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Zusammenfassung

An einer Stichprobe von 37 Erwachsenen mit Intersexualität
werden das erinnerte elterliche Bindungsverhalten und dessen
Zusammenhang mit der psychischen Symptombelastung im Er−
wachsenenalter untersucht. Das Bindungsverhalten wird mit
dem Fragebogen zu Erziehungseinstellungen und Erziehungsprak−
tiken ± FEPS (eine erweiterte Version des häufig verwendeten Pa−
rental Bonding Instrument) und die Symptombelastung mit dem
Brief Symptom Inventory ± dt. Version ± BSI erfasst. Im Vergleich
zu Frauen aus einer Vergleichspopulation erinnern die Personen
mit Intersexualität im Durchschnitt ihre Eltern als weniger für−
sorglich und emotional zugewandt und in einem stärkeren Aus−
maß als bestrafend. Jedoch weichen lediglich die entsprechend
BSI−Kriterien als psychisch auffällig eingestuften Personen mit
Intersexualität hinsichtlich ihres erinnerten Erziehungsverhal−
tens der Eltern in der oben beschriebenen Weise von der unbe−
lasteten Vergleichsstichprobe ab. Mittels logistischer Regression
kann auf der Grundlage der Werte in den Fürsorge− und Bestra−
fungsskalen des FEPS für 71,4% der Probanden die Zugehörigkeit
zu den Kategorien psychisch auffällig/unauffällig richtig vorher−
gesagt werden. Die Ergebnisse bestätigen die Annahme, dass die
Elternbeziehung der Personen mit Intersexualität besonderen
Belastungen ausgesetzt sein kann.

Abstract

In a sample of 37 persons with intersexuality the recalled paren−
tal bonding and its associations with symptomatic distress in
adulthood were analysed. The Questionnaire on Parental Atti−
tudes and Rearing Practices (FEPS), an extended version of the
widely used Parental Bonding Instrument, was used to retro−
spectively assess relevant aspects of perceived parental rearing
behaviour. The Brief Symptom Inventory was used to assess actual
symptomatic distress. Compared to a community based sample
of women, the persons with intersexuality rated their parents as
being less caring and showing less emotional warmth while
being more punitive. Subsequently, the BSI−cut−off score was
used to differentiate clinically disturbed from non−disturbed per−
sons with intersexuality. Analyses revealed that the perceived
parental bonding of the non−disturbed subgroup was compara−
ble to the community based sample while only the disturbed
subgroup differed as described. Using the FEPS−subscales care
and punishment behavior as predictors in logistic regression cor−
rectly classified 71.4 % of all subjects as either being clinically dis−
turbed or non−disturbed.

Key words
Parent−child relationship ´ attachment ´ intersexuality ´ intersex ´
psychological symptoms
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Einleitung

Menschen mit Intersexualität sind Personen, bei denen jeweils
nicht alle geschlechtsdeterminierenden und geschlechtsdiffe−
renzierenden Merkmale ihres Körpers einem Geschlecht ent−
sprechen [1]. Der Verdacht dieser Diagnose wird dann geäußert,
wenn bei einer Person geschlechtstypische Merkmale eines Ge−
schlechts fehlen, zu stark oder zu schwach ausgeprägt sind,
oder wenn bei einer Person gleichzeitig Merkmale sowohl des
weiblichen als auch des männlichen Geschlechts beobachtet
werden. Diesen sehr unterschiedlichen Phänomenen mit jeweils
sehr spezieller Genese ist gemeinsam, dass sie auf untypische
Entwicklungen bzw. Veranlagungen während der pränatalen
Differenzierung des somatischen Geschlechts zurückzuführen
sind, die sich entweder bereits unmittelbar nach der Geburt
oder während der Pubertät bemerkbar machen.

Das chromosomale Geschlecht (üblicherweise Karyotyp 46, XX
bei der Frau und 46, XY beim Mann) wird bei Befruchtung der Ei−
zelle durch die Samenzelle festgelegt. Die sich über mehrere
Schritte vollziehende Entwicklung der Keimdrüsen (Gonaden)
führt in der Regel zu deren Differenzierung in die typisch weibli−
che und männliche Form. Die Differenzierung der äußeren Ge−
schlechtsmerkmale in entweder männliche (Penis, Hodensack)
und weibliche (Scheidenvorhof, Klitoris, innere und äußere
Schamlippen) wird hormonell gesteuert. Bei jedem einzelnen
Schritt der geschlechtlichen Differenzierung kann es zu Abwei−
chungen vom typischen Verlauf kommen, in dessen Folge sich
die inneren und äußeren Genitalien in unterschiedlicher Weise
und Ausprägung atypisch entwickeln können. In einigen Fällen
wird die Intersexualität erst im Laufe der Kindheit (z.B. bei einer
Leistenbruchoperation) oder in der Pubertät bei Ausbleiben der
Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale (z.B. Fehlen
der Brustentwicklung bei Jugendlichen mit weiblichem Phäno−
typ) oder untypischer Entwicklung (z.B. starke Virilisierung bei
Jugendlichen mit weiblichem Phänotyp) festgestellt.

In Tab.1 werden diejenigen Formen von Intersexualität beschrie−
ben, die bei den bisher in die Studie einbezogenen Personen vor−
gefunden wurden. Auf den wichtigen Aspekt der Geschlechts−
identität und des Geschlechtsrollenverhaltens bei Personen mit
Intersexualität kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden
(s. hierzu: [2± 4]).

Intersexualität gilt allgemein als sehr seltenes Phänomen. Die
Angaben zur Prävalenz schwanken in Abhängigkeit davon, wie
der Begriff Intersexualität jeweils definiert wird und insbesonde−
re davon, ob Chromosomenaberrationen (wie z.B. Turner−Syn−
drom und Klinefeldter−Syndrom) einbezogen (Fausto−Sterling
[5]: 1,7 %) oder ausgeschlossen werden (Sax [6]: 0,018 % bei Per−
sonen mit 46,XY−Karyotyp). In unserer Arbeit sprechen wir nur
dann von Intersexualität, wenn eine Diskrepanz zwischen unauf−
fälligem Chromosomensatz und äußerem Erscheinungsbild des
Genitales nach Geburt oder in der Pubertät festgestellt wird.

Mit der Weiterentwicklung der Möglichkeiten der endokrinolo−
gischen und molekulargenetischen Diagnostik der verschiede−
nen Formen von Intersexualität und der medizinischen Maßnah−
men zur Geschlechtsangleichung (hormonelle und operative
Maßnahmen) können heute differenziertere Empfehlungen zum

Umgang bzw. zur Behandlung von Personen mit Intersexualität
gegeben werden. Während ab der Mitte des vorigen Jahrhun−
derts dafür plädiert wurde, dem Kind mit uneindeutigem Geni−
tale das Geschlecht (und zwar meist das weibliche) frühzeitig
zuzuweisen, möglichst in den ersten Lebensmonaten eine opera−
tive Angleichung an das zugewiesene Geschlecht vorzunehmen
und die betroffenen Kinder hinsichtlich ihrer Diagnose und den
erfolgten operativen Maßnahmen und Hormonbehandlungen
nicht aufzuklären [7], ist heute eine breite Diskussion darüber
im Gange, welche Behandlungsmaßnahmen zu welchem Zeit−
punkt bei welchen Erscheinungen notwendig und angemessen
erscheinen. Dabei beginnt sich immer mehr die Auffassung
durchzusetzen, dass eine frühzeitige und angemessene Aufklä−
rung der Betroffenen in jedem Fall anzustreben ist und vor Be−
ginn der Behandlungsmaßnahmen eine auf Information beru−
hende Einvernehmlichkeit (informed consent) mit den Betroffe−
nen bzw. deren Eltern angestrebt werden sollte. Neben medizini−
schen Maßnahmen werden Beratung und psychologische Unter−
stützung für Betroffene und Eltern empfohlen (z. B. [8], S. 85f.);
[9]). Einen wichtigen Beitrag zur Diskussion über den Umgang
mit dem Phänomen Intersexualität bringen heute die Menschen
mit Intersexualität selbst ein. Dabei kritisieren die heute in
Selbsthilfegruppen und −Verbänden organisierten Betroffenen
sowohl die bisherige Behandlungspraxis, insbesondere frühe
operative Behandlungen mit dem Ziel der Angleichung an das
weibliche bzw. männliche Geschlecht, als auch den Umgang der
Gesellschaft mit Intersexualität und Menschen mit Intersexuali−
tät bis hin zur grundsätzlichen Kritik am 2−Geschlechter−System
[10,11].

Personen mit Intersexualität sind in der Regel besonderen kör−
perlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt, die in einem
mehr oder weniger direkten Zusammenhang mit der Intersexua−
lität stehen. Cohen−Kettenis u. Pfäfflin ([8], S. 91) fassen die mög−
lichen Belastungen für Kinder und Adoleszenten wie folgt zu−
sammen:

1. Need for (genital) surgery
2. Need for medication
3. Learning (language) problems
4. Social problems (due to subassertiveness, inappropriate

social skills, or cross−gender role behaviour)
5. Precocious or delayed puberty
6. Extreme shortness or tallness
7. Absence of menses
8. Need for feminizing or virilizing hormones
9. Need for nonsurgical genital treatment

(e.g., vaginal dilators)
10. Infertility
11. Need for technical aids when having sexual contact
12. Sex reassignment

Neben körperlich belastenden Folge− und Nebenerscheinungen
der Intersexualität und der medizinischen Behandlungen wird
eine erhöhte Prävalenz für psychische Störungen und emotiona−
len Belastungen unter den Betroffenen berichtet (z. B. Slijper et
al. [12] zur erhöhten Prävalenz psychischer Störungen bei Kin−
dern mit Intersexualität; Migeon et al. [13] zur Unzufriedenheit
Betroffener mit dem ihnen zugewiesenen Geschlecht; Bosinski
[14], S. 52 in einer Übersichtsarbeit zu Problemen der psychose−
xuellen Entwicklung; Slijper et al. [15] zu emotionalen Reaktio−
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nen von Erwachsenen mit Intersexualität auf die Mitteilung der
Diagnose; Reinecke et al. [16] zu Einschränkungen der gesund−
heitlichen Lebensqualität und zur Bedeutung einer nicht den Er−
wartungen entsprechenden Entwicklung während der Pubertät).

In der Literatur wird immer wieder betont, dass auch die Eltern
von Kindern mit Intersexualität besonderer Unterstützung be−
dürfen. Cohen−Kettenis u. Pfäfflin ([8], S. 85 ± 86) fassen die Be−
lastungen für die Eltern wie folgt zusammen: Die Eltern sind
nach Entdecken der Diskrepanzen zwischen den Geschlechts−
merkmalen ihres Kindes oft tief geschockt. Emotionen wie Trau−
er, Scham, Angst und Schuld werden berichtet (dazu auch [15]).
Sie sind in großer Sorge über die zukünftige Entwicklung ihres
Kindes. Sie haben in der Regel ein starkes Bedürfnis, sich mitzu−
teilen, sich auszutauschen und sich zu informieren. Häufig fällt

es ihnen jedoch schwer, sich mit diesem Thema an Freunde und
Bekannte zu wenden.

Reinecke et al. [16] befragen in Interviews drei Elternpaare von
Säuglingen (3 ±7 Monate) und drei Mütter von Kindern mit In−
tersexsyndrom, und vergleichen diese mit den Schilderungen
von drei erwachsenen Frauen (zwischen 30± 60 Jahre) mit AIS
zum Umgang ihrer Eltern mit dem Thema Intersexualität. Die
heute befragten Eltern unterscheiden sich hinsichtlich ihres Um−
gangs mit Intersexualität von den Eltern in den Schilderungen
der erwachsenen Frauen. Sie nehmen eine kritischere und akti−
vere Rolle gegenüber den ihr Kind betreffenden Entscheidungen
ein. Sie sind offener für ihre emotionalen Reaktionen und zeigen
aktivere Bewältigungsstrategien, die adaptiver, problemorien−
tierter und strukturierender sind. Die eher palliativen Bewälti−

Tab. 1 Formen von Intersexualität der in die Studie einbezogenen Personen

Form von IS
(Genotyp)

Phänotyp bei Geburt innere Genitale Phänotyp wäh−
rend Kindheit

Pubertätsentwicklung Therapie

Adrenogenitales
Syndrom (AGS)

(46,XX)

meist weibl. mit
Virilisierungser−
scheinungen: Klito−
rishypertrophie,
Verengung der
Vagina, Mikropenis.
Oft Salzverlust

weiblich (Ovarien, Uterus,
Tuben etc.)

weitere Virilisie−
rung möglich.
Beschleunigtes
Längenwachstum.
Knochenalter−
akzeleration

vorzeitige Schambehaa−
rung, männliche Körper−
behaarung, Akne, ver−
minderte Brustentwick−
lung, Menstruationsstö−
rungen, Infertilität, vor−
zeitiger Epiphysen−
schluss

lebenslange Therapie mit Kortison.
Ggf. zusätzlich weitere Hormon−
therapie.
Operative Maßnahmen zur Anglei−
chung des äußeren Genitale an Zu−
weisungsgeschlecht (umstritten)

vollständige
Androgenresis−
tenz (cAIS)

(46,XY)

unauffällig weibliches
Genitale

Wolffsche Gänge bilden
sich nicht aus. Vollstän−
dige Regression der Mül−
lerschen Gänge. Gona−
den vorhanden. Vagina
blind endend

meist unauffällig,
weibliche Ent−
wicklung

keine Menstruation.
Fehlende Achsel− und
Schambehaarung. Ent−
wicklung der weiblichen
sekundären Geschlechts−
merkmale unbeeinträch−
tigt

keine hormonelle Pubertätsinduktion
nötig. Gonadektomie (umstritten;
Gefahr der malignen Entartung
unterschiedlich bewertet) und Subs−
titution mit Östrogenen und Gesta−
genen

partielle Andro−
genresistenz
(pAIS)

(46,XY)

meist uneindeuti−
ges o. auffälliges
Genitale: Mikrope−
nis, Hypospadie
bzw. Klitorishyper−
trophie, Vaginal−
agenesien, Verla−
gerung der Ure−
thralöffnung

partielle Stimulation der
Wollfschen Gänge. voll−
ständige Regression der
Müllerschen Gänge

abhängig vom
Phänotyp bei
Geburt und Be−
handlungsmaß−
nahmen

mäßige Ausprägung
männlicher sekundärer
Geschlechtsmerkmale.
Ausbleiben der Mens−
truation. Fehlende/
schwache Schambehaa−
rung. Oftmals Gynäko−
mastie

weibl. Zuweisungsgeschlecht: Go−
nadektomie (umstritten: Gefahr
der malignen Entartung) u. lebens−
lang Substitution mit Östrogenen
und Gestagenen.
männl. Zuweisungsgeschlecht: The−
rapie mit Androgenen. Allgemein:
Operative Maßnahmen zur Anglei−
chung des äußeren Genitale an
Zuweisungsgeschlecht

Störungen der
Androgenbio−
synthese:
z. B. 5a RDM−2
u. 17b−HSD
(46,XY)

meist unauffällig
weiblich, gelegent−
lich leichte Ver−
männlichung des
äußeren Genitales
(z. B. Klitorishyper−
trophie)

Differenzierung der
Wolffschen Gänge u.
Regredierung der Müller−
schen Gänge ungestört.
Vagina blind endend,
keine Tuben u. Uterus.
Testes, Nebenhoden, Sa−
menleiter, Samenblasen
vollständig entwickelt

wie bei Geburt Virilisierungserscheinun−
gen: Ausbleiben von
Menstruation und Gynä−
komastie, Klitorishyper−
trophie, männliche Kör−
perbehaarung, Stimm−
bruch. Fehlende Prostata
u. fehlende/beeinträch−
tigte Spermatogenese

männl. Zuweisungsgeschlecht: Früh−
zeitige Therapie mit Androgenen.
Weibl. Zuweisungsgeschlecht: Go−
nadektomie (Gefahr der malignen
Entartung) u. lebenslang Substitu−
tion mit Östrogenen und Gestage−
nen.
Allgemein: Operative Maßnahmen
zur Angleichung des äußeren Geni−
tale an Zuweisungsgeschlecht

Gonadendys−
genesien
(GD)
(46,XY oder
45,X/46,XY
o. Ä.)

gemischte GD:
weiblich, ambivalent
o. männlich.
reine GD:
unauffällig weiblich

gemischte GD: Wolff−
sche u. Müllersche Gän−
ge unterschiedlich stark
differenziert bzw. regre−
diert. Differenzierungs−
störung: Testes auf bei−
den Seiten o. seitendiffe−
rent. Häufig weibliche
innere Genitale.
reine GD: Inneres weib−
liches Genitale (Tuben,
Uterus etc.). Gonaden
als funktionslose rudi−
mentäre Streaks

gemischte GD:
weiblich, ambi−
valent o. männ−
lich.
reine GD:
unauffällig
weiblich

gemischte GD:
weibliche Pubertätsent−
wicklung bleibt aus oder
Virilisierung.
reine GD:
Ausbleiben der weibli−
chen Pubertätsentwick−
lung. Bei 46,XY häufig
Klitorishypertrophie

gemischte GD: Bei weibl. Entwick−
lung: Gonadektomie (Gefahr der
malignen Entartung) u. lebenslang
Substitution mit Östrogenen und
Gestagenen. Bei männl. Entwick−
lung ggf. Gonadektomie u. Substi−
tution mit Androgenen.
reine GD: Entfernung der Streaks u.
lebenslang Substitution mit Östro−
genen und Gestagenen.
Allgemein: Operative Maßnahmen
zur Angleichung des äußeren Geni−
tale an Zuweisungsgeschlecht
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gungsstrategien der Eltern aus den Schilderungen der erwachse−
nen Frauen mit AIS sind eher vermeidend, verleugnend und
gründen sich auf Wunschdenken oder (Selbst−)vorwürfen. Aus
Sicht der Betroffenen ist der bedeutsamste Faktor in der Bewälti−
gung der mit der Intersexualität verbundenen Belastungen die
Traumatisierung durch Geheimhaltung und die damit erlebte so−
ziale Ausgrenzung. Die psychosozialen Umweltbedingungen
scheinen einen größeren Anteil an der Beeinträchtigung der Le−
bensqualität zu haben als die Intersexualität selbst. Die betroffe−
nen Frauen schildern Erfahrungen, die deutlich zeigen, welche
belastenden Folgen aus dem Vorenthalten von Informationen
und aus dem unsensiblen Umgang mit ihrer Intimität durch El−
tern und auch Mediziner resultieren. Das Ausmaß, in dem es
den Eltern gelingt, sich an die besondere Situation ihrer Kinder
anzupassen, offen mit den damit verbundenen eigenen Gefühlen
umzugehen und adaptive, aktive Bewältigungsstrategien zu ent−
wickeln, wird offenbar schon früh von den betroffenen Kindern
wahrgenommen und beeinflusst die Entwicklung der Eltern−
Kind−Beziehung, die wiederum bedeutsamste Basis für die Ent−
wicklung der heranwachsenden Kinder ist. Eine Unterstützung
der Eltern im Umgang mit ihren Kindern und ihrer Intersexuali−
tät stellt aus Sicht der von Reinecker et al. befragten Frauen mit
AIS die beste Form einer nachhaltigen Unterstützung der betrof−
fenen Familien dar.

In der medizinischen Literatur zu Diagnostik und Umgang mit
Intersexualität wird der Zusammenhang von Bewältigung der Si−
tuation durch die Eltern und der Situation der betroffenen Kinder
selbst immer wieder betont [17 ± 21]. In Empfehlungen zur Be−
handlung von Kindern mit Intersexualität wird dieser Faktor be−
rücksichtigt, indem konkrete Vorschläge gemacht werden, die
Eltern umfassend über die Intersexualität ihres Kindes aufzuklä−
ren und zu informieren, sie in die Entscheidung über die Diag−
nostik und Behandlung ihres Kindes aktiv mit einzubeziehen
und die Eltern auch emotional z. B. durch psychologische Bera−
tung zu unterstützen ([1, 8], S. 85f. u. 88ff.; [14,21± 27]).

Als eine bedeutsame Perspektive zur Beschreibung und Erklä−
rung von Erleben und Verhalten von Menschen in für ihn wichti−
gen Beziehungen gilt heute die vom britischen Arzt und Psycho−
analytiker John Bowlby begründete und bis heute von mehreren
Forschungsgruppen weiterentwickelte Bindungstheorie (zu den
wichtigsten Aussagen der Bindungstheorie: siehe [28, 29]). Die
Bindungstheorie versucht affektive Bindungen, die Menschen
charakteristischerweise untereinander eingehen, zu erklären,
wobei Nähe suchendes und aufrechterhaltendes Verhalten
(= Bindungsverhalten) im Zentrum steht. Dabei wird davon aus−
gegangen, dass frühkindliche Erfahrungen in Beziehungen zu
primären Bezugspersonen einen prägenden Einfluss haben und
in internen Arbeitsmodellen organisiert werden, die in Bin−
dungsbeziehungen aktiviert werden und das Verhalten des Indi−
viduums beeinflussen. Je nachdem, in welchem Ausmaß die pri−
mären Bindungspersonen zum einen verfügbar sind und antwor−
ten, wenn und wann dies gewünscht wird (mit anderen Worten:
fürsorglich sind), und zum anderen umsichtig eingreifen, wenn
sich das Kind in Schwierigkeiten bringt (mit anderen Worten:
das notwendige Maß an Kontrolle und Unterstützung gewähr−
leisten), können sich mehr oder weniger sichere Bindungen ent−
wickeln. Mary Ainsworth identifizierte bei Kindern drei über−
greifende Bindungsmuster (oder Bindungsstile): ein sicheres

und zwei unsichere Bindungsmuster (unsicher vermeidend und
unsicher ambivalent), die jeweils mit typischen Interaktionsmus−
tern zwischen Kind und früher Bindungsperson im Zusammen−
hang stehen [30]. Bis heute wurden durch die Bindungsfor−
schung eine Reihe von Erhebungsinstrumenten entwickelt, mit
denen Bindungsmuster und Bindungsverhalten bei Jugendlichen
und Erwachsenen auf der Basis von Interview− oder Fragebogen−
daten identifiziert bzw. quantifiziert werden sollen (zu Inter−
viewverfahren zusammenfassend: [31]; zu Fragebogenverfah−
ren: [32]).

Die Ergebnisse der auf Fragebogen basierenden Bindungsfor−
schung verweisen auf zwei Dimensionen, nach denen sich Er−
wachsene in der Selbstbeurteilung ihres Erlebens und Verhaltens
in aktuellen Bindungsbeziehungen unterscheiden (vgl. Ergebnis−
se von Brennan et al. [33]): Angst (z.B. die Partnerin/den Partner
oder die eigene Autonomie zu verlieren) und Vermeidung (z.B.
von Nähe und Abhängigkeit). Die Ergebnisse von Fragebogenstu−
dien, die retrospektiv per Selbstauskunft die Charakteristiken
der Beziehung zu primären Bindungspersonen (Eltern) (also ei−
gentlich Bedingungen für den Erwerb von Bindungsmustern) er−
fassen, führen zu der Annahme, dass Menschen sich hinsichtlich
dieser Erfahrungen anhand der folgenden Dimensionen vonei−
nander unterscheiden lassen [34]: care (dt. Fürsorge = das Aus−
maß, in dem die Bindungsperson emotional zugewandt, fürsorg−
lich, annehmend erinnert wird) und overprotection (dt. Kontrol−
le = das Ausmaß, in dem die Bindungsperson Autonomie för−
dernd oder Autonomie verhindernd erinnert wird). Parker et al.
schließen über diese beiden Dimensionen auf vier Typen, denen
das erinnerte elterliche Bindungsverhalten jeweils zugeordnet
werden kann: optimal bonding (viel care und wenig overprotec−
tion); affectionate constraint (viel care bei gleichzeitig hoher
overprotection); affectionless control (wenig care bei viel overpro−
tection); absent or weak bonding (wenig care bei geringer over−
protection).

Es gibt eine Reihe von Studien, die mit Fragebogen retrospektiv
die elterliche Bindung erfassen und mit psychischen Problemen
in Beziehung setzen. Häufig eingesetztes Instrument ist dabei
das Parental Bonding Inventar (PBI) von Parker et al. [34]. Es sind
vor allem die Skalen der erinnerten Elternbindung, die die emo−
tionale Qualität der Beziehung zu den Eltern erfassen, die also
der Dimension care zuzuordnen sind, die mit dem Auftreten
und der Ausprägung psychischer Störungen im Zusammenhang
stehen (z.B. nach sexuellem Missbrauch [35], für Essstörungen
[36, 37]).

Häufig werden in der Literatur auch Zusammenhänge zwischen
erinnertem elterlichem Erziehungsverhalten, das durch ähnliche
Dimensionen charakterisiert wird wie erinnertes Bindungsver−
halten der Eltern, und klinisch relevanten psychischen Variablen
beschrieben (z.B. [38± 41]). Dabei wird auf die enge Beziehung
zwischen Bindungsverhalten der Eltern und elterlichem Erzie−
hungsverhalten eingegangen, allerdings auch betont, dass Erzie−
hungsverhalten nur ein Teilaspekt von Bindungsverhalten abbil−
det und mit diesem nicht gleichgesetzt werden kann.

Für Personen mit Intersexualität liegen bisher keine Studien vor,
die sich auf standardisierte Fragebogen stützen, in denen das el−
terliche Erziehungsverhalten bzw. die elterliche Bindung an ei−
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ner größeren Stichprobe untersucht wurde. Die oben zitierte Li−
teratur lässt vermuten, dass die Beziehung zu den Eltern zum ei−
nen eine wichtige Ressource sein kann, um die mit der Interse−
xualität im Zusammenhang stehenden möglichen psychischen
Belastungen zu bewältigen, dass zum anderen aber diese Bezie−
hung selbst nach der Diagnosestellung eine Belastungsprobe er−
fährt.

Fragestellung 1: In dieser Studie sollten Erwachsene mit unter−
schiedlichen Formen von Intersexualität hinsichtlich ihrer Re−
präsentanzen der Bindung zu ihren Eltern über das Erfassen des
erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens untersucht werden.
In welchem Ausmaß wurden Mutter und Vater als fürsorglich er−
innert? Wie stark wurden Mutter und Vater als jemand erlebt,
die Autonomie unterstützen und fördern? In welchem Ausmaß
wurden Praktiken der Belohnung und Bestrafung erinnert?

Fragestellung 2: In einer zweiten Fragestellung wurde unter−
sucht, in welchem Ausmaß bei Menschen mit Intersexualität die
berichtete Qualität elterlicher Bindung (erfasst über das erinner−
te elterliche Erziehungsverhalten) mit dem Ausmaß zusammen−
hängt, in dem die Betroffenen über die Belastung durch psy−
chische Symptome berichten. Dabei soll folgende Hypothese ge−
prüft werden:

Hypothese: Menschen mit Intersexualität, die im klinisch be−
deutsamen Ausmaß an psychischen Symptomen leiden, berich−
ten im Mittel über eine schlechtere Qualität elterlicher Bindung
(erfasst über das erinnerte Erziehungsverhalten der Eltern) als
Menschen mit Intersexualität ohne klinisch relevante psychische
Symptombelastung.

Methode

Im Rahmen einer Studie zu Lebensqualität und Behandlungser−
fahrungen von Menschen mit Intersexualität wurden in einer
Stichprobe von Personen mit verschiedenen Formen von Interse−
xualität mittels standardisierter Fragebogen das erinnerte Erzie−
hungsverhalten der Eltern und die aktuelle Symptombelastung
erhoben.

Stichprobe
Die Gewinnung der Probanden für die Studie erfolgte zum einen
in Kooperation mit medizinischen Einrichtungen und niederge−
lassenen Ärztinnen und Ärzten, die Personen mit Intersexualität
behandeln. Zum anderen wurden durch das Bekanntmachen der
Studie in der Öffentlichkeit über Medien, Internet und die Ko−
operation mit Selbsthilfegruppen Menschen mit Intersexualität
auf die Studie aufmerksam.

Für den Vergleich des erinnerten elterlichen Erziehungsverhal−
tens der Menschen mit Intersexualität wurden die Daten einer
Stichprobe von Frauen (n = 451); überwiegend Studierende;
Durchschnittsalter 24,3 J.) aus der Untersuchung von Richter−Ap−
pelt u. Tiefensee [42,43] zum Einfluss der Eltern−Kind−Bezie−
hung auf die Entwicklung von Störungen nach sexuellem Miss−
brauch und/oder körperlicher Misshandlung herangezogen. Die
Daten aus dieser Studie ermöglichten den Vergleich der Stich−
probe Intersexualität mit Frauen ohne sexuellen Missbrauch

oder körperlicher Misshandlung in der Vorgeschichte (n = 209),
Frauen mit sexuellem Missbrauch ohne körperliche Misshand−
lung (n = 71), Frauen mit körperlicher Misshandlung ohne sexu−
ellen Missbrauch (n = 98) und Frauen mit sexuellem Missbrauch
und körperlicher Misshandlung (n = 73) in ihrer Vorgeschichte
(Daten und Vergleichswerte zu den Stichproben [44]). Ein Ver−
gleich mit diesen Stichproben erschien u.E. deshalb sinnvoll, da
viele Personen mit Intersexualität berichten, im Zusammenhang
mit medizinischen Behandlungen gegen ihren Willen im Geni−
talbereich berührt bzw. von fremden Personen untersucht und
betrachtet worden zu sein.

Erhebungsinstrumente
Psychische Symptombelastung: Eingesetzt wurde das Brief Symp−
tom Inventory ± deutsche Version (BSI) [45]. Dieses Instrument ist
die deutsche Fassung des Brief Symptom Inventory [46], eine
Kurzfassung der in der klinischen Arbeit und klinischen For−
schung häufig eingesetzten Symptom−Checkliste (SCL−90) [47].
Der Fragebogen umfasst 53 Items, mit denen nach psychischen
Beschwerden gefragt wird, die aktuell (Zeitraum: die letzte Wo−
che vor dem Untersuchungszeitpunkt) aufgetreten sind. Die Pro−
banden schätzen auf einer vierstufigen Skala (Antwortmodi:
überhaupt nicht ± sehr stark) ein, wie häufig das beschriebene
Symptom auftrat. 49 Items sind neun verschiedenen Skalen zu−
geordnet: 1. Somatisierung, 2. Zwanghaftigkeit, 3. Unsicherheit
im Sozialkontakt, 4. Depressivität, 5. Ängstlichkeit, 6. Aggressivi−
tät/Feindseligkeit, 7. Phobische Angst, 8. Paranoides Denken, 9. Psy−
chotizismus. Zusätzlich werden drei globale Werte berechnet: I.
GSI ± Grundsätzliche psychische Belastung, II. PSDI ± Intensität
der Antworten, III. PST ± Anzahl der Symptome, bei denen eine Be−
lastung vorliegt. Die Gütekriterien wurden an verschiedenen
Stichproben geprüft. Die internen Konsistenzen der Skalen wer−
den mit Werten zwischen 0,39 und 0,72 angegeben (Normalpo−
pulation), die Retestreliabilitäten liegen deutlich höher
(0,73 ± 0,93). Für die Validität der Items wird die Augenscheinva−
lidität als gegeben angenommen. Korrelative Untersuchungen
und Faktorenanalysen bestätigen die Konstruktvalidität des Fra−
gebogens. Wichtig für diese Studie war die Definition, wann ein
Proband als psychisch auffällig belastet gilt. Wir folgten dabei
dem Vorschlag von Derogatis et al. [46], der von Franke ([45], S.
20) für die deutschsprachige Version des BSI übernommen wur−
de: Ein Proband gilt demnach als psychisch auffällig, wenn sein
(in einen T−Wert transformierter) BSI−Gesamtwert (GSI) ³ 63 be−
trägt oder wenn in zwei der Symptomskalen der Wert 63 (T−Wer−
te) erreicht oder überschritten wird.

Aspekte elterlicher Bindung: Eingesetzt wurde der Fragebogen zu
Erziehungseinstellungen und Erziehungspraktiken (FEPS) [35].
Beim FEPS handelt es sich um eine deutschsprachige Version
des Parental Bonding Instrument (PBI) [34], das um zwei Skalen
zum elterlichen Belohnungs− und Bestrafungsverhalten ergänzt
wurde. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 59 Items, die auf
einer vierstufigen Zustimmungsskala (Antwortmodi: stimmt ge−
nau ± nein, überhaupt nicht) beantwortet werden. Die Items bil−
den insgesamt vier Skalen: Die bereits von Parker et al. [34]
konstruierten Skalen für die Dimensionen elterlicher Bindung:
Fürsorge (care) und Kontrolle (overprotection); und die beiden
Skalen zu konkreten Erziehungspraktiken: die Skala zum Beloh−
nungsverhalten und die Skala zum Bestrafungsverhalten. Die
Items werden jeweils getrennt für die erinnerte Beziehung zur
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Mutter und die Beziehung zum Vater beantwortet. Dabei sind
alle Skalen einheitlich positiv gepolt, d. h. ein hoher Wert ist
gleichzusetzen mit einem positiven entwicklungsfördernden Er−
ziehungsstil (ein hohes Ausmaß an Fürsorge und Autonomieför−
derung; wenig materielle Belohnungen und wenig Bestrafun−
gen). Die Skalenbildung erfolgte in getrennten Faktorenanalysen
der Antworten für Mutter und Vater. Für die Reliabilität liegen
Werte für die internen Konsistenzen der Skalen vor: zwischen
0,67 und 0,94. Varianzanalysen ergaben signifikante Unterschie−
de zwischen Gruppen von Frauen, die über sexuellen Missbrauch
in der Kindheit berichten (drei Gruppen), und Frauen ohne Miss−
brauch.

Auswertung
Die Befragten wurden hinsichtlich ihrer Ausprägung in den Di−
mensionen elterlichen Erziehungsverhaltens und in den ver−
schiedenen Symptombereichen mit den Werten mehrerer Grup−
pen von Frauen mittels Einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)
verglichen. Post hoc Einzelvergleiche erfolgten mittels ScheffØ−
Statistik (p < 0,05). Bei Heterogenität der Varianzen zwischen
den Gruppen wurde mittels nonparametrischer Verfahren (Krus−
kall−Wallis−Test) überprüft, inwieweit die Ergebnisse interpre−
tierbar sind.

Entsprechend ihrer Ausprägung in den Symptomskalen (BSI)
wurden die Probanden jeweils zwei Gruppen zugeordnet: Pro−
banden mit klinisch relevanter Symptombelastung (psychisch
auffällig) und Probanden ohne klinisch relevante Symptombelas−
tung (psychisch unauffällig). Anschließend wurden diese Grup−
pen hinsichtlich ihrer durchschnittlichen Ausprägung in den
Skalen zum erinnerten Erziehungsverhalten verglichen. Weitere
Mittelwertsvergleiche wurden mittels t−Test für unabhängige
Stichproben vorgenommen (p < 0,05).

Für die Mittelwertsvergleiche wurden Effektstärken (d) wie folgt
berechnet: Differenz der Mittelwerte der verglichenen Gruppen
im Verhältnis zur Standardabweichung der Gesamtgruppe. Bei
der Berechnung der Effektstärken folgten wir der Empfehlung
von Bortz u. Döring ([48], S. 604 ±606).

Mit den Variablen des erinnerten elterlichen Erziehungsverhal−
tens, die bivariat mit der Symptombelastung der Probanden im
Zusammenhang stehen, wurde in einer multivariaten Analyse
(logistische Regression) überprüft, inwieweit sich auf ihrer
Grundlage Vorhersagen über eine klinisch relevante Symptom−
belastung machen lassen.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung
Der hier vorgestellte Stand der Auswertung bezieht sich insge−
samt auf n = 37, die sich wie folgt auf die einzelnen Formen von
Intersexualität verteilten:
± Personen mit Störungen der Androgenbiosynthese: n = 5 (3

Personen mit 5aRDM−2; 2 Personen mit 17b−HSD);
± Personen mit Androgenresistenz (AIS): n = 11 (6 Personen mit

partieller Androgenresistenz [pAIS], davon 3 Personen in
weiblicher und 3 Personen in männlicher Geschlechtsrolle le−
bend; 5 Personen mit vollständiger Androgenresistenz [cAIS])

± Personen mit Gonadendysgenesien (GD): n = 10
± Personen mit Adrenogenitalem Syndrom (AGS): n = 11 (alle in

weiblicher Geschlechtsrolle lebend; davon 8 Personen mit
AGS mit Salzverlust).

Das durchschnittliche Alter der Probanden betrug 30,2 Jahre
(SD = 10,3; Range: 16 ± 60). Sechs Probanden (16,2%) hatten ei−
nen Haupt− oder Volksschulabschluss, zehn Probanden (27 %) ei−
nen Realschulabschluss und 19 (51,4%) Abitur (fehlende Anga−
ben: zwei). Zwei Probanden (5,4%) hatten keine Berufsausbil−
dung, fünf (13,5 %) waren noch in Ausbildung, acht (21,6 %) hat−
ten eine Berufs− bzw. Handelsschule abgeschlossen, zwei (5,4%)
eine Fachschule, zwölf (32,4%) ein Studium an einer Fachhoch−
schule, Hochschule oder Universität (fehlende Angaben: acht).
Acht Personen der Stichprobe (21,6%) waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung nicht erwerbstätig, sechs (16,2 %) arbeiteten in
Teilzeit und 15 (40,5 %) in Vollzeit (fehlende Angaben: acht).

Symptombelastung
Tab. 2 gibt eine Übersicht über die Parameter der Verteilungen
der Skalen des Brief Symptom Inventory (BSI) der Stichprobe von
Personen mit Intersexualität. Um den Vergleich mit der Norm−
stichprobe (Erwachsene; [45]) zu ermöglichen, wurden die Roh−
werte der Probanden anhand der vorgegebenen Normwerte zu−
nächst in T−Werte transformiert (M = 50; SD = 10). Außer in der
Skala Somatisierung liegen in allen Skalen des BSI erhöhte Durch−
schnittswerte vor. Am höchsten sind die Werte in den Skalen Un−
sicherheit im Sozialkontakt und Depressivität (fast eine Standard−
abweichung über dem Mittelwert der Normstichprobe). Gleiches
gilt für die globalen Kennwerte des BSI: Gesamtwert (58), Anzahl
der belastenden Symptome (56) und (deutlich erhöht) Intensität
der Antworten (61). Das Alter der untersuchten Personen hat kei−
nen signifikanten Einfluss auf das Ausmaß der berichteten
Symptombelastung.

Tab. 2 Mittelwert, Standardabweichungen, Range und Interquar−
tilbereich der Stichprobe Menschen mit Intersexualität
(N = 37) in den Skalen des Brief Symptom Inventory (T−Wer−
te)a

BSI−Skala MT SDT Range Interquartil−
bereich

Somatisierung 51,22 9,58 40 ± 75 40 ± 57

Zwanghaftigkeit 54,41 11,54 35 ± 75 48 ± 63

Unsicherheit im Sozialkontakt 59,24 13,52 40 ± 80 48 ± 72

Depressivität 58,05 12,55 41 ± 76 45,5 ± 71,5

Ängstlichkeit 54,54 10,68 38 ± 78 48 ± 63

Aggressivität/Feindseligkeit 56,57 9,6 38 ± 78 48 ± 63

phobische Angst 54,32 8,49 45 ± 74 45 ± 61

Paranoides Denken 57,81 11,06 41 ± 80 54 ± 66,5

Psychotizismus 57,11 10,87 44 ± 80 44 ± 63

Gesamtscore (GSI) 57,92 12,98 24 ± 80 51 ± 69

Anzahl belastender Symptome
(PST)

55,57 12,44 20 ± 80 49 ± 64,5

Intensität der Antworten (PSDI) 60,61 8,28 41 ± 75 54,25 ± 67

a Die T−Werte der Probanden wurden anhand der Normwerte nach [45] (S.
93 ± 103) für Erwachsene (Gesamtstichprobe) bestimmt
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Aufgrund der kleinen Stichprobe wird bei der Beschreibung der
Stichprobe hinsichtlich ihrer Belastung durch psychische Symp−
tome auf Vergleiche zwischen den einzelnen Diagnosegruppen
verzichtet und an deren Stelle mit der Abb.1 ein Überblick über
die BSI−Gesamtwerte (T−Werte) der einzelnen, nach Diagnose−
gruppen angeordneten Probanden der Stichprobe gegeben. Der
in der Abbildung gekennzeichnete T−Wert von 63 gilt als Grenz−
wert, ab dessen Erreichen eine Auffälligkeit im entsprechenden
Symptombereich als wahrscheinlich angenommen werden kann.

Entsprechend der Kriterien von Franke [45] wurden die Proban−
den der Stichprobe zwei Gruppen zugeordnet: 1. psychisch nicht
auffällig; 2. psychisch auffällig.

23 Personen unserer Stichprobe (62,2%) wurden demnach der
Gruppe psychisch auffällig zugeordnet; 14 Personen (38,8%) gal−
ten als psychisch unauffällig. Tab. 3 zeigt die Verteilung der
Gruppenzugehörigkeit über die Diagnosegruppen.

Elterliches Erziehungsverhalten und der Zusammenhang
mit psychischer Belastung
Tab. 4 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Stich−
probe der Personen mit Intersexualität und der Frauen aus der
Vergleichsstichprobe, die je nach Vorgeschichte gruppiert wur−
den. Bezogen auf die unbelastete Kontrollstichprobe zeigten
sich bei den Probanden mit Intersexualität im Mittel deutliche

Abweichungen in den Fürsorge− und Bestrafungsskalen (Mutter
und Vater) (weniger Fürsorge und ein höheres Ausmaß an Be−
strafung).

Auch hier wurde in der Stichprobe von Personen mit Intersexua−
lität der Einfluss des Alters auf die FEPS−Skalenwerte geprüft: Der
Einfluss ist nicht signifikant.

Die Dimensionen des erinnerten elterlichen Erziehungsverhal−
tens, die die emotionalen Komponenten der Wahrnehmung der
Eltern repräsentieren, Fürsorge und Bestrafung (Mutter und Va−
ter), sind auch die Dimensionen, in denen sich die Gruppe der
als psychisch auffällig eingestuften Probanden mit Intersexualität
von den Probanden ohne psychische Auffälligkeit deutlich unter−
schieden (vgl. Tab. 5). Die Effektstärken der Mittelwertsunter−
schiede liegen hier im oberen und mittleren Bereich.

Abb. 2 u. 3 veranschaulichen die in Tab. 5 dargestellten Mittel−
wertsunterschiede durch Positionierung der einzelnen Proban−
den der beiden Gruppen in dem von Parker et al. [34] beschriebe−
nen Raum elterlicher Bindung (s.o.).

Sichtbar werden hier zwei Besonderheiten: 1. Die Probanden der
psychisch auffälligen Gruppe variieren stärker in ihren Einschät−
zungen der Bindung zu ihren Eltern als die der psychisch unauf−
fälligen Gruppe (das gilt insbesondere für die Dimension Fürsor−
ge). 2. Insbesondere in der Fürsorgedimension liegen alle Proban−
den aus der psychisch unauffälligen Gruppe verglichen mit der
Normstichprobe im normalen und positiven Bereich. Demgegen−
über liegt ein Großteil der Probanden aus der psychisch auffälli−
gen Gruppe im weit unterdurchschnittlichen Bereich elterlicher
Fürsorge.

Die Gruppe der psychisch unauffälligen Probanden unterschei−
det sich hinsichtlich ihrer Durchschnittswerte in den Skalen des
FEPS nicht von der Gruppe unbelasteter Frauen aus der Untersu−
chung von Richter−Appelt u. Tiefensee [42± 44]. Dagegen sind
die FEPS−Mittelwertsunterschiede zwischen der Gruppe der un−
belasteten Frauen und der Menschen mit Intersexualität, die der
psychisch auffälligen Gruppe zugeteilt wurden, bis auf zwei Ska−
len (Autonomie Mutter und geringe materielle Belohnung Vater)
signifikant.

Mittels logistischer Regression wurde die Vorhersagbarkeit der
psychischen Auffälligkeit mittels der FEPS−Skalen, die bivariat
im Zusammenhang mit dem Vorliegen psychischer Auffälligkeit
im Zusammenhang stehen, überprüft: Die vier Dimensionen Für−

Abb. 1 Einzelwerte der nach der diagnos−
tizierten Form der Intersexualität gruppier−
ten Probanden (n = 37) in der BSI−Gesamt−
skala (T−Werte).

Tab. 3 Klinisch relevante Symptombelastung in der Stichprobe
von Personen mit Intersexualität

Diagnosegruppeb n psychisch auffälliga

n (%)

AGS + 8 5 (62,5 %)

AGS 3 1 (33,3 %)

GD 10 4 (40 %)

pAIS (m) 3 2 (66,7 %)

pAIS (f) 3 2 (66,7 %)

cAIS 5 4 (80 %)

5aRDM−2 3 2 (66,7 %)

17b−HSD 2 2 (100 %)

gesamt 37 23 (62,2 %)

a Nach den Kriterien des BSI [45]; b AGS = Adrenogenitales Syndrom (+ = mit
Salzverlust); GD = Gonadendysgenesien; pAIS = partielle Androgenresistenz;
(m ± in männlicher/f ± in weiblicher Geschlechtsrolle lebend); cAIS = voll−
ständige Androgenresistenz; 5aRDM−2 = 5aReduktasemangel; 17b−HSD =
17bHydroxysteroidhydrogenasemangel.
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sorge und geringe Bestrafung, jeweils separat für Mutter und Va−
ter, erklärten zusammen 41,1 % (korrigiertes R2) der Gesamtva−
rianz der abhängigen Variable (psychische Auffälligkeit nein/ja),
c2 (4) = 12,67; p = 0,013. Insgesamt konnten 71,4 % der Probanden
anhand ihrer Werte in den vier Dimensionen korrekt klassifiziert
werden. Keine der vier Variablen leistet allein einen signifikan−
ten prädiktiven Beitrag im multivariaten Gesamtmodell.

Diskussion

Ziel dieser Studie war es, erstmals Informationen über Aspekte
elterlicher Bindung, die sich im erinnerten elterlichen Erzie−
hungsverhalten widerspiegeln, bei Menschen mit Intersexualität
zu erfassen, und zu prüfen, inwieweit diese Aspekte mit dem

Auftreten einer klinisch relevanten Belastung durch psychische
Symptome im Zusammenhang stehen.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Menschen mit Intersexua−
lität hinsichtlich ihrer Repräsentanzen bestimmter Aspekte el−
terlicher Bindung Besonderheiten aufweisen, insbesondere in
den Dimensionen, die das Ausmaß emotionaler Zuwendung und
Fürsorge der Eltern beschreiben. Befragt nach erinnertem Erzie−
hungsverhalten von Mutter und Vater berichten sie im Vergleich
zu Frauen aus der Normalpopulation über ein geringeres Aus−
maß an elterlicher Fürsorge. Sowohl Vater als auch Mutter wer−
den von Menschen mit Intersexualität im stärkeren Ausmaß als
strafend erlebt als von Frauen ohne Intersexualität. Im Vergleich
zu Gruppen von Frauen, die über belastende/traumatisierende
Erfahrungen in der Kindheit berichten (sexueller Missbrauch,
körperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und körperli−
che Misshandlung), sind die Menschen mit Intersexualität hin−
sichtlich beider Aspekte (Fürsorge und Bestrafung) tendenziell
am ehesten mit der Gruppe der körperlich misshandelten Frauen
vergleichbar.

Der vermutete Zusammenhang zwischen der erinnerten elterli−
chen Bindung und der Symptombelastung wird durch die Ergeb−
nisse dieser Studie bestätigt. Personen mit Intersexualität, die
eine klinisch relevante psychische Symptombelastung berichten,
unterscheiden sich im erinnerten elterlichen Erziehungsverhal−
ten deutlich von solchen ohne Belastung. Auch hier sind es die
emotionalen Aspekte elterlicher Bindung, in denen Unterschiede
deutlich werden. Die Personen mit Intersexualität, die als psy−
chisch auffällig eingestuft wurden, erinnern sowohl Mutter als
auch Vater in deutlich geringerem Ausmaß als fürsorglich und
in höherem Ausmaß als bestrafend als intersexuelle Menschen,
die als psychisch unauffällig eingestuft wurden. In der Gruppe
der als psychisch auffällig Eingestuften finden wir eine deutlich
höhere Varianz insbesondere in der Fürsorgedimension elterli−
cher Bindung. Während ein Teil der Gruppe hinsichtlich ihrer er−
innerten elterlichen Bindung mit der Gruppe der psychisch Un−

Tab. 4 Mittelwert und Standardabweichungen in der Gesamtstichprobe in den Skalen des FEPS im Vergleich zu den Werten von Frauen mit
und ohne sexuellen Missbrauch/körperliche Misshandlung

FEPS−Skalen Intersex Vergleichsgruppen ANOVA

KGa sMba kMha sMb + kMha

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F (df)b p dc

Mutter

Fürsorge 50,43 (14,85) 58,76* (10,03) 57,03 (10,96) 51,58 (14,21) 43,00 (15,91) 22,321 (4/431) 0,000 0,61
Autonomie 30,65 ( 7,55) 31,37 (6,14) 28,81 (7,61) 27,66 (7,14) 24,25* (9,42) 13,509 (4/455) 0,000 0,10
geringe Bestrafung 31,46 ( 8,02) 36,26* (3,85) 35,44* (4,29) 31,74 (6,23) 27,08* (8,83) 37,520 (4/456) 0,000 0,73
geringe materielle Belohnung 9,19 ( 4,00) 11,02* (3,05) 10,80 (3,06) 11,46* (3,33) 12,19* (2,95) 5,823 (4/449) 0,000 0,56

Vater

Fürsorge 45,80 (15,28) 54,10* (12,66) 51,03 (13,19) 45,99 (14,63) 36,65 (15,50) 18,995 (4/402) 0,000 0,62
Autonomie 30,94 ( 6,76) 32,91 (5,44) 30,61 (7,42) 28,84 (6,88) 25,23* (8,10) 17,164 (4/425) 0,000 0,28
geringe Bestrafung 32,08 ( 6,19) 36,87* (3,71) 35,52* (4,44) 31,56 (6,17) 29,16 (8,11) 33,787 (4/438) 0,000 0,79
geringe materielle Belohnung 10,08 ( 3,35) 11,34 (3,16) 11,45 (3,19) 11,72 (3,42) 12,63* (3,63) 3,690 (4/434) 0,006 0,38

a Vergleichsgruppen aus der Untersuchung von Richter−Appelt u. Tiefensee [42 ± 44] KG = Frauen ohne sexuellen Missbrauch/körperliche Misshandlung in der Vor−
geschichte; sMb = Frauen mit sexuellem Missbrauch (keine körperliche Misshandlung) in der Vorgeschichte; kMh = Frauen mit körperlicher Misshandlung (kein
sexueller Missbrauch) in der Vorgeschichte; sMb + kMh = Frauen mit sexuellem Missbrauch und körperlicher Misshandlung in der Vorgeschichte; b Einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA); c Effektstärke (d) für die Mittelwertsunterschiede zwischen Intersex und KG; * Von den mit * gekennzeichneten Gruppen der Vergleichs−
stichprobe unterscheidet sich die Stichprobe Intersex signifikant hinsichtlich des jeweiligen Skalenmittelwertes (Post−hoc−Test: ScheffØ; p < 0,05)

Tab. 5 Mittelwert und Standardabweichungen in den nach psy−
chischer Auffälligkeitb gruppierten Probanden (n = 37) in
den Skalen des FEPS

FEPS−Skalen psychisch
unauffällig
(n = 14)

psychisch
auffällig
(n = 23)

M (SD) M (SD) t (df)a p d

Mutter

Fürsorge 58,50 (8,87) 45,52 (15,73) 2,817 (35) 0,008 0,87
Autonomie 32,07 (6,30) 29,78 ( 8,24) 0,891 (35) n. s. 0,30
geringe Bestrafung 35,36 (5,00) 29,09 ( 8,65) 2,465 (35) 0,019 0,78
geringe materielle
Belohnung

9,57 (3,59) 8,96 ( 4,29) 0,449 (35) n. s. 0,15

Vater

Fürsorge 55,21 (9,65) 39,52 (15,27) 3,409 (33) 0,002 1,03
Autonomie 32,14 (6,95) 30,14 ( 6,68) 0,854 (33) n. s. 0,30
geringe Bestrafung 34,57 (4,72) 30,50 ( 6,59) 2,004 (34) 0,053 0,66
geringe materielle
Belohnung

10,07 (2,62) 10,09 ( 3,80) ± 0,017 (34) n. s. 0,01

a T−Test für unabhängige Stichproben; b nach BSI−Kriterium [45]
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auffälligen durchaus vergleichbar ist, finden wir einen weiteren
Teil, der sich deutlich von der unauffälligen Gruppe abhebt. Ver−
orten wir die Gruppen in dem von Parker et al. [34] beschriebe−
nen Raum elterlicher Bindung, so finden wir einen Großteil der
psychisch auffälligen Gruppe in dem Bereich, der von den Auto−
ren mit affectionless control charakterisiert wird (ein geringes
Ausmaß an Fürsorge bei einem hohen Ausmaß an Kontrolle). Die
psychisch unauffällige Gruppe finden wir anteilig am häufigsten
im Bereich optimal bonding (erinnertes Verhalten der Mutter)
bzw. in den Bereichen affectionate constraint und optimal bond−
ing (erinnertes Verhalten des Vaters).

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beachtet werden,
dass es sich bei dieser Studie um eine Querschnittsuntersuchung
handelt, bei der zu einem festen Zeitpunkt bei einer Reihe von
Personen die aktuell erfasste Symptombelastung und die retros−
pektiv erfragte Wahrnehmung des Bindungsverhaltens der El−
tern miteinander in Beziehung gesetzt werden (zur methodi−
schen Problematik und kritischen Diskussion der Interpretatio−
nen solcher Zusammenhänge und der Validität retrospektiver
Datenerhebungen zum Elternverhalten siehe z.B. [49 ± 52]). Hin−
zu kommt, dass mit dem eingesetzten Bindungsfragebogen
(FEPS) lediglich ein bestimmter Aspekt der Bindung zu den El−
tern erfasst werden konnte: Teile des durch die Befragten erin−
nerten Bindungsverhaltens der Eltern. Im engeren Sinne wurden
also Bedingungen erfasst, die die Ausbildung bestimmter Ar−
beitsmodelle für Bindung nach Bowlby [29] bzw. Ainsworth et
al. [30] begünstigen. Aussagen hinsichtlich des Bindungstyps
der Befragten konnten so nicht getroffen werden. (Zur Kritik an
der Validität von Bindungsfragebogen [53].) Grundlage der Klas−
sifizierung unserer Probanden als psychisch auffällig/unauffällig
war ein Screeninginstrument (BSI), das per Selbstauskunft das
Auftreten und die Ausprägung psychischer Symptome erfasst.
Eine genaue Prüfung der Auffälligkeit im klinischen Interview
war im Rahmen der Studie nicht möglich. Die Kriterien für psy−
chische Auffälligkeit von Derogatis et al. [46] und Franke [45]
können infrage gestellt werden. Die Unterschiede zwischen den
Probanden der beiden Gruppen sind teilweise nur graduelle.

Aufgrund der geringen Stichprobengröße konnte der Zusam−
menhang zwischen elterlicher Bindung und psychischer Symp−
tombelastung nicht unter Einbeziehung weiterer Variablen un−
tersucht werden, für die ebenfalls ein Einfluss auf die Symptom−
belastung vermutet werden kann (Form der Intersexualität; Zeit−
punkt der Diagnosestellung und −mitteilung; Art, Zeitpunkt und
Verlauf der eingeleiteten Behandlungsmaßnahmen; Traumati−
sierungen in Behandlungen).

Die Repräsentativität der Stichprobe ist insbesondere durch die
geringe Zahl an Teilnehmenden eingeschränkt. Einzelne Formen
von Intersexualität sind zahlenmäßig zum Teil so schwach ver−
treten, dass Intergruppenvergleiche nicht sinnvoll erschienen.

Trotz dieser Einschränkungen belegen die Ergebnisse dieser Un−
tersuchung zum einen die in der Literatur aus der klinischen Er−
fahrung heraus immer wieder im Zusammenhang mit Interse−
xualität beschriebenen emotionalen Belastungen der Betroffe−
nen und der Eltern und darüber auch der Beziehung der Betroffe−
nen zu ihren Eltern (vgl. z.B. [8], S. 85; [15,16]).

Zum anderen belegen die Ergebnisse, dass die Repräsentanz el−
terlichen Bindungsverhaltens ein vermittelnder Faktor zwischen
möglichen negativen Auswirkungen der Intersexualität und der
Ausbildung klinisch relevanter psychischer Symptome sein
kann. Dieser Befund lässt mehrere Interpretationen zu: Der Zu−
sammenhang zwischen unsicherer elterlicher Bindung und psy−
chischen Belastungen gilt (wie oben dargestellt) allgemein als
belegt. Vorausgesetzt, dass die Erinnerungen der Befragten mit
dem tatsächlichen Bindungsverhalten der Eltern hoch korrelie−
ren, kann auch und gerade unter Intersexbedingungen davon
ausgegangen werden, dass Bedingungen, die die Ausbildung un−
sicherer Bindungsmuster begünstigen, die Betroffenen bei Belas−
tungen psychisch verletzlicher machen. Umgekehrt kann eine si−
chere Bindung zu den Eltern, die sich in der Wahrnehmung der
Eltern als fürsorglich, emotional zugewandt und wenig kontrol−
lierend widerspiegeln kann, auch ein protektiver Faktor gegen
mögliche negative Folgen des Aufwachsens und Lebens unter In−

Abb. 3 Die Verteilung der Probanden mit und ohne psychische Auffäl−
ligkeit entsprechend ihrer Werte (z−Werte) in den FEPS−Skalen Fürsorge
und Autonomie (Vater).

Abb. 2 Die Verteilung der Probanden mit und ohne psychische Auffäl−
ligkeit entsprechend ihrer Werte (z−Werte) in den FEPS−Skalen Fürsorge
und Autonomie (Mutter).
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tersexbedingungen sein. Denkbar ist allerdings auch, dass sich
bei einem Teil der Menschen mit Intersexualität, die unabhängig
von den realen Beziehungserfahrungen zu den Eltern (mögli−
cherweise auch während der medizinischen Behandlung der
körperlichen Auswirkungen der Intersexualität) traumatisieren−
de Erfahrungen gemacht haben, als deren Folge psychische
Symptome entwickelt haben, und dass die Belastungen aus die−
sen psychischen Symptomen rückwirkend auch die Einschät−
zung der elterlichen Bindung durch die Betroffenen negativ be−
einflussen.

Fazit für die Praxis

Ein relativ großer Teil der Personen mit unterschiedlichen
Formen des eher seltenen Phänomens Intersexualität berich−
tet in klinisch relevantem Ausmaß über Belastungen aus psy−
chischen Symptomen, die mit einem erinnerten elterlichen
Bindungsverhalten einhergehen, das durch ein geringeres
Ausmaß an Fürsorge und ein höheres Ausmaß an Bestrafung
und Kontrolle gekennzeichnet ist. Dementsprechend kann da−
von ausgegangen werden, dass Personen mit Intersexualität
in den Beratungs− und psychotherapeutischen Einrichtungen
und Praxen relativ häufig vorstellig werden, und dass die Be−
lastungen der Eltern−Kind−Beziehung, die sich aus den beson−
deren Bedingungen der Intersexualität ergeben, in den Be−
handlungen einen besonderen Stellenwert einnehmen wer−
den.
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