit dem Thema sexu el -
le Übergriffe auf Kinder herrscht keine einheitliche
Be griffsverwendung, wodurch auch in der öffent li -
chen Diskussion zum Thema Pädophilie nicht zutref-
fend zwischen den verschiedenen zugehörigen Be grif -
fen differenziert wird. Außerdem ist in den Medien
spä t estens seit Beginn des 21. Jh. eine zunehmende,
gleich macherische „Superlativierung“ der in diesem
Kon text benutzten Bezeichnungen erkennbar, wobei
hier sowohl veraltete Begriffe, wie Päderastie (s.u.),
als auch Neuschöpfungen, wie Pädokriminalität in Er -
scheinung treten. Immer öfter wird vor allem der Ter -
mi nus Pädophilie fälschlicherweise generell mit dem
Be griff Pädosexualität (s.u.) gleichgesetzt bzw. gegen
diesen ausgetauscht (vgl. Bandschuh 2001, Braun et
al. 2003). 

Als Begründung für sexuellen Missbrauch (juristi -
scher Begriff, § 176 StGB) wird in den Medien so gut
wie immer Pädophilie (sexualmedizinischer Begriff;

vgl. Krafft-Ebing 1896) angeführt. Und dies, obwohl
be kannt ist, dass ein großer Anteil von se xuellen Über -
griffen auf Kinder im – meist famili ä ren – sozia len
Nahraum der Opferkinder verübt wird. Näm lich von
(Stief-) Vätern, älteren (Stief-) Brüdern oder sonstigen
nahe stehenden Verwandten (Onkel, Schwager,
Cousin etc.), wozu thematisch eher der Be griff Inzest
gehören würde: „Zwischen Inzest und Pä dophilie gibt
es einige Unterschiede. So findet Inzest de finitions ge -
mäß zwischen Angehörigen der selben Fa milie statt.
(Die häufigsten inzestuösen Be zie hun gen werden un -
ter etwa gleichaltrigen Geschwistern ver mutet). Im
All gemeinen sind Inzestopfer älter als Kin der, die zum
Objekt pädophilen Begehrens werden; denn in den
Vätern erwacht das Interesse für ihre Töch ter erst
dann, wenn diese Zeichen körperlicher Rei fe tragen.
Den Pädophilen reizen – wegen ihrer Un reife – die
prä pubertären Mädchen und Jungen“ (Fied ler 2004:
292). Personen, die sexuell ausschließ lich oder über-
wiegend auf vorpubertäre Kinder ausge rich tet sind
(und nur das benennt der Begriff Pä do phi lie), leben –
nach derzeitigem Stand der sexualwissen schaftlichen
Kenntnis – überwiegend nicht in festen Part ner schaf -
ten bzw. Sexualbeziehungen mit alters ähn lichen Part -
ner innen oder Partnern und demzufolge i.d.R. auch
nicht in den sozialen bzw. familiären Ver hältnissen, in
denen ein Großteil der Fälle von sexu e l lem Kindes -
miss brauch verübt werden. Durch Studien, in denen
Täter von sexuellem Kindesmissbrauch da rauf hin un -
ter sucht wurden, ob sie entsprechend der Kri teriologie
des DSM-IV die Diagnose Pädophile er halten würden,
stellte sich heraus, dass mit 12-20 % nicht mal ein
Viertel der wegen sexuellen Kindes miss brauchs ver -
urteilten Sexualstraftäter als pädophil an gesehen wer-
den können (vgl. APA, 1999). Es ist daher un zulässig,
als motivationalen Hintergrund für sexu el len Kindes -
missbrauch automatisch Pädophilie zu un ter stellen.

Pädophilie ist die ausschließliche oder überwie -
gende sexuelle Ansprechbarkeit durch vorpubertäre
Kin derkörper. Über das sexuelle Verhalten einer Per -
son sagt der Begriff nichts aus, sondern lediglich über
die sexuelle Ausrichtung (s.o.) auf das präferierte prä -
pu bertäre Körperschema potentieller begehrter Sexu-
alpartner. Kon krete (realisierte) sexuelle Handlungen
eines Er wach senen vor, an oder mit einem (vorpuber-
tären) Kind werden dem gegenüber als pädosexuelle
Hand lun gen bezeichnet und beschreiben damit aus-
schließ lich eine sexuelle Ver haltensäußerung (und nicht
au to ma tisch eine möglicherweise im Hintergrund ste-
hende Pä dophilie). Mit anderen Worten: Der Begriff
Pä do se xu alität beschreibt nach sexualmedizinischer
De fi ni ti on eine sexuelle Verhaltens äußerung und nicht
eine Form von sexueller Ausrichtung (als Bestandteil
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der se  xuellen Präferenz). Anders-herum besagt die se -
xuelle Ausrichtung (Pädophilie) nicht automatisch,
dass ein entsprechendes Verhalten an den Tag gelegt
wird. Das bedeutet zusammengefasst: Pädophilie ist
nicht gleich Pädosexualität und umgekehrt.

Eine Analogie bilden die Begriffe Homophilie und
Ho mosexualität: Unter Homophilie versteht man die
se xuelle Orientierung (s.o.) auf das eigene bzw. glei -
che Ge schlecht. Über das tatsächlich realisierte Se xu -
al ver hal ten einer Person sagt der Begriff nichts aus
(sondern lediglich über deren sexuelle Orientierung
als ein Teil der sexuellen Präferenzstruktur). Unter
Ho mo se xu alität versteht man hingegen realisierte sex-
uelle In ter aktion mit einem gleichgeschlechtlichen
Part ner, also eine Form von (realisiertem) Sexual ver -
halten (vgl. Ahlers 2000). 

Von Pädophilie abzugrenzen ist weiterhin die sexu-
elle Ansprechbarkeit durch postpubertäre Jugend-
liche, die sog. Hebephilie (vgl. Hirschfeld 1906). Be-
zogen auf jugendliche Mädchen spricht man hier von
sog. Parthenophilie (vgl. Hirschfeld 1906) und bezo-
gen auf die sexuelle Ansprechbarkeit durch postpu-
bertäre Jungen von der sog. Ephebophilie (vgl. Hirschfeld
1906). Gegenstand der Hebephilie ist die sicht- bzw.
erkennbare Geschlechtsreife durch die Ausbildung se-
kundärer Geschlechtsmerkmale, wie z.B. Brustwachs-
tum bzw. -ausbildung bei Mädchen und Stimmbruch
bzw. Bartwuchs bei Jungen. Darüber hinaus stellen bei
beiden Geschlechtern die geschlechtstypisierende Ver-
änderung des Körperschemas (Figur) sowie das Ein-
setzen der Sexualbehaarung im Achsel- und Genital-
bereich sexuelle Stimulie für eine hebephile Sexual-
präferenz dar.Bei der Hebephilie handelt es sich um
eine sexualbiologisch erwartbare Reaktionen, die demzu-
folge nicht als Störung der sexuellen Präferenz (s.o.)
kategorisiert wird. Auch hier beschreiben die Begriffe
lediglich eine gegebene sexuelle Ansprechbarkeit
durch ein entsprechendes sexuelles Reizmuster, nicht
hingegen realisiertes Sexualverhalten. 

Der (veraltete) Begriff Päderastie (vgl. Casper
1852, Moll 1891, Krafft-Ebing 1896) bezeichnet dem -
ge gen über die reale, (auch) sexuelle Beziehung eines
erwachsenen Mannes zu einem postpubertären, d.h.,
sexuell bzw. geschlecht lich reifen, männlichen Ju -
gendlichen (und eben gerade nicht zu einem Kind),
die z.B. im antiken Griechenland eine so zial integrier -
te und tolerierte sowie gesellschaftlich in stitutionali -
sier te Beziehungsform darstellte (vgl. Do ver 1983,
Rins berg 1993, Hubbard 2003). Weil es sich bei den
mit dem Begriff Päderastie beschriebenen For men se -
xu eller Kontakte (bei gegebener Ein ver nehm lichkeit)
weder um eine Störung der Sexual prä fe renz, noch um
eine Störung des Sexualverhaltens han delt (vor allem

auch nicht um dissexuelle Hand lungs qualitäten, s.u.),
spielt der Begriff (Päderastie) im kli ni schen Kontext
keine Rolle und stellt folglich auch kei nen sexual me -
di zinischen Terminus (mehr) dar. 

Zur Qualität von potentiellen oder realen sexu el -
len Kontakte zwischen pädophilen Männern und Kin -
dern sei noch erwähnt, dass aus der empirischen Se -
xual forschung bekannt ist, dass penetrative sexuelle
Prak tiken, vor allem Analverkehr (veralt. sog. Pe di ca -
tio, vgl. Marcuse 1926), in diesem Kontext äußerst
selten sind bzw. eine Aus nahme darstellen. Neben je -
der Art von allgemeinem Körperkontakt spielen im
Spek trum tatsächlich sexueller Handlungen viel mehr
ma nuell-genitale bis allenfalls oral-genitale Stimula -
tions formen eine Rolle. Dieses, in der klinischen Se -
xual wissenschaft seit langem bekannte Phänomen,
wird mittler wei le auch in anderen Publikationen so
beschrieben: „Da die meisten pädophilen Men schen
ih rem sexu ellen Drang selten rückhaltlos und in vielen
Fällen lie bevoll und sanft nachgehen, müs sen sich die
betroffenen Kinder nicht immer be läs tigt fühlen; sie
können einvernehmliche und aktive Be teiligte sein.
(...) Häu fig begnügt sich ein Pä do philer damit, die
Haa re des Kin des zu streicheln, kann aber auch dessen
Geni talien berühren und es er mun tern, dasselbe mit den
sei nen zu tun. Eher selten werden bei Pädophilen Ge -
walt  handlungen beobachtet, die in solchen Fällen je -
doch durchaus gefahrvolle Akti vi täten beinhalten, wie
z.B. Fellatio, Cunnilingus, Ver suche einer Penetration
der Vagina oder des Anus mittels Fingern, fremden
Ge genständen oder Penis“ (vgl. Fiedler 2004: 292). 

In den 90er Jahren der 20. Jh. prägten Kinder -
schutz organisationen das Kunstwort Pädokrimina li -
tät. In diversen Petitionen des UNHCHR (Uni ted
Nations High Commissioner for Human Rights), der
WHO (World Health Organisation) sowie der
UNICEF (United Nations Children’s Fund) wird das
Wort Pädokriminalität (pédocriminalité, pedocrimi-
nality) zusammenfassend für den Themenkomplex
rund um sexuellen Kindes missbrauch, Kinderhandel,
Kin derprostitution und Kinderpornographie ver wen -
det (vgl. www.wikipedia.org, 2005). Hieran wird deut-
lich, dass der Begriff Pädokriminalität die sexualwirt -
schaft liche Ausbeutung von Kindern in Form von Ver -
skla vung, Prostitution und Pornografie beschreibt.
Der motivationale Hinter grund von Pädokriminalität
ist demnach kommerziell. Ob bei den Tätern eine sex-
uelle Ausrichtung auf Kinder besteht, ist frag lich,
zumindest aber ungeklärt, weshalb eine Gleich setzung
mit dem Terminus Pädophilie auch hier nicht nur nicht
gerechtfertigt erscheint, sondern sachlich falsch ist.

In der medialen Berichterstattung sowie im ge sell -
schaft lichen Diskurs – vor allem im Internet – wird
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im mer wieder die Behauptung aufgestellt, Pädophile
sei en Menschen, die für die Legalisierung von sexu -
ellen Kontakten zwischen Erwachsenen und Kindern
einträten. In der Tat existieren vor allem im Internet
ver schiedene Portale, Foren und Vereine, deren Be tre i -
ber mehr oder minder explizit die Legalisierung sexu -
el ler Kontakte zwischen Erwachsenen und Kindern
pro pagieren und fordern. Vor dem Hintergrund der
Häu  figkeit pädophiler Präferenzausprägungen, die
nach internationalen Studien bei ca. (+/-) 1 % der
Gesamtbevölkerung liegen dürften (vgl. Briere &
Runtz 1989), wird aber deutlich, dass es sich bei
diesen ideologisch motivierten und gesellschafts po -
litisch engagierten Personen um eine Minderheit in -
nerhalb der Gruppe der Pädophilen handeln dürfte, die
eine Verallgemeinerung auf alle Betroffenen als un ge -
recht fertigt erscheinen lässt4. Zwar ist klar, dass der
ge  sellschaftliche Ablehnungsdruck gegen ein offenes
Ein treten für ein solches Ziel enorm ist und sich daher
vie le Personen nicht getrauen werden, ein solches An -
lie gen öffentlich zu vertreten, aber dennoch ist zumin-
dest aus der sexual medizinischen Praxis bekannt, dass
vie le Pädophile diese Ziele nicht teilen, sondern dass
es auch Betroffene gibt, die ein Problembewusstsein
be züglich sexueller Kontakte zwischen Erwachsenen
und Kindern aufweisen und deswegen ihre sexuellen
Im pulse bewusst nicht ausleben wollen. Darüber hin-
aus existieren auch Internetportale, in denen sich Pä -
do phile explizit gegen das Ausleben ihrer sexuellen
Phan tasien aussprechen und vor diesem Hintergrund
ne ben dem Hauptanliegen des Kinderschutzes, auch
für eine gesellschaftliche Emanzipation der Pädo phi lie
eintreten (vgl. www.schicksal-und-herausforderung.de).
Sol che alternativen Selbstdarstellungen von Pädo phi -
len sind allerdings (noch) so selten, dass die pädo-se-
xu alistischen (s.u.) Angebote das Erschei nungs bild der
Pä dophilie in der öffentlichen Wahr neh mung bestim-
men, obwohl hinter ihnen aller Wahr scheinlichkeit nach
nur eine relativ kleine Minderheit politisch-ide o lo  gi -
scher „Pädo-Aktivisten“ steht, die aber das hierfür prä  -
destinierte Medium Internet weitgehend do mi nie ren.

Zur Differenzierung dieser verschiedenen Grup -
pen von Pädophilen wird für das ideologisch mo ti vier -
te und gesellschaftspolitisch engagierte Eintreten für
die Legalisierung von sexuellen Kontakten zwischen
Er wachsenen und Kindern der Begriff Pädo se xualis -
mus vorgeschlagen. Er soll dazu dienen, die Stigma ti -
sie rung von Pädophilen zu verringern, die verantwort -
lich mit ihrer sexuellen Ausrichtung umgehen, indem
sie auf das Ausleben ihrer sexuellen Bedürfnisse ver -

zich ten, weil sie über ein Problembewusstsein be züg -
lich sexueller Kontakte zwischen Erwachsenen und
Kin dern verfügen. 

Wichtig erscheint hierbei zu erwähnen, dass aus
sexualwissenschaftlicher Sicht ein Verzicht auf das
Ausleben pädophiler Impulse nicht deswegen als ver -
antwortungsvoller Umgang mit der eigenen Se xual -
 präferenz anzusehen ist, weil aus sexuellen Kon takten
zwischen Erwachsenen und Kindern unweigerlich
psychotraumatische Schäden für das Kind erwachsen,
sondern, weil sich nicht ausschließen lässt, dass hier-
durch für ein Kind psychische Trau mat i sie run gen ent -
ste hen können. 

Pädophilie stellt also eine besondere Aus prä -
gungs form einer sexuellen Präferenz dar, nämlich die
se xuelle Ausrichtung auf Kinder. Eine solche sexuelle
Aus richtung ist keine Wahlentscheidung, sondern –
nach dem derzeitigen Stand der sexualwissenschaft li -
chen Kenntnis – das Produkt eines bio-psycho-so zia -
len Entstehungsprozesses. Deswegen darf man die se -
xu elle Präferenz auch niemandem zum Vor wurf
machen. Die Betroffenen sind nicht schuld an ihren
sexuellen Gefühlen, aber sie sind verantwortlich für
ihr sexuelles Verhalten. Verurteilen und bestrafen kann
man und muss man allerdings unrechtmäßige sexuelle
Verhaltensweisen und Handlungen, wie beispiel-
sweise sexuelle Übergriffe auf Kinder, und zwar unab-
hängig davon, ob ein Täter pädophil ist oder nicht.
Aus diesem Grund unterscheidet man in der Se xual -
medizin zwischen Störungen der sexuellen Prä ferenz
(z.B. Pädophilie) und Störungen des sexuellen
Verhaltens (z.B. sexuelle Nötigung oder Vergewal ti -
gung, auch von Kindern, vgl. Pädosexualität). 

Niemand würde beispielsweise eine Person, die
HIV-infiziert ist, mit dem Begriff Mörder gleichset-
zen, obwohl die Person potentiell (z.B. durch unge -
schütz ten GV) eine andere Person infizieren und da -
durch mittelbar töten könnte. Das heißt, die Eigen -
schaft der Person (HIV-Infektion) wird (außer viel -
leicht von religiösen Fundamentalisten) von nieman-
dem zu Diffamierungszwecken miss braucht. Ledig -
lich verantwortungsloses Verhalten eines HIV-Infi -
zier ten kann diesem zur Last gelegt werden, nicht aber
sei ne Eigenschaft. Die Tendenz, Pädophile mit Sexu -
al straftätern gleich zusetzen ist hingegen unverändert
hoch. Ob wohl es sich hier genau so um eine potenti el -
le Ge fährdung handelt, die von Pädophilie ausgehen
kann. Das heißt, mit einer solchen Gleichsetzung wird
eine Eigenschaft (Pädophilie) diskriminiert und nicht
ein Verhalten verurteilt.

Das bedeutet zusammengefasst, dass es aus sexu -
al wissenschaftlicher Perspektive falsch ist, eine Per -
son aufgrund ihrer sexuellen Präferenz (z.B. Pä do phi -
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lie) zu diskriminieren, geschweige denn zu ver ur tei -
len, aber natürlich zulässig und notwendig, dies wegen
sexueller Handlungen und Verhaltens wei sen zu tun,
durch die oder bei denen ein anderer Mensch Schaden
nimmt (z.B. sexuelle Nötigung oder Ver gewaltigung,
auch von Kindern). Hierin besteht aus sexualwissen -
schaft licher Sicht der Unterschied zwi schen Pä do phi -
lie und Pädosexualität. Zur Benennung aller anderen
Paraphilien (F 65) ist anzumerken, dass auch hier die
durchgehende Be griffskonstruktion mit der Endung „-
ismus“ daran er innert, dass zur Zeit der Begriffsbil-
dung (überwiegend 19. Jh.) in der damals „zuständi-
gen“ Psychiatrie die moralische Vorstellung vor-
herrschte, dass Betroffene für ihre Neigung sehr wohl
etwas könnten und abwei chende Bedürfnisse dur-
chaus auch etwas mit negativen Einstellungen,
schlechten Angewohnheiten, „We sens schwäche“ oder
gar „Charakterneurose“ zu tun ha ben – folglich also
auch Willensbildung und Wahl ent scheidung zum
Ausdruck brächten. Auch in diesem Indikations-bere-
ich wäre demnach – vor dem Hin tergrund einer bio-
psycho-sozialen Ätiopathogenese – eine umfassende
terminologische Revision indiziert, die jedoch den
Rahmen der hiesigen Ausführungen spren gen würde.

6. Störungen des sexuellen Verhaltens
(Dissexualität) (F 63.8)

Synonym: Störungen des Sexualverhaltens bzw. 
sexuelle Verhaltensstörungen)

Unter dieser Bezeichnung werden sämtliche sexuellen
Ver haltensweisen zusammengefasst, bei denen das
Wohl und die sexuelle Selbstbestimmung anderer
Men schen beeinträchtigt oder geschädigt wird und die
aus diesem Grunde strafrechtlich verfolgt werden kön-
nen. Insgesamt sind mit dieser Störungsgruppe – un -
ab hängig von ihrer strafrechtlichen Relevanz oder
Ver folg barkeit – sämtliche sexuellen Übergriffe (ob
psy chisch oder physisch) gegen die sexuelle Selbst -

bestimmung gemeint, die unter dem Begriff Dis se xu -
a lität zusammengefasst werden (vgl. Beier 1995).

Störungen des Sexualverhaltens beginnen mit se -
xu ell motiviertem, gezieltem Aufsuchen von Si tu at i -
on en, in denen andere Menschen (zur eigenen sexu el -
len Erregung) in intimen Situationen beobachtet wer-
den können. Dabei werden zur Ermöglichung dieser
sog. voyeuristischen Beobachtungen mit unter be -
wusst und willentlich auch Grenzen der Privatsphäre
und des Hausfriedens überschritten (Betreten von Pri -
vat grundstücken, Nutzung von Leitern vor Fenstern,
auf Dächern, Besteigen von Balkonen etc.). Außerdem
zur Gruppe der sexuellen Verhaltensstörungen gehört
das bewusste sichtbare Entblößen und ggf. mas tur ba -
to  rische Präsentieren des Genitales (überwiegend vor
Frau en und/oder Kindern) sowie das uneinvernehm-
liche Berühren oder Anfassen (überwiegend von Frau -
en oder Kindern) im Brust- oder Perigenitalbereich in
der Öffentlichkeit. 

Des Weiteren können sich Störungen des Sexual -
ver haltens ausdrücken in sexuell motivierter Be läs ti -
gung via Post, E-Mail, SMS, Telefon oder direkter
(obs zöner) Ansprache von Opfern. Dieses Problem -
ver halten kann sich ausweiten zum (auch räumlichen)
se xuell motivierten Nachstellen und Verfolgen von
Op fern, dem so genannten Stalking. Stalking stellt
eine Form von sexueller Verhaltensstörung da, bei der
eine Person die vergangene, gegenwärtige oder nur
ima ginierte sexuelle Beziehung zu einer anderen Per -
son gegen deren Willen aufrecht zu erhalten oder
(wie der?) herzustellen versucht, indem sie die „be -
gehrte“ Person telekommunikativ oder real verfolgt,
be droht, belagert oder sogar tätlich angreift und damit
in einem Ausmaß belästigt, dass die „begehrte“ Person
in ihrer freien Lebensführung erheblich beeinträchtigt
und eingeschränkt wird. In der anglo-amerikanischen
Li teratur werden die Täter als „intimacy-seeking stal -
kers“ bezeichnet (vgl. Mullen et al. 1999), was zutref -
fend auf die auch hier beteiligte Beziehungsdimension
der Sexualität verweist (s.o.) und damit einem Versuch
ent spricht, eine (auch sydyastische) Beziehung gegen
den Willen des Opfers zu erzwingen. In der überwie -
gen den Zahl der Fälle werden Frauen von Männern
verfolgt, wohingegen Männer – die zwar viel seltener
von Stalking betroffen sind – etwa gleich häufig von
Frau en oder Männern verfolgt werden. In ca. drei
Vier tel der Fälle kennen die Opfer ihren Verfolger. Die
größ te Gruppe der Verfolger rekrutierte sich aus ehe -
ma ligen Intimpartnern (vgl. Martini 2004). Die do ku -
men  tierten Zeiträume über die Opfer von Stalking be -
trof fen waren reichen von vier Wochen bis zu 20 Jah -
ren, wobei die Opfer im Durchschnitt ca. ein Jahr ver-
folgt werden (vgl. Mullen et al. 1999). 

148 Christoph J. Ahlers, Gerard A. Schaefer, Klaus M. Beier

Tab. 2 Vorschlag zur terminologischen Differenzierung im Bereich
sexuelle Präferenz versus sexuelles Verhalten

Empfinden/Erleben/
Bedürfnis/Wunsch

Homophilie

Pädophilie

Verhalten/Realisisa   -
tion /Manifestation

Homosexualität

Pädosexualität

Überzeugung/Ein -
stellung/Haltung

Homosexualismus

Pädosexualismus



Die Auswirkungen für Stalking-Opfer fallen zum
Teil sehr massiv aus. Wie Forschungsergebnisse ze i -
gen, leiden fast alle Opfer (92 %) unter Ängsten wäh -
rend des Stalking-Geschehens bis hin zu regelrechten
Angst störungen und Suizidgedanken. In fast der Hälf -
te der Fälle kam es sogar zu einer Sympto matik, die
der Posttraumatischen Belastungsstörung ähnelt. Viele
Betroffene berichteten auch von physischen Folgen
wie Magenbeschwerden und Kopfschmerzen. In ca.
einem Viertel aller Fälle kommt es zu Ge walt tä tig kei -
ten gegen die Opfer, die von Körperverletzungen, über
se xuelle Übergriffe bis zur Tötung reichen können
(vgl. Voß & Hoffmann 2002).

Zu den sexuellen Verhaltensstörungen zählen da -
rü ber hinaus auch Versuche oder die Durchführungen
se xueller Handlungen vor, an oder mit Kindern (sog.
„pä dosexuelle Handlungen“, strafrechtlich: „Sexueller
Miss brauch von Kindern“) oder Jugendlichen oder
sons tigen Personen, die in die sexuellen Handlungen
nicht einwilligen können. Die prominenteste Form
einer solchen dissexuellen Verhaltensäußerung besteht
in der mittelbaren sexuellen Ausbeutung durch die
Herstellung, Nutzung bzw. den Konsum sowie die
Veräußerung und Verbreitung von pornografischen
Medien, für deren Herstellung die sexuelle Selbstbe-
stimmung von Personen verletzt wurde. Dies ist dann
der Fall, wenn die Opfer zu den dargestellten bzw.
abgebildeten sexuellen Handlungen gezwungen wer-
den bzw. wenn sie nicht in die dargestellten bzw. abge-
bildeten sexuellen Handlungen einwilligen konnten
und / oder wollten. Opfer können abhängige Personen
sein, wie z.B. sich illegal aufhaltende Migranten, die
zu Pornografieproduktion und / oder (gefilmter) Pros-
titution gezwungen werden, aber auch geistig oder
körperlich behinderte Personen sowie vor allem
Kinder. Die Herstellung von Kinderpornographie ist
Dokumentation von sexuellem Kindesmissbrauch; die
Nutzung bzw. der Konsum von Kinderpornographie
ist mittelbarer sexueller Kindemissbrauch und die
Veräußerung und Verbreitung von Kinderpornogra-
phie ist sexualwirtschaftliche Ausbeutung von Kin-
dern zu kommerziellen Zwecken.

Diese Herstellung, Nutzung und Verbreitung von
Kinderpornografie stellt die Gesellschaft vor ein
wachsendes Problem, da sie mit der Weiterentwick-
lung technischer Möglichkeiten und der Anonymität
des Internets erheblich zugenommen hat (Zwicke,
2000; Wyre, 2003). Eine Eindämmung bzw. Verhin-
derung der Herstellung, des Konsums sowie der Ver-
breitung von Pornografie mit abhängigen bzw. nicht
einwilligungsfähigen Personen, vor allem Kindern,
steht daher seit Beginn des 21. Jh. im Fokus des
gesellschaftlichen und kriminal- sowie sexualwis-

senschaftlichen Interesses (Wolak, Finkelhor & Mit-
chell, 2005).

Die Endstrecke sexueller Ver haltensstörungen bil-
den schließlich alle anderen ex pliziten Sexualstraf-
taten, wie „sexuelle Nötigung und Vergewalti-gung”,
bis hin zur „sexuell motivierten Tö tung“, wie sie im
drei zehnten Abschnitt des Deut schen Strafgesetz-
buchs (StGB) unter der Überschrift „Straf taten gegen
die sexuelle Selbstbestimmung“ und den Paragraphen
§§ 174–184 aufgeführt sind. 

Sexuelle Verhaltensstörungen können einerseits auf
das Ausleben ent sprechender Paraphilien zurück ge hen,
d.h., paraphile Impulsmuster können einen ur säch lichen
Hintergrund für sexuelle Ver hal tens stö run gen dar-
stellen. Andererseits existieren auch dissexu el le Verhal-
tensweisen, die nicht auf das Ausleben eines klar
beschreibbaren, paraphilen Impulsmusters zu rück -
gehen, sondern als unabhängige sexuelle Ve r hal tens -
störung imponieren. Das bedeutet, dass im sexualdiag-
nostischen Prozess Störungen der sexuellen Präfe renz
und Störungen des sexuellen Verhaltens sauber dif -
ferenziert werden müssen und nicht verwechselt oder
gar gleichgesetzt werden dürfen. Besonders im Rahmen
forensischer Begutachtungen zur Schuld fä hig keit ist
diese Differenzierung von großer Bedeu tung.

Bei der Behandlung sexueller Verhaltens stö run -
gen steht die Kontrolle des sexuellen Verhaltens, d.h.
Ver meidung des dissexuellen Problemverhaltens im
Vor dergrund der therapeutischen Arbeit. Es müssen
stark strukturierte Mechanismen zur Verhal tens kon -
trol le trainiert werden und zur suffizienten Versorgung
die ser Patienten muss außerdem als Unterstützung des
Be handlungsprogramms die Option medikamentöser
Im pulsdämpfung zur Verfügung gestellt werden.

Opferschaft durch sexuelle Traumatisierungen ist
im ICD-10 erfassbar. So gibt es eine eigene Kategorie
„Tät licher Angriff“ (X 85-Y 09), mit der z.B. „Se xu el -
ler Missbrauch mit körperlicher Gewalt“ (Y 05) ko -
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Störungen des sexuellen Verhaltens F 63.8 

ICD-10

Nur  unter der Restka te go -
rie  F 63.8 „Sonstige abnor-
me Gewohnheiten und Stö -
rungen der  Impuls kon trol -
le“ zu verschlüsseln. Hierzu
wird allgemein erläutert:
„Der Handlung geht eine
Anspannung voraus, der
während des Handlungs -
ablaufs ein Gefühl der
Erleichterung folgt“.

DSM-IV-TR

Nur unter der
Restkategorie
312.30: „Nicht
näher bezeichne-
te Störung der
Impulskontrolle“
zu verschlüsseln.

Anmerkungen

Im DSM-IV ist die
Verbindung zu den
Paraphilien extra
hervorgehoben, im
ICD-10 werden
diese gerade aus-
genommen. 



diert werden kann oder die Zusatzkodierungen „Ver -
nach lässigung und Im-Stich-lassen“ (Y 06) sowie
„Sons tige Misshandlungssyndrome einschließlich
see lischer Grausamkeit, körperlichem Missbrauch, se -
xu ellem Missbrauch und Folterung“ (Y 07), die be -
son ders im Kontext der bereits vorgestellten „Stö run -
gen der sexuellen Reproduktion“ (s.o.) von Belang
sein können. Aber all diese Merkmale sind zur Ko -
dierung der Situation eines Opfers vorgesehen, welch-
es solche Miss handlung oder solchen Missbrauch er -
lei den musste und eben nicht als Merkmal des Ver hal -
tens eines Täters, der solche Handlungen begangen
hat. Dabei kann es für die Täterschaft eine Vielzahl
von Gründen geben und – wie oben dargestellt – nur
ein Teil des insgesamt vorkommenden dissexuellen
Ver haltens geht auf eine paraphile Neigung bei Tätern
zu rück (z.B. eine Pädophilie). Einer gren züberschrei -
ten  den sexuellen Kontaktanbahnung oder Kon tak t auf -
nahme kann beispielsweise auch eine geistige Be hin -
de rung mit möglicherweise resultierende Störung der
se xuellen Reifung (ICD-10: F 66.0, s.o.) oder eine
Per  sönlichkeitsstörung (F 60) zugrunde liegen, die
dann konsekutiv (wie bei allen Sexualstörungen) erst -
ran gig zu kodieren wäre und die sexuelle Ver -
haltensstörung an zweiter Stelle zur Beschreibung der
se xuellen Krankheits auswirkungen.

Die verschiedenen Formen sexueller Verhaltens-
störungen sind in den international gültigen Klas si fi -
ka tionssystemen nicht erfasst und folglich auch nicht
ei genständig kodierbar. Eine Verschlüsselung ist bis
da to lediglich im ICD-10 über die Hilfskonstruktionen
F 63.8 „Andere abnorme Gewohnheiten und Stö run -
gen der Impulskontrolle“ möglich, woraus allerdings
das entscheidende Kennzeichen der „dissexuellen“
Handlungen – nämlich die durch sie bewirkte Ver let -
zung der sexuellen Integrität und Individualität eines
an deren Menschen – nicht deutlich wird. 

Gleiches gilt für die „Störungen des Sozial ver hal -
tens“ (F 91), die gegebenenfalls zusätzlich kodierbar
sind, wenn dissexuelle Verhaltensweisen bereits in der
Kind heit oder Jugend auftreten, was mit sexuellen
Über griffen durch 12- bis 14-Jährige ebenfalls zu neh -
mend der Fall ist. Auch hier ist eine Möglichkeit, dis -
se  xuelles Verhalten in Kindheit und Jugend explizit
ko dieren zu können, nicht gegeben – obwohl bekannt
ist, dass derartige Verhaltensexzesse große prognosti -
sche Bedeutung haben und darum immer systematisch
do kumentiert werden sollten. 

Auch bezüglich des Indikationsbereichs Störun -
gen des Sexualverhaltens bestünde demnach deutl i -
cher Nachbesserungs- und Revisionsbedarf für zu -
künf tige Auflagen von ICD und DSM. 

Schlussbemerkung

Die hier vorgestellte Taxonomie sexueller Störungen
orientiert sich an ihrem Vorkommen und den Aus prä -
gungsformen in der klinischen Praxis. Mischformen
und Überschneidungen zwischen den Kategorien sind
sachimmanent. So wurde bereits ausgeführt, dass bei -
spiels weise eine Störung der sexuellen Reifung zu
einer Störung der sexuellen Identität, und diese wie de -
rum zu einer Störung der sexuellen Beziehung führen
kann und sich diese Indikationsbereiche wechselseitig
über schneiden können. Genau so können Störungen
der sexuellen Präferenz zu Störungen des sexuellen
Ver haltens führen und so weiter. Die Betonung dieser
Misch formen und Überscheidungsbereiche ist kein
Zei chen für die Inkonsistenz dieser Stö rungs dif -
ferenzierungen, sondern ein Indiz für eine notwendige
Flexibilität im Sinne einer ökologischen Validität. 

Zusammenfassend kann damit gesagt werden,
dass die Klassifikationssysteme zur Verschlüsselung
psy chischer und Verhaltensstörungen ICD-10 sowie
DSM-IV-TR ein wertvolles und wichtiges Instrument
zur Vereinheitlichung und Standardisierung des diag-
nostischen Prozesses darstellen. Viele Se xual stö run -
gen – insbesondere die drei Hauptkategorien Sexuelle
Funktionsstörungen, Geschlechtsidentitätsstörungen
so wie Sexuelle Präferenzstörungen – können bereits
be friedigend bis gut kodiert werden. Bezüglich der
üb rigen (in der klinischen Praxis nicht minder relevan -
ten), hier vorgestellten sexualmedizinischen In di -
kationsbereiche (Sexuelle Entwicklungs-, Reproduk -
tions- und Verhaltensstörungen) besteht hingegen
noch deutlicher Ergänzungs- und Nachbesserungs be -
darf für zukünftige Revisionen. 
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