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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde das subjektive Wohlbefinden sowie die subjektive
Funktionsfahigkeit von Pflegekindern in Deutschland untersucht. Dazu wurde das Kon-
zept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (GLQ) genutzt. Es wurde erwartet, dass
Pflegekinder aufgrund ihrer Belastungserfahrungen und ihrer vermehrten psychischen
Auffilligkeiten eine schlechtere GLQ erzielen als Kinder und Jugendliche aus der Nor-
malbevélkerung. Zusitzlich wurden explorativ Einflussfaktoren und die Ubereinstim-
mung des Selbst- und Fremdurteils beziiglich der GLQ von Pflegekindern untersucht.
Es nahmen 131 Pflegekinder zwischen 8 und 16 Jahren und 153 Pflegeeltern an der On-
line-Studie teil. Die GLQ der Pflegekinder wurde anhand der Selbst- und Fremdversion
des KIDCREEN-27 erfasst. Die potentiellen Einflussfaktoren wurden mithilfe eines
selbst erstellen Pflegeelternfragebogens sowie mit der deutschen Version des Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst. Wie erwartet berichteten Pflegekinder
eine niedrigere GLQ, allerdings waren nur bei miannlichen Pflegekindern alle erhobenen
Lebensbereiche betroffen. Uberraschend berichteten weibliche Pflegekinder im kdrper-
lichen, familidren und schulischen Bereich eine vergleichbare GLQ wie die Midchen
der Normstichprobe des KIDSCREEN-27. Von den potentiellen Einflussfaktoren waren
vor allem das Geschlecht, psychische Auffilligkeiten, prosoziales Verhalten, Schmer-
zen, Dauermedikation und Vernachldssigung in der frithen Kindheit bedeutsam mit der
Auspragung der GLQ von Pflegekindern in einzelnen Lebensbereichen assoziiert.
Selbst- und Fremdurteil fielen iiberwiegend vergleichbar aus. Trotz der teilweise iiber-
raschend positiven Ergebnisse sollte die Kinder- und Jugendhilfe der vulnerablen Popu-

lation der Pflegekinder sowie deren Pflegeeltern mehr Ressourcen zur Verfligung stel-
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len, damit Pflegekinder in Deutschland in wichtigen Lebensbereichen ein hdheres

Wohlbefinden und eine bessere subjektive Funktionsfahigkeit entwickeln konnen.
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Einleitung

Im letzten Jahrzehnt ist sowohl in der Politik als auch in der Fachpraxis das Interesse
gestiegen, sich mit dem Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
zu befassen (Bullinger, 2009). Dies lag unter anderem an dem im Jahre 2007 zum ersten
Mal vorgelegten UNICEF-Bericht zur Situation der Kinder in reichen Industrienationen.
In der dem Bericht zugrunde liegenden Vergleichsstudie wurden Kinder und Jugendli-
che aus 21 OECD-Lindern zu ihrem Wohlbefinden befragt und es wurden dabei die
folgenden sechs Dimensionen von Wohlbefinden unterschieden: Materielles Wohlbe-
finden, Gesundheit und Sicherheit, Bildung, die Beziehung zu Eltern und Gleichaltri-
gen, Lebensweisen und Risiken sowie das subjektive Wohlbefinden. Die Kinder und
Jugendlichen aus Deutschland schnitten beim Gesamtvergleich iiber alle sechs Dimen-
sionen insgesamt mit dem 11. Platz nur mittelmaBig ab und in der Folgestudie im Jahre
2010 konnte sich Deutschland beim internationalen Gesamtvergleich nur leicht verbes-
sern (auf Platz 8). In der aktuellsten Vergleichsstudie von UNICEF aus dem Jahre 2013
konnte sich Deutschland zwar beim Gesamtvergleich iiber alle sechs Dimension weiter
leicht verbessern (Platz 6), aber in der Dimension subjektives Wohlbefinden erreichten
die Kinder und Jugendlichen aus Deutschland nur den 22. Platz (von 29). Dieses Ergeb-
nis enttduschte angesichts der in Deutschland fiir Familien und Kinder aufgebrachten
Mittel und der insgesamt guten finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen. Die
Fachgesellschaften der Kinder-und Jugendpsychiater in Deutschland forderten in einer
Stellungnahme, dass in der Gesellschaft die Achtsamkeit fiir die seelischen und emotio-
nalen Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen stirker gefordert werden muss

(Fegert, Schulte-Korne, Herberhold, Spitczok-Brisinski & Lehmkuhl, 2013).
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In den Fachdisziplinen Psychologie und Medizin dominierte bei Kindern und Ju-
gendlichen lange die Erfassung von Symptomen und Krankheitsbildern, aber im letzten
Jahrzehnt ist dort ebenfalls das Interesse am Wohlbefinden von Kindern und Jugendli-
chen gestiegen. Die Sicht und das Erleben der Kinder und der Jugendlichen haben an
Bedeutung gewonnen und die Erfassung des subjektiven Wohlbefindens (Nitzko &
Seiffge-Krenke, 2009) riickte mehr in den Vordergrund. Es besteht allerdings bisher
kein Konsens dariiber, wie dieses zu definieren und zu messen ist und die Abgrenzung
zu verwandten Konzepten wie dem Wohlergehen oder der Lebensqualitét fallt schwer
(Bullinger, 2009; Nitzko & Seiffge-Krenke, 2009; Schumacher, Klaiberg & Bréhler,
2003). Allerdings hat sich in den letzten Jahrzehnten mit dem aus der medizinischen
Forschung stammenden Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (GLQ) ein
vielversprechender Ansatz entwickelt, innerhalb dessen das subjektive Wohlbefinden
von Kindern und Jugendlichen erfolgreich operationalisiert wurde (Radoschewski,
2000; Ravens-Sieberer, Wille, Nickel, Ottova & Erhart, 2009; Schumacher et al., 2003).
Der Begriff der GLQ ist dabei eine Ubersetzung des urspriinglich aus dem Amerikani-
schen stammenden Ausdruck health-related quality of life (HRQoL).

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass in Bezug auf die beiden Konzepte
GLQ und subjektives Wohlbefinden eine klare theoretische Trennung kaum méglich ist,
sondern eine breite Uberschneidung beider Konstrukte vorliegt (Bullinger, 2009; Rado-
schewski, 2000). Teilweise werden die beiden Begriffe auch synonym verwendet
(Nitzko & Seiffge-Krenke, 2009). In der nationalen und internationalen Forschung ist
das Konstrukt der GLQ mittlerweile fest etabliert, wenn untersucht werden soll, wie
wohl sich Kinder und Jugendliche in ihrer Umwelt fiihlen und wie gut sie aus ihrer

Sicht mit den Anforderungen ihres Alltags zurechtkommen (Bullinger, 2009; Ellert,
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Brettschneider, Ravens-Sieberer & KiGGS Study Group, 2014; Ravens-Sieberer et al.,
2009).

Der 13. Kinder und Jugendbericht der Bundesregierung (Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend, 2009) {iber die Lebenssituation junger Menschen
und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland befasste sich unter an-
derem ebenfalls mit dem Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Die Autoren kamen in ithrer Analyse zu dem Fazit, dass die Forderung des Wohlbefin-
dens von Kindern und Jugendlichen stédrker als bisher Inhalt der fachlichen Praxis der
Kinder- und Jugendhilfe werden miisste. Trotz der damaligen Forderung fehlen aller-
dings bis auf vereinzelte Ausnahmen (vgl. Biittner, Petermann, Petermann & Riicker,
2011) empirische Erkenntnisse {iber das Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen,
die von der Kinder- und Jugendhilfe betreuten werden.

Dies trifft auch fiir die von der Kinder- und Jugendhilfe betreuten Pflegekinder zu.
Bei Pflegekindern handelt es sich um Kinder oder Jugendliche, die sich nach den Nor-
men des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) zur Pflege und Erziehung in einer
Familie auBlerhalb des Elternhauses aufhalten (Blandow, 1999; Oberloskamp et al.,
2010). Es ist zwar bekannt, dass Pflegekinder in ihrer Entwicklung von einer Vielzahl
an Risikofaktoren und Belastungserfahrungen bedroht sind und dadurch in der Pflege-
kinderpopulation der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auftilligkei-
ten im Vergleich mit bundesdeutschen Normstichproben (Holling et al., 2014; Holling,
Erhart, Ravens-Sieberer & Schlack, 2007) mindestens um das 2- bis 3-fache erhoht ist
(Kindler, Scheurer-Englisch, Gabriel & Kockeritz, 2011), aber wie Pflegekinder aus
Deutschland selbst ihr Wohlbefinden und ihre Funktionsfdahigkeit einschétzen, ist noch
nicht bekannt. Es fehlen quantitativ-empirische Untersuchungen, in denen Pflegekinder

systematisch tliber ihr Wohlbefinden befragt werden (Gassmann, 2010; Kindler, Kiifner,
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Sandmeier & Thrum, 2006; Kdckeritz, 2005). Dies liegt unter anderem auch daran, dass
in der deutschen Pflegekinderforschung die Pflegekinder bis auf Ausnahmen selbst
nicht zu Wort kommen (Sandmeier, 2008; Wolf & Reimer, 2008). Die fehlenden
Kenntnisse iiber das subjektive Wohlbefinden und die subjektive Funktionsfahigkeit
von Pflegekindern in wichtigen Lebensbereichen sind fiir die Selbstvergewisserung der
Kinder- und Jugendhilfe problematisch, da wichtige Informationen zur Evaluation und
zur Qualitiatsentwicklung der Pflegekinderhilfe fehlen (Kindler et al., 2006).

Die vorliegende Studie soll dabei helfen, diese Wissensliicke zu schlieBen, und so
der Weiterentwicklung der Pflegekinderhilfe dienen. Es soll mithilfe des Konzepts der
GLQ das subjektive Wohlbefinden und die subjektive Funktionsfdhigkeit von Pflege-
kindern in Deutschland untersucht werden. Mit dem Wissen iiber das subjektive Wohl-
befinden und die selbsteingeschétzte Funktionsfahigkeit von Pflegekindern konnen in
Zukunft in der Kinder- und Jugendhilfe die Bediirfnisse von Pflegekindern besser ein-
geschitzt und Unterstiitzungsmaflnahmen fiir Pflegekinder empirisch fundierter disku-
tiert werden. Zudem soll in der vorliegenden Studie untersucht werden, welche Faktoren
bei Pflegekindern mit der Ausprigung ihres Wohlbefindens und ihrer Funktionsfdhig-
keit assoziiert sind. Das Wissen iiber relevante Faktoren kann der Kinder- und Jugend-
hilfe ermoglichen, Risikogruppen innerhalb der Pflegekinderpopulation schneller zu
identifizieren und sowohl praventive als auch friihzeitige Interventionen zu entwickeln.
Insgesamt sollen die Ergebnisse der vorliegenden Studie dazu beitragen, dass die Ent-

wicklungschancen von Pflegekindern in Deutschland weiter verbessert werden.
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1. Theoretischer Hintergrund

Fiir ein besseres Verstandnis der Thematik erfolgt im Abschnitt 1.1 eine Darstellung der
Lebenssituation der Pflegekinder in Deutschland. Danach erfolgt im Abschnitt 1.2 eine
Darstellung von Forschungsansitzen, die in der deutschen Pflegekinderforschung Ver-
wendung finden, mit wichtigen Studienergebnissen, an denen die vorliegende Untersu-
chung methodisch und inhaltlich ankniipft. Im Abschnitt 1.3 wird ein Uberblick iiber
das Konzept der GLQ sowie eine Zusammenfassung wichtiger Aspekte und bisheriger
Erkenntnisse iiber die GLQ von Kindern und Jugendlichen gegeben. Im Abschnitt 1.4
erfolgt eine Darstellung von Einflussfaktoren der GLQ von Kindern und Jugendlichen.
Danach erfolgen im Abschnitt 1.5 eine Zusammentassung der bisherigen Studienergeb-
nisse zur GLQ von Pflegekindern sowie ein Uberblick iiber die bisher bekannten Ein-
flussfaktoren. Abschliefend wird im Abschnitt 1.6 die Fragestellung der vorliegenden

Untersuchung abgeleitet.

1.1 Die Lebenssituation von Pflegekindern in Deutsch-

land

In diesem Abschnitt soll ein Uberblick iiber die Lebenssituation von Pflegekindern in
Deutschland gegeben werden. Dazu werden zuerst die strukturellen und rechtlichen
Rahmenbedingungen zusammengefasst, die das Aufwachsen und das Leben der Pflege-
kinder in Deutschland maB3igeblich bestimmen. Die umfassende Definition des Begriffs
Pflegekind durch Blandow (1999) deutet bereits darauf hin, dass es sich dabei um eine

Vielzahl von strukturellen und rechtlichen Rahmenbedingungen handelt.
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Mit dem Begriff ,,Pflegekind* sind (...) Kinder und Jugendliche gemeint, die nach
Normen des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) in einer ,,anderen®, das heif3t
einer nicht mit ihrer Herkunftsfamilie identischen Familie, durch Vermittlung eines
Jugendamtes oder einer sonst legitimierten Stelle einen zeitlich befristeten, aber mehr
als nur voriibergehenden, oder einen auf Dauer angelegten Sozialisationsort erhalten

haben. (S.757)

Im Weiteren wird mithilfe statistischer Kennzahlen die Lebenssituation von Pflegekin-
dern in Deutschland dargestellt. In den darauffolgenden Abschnitten sollen die Wis-
sensbestinde iiber die Lage der Pflegekinder in wichtigen Lebensbereichen zusammen-
gefasst werden. Dafiir werden zuerst die bisherigen Studien zur physischen und psychi-
schen Gesundheit von Pflegekindern dargestellt. Danach folgt eine Zusammenfassung
der bisherigen Studien, die die Lebenssituation und das Aufwachsen der Pflegekinder in
thren Pflegefamilien untersucht haben. Im darauffolgenden Abschnitt werden die Er-
gebnisse der bisherigen Studien dargestellt, die die Integration der Pflegekinder in ihr
neues soziales Umfeld untersucht haben, bevor im letzten Abschnitt die bisherigen Stu-
dien zum Schulerfolg von Pflegekindern zusammengefasst werden. Insgesamt liegt bei
der Darstellung in diesem Abschnitt der Fokus auf bisherigen Studien aus Deutschland,
da sich internationale Befunde aufgrund der national unterschiedlichen strukturellen und
rechtlichen Rahmenbedingungen der Pflegekinderhilfe sowie den national unterschied-
lichen sozialen und kulturellen Einfliissen nicht ohne weiteres auf Deutschland iibertra-

gen lassen (Wolf, 2008).
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1.1.1 Rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen

Bei der Betrachtung der maB3geblichen rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingun-
gen, die die Lebenssituation und das Aufwachsen von Pflegekindern in Deutschland
gestalten und beeinflussen, miissen zu Beginn zwei wichtige Einschrinkungen benannt
werden.

Zum einen befinden sich die Rahmenbedingungen fiir Pflegekinder in den letzten
Jahren im Wandel. Es ist von fachlicher, juristischer und politischer Seite Bewegung in
die Debatte um die Rahmenbedingungen der Pflegekinderhilfe gekommen. Wiahrend
Wolf im Jahr 2006 noch darauf hinwies, dass sich das Pflegekinderwesen ,,am Beginn
eines Modernisierungsprozesses® (S. 7) befindet, kommt er im Jahre 2011 zu dem Er-
gebnis: ,Es tut sich etwas im Pflegekinderwesen bzw. in der Pflegekinderhil-
fe“ (S. 196).

Zum anderen muss man bei der Betrachtung der strukturellen und rechtlichen Rah-
menbedingungen konstatieren, dass die Pflegekinder in der Praxis regional auf sehr un-
terschiedliche strukturelle Rahmenbedingungen und (rechtliche) Vorgehensweisen tref-
fen (Erzberger, 2003; Walter, 2004). Blandow (2006) kommt dementsprechend zu dem
Fazit: ,,Ergebnis aller Untersuchungen ist, dass im Pflegekinderwesen alles (jedenfalls
sehr viel) moglich ist, nichts aber garantiert ist* (S. 11).

Die rechtlichen Grundlagen fiir Pflegekinder ergeben sich maf3geblich aus dem Ach-
ten Buch Sozialgesetzbuch Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII), das seit 1991 die recht-
lichen Rahmenbedingungen fiir die Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland regelt
(Miinder, Meysen & Trenczek, 2009). Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) macht zu-

dem ebenfalls Vorgaben zu den rechtlichen Normen fiir Pflegekinder.



Theoretischer Hintergrund 23

Wenn ein Kind unter Einbezug des ortlichen Jugendamts aus seiner Herkunftsfamilie
in eine andere Familie wechselt und dort versorgt und erzogen wird, wird dies nach Pa-

ragraph 33 Vollzeitpflege des SGB VIII geregelt:

Hilfe zur Erziehung in Vollzeitpflege soll entsprechend dem Alter und Entwick-
lungsstand des Kindes oder des Jugendlichen und seinen personlichen Bindungen
sowie den Moglichkeiten der Verbesserung der Erziehungsbedingungen in der Her-
kunftsfamilie Kindern und Jugendlichen in einer anderen Familie eine zeitlich befris-
tete Erziechungshilfe oder eine auf Dauer angelegte Lebensform bieten. 2 Fiir beson-
ders entwicklungsbeeintrachtigte Kinder und Jugendliche sind geeignete Formen der

Familienpflege zu schaffen und auszubauen.

Dabei kann die Vollzeitpflege von den Herkunftseltern freiwillig in Anspruch genom-
men werden und sie konnen jederzeit, auch nach langjdhriger Integration ihres Kindes
in die Pflegefamilie, ihr Recht auf die Riickkehr ihres Kindes einfordern (§ 1632 Abs. 1
BGB). Voraussetzung dafiir ist, dass sie weiter die elterliche Sorge (§ 1626 BGB) inne-
haben, die ihnen vom Familiengericht nach § 1666 BGB teilweise oder vollstindig ent-
zogen werden kann. Fiir den (teilweisen) Entzug der elterlichen Sorge muss das Famili-
engericht nach § 1666 eine Gefdhrdung des Kindeswohls als erfiillt ansehen. Dies ge-
schieht hdufig dann, wenn Kinder oder Jugendliche nach § 42 SGB VIII vom Jugend-
amt gegen den Willen ihrer Herkunftseltern aus der Familie genommen werden: ,,Wenn
ein Kind oder ein Jugendlicher darum bittet oder eine dringende Gefahr fiir das Wohl
des Kindes oder des Jugendlichen es erfordert, ist das Jugendamt verpflichtet, dieses
oder diesen in Obhut zu nehmen* (Jordan & Sengling, 2000, S. 141). Die (teilweisen)

elterlichen Sorgerechte werden bei einem Entzug durch das Familiengericht zumeist auf
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einen Vormund iibertragen, der vom Jugendamt gestellt wird (Blandow & Ristau-
Grzebelko, 2011). Besitzen die Eltern jedoch weiterhin die elterliche Sorge, diirfen sie
alle wesentlichen Entscheidungen fiir ihr Kind treffen und die Pflegeeltern fiihren dann
nur die sogenannte A/ltags- und Notfallsorge aus. Die Pflegeeltern oder das Jugendamt
konnen im Verlauf das Familiengericht anrufen, wenn sie das Wohl des Kindes oder des
Jugendlichen durch die Riickfiihrung in die Herkunfisfamilie als gefdhrdet sehen. Das
Familiengericht kann dann den weiteren Verbleib des Kindes in der Pflegefamilie an-
ordnen.

In der Praxis haben sich verschiedene Formen von Vollzeitpflege herausgebildet, in
denen Pflegekinder versorgt und erzogen werden konnen (Blandow, 2004). Die mal-
geblichen Formen sollen im Folgenden kurz skizziert werden. Dabeli ist aber zum einen
aufgrund der regionalen und kommunalen Diversitidt in der Pflegekinderhilfe der fol-
gende Aspekt bei der Darstellung und Zusammenfassung der unterschiedlichen Formen
zu beriicksichtigen: ,,Entscheidend ist letztendlich die konzeptionelle Ausgestaltung der
Hilfe, nicht etwa die gewihlte Bezeichnung oder die durch den Trdger vorgenommene
Zuordnung® (Blandow & Ristau-Grzebelko, 2011, S. 50). Zum anderen ist zu beachten,
dass in der vorliegenden Arbeit der Begriff Pflegefamilie wie bei Blandow (1999) als
Bezeichnung fiir den Sozialisationsort gewéhlt wird, an dem das Kind aus seiner Her-
kunftsfamilie wechselt und lebt. Dabei ist es in der vorliegenden Arbeit fiir die Verwen-
dung des Begriffs irrelevant, ob es sich bei der Pflegefamilie um eine auf Dauer ange-
legte Verbindung von Mann und Frau mit gemeinsamer Haushaltsfiihrung und mindes-
tens einem eigenen Kind (Hill & Kopp, 2006) oder um eine andere Art von Lebensform

zwischen Erwachsenen und Kindern handelt (Blandow, 1999).
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Bei der Kurzzeitpflege handelt es sich um eine Form, die vor allem genutzt wird,
wenn die Herkunftsfamilie kurzfristig (z.B. durch einen Krankenhausaufhalt) die
Versorgung fiir ihre Kinder nicht erbringen kann. Das Kind kehrt danach wieder in
seine Herkunftsfamilie zuriick (Landschaftsverband Rheinland, 2009).

Bei der Bereitschaftspflege handelt es sich um eine Form, in der vor allem Kinder
aus einer Not- oder Krisensituation untergebracht werden. Dabei steht neben der
Versorgung und Erziehung die Klidrung der weiteren Entwicklungsperspektive des
Kindes im Vordergrund (Miinder et al., 2009).

Bei der Dauerpflege handelt es sich um eine kontinuierliche Unterbringung des
(Pflege-) Kindes in einer Pflegefamilie. Die Dauer der Pflege wird dadurch be-
stimmt, ob und unter welchen Bedingungen die Riickkehr des Kindes in seine Her-
kunftsfamilie geplant ist. Wenn im Verlauf der Pflege keine Riickkehr des Kindes in
seine Herkunftsfamilie vollzogen wird, verbleibt das Kind bis zur Verselbstdndi-
gung in der Pflegefamilie.

Bei den Heilpddagogischen Pflegestellen und den Erziehungsstellen handelt es sich
um eine kontinuierliche Unterbringung, in der ,,besonders entwicklungsbeeintréach-
tige Kinder und Jugendliche* (§ 33, Satz 2 SGB VIII) leben, die einen erhohten Be-
darf an pddagogischer und therapeutischer Versorgung haben. Hiufig wird von den
Pflegepersonen verlangt, dass sie eine Art von pddagogischer Qualifikation vorwei-
sen konnen. Falls im Verlauf keine Riickkehr in die Herkunftsfamilie durchgefiihrt
wird, verbleibt das Kind bis zur Verselbstdndigung in der Pflegefamilie.

Bei der Verwandtenpflege handelt es sich um eine Form, in der das Kind oder der
Jugendliche bei verwandten Erwachsenen der leiblichen Eltern untergebracht wer-
den. Die Dauer hdngt auch in dieser Pflegeform davon ab, ob und unter welchen

Bedingungen durch das zustindige Jugendamt eine Riickkehr in die Herkunftsfami-
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lie vollzogen wird. Bei der Verwandtenpflege existieren viele inoffizielle Pflegever-
héltnisse, die nicht unter Einbezug des Jugendamtes durchgefiihrt werden und so
auch nicht den Regelungen des KJHG unterliegen (Kindler, Scheurer-Englisch,

Gabriel & Kockeritz, 2011).

Die jeweilige Form der Vollzeitpflege wird vor allem dadurch bestimmt, wie lange das
(Pflege-) Kind auB3erhalb seines Elternhauses versorgt und erzogen werden soll. In der
Praxis ist jedoch zu Beginn des Pflegeverhiltnisses die Dauer der Vollzeitpflege hiaufig
unklar und die Grenzen zwischen einer kurzen Pflege und einer Dauerpflege konnen

flieBend sein:

Eine urspriinglich als kurzzeitig gedachte Unterbringung kann sich zu einer ldnger
andauernden, dann moglicherweise auch dauerhaften Unterbringung entwickeln. Ein
urspriinglich auf Zeit mit Riickkehrperspektive angelegtes Pflegeverhéltnis kann sich
zu einem Dauerpflegeverhéltnis ausgestalten. Aber auch ein als dauerhaft geplantes
Pflegeverhiltnis kann sich ggf. als eines erweisen, das wieder aufgelost werden

muss. (Miinder et al., 2009, S.306)

Das Gesetz sieht vor, dass zu Beginn der Vollzeitpflege zuerst einmal die Mdglichkeit
einer zeitnahen Riickfiihrung erarbeitet werden soll: ,,Durch Beratung und Unterstiit-
zung sollen die Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb eines im
Hinblick auf die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen vertretbaren Zeitraums
so weit verbessert werden, dass sie das Kind oder den Jugendlichen wieder selber erzie-
hen kann* (§ 37 Abs. 1 Satz 2 SGB VIII). Sollte dies nicht gelingen, gibt der § 37 Abs.1

Satz 4 SGB VIII das weitere Vorgehen vor: ,,Ist eine nachhaltige Verbesserung der Er-
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ziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb dieses Zeitraums nicht erreich-
bar, soll mit den beteiligten Personen eine andere, dem Wohl des Kindes oder des Ju-
gendlichen forderliche und auf Dauer angelegte Lebensperspektive erarbeitet werden.*

In der juristischen Kommentarliteratur wird jedoch darauf hingewiesen, dass bereits
bei der Entscheidung iiber eine Hilfe aullerhalb der eigenen Familie eine Prognose dar-
iiber abzugeben ist, ob das Pflegeverhiltnis zum Wohle des Kindes zeitlich befristet
oder aber auf Dauer angelegt sein soll (Miinder et al., 2009). Auch in der Praxis zeigen
Erhebungen, dass die Hilfen zur Vollzeitpflege vom Jugendamt bereits zu Beginn
mehrheitlich vom Jugendamt als auf Dauer eingeordnet wurden (Erzberger, 2003; Wal-
ter, 2004). Im Gegensatz zu Deutschland bestehen in anderen Landern klare zeitliche
Fristen, innerhalb derer die Riickfiihrungsbemiihungen stattfinden miissen. Ob in
Deutschland durch die friihzeitige Festlegung der Prognose iiber die Dauer des Pflege-
verhéltnisses der Option einer Riickfiihrung des Pflegekindes in die Herkunftsfamilie
ausreichend Beachtung zukommt, wird in der juristischen und erziehungswissenschaft-
lichen Fachliteratur kritisch diskutiert (Helming et al., 2011; Kindler, 2011).

Formell werden die Grundlagen fiir eine Entscheidung iiber die Dauer der Vollzeit-
pflege sowie fiir die Regelungen weiterer Bedingungen der Hilfe im Rahmen des Hilfe-
plans und seiner Fortschreibungen nach § 36 SGB III festgehalten. Der Satz 2 des § 36

SGB besagt:

Als Grundlage fiir die Ausgestaltung der Hilfe sollen sie [die Fachkrifte, Anm. d.
Verf.] zusammen mit dem Personensorgeberechtigen und dem Kind oder dem Ju-
gendlichen einen Hilfeplan aufstellen, der Feststellungen iiber den Bedarf, die zu
gewidhrende Art der Hilfe sowie die notwendigen Leistungen enthilt; sie sollen re-

gelmifig priifen, ob die gewdhlte Hilfeart weiterhin geeignet oder notwendig ist. ?
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Werden bei der Durchfiihrung der Hilfe andere Personen, Dienste oder Einrichtungen
tétig, so sind sie oder deren Mitarbeiter an der Aufstellung des Hilfeplans und seiner

Uberpriifung zu beteiligen.

Ob und wie hiufig ein Pflegekind zu seinen Herkunftseltern Kontakt hat, kann ebenfalls
formell im Hilfeplan festgehalten werden. Die Anspriiche und Regelungen der soge-
nannten Umgangskontakte ergeben sich aus den Umgangsregelungen des Familien-
rechts im BGB (§ 1626, § 1684, § 1685). Unabhédngig davon, ob die Herkunftseltern
noch sorgenrechtliche Befugnisse haben, ist das Jugendamt zudem nach § 37 (Zusam-
menarbeit bei Hilfen auBBerhalb der eigenen Familie) dazu angehalten, die Herkunftsel-
tern in die Hilfe mit einzubeziehen. Diese Vorschrift untersagt zudem einen grundsitzli-
chen Kontaktabbruch (Miinder et al., 2009), der aber in der Praxis trotzdem noch hiufig
umgesetzt (Erzberger, 2003; Walter, 2004) und vereinzelt auch weiterhin gefordert wird
(Nienstedt & Westermann, 2007).

Pflegeeltern bendtigen vor der Aufnahme eines Pflegekindes eine Pflegeerlaubnis
(§ 44 SGB VIII), die ihnen nach einer Uberpriifung des Jugendamtes von diesem ausge-
stellt wird. Bei der Uberpriifung steht vor allem die Eignung der Pflegepersonen zur
Erziechung und Pflege eines Pflegekindes im Vordergrund (Helming, Eschelbach,
Spangler, & Bovenschen, 2011). Falls es zu der Erteilung einer Pflegeerlaubnis und der
Aufnahme eines Pflegekindes kommt, sind die Pflegeeltern im Verlauf verpflichtet,
dem Jugendamt iiber wichtige Ereignisse zu berichten, die das Wohl des Kindes oder
Jugendlichen betreffen (§ 37 Abs.3 S.2 SGB VIII). Wenn dann ein Pflegekind in einer
Pflegefamilie aufgenommen wurde, erhalten die Pflegeeltern ein sogenanntes Pflege-
geld, mit dem zum einen die Kosten flir die materiellen Aufwendungen, die fiir das

Kind anfallen, gedeckt und mit dem zum anderen der erzieherische Aufwand finanziell
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beriicksichtigt werden soll (Kiifner & Eschelbach, 2011). Der Deutsche Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge veroffentlicht jihrliche nach Altersspannen gestaffelte
Empfehlungen fiir die Hohe des Pflegegeldes, aber in der Praxis sind die regionalen und
kommunalen Unterschiede grof3 (Kiifner & Eschelbach, 2011). Fiir das Jahr 2014 emp-
fahl der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge (2013) fiir Pflegekinder
im Alter von sechs bis zwolf Jahren eine Sachkostenpauschale von 584 Euro und eine
Pauschale von 235 Euro fiir die Kosten von Pflege und Erziehung. Da nach dem Gesetz
bei einer Vollzeitpflege die Personensorgeberechtigen Anspruch auf das Pflegegeld
haben, geben die Herkunftseltern oder der Vormund in der Praxis eine Bevollméchti-
gung oder Abtretungsvereinbarung gegeniiber den Pflegeeltern ab (Miinder et al., 2009).
Dies wird hdufig in einem sogenannten Pflegevertrag festgehalten, in dem auch weitere
Rechte und Pflichten der Pflegeeltern vereinbart und niedergeschrieben werden konnen.
Die Vertragspartner bei einem Pflegevertrag sind die Herkunftseltern, solange sie die
elterliche Sorge besitzen, und die Pflegeeltern. Das Jugendamt kommt in diesem Fall
nach dem Gesetz nicht als Vertragspartner in Frage, auch wenn die Umsetzung in der
Praxis hiufig anderes vermuten ldsst (Kiifner & Schoneker, 2011). Dieses Vorgehen
kritisieren Kiifner und Schonecker (2011) deutlich: ,,Aus rechtlicher Sicht ist es bei ge-
nauer Betrachtung nur schwer nachvollziehbar, wieso die Regelung der Erziehung, die
verfassungsrechtlich geschiitzte Aufgabe der Eltern ist, bei Fremdunterbringung eines
Kindes vom Jugendamt bestimmt werden soll* (S. 74).

Die Pflegeeltern haben sowohl vor der Aufnahme als auch wihrend der Dauer der
Pflege Anspruch auf Beratung und Begleitung vom dem Jugendamt (§37 Abs. 2 SGB
VIII). Allerdings wird durch die Selbsthilfeorganisationen der Pflegeltern eine stiarkere
fachliche Professionalisierung in diesem Bereich angemahnt, wie man dem gemeinsa-

men Positionspapier ,,Pflegekinder in Deutschland - Forderungen an Politiker, 6ffentli-
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che und freie Triager der Jugendhilfe® (2013) des Bundesverbands der Pflege- und
Adoptivfamilien e.V. (PFAD), der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Kinder in Pflege- und
Adoptivfamilien e.V. (BAG KiAP), der AGENDA Pflegefamilien und des Bundesver-
bands behinderter Pflegekinder e.V. entnehmen kann. Neben den Selbsthilfeorganisati-
onen haben sich in Deutschland auch im Internet umfassende Foren entwickelt, in denen
Pflegeeltern sich gegenseitig austauschen und Rat und Hilfe bekommen kénnen. Beson-
ders aktive Foren mit vielen Teilnehmern sind dabei www.pflegeeltern.de und

www.pflegeelternnetz.de.

1.1.2 Statistische Kennzahlen

In Deutschland lebten zum Stichtag 31.12.2013 nach Angaben des Statistischen Bun-
desamts 67.812 Pflegekinder in einer anderen Familie (Statistisches Bundesamt, 2015).
Bei dieser Zahl sind allerdings inoffizielle Pflegeverhéltnisse nicht beriicksichtigt, die
keinen Eingang in die Jugendhilfestatistik finden. Bei den inoffiziellen Pflegeverhalt-
nissen handelt es sich hidufig um informelle Verwandtenpflege, die von den Betroffenen
aullerhalb der Hilfen zur Erziehung (§ 27 SGB) und ohne 6ffentliche finanzielle Leis-
tungen durchgefiihrt werden (Walter, 2004). Die Zahl der Kinder, die in Deutschland
insgesamt in irgendeiner Art von Pflegeverhiltnis leben, wird auf 125.000 geschétzt
(Kindler et al., 2011).

Pflegekinder konnen in Deutschland in unterschiedlichen Formen von Pflegefamilien
leben (vgl. Abschnitt 1.1.1). Beriicksichtigt man nur die offiziell erfassten Pflegever-
héltnisse nach § 27 und § 33 des SGB VIII, leben der grofere Teil der minderjéhrigen
Pflegekinder in einer nicht verwandten Pflegefamilie (67 %), wéhrend 23 % der Pflege-

kinder in einem Verwandtschaftspflegeverhéltnis und 10 % in einem Sonderpflegever-
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hiltnis aufwachsen (Statistisches Bundesamt, 2015). Nach Angaben des Statistischen
Bundesamts (2015) gab es bei der Anzahl weiblicher (49 %) und méannlicher (51 %)
Pflegekinder nahezu keinen Unterschied. Es hatten zudem 21 % der Pflegekinder einen
Migrationshintergrund (mind. ein Elternteil mit ausldndischer Herkunft), wihrend in der
Gesamtbevolkerung ungefdhr ein Drittel der Kinder und Jugendlichen einen Migrati-
onshintergrund haben (Cinar & Deutsches Jugendinstitut, 2013). Im Durchschnitt ist ein
Pflegekind in Deutschland 10 Jahre alt (Kindler et al., 2011). Laut dem Statistischen
Bundesamt verteilten sich 2013 in den einzelnen Alterskategorien 25 % der Pflegekin-
der unter dem sechsten Lebensjahr, 35 % der Pflegekinder zwischen dem sechsten und
dem zwdlften Lebensjahr, 34 % der Pflegekinder zwischen dem zwdlften und dem acht-
zehnten und sechsten Lebensjahr und 6 % der Pflegekinder zwischen dem achtzehnen
Lebensjahr und dlter. Der Beginn der Hilfe in einer Pflegefamilie liegt hdufig im jlinge-
ren Altersbereich (Erzberger, 2003; Kindler et al., 2006). Das Landesjugendamt Rhein-
land-Pfalz kam in der Untersuchung ihrer Hilfen zur Vollzeitpflege zu dem Ergebnis,
dass knapp 50 % der Pflegekinder zum Zeitpunkt des Hilfebeginns noch keine sechs
Jahre alt gewesen sind. Zudem verteilt sich der Zeitpunkt des Hilfebeginns der anderen
50 % der Pflegekinder mit einer leicht abfallenden Tendenz auf alle Altersgruppen bis
unter 18 Jahre (Baas, Lamberty, Miiller & Seidenstiicker, 2010). Kindler (2011) berich-
tet im Handbuch Pflegekinderhilfe von einer Studie des Deutschen Jugendinstituts, in
der 46 % der Pflegekinder im Alter von null bis drei Jahren und weitere 25 % der Pfle-
gekinder im Alter von drei bis sechs Jahren in ihre Pflegefamilie gewechselt sind.

Bei der Betrachtung der Frage, wie lange ein Kind durchschnittlich in einer Pflege-
familie lebt, muss man beachten, dass die Pflegeformen der Kurzzeit- und Bereit-
schaftspflege bereits von ihrer Konzeption her nur fiir eine kurze Dauer des Pflegever-

hiltnisses ausgelegt sind. Die Jugenddmter miissen zu Beginn der Hilfe zur Erziehung
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in Vollzeitpflege eine Prognose iiber die zeitliche Perspektive und die mogliche Riick-
kehr in die Ursprungsfamilie beurteilen (vgl. Abschnitt 1.1.1). Hier zeigen die vorlie-
genden empirischen Untersuchungen (Erzberger, 2003; Kindler et al., 2006; Walter,
2004), dass die untersuchten Pflegeverhéltnisse liberwiegend auf Dauer angelegt waren
und eine konkrete Riickkehroption selten in Erwidgung gezogen wurde: ,,Von einer dau-
erhaften Perspektive flir etwa 50 % der Kinder bei der Inpflegenahme im Rahmen einer
Hilfe zur Erziehung ist ein Anstieg auf etwa 80 % zum Erhebungszeitpunkt zu beobach-
ten* (S. 23; Walter, 2004). Erzberger (2003) kam in seiner Untersuchung zu dem Er-
gebnis, dass bei den beendeten Hilfen zur Vollzeitpflege bzw. Dauerpflege die durch-
schnittliche Verweildauer der Pflegekinder in ihren Pflegefamilien sechs Jahre und acht
Monate betrug. Kindler (2011) berichtete im Handbuch Pflegekinderhilfe von einer
Studie des Deutschen Jugendinstituts, in der etwas mehr als 40 % der Pflegekinder fiinf
Jahre oder ldnger in ihrer Pflegefamilie lebten.

Viele Hilfen nach § 33 SGB VIII gehen mit einem teilweisen oder vollstdndigen Ent-
zug der elterlichen Sorge einher (vgl. Abschnitt 1.1.1). Im Jahr 2011 war dies bei 46 %
der Hilfen zur Vollzeitpflege der Fall (Statistisches Bundesamt, 2012). Es variiert im
Einzelfall stark, wie oft Pflegekinder noch (Besuchs-) Kontakte zu ihren leiblichen El-
tern haben. Walter (2004) kam in seiner Untersuchung zu dem Ergebnis, dass 48 % der
Miitter ihre Kinder, die in einer Pflegefamilie leben, nie besuchten. Kindler (2006) kam
in seiner Untersuchung zu einem vergleichbaren Ergebnis. Zu einem etwas anderen Er-
gebnis kamen Blandow und Ristau-Grzebelko (2011), in deren Untersuchung ein GroB3-
teil der Pflegekinder in irgendeiner Form Kontakt zu ihrer Ursprungsfamilie hatte.

Fiir viele Pflegekinder ist der Wechsel in eine Pflegefamilie nicht der erste Wechsel
der Hauptbezugspersonen. Thrum (2007) zeigte in seiner Untersuchung, dass etwa die

Hilfte der Pflegekinder bereits zwei oder mehr Wechsel der engen Bezugspersonen
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erfahren hatten. Andere Studien kamen zu vergleichbaren Ergebnissen (Erzberger,
2003; Walter, 2004). Die Griinde fiir den Wechsel eines Kindes aus seiner Ursprungs-
familie in eine Pflegefamilie konnen multipel sein. In der Jugendhilfestatistik des Statis-
tischen Bundesamts (2015) wurden von den Jugenddamtern als Hauptgriinde eine Ge-
fahrdung des Kindeswohls (28 %) und eine unzureichende Forderung/Betreuung/Ver-
sorgung des jungen Menschen in der Familie (15 %) genannt. Erzberger (2003) nannte
in seiner Untersuchung als Hauptgriinde eine Uberforderung der Eltern (61 %), die Ver-

nachldssigung des Kindes (46 %) und Anzeichen fiir Misshandlungen des Kindes (9 %).

1.1.3 Korperliche Gesundheit

In Deutschland wurde in einigen Studien die korperliche Gesundheit von Pflegekindern
untersucht. Walter (2004) hat in seiner bundesweiten Untersuchung zu Kindern in
Fremd- und Verwandtschaftspflege Fachkriften (N = 504) Fragen zum Gesundheitszu-
stand der Pflegekinder gestellt. Die Fachkrifte gaben an, dass 12 % der Pflegekinder
unter korperlichen Beeintrdachtigungen oder Behinderungen und 7 % der Pflegekinder
unter chronischen oder psychosomatischen Erkrankungen litten. In der Untersuchung
(N = 237) von Erzberger (2003) litten 2 % der Pflegekinder unter einer korperlichen
Behinderung und 1 % unter einer chronischen Erkrankung. Es wurde in den beiden Stu-
dien allerdings nicht untersucht, unter welchen spezifischen korperlichen Beeintréachti-
gungen oder Behinderungen sowie unter welchen spezifischen chronischen Erkrankun-
gen die Pflegekinder litten.

Diesen Mangel weist ebenfalls die Studie von Kindler et al. (2006) auf. Er befragte
in seiner Untersuchung Pflegeeltern (N = 427) mithilfe der deutschen Version der Child

Behavior Checklist (CBCL; Doptner, Pliick, Bolte, Melchers & Heim, 1998), die auch
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Fragen zur korperlichen Gesundheit enthilt. Nach Angaben der Pflegeeltern litten 24 %
der Pflegekinder unter einer Behinderung oder chronischen Erkrankung und 12 % unter
klinisch relevanten psychosomatischen Beschwerden. Insgesamt wiesen insgesamt 31 %
der Pflegekinder mindestens in einem der beiden Gesundheitsbereiche Probleme auf. In
der Studie von Niepel (2008) ebenfalls mithilfe der deutschen Version der CBCL
(Dopfner et al., 1998) gaben Pflegeeltern (n =99) bei 50 % ihrer Pflegekinder eine
Krankheit, eine korperliche oder geistige Beeintrdchtigung oder eine Behinderung an.

In ihrer Ubersicht berichteten Kindler et al. (2011), dass bei drei Studien des Deut-
schen Jugendinstituts (DJI) mithilfe der deutschen Version der CBCL (Dopfner et al.,
1998) fiir 5-9 % der Pflegekinder eine iiberdurchschnittliche Belastung durch psycho-
somatische Beschwerden wie Kopf- oder Bauchschmerzen vorlag. Sie kamen zu dem
Fazit, dass bei Pflegekindern die Haufigkeit itiberdurchschnittlicher Belastung durch
psychosomatische Beschwerden im Vergleich zur deutschen Normstichprobe der CBCL
deutlich erhoht ist. Weiterhin berichteten die Autoren, dass in Deutschland 10-13 % der
Pflegekinder unter Heuschnupfen und 3-7 % unter Asthma leiden. Da in Deutschland
bei Kindern und Jugendlichen fir Heuschnupfen eine Pridvalenz von 11 % und fiir
Asthma eine Privalenz von 5 % berichtet wird (Schlaud, Atzpodien & Thierfelder,
2007), kamen die Autoren in ihrer Ubersicht zu dem Schluss, dass bei Pflegekindern im
Vergleich zur Normalbevolkerung bisher keine deutlich erhéhte Privalenz fiir Asthma
und Heuschnupfen zu erkennen ist. Zu einem gegenteiligen Ergebnis kam Niepel (2008)
in seiner Untersuchung. In seiner Stichprobe von Pflegekindern (» = 108) litten 21 % an
Heuschnupfen und 10 % an Asthma und der Autor kam zu dem Fazit, dass die Pra-
valenz bei Pflegekindern fiir Heuschnupfen und Asthma etwa doppelt so hoch ist wie
die in der Normalbevdlkerung. In internationalen Studien konnte gezeigt werden, dass

bei Pflegekindern sowie bei Kindern und Jugendlichen, die korperlich oder sexuell
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misshandelt worden sind oder sich in der Kinder- und Jugendhilfe befinden, die Pré-
valenz fiir Asthma im Vergleich zur Normalbevdlkerung deutlich erhoht ist (Jee et al.,
2006; Leslie et al., 2005; Scott, Smith & Ellis, 2012; Stein et al., 2013). Dementspre-
chend kam Osbeck (2006) in seiner internationalen Ubersicht zur Erkrankungsrate bei
Pflegekindern zu dem Fazit, dass Pflegekinder im Vergleich zur Kindern und Jugendli-
chen, die in ihrer Ursprungsfamilie unter vergleichbaren soziookonomischen Bedingun-
gen aufwachsen, ein um 50 % erhohtes Risiko haben, unter chronischen korperlichen
Beeintrachtigungen zu leiden. Auch andere internationale Studien berichteten bei Pfle-
gekindern einen hohen Anteil an korperlichen Beeintrichtigungen und Krankheiten
(Chernoft, Combs-Orme, Risley-Curtiss & Heisler, 1994; Halfon N, Mendonca A &
Berkowitz G, 1995; Leslie et al., 2005).

Insgesamt liegen in Deutschland nur wenige Befunde zur korperlichen Gesundheit
von Pflegekindern vor und es fehlen Studien, die bei Pflegekindern explizit die Haufig-
keit spezifischer Erkrankungen erhoben haben (Kindler et al., 2011). Zudem fehlen in
Deutschland bisher Studien, in denen die Pflegekinder selber iiber ihr korperliches
Wohlbefinden und ihre korperliche Funktionsfiahigkeit im Alltag befragt wurden. Die
referierten empirischen Befunde weisen allerdings darauf hin, dass Pflegekinder auch in
Deutschland im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen aus Normalbevdlkerung ver-
mehrt unter korperlichen Beeintrdachtigungen und psychosomatischen Beschwerden

leiden.

1.1.4 Psychische Gesundheit

Wihrend in der internationalen Forschung viele Studien existieren, die die Art und Hau-

figkeit von psychischen Erkrankungen bei Pflegekindern untersucht haben, wurden in
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Deutschland bisher nur wenige derartige Untersuchungen durchgefiihrt. In den interna-
tionalen Studien wurde gezeigt, dass bei Pflegekindern ein erhohtes Risiko fiir die Ent-
wicklung von psychischen Auffilligkeiten vorliegt (Clausen, Landsverk, Ganger,
Chadwick & Litrownik, 1998; Sawyer, Carbone, Searle & Robinson, 2007; Strijker, van
Oijjen & Knot-Dickscheit, 2011; Tarren-Sweeney & Hazell, 2006). So kam zum Bei-
spiel Schmid und Pérez (2011) in der Schweiz mithilfe der deutschen Version der
CBCL zu dem Ergebnis, dass die Pflegeeltern bei fast 60 % der Pflegekinder (N = 394)
einen klinisch auffilligen Gesamtwert berichteten.

Als Ursache fiir die erhohte Pravalenz psychischer Storungen bei Pflegekindern wird
die Vielzahl an Risikofaktoren und Belastungserfahrungen angesehen, der die Pflege-
kinder in ihrer Entwicklung ausgesetzt sind (Oswald, Heil & Goldbeck, 2010). Zu den
hiufigsten Risikofaktoren und Belastungserfahrungen zidhlen eine genetische Vorbelas-
tung filir psychische Storungen, eine pranatale Belastung durch Suchtstoffe, korperliche
Misshandlungen, sexueller Missbrauch und Vernachldssigung mit mangelnder Fiirsorge
(Kindler et al., 2011; Oswald et al., 2010; Sawyer et al., 2007).

In Deutschland befragten Kindler et al. (2006) Pflegeeltern an vier Orten in Deutsch-
land mithilfe der deutschen Version der CBCL (Dopfner et al., 1998) iiber die psychi-
sche Gesundheit ihrer Pflegekinder (N = 427). Dabei haben Pflegeeltern bei 31 % der
Pflegekinder klinisch bedeutsame Auffdlligkeiten berichtet und unter Einbezug der
Pflegekinder, die einen Wert im Grenzbereich zur klinischen Auffilligkeiten erzielten,
ergibt sich ein Anteil von 43 %. Allerdings ergab sich in der Untersuchung eine geringe
Riicklaufquote der Fragebdgen von insgesamt 41 %, so dass mogliche Selektionseffekte
der Stichprobe beriicksichtigt und der Anspruch auf Giiltigkeit der Stichprobenergebnis-

se in der Gesamtpopulation kritisch hinterfragt werden muss.
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In zwei Studien aus Deutschland wird ein noch héherer Anteil an Pflegekindern mit
klinisch bedeutsamen Auffélligkeiten berichtet. In der Untersuchung (» = 108) von Nie-
pel (2008), ebenfalls mithilfe der deutschen Version der CBCL (Dd&pfner et al., 1998),
erzielte ein Anteil von 50 % der Pflegekinder klinisch auffallige Werte. Dabei fiel der
Anteil der weiblichen Pflegekinder mit klinisch bedeutsamen Auffilligkeiten mit 57 %
deutlich hoher aus als der Anteil der ménnlichen Pflegekinder (42 %). Die Riicklauf-
quote der Fragebogen betrug in der Studie 51 %. Zu einem vergleichbaren Ergebnis wie
Niepel (2008) kamen Linderkamp, Schramm und Michau (2009) in ihrer prospektiven
Langsschnittstudie zur psychischen Entwicklung von Pflegekindern und Pflegeeltern
(n=99). Die Autoren befragten die Pflegeeltern zu Beginn des Pflegeverhiltnisses liber
die psychische Gesundheit ihrer Pflegekinder mithilfe der deutschen Fremdversion des
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997). Es erzielten fast 40 %
der Pflegekinder einen klinisch auffdlligen Gesamtproblemwert und fast 20 % einen
Gesamtproblemwert mit grenzwertiger Auspragung. Die Autoren befragten zudem acht
Pflegekinder mithilfe der Selbstversion des SDQ (Goodman, 1997) {iber ihre psychische
Gesundheit und kamen zu dem Ergebnis, dass die Selbstbeurteilung weniger auffillig
ausfiel als die Fremdbeurteilung. In der Studie von Gleifiner, Johler, Ney-Wilkens und
Hollmann (2013) wurden ebenfalls Pflegekinder (n = 19), die im Durchschnitt seit un-
gefdhr acht Jahren in einer Fachpflegefamilie lebten, mithilfe der deutschen Version des
Youth-Self-Report (YSR; Ddopfner, Berner & Lehmkuhl, 1994) iiber ihre psychische
Gesundheit befragt. Zudem wurden die Pflegeeltern ebenfalls mithilfe der deutschen
Version der CBCL (Ddpfner et al., 1998) iiber die psychische Gesundheit ihrer Pflege-
kinder befragt. Wahrend die Pflegekinder im Durchschnitt einen Gesamtwert im unauf-
falligen Bereich berichteten, berichteten die Pflegeeltern bei ihren Pflegekindern im

Durchschnitt einen Gesamtwert im Bereich der psychischen Auffilligkeit.
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Die Studie von Arnold (2010) ist in Deutschland bisher die einzige, die bei Pflege-
kindern die Prévalenz einer spezifischen psychischen Storung erhoben hat. Die Autorin
der Studie untersuchte die Privalenz von Posttraumatischen Belastungsstorungen bei
Pflegekindern und befragte dafiir 74 Pflegekinder mit dem Interview zur Belastungssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ; Steil & Fiichsel, 2006). Es zeigte sich,
dass etwa 5 % der Pflegekinder die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstorung
nach dem DSM-IV erfiillten. Damit fiel die Prévalenz bei Pflegekindern hoher aus als
bei Kindern und Jugendlichen aus der Normalbevolkerung, bei denen die Privalenz mit
1,6% angegeben wird (Schneider & Magraf, 2009).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele Pflegekinder in Deutschland
unter psychischen Beeintrdachtigungen leiden und in der Pflegekinderpopulation der
Anteil an Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auftélligkeiten im Vergleich zu
bundesdeutschen Normstichproben (Holling et al., 2014, 2007) mindestens um das 2-
bis 3-Fache erhoht ist (Kindler et al., 2011) Es existieren einzelne Studien, in denen die
Pflegekinder selber iiber ihre psychische Gesundheit befragt wurden. Dabei ist aber kri-
tisch anzumerken, dass die Stichproben der Studien entweder sehr klein sind oder bei
den Pflegekindern nur das Vorhandensein einer einzelnen psychischen Stérung unter-

sucht wurde.

1.1.5 Integration in die Pflegefamilie

In Deutschland existieren bisher nur wenige quantitative Untersuchungen, die der Frage
nachgegangen ist, wie die Lebenssituation der Pflegekinder in ihren Pflegefamilien ist.
Es ist bekannt, dass in einigen Féllen das Pflegeverhiltnis zwischen einem Pflegekind

und seinen Pflegeeltern wieder vorzeitig aufgeldst wird. In der Bundesjugendhilfestatis-
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tik des Statistischen Bundesamtes (2010) wurde bei etwa 5 % der beendeten Pflegever-
hiltnisse angegeben, dass die Pflegekinder vorzeitig und ungeplant aus der Pflegefami-
lie herausgenommen wurden. In der Studie von Erzberger (2003) handelte es sich bei
etwa 40 % der untersuchten beendeten Pflegeverhéltnisse (N = 217) um einen Abbruch.
Die spezifischen Griinde fiir die Abbriiche der Pflegeverhiltnisse wurden in beiden Er-
hebungen nicht niher untersucht und benannt.

Kindler et al. (2011) berichteten in ihrem Uberblick von einer Studie des Deutschen
Jugendinstituts (DJI) und des Deutschen Instituts fiir Jugendhilfe und Familienrecht
(DIJuF), in der Fachkrifte zu einem Stichtag Einschitzungen zu 604 Pflegeverhiltnis-
sen abgegeben haben. Dabei wurden 23 % der Pflegeverhéltnisse von den Fachkriften
als problematisch und 3% als krisenhaft eingestuft. Des Weiteren berichten die Autoren
in ihrem Uberblick iiber eine Studie von Thrum (2007), in der Fachkrifte befragt wur-
den, wie gut sich das von ihnen betreute Pflegekind in die Pflegefamilie integriert fiihlt.
Die Einschitzung der Fachkrifte erfolgte auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 10 (voll-
standig) und bei 70 % der Pflegekinder wurden von den Fachkréften die Werte 9 (sehr
stark) oder 10 (volilstindig) angegeben. Bei etwa 10 % der Pflegekinder gaben die
Fachkrifte an, dass diese unterdurchschnittlich in die Pflegefamilie integriert seien.
Kindler et al. (2011) kamen in ihrem Uberblick zu dem Schluss, dass es zwar Pflege-
kinder gibt, die sich ihrer Pflegefamilie innerlich nicht zugehdrig fiihlen, aber ,,soweit
erkennbar kann die Mehrzahl der Pflegekinder tatsdchlich positive Bindungsbeziehun-
gen zu den Pflegeeltern aufbauen (S.212).

Einige Studien haben die Bindungsstile und das Bindungsverhalten (vgl. Bowlby,
1975) von Pflegekindern in ihren Pflegefamilien untersucht. Schmid & Perez (2011)
befragten in der Schweiz Pflegeeltern (n = 244) unter anderem mithilfe des Relationship

Problem Questionnaire (Minnis, Rabe-Hesketh & Wolkind, 2002) iiber das Bindungs-
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verhalten ihrer Pflegekinder (n = 394). Es kam heraus, dass ungefdhr ein Drittel der
Pflegekinder ein so auffilliges enthemmtes oder gehemmtes Bindungsverhalten zeigte
wie es nur bei 2 % der Kontrollgruppe vorlag. Die Autoren merken an, dass das Ergeb-
nis besorgniserregend sei, weil fir Pflegekinder eine verldssliche Bindung zu einer Be-
zugsperson einen wichtigen Resilienzfaktor darstelle. Nowacki (2010) wies in threr Un-
tersuchung ebenfalls negative Bindungsreprédsentationen von Pflegekinder in Deutsch-
land nach. Sie interviewte mithilfe des Adult Attachment Interview (AAI; Gloger-
Tippelt & Hofmann, 1997) unter anderem ehemalige Pflegekinder (N = 27) iiber ihre
fritheren Bindungserfahrungen und ihre Bindungsreprdsentationen und dabei wiesen
59 % der Pflegekinder ihrer Stichprobe eine unsichere Bindungsreprédsentation auf. In
ithrer Diskussion der Ergebnisse wies die Autorin daraufhin, dass in ihrer Studie Pflege-
kinder im Vergleich zu ehemaligen Heimkindern deutlich positivere Bindungsrepréasen-
tationen entwickeln hatten. Gabler (2014) untersuchte in Deutschland unter anderem die
Bindungssicherheit bei 48 Pflegekindern im Alter von eins bis sechs Jahren kurz nach
der Vermittlung in die Pflegefamilie sowie ein halbes Jahr spiter mithilfe der deutsch-
sprachigen Version des Attachment Q-Set (AQS; Waters & Deane, 1985). Es zeigte
sich, dass die Bindungssicherheit der Pflegekinder in den ersten sechs Monaten signifi-
kant anstieg, aber insgesamt signifikant geringer ausfiel als die Bindungssicherheit einer
Normstichprobe von Kindern. Trotz des Anstiegs der Bindungssicherheit im ersten hal-
ben Jahr blieb der Anteil der Pflegekinder mit klinisch auffilligen Werten in der deut-
schen Version der CBCL (Dopfner et al., 1998) stabil hoch, allerdings konnte in der
Studie kein Zusammenhang zwischen der Bindungssicherheit und den psychischen Auf-
falligkeiten der Pflegekinder nachgewiesen werden. Die Autorin wies in ithrer Diskussi-

on dementsprechend daraufhin, dass in weiteren Forschungsarbeiten untersucht werden
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sollte, ob eine sichere Bindung langfristig Einfluss auf die psychosoziale Anpassung
von Pflegekindern besitzt.

Gegeniiber den deutschsprachigen Studien weisen internationale Studien auf iiber-
wiegend positive Bindungsentwicklungen von Pflegekindern zu ihren Pflegeeltern hin.
In ihrer Metastudie fassten die Autoren van den Dries, Joffre, van [jzendoorn und
Bakermans-Kranenburg (2009) zusammen: ,,This means that the foster children are as
securely attached to their foster parents as children reared in their biological family”
(S.36). Allerdings berichteten die Autoren in ihrer Ubersicht auch, dass die Hiufigkeit
sogenannter desorganisierter Bindungen (Main & Solomon, 1986) bei Pflegekindern
signifikant hoher ausfiel als bei in der Herkunftsfamilie aufwachsenden Kindern.

Einige Autoren weisen darauf hin, dass die Lebenssituation der Pflegekinder in ihrer
Pflegefamilie nicht alleine durch den (theoretischen) Fokus auf die Bindungstheorie
erkldart und untersucht werden sollte (Barth, Crea, John, Thoburn & Quinton, 2005;
Denuwelaere & Bracke, 2007). Das konnte laut Denuwelaere und Bracke (2007) zu der
Gefahr fiihren, dass die Integration und das Wohlbefinden von Pflegekindern in ihren
Pflegefamilien zu einseitig erkldrt und dadurch potentielle Interventionsmoglichkeiten

im Alltag vernachldssigt werden:

A misinterpretation of this theory [attachment paradigm - Anm. d. Verf.] implies that
the child’s behavior is limited or frozen. By consequence, research and social work
often miss the more nuanced explanation that even though the foster parents’ behav-
ior did not cause the problems, changes in the daily experiences of the child in the
new foster home may influence the child’s mental health. (...) Foster parents should
become more aware of the influence their support, praise, and encouragement can

have on the well-being of the foster child.” (S.78)
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In einigen internationalen Studien wurde dementsprechend die Erfassung der Lebenssi-
tuation der Pflegekinder in ihren Pflegefamilien dadurch operationalisiert, dass die Pfle-
gekinder tiber ihre Situation in der Pflegefamilie und ihre Beziehung zu den Pflegeeltern
befragt wurden. Obwohl sich internationale Befunde nicht ohne weiteres auf Pflegekin-
der in Deutschland iibertragen lassen (vgl. Wolf, 2008), sollen drei internationale Stu-
dien im Folgenden exemplarisch kurz zusammengefasst werden.

Wilson und Conroy (1999) befragten in den Vereinigten Staaten von Amerika in ei-
nem Zeitraum von vier Jahren iiberwiegend Pflegekinder (n = 942) im Alter von 5-18
Jahren mithilfe eines selbst erstellten Interviewleitfadens unter anderem dazu, ob sie
sich in ihrer Pflegefamilie geliebt fithlen. Es wurden zudem gleichzeitig Kinder und
Jugendliche (n = 158) befragt, die in Heimen lebten. Die Antwort erfolgte auf einer
dreistufigen Skala mit den Abstufungen immer, manchmal oder nie. Es antworteten
85 % der Pflegekinder, dass sie sich immer geliebt fiihlten. Auf die Frage, wie zufrieden
sie mit ihrer neuen Lebensumgebung sind, gaben im Durchschnitt etwa 82 % der Pfle-
gekinder an, sie wéren entweder gliicklich oder sehr gliicklich. Ein Vergleich der Pfle-
gekinder mit den Kinder und Jugendlichen, die in Heimen lebten, ergab, dass die Pfle-
gekinder sich signifikant mehr geliebt fiihlten und gliicklicher in ithrer neuen Umgebung
waren. Chapman, Wall und Barth (2004) kamen in ihrer Untersuchung zu einem &hnli-
chem Ergebnis. Uber 90 % der amerikanischen Pflegekinder (N = 188) gaben an, dass
sie die Personen mogen wiirden, mit denen sie zusammen leben und dass sie sich als
Teil der Pflegefamilie fithlen wiirden. Allerdings erzielten die Pflegekinder im Ver-
gleich zu Kindern, die in ihrer Herkunftsfamilie lebten, durchschnittlich geringere Wer-
te bei den Fragen, wie nah sie sich thren Erziehungspersonen fiihlen und wie sehr sich

Erziehungspersonen um sie kiimmern.
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Denuweleare und Bracke (2007) befragten in Belgien unter anderem Pflegekinder
(n = 96) mithilfe des Social Support Questionnaire (Sarason, Levine, Basham & Sara-
son, 1983) dariiber, wie sehr sie sich von den einzelnen Personen in ihrer Pflegefamilie
unterstiitzt fiihlen. Dariiber hinaus wurden die Pflegekinder mithilfe der Issues Checklist
(Prinz, Foster, Kent & O’Leary, 1979) dazu befragt, wie hiufig und intensiv sie in den
letzten vier Wochen Konflikte mit thren Pflegeeltern hatten. Die leiblichen Kinder der
Pflegeeltern erhielten die gleichen Fragebdgen, so dass ein Vergleich zwischen diesen
beiden Gruppen durchgefiihrt werden konnte. Insgesamt berichteten die Pflegekinder
ein vergleichbares gefiihltes Mall an Unterstiitzung durch die Pflegeeltern wie die leibli-
chen Kinder der Pflegeeltern. Allerdings gaben die Pflegekinder signifikant haufigere
und intensivere Konflikte mit ihren Pflegeeltern an als die leiblichen Kinder.

In Deutschland fehlt es bisher an quantitativen Studien, die gezielt die Situation der
Pflegekinder in ihrer Pflegefamilie durch die direkte Befragung der Pflegekinder erfasst
haben. Es existieren aber deutschsprachige Studien von Kétter (1997) und Gassmann
(2000, 2010), die schwerpunktméfig der Frage nachgegangen sind, welche Faktoren die
Lebenssituation und die Integration von Pflegekindern in ihre Pflegefamilie positiv be-
einflussen. Aufgrund ihrer Relevanz in der deutschen Pflegekinderforschung sollen die
drei Studien im Folgenden kurz dargestellt werden.

Gassmann (2000) untersuchte in der Schweiz das Gelingen von Pflegebeziehungen
in Abhédngigkeit von Ressourcen, Belastungsfaktoren und Ausgangsbedingungen. In
threr Follow-up Studie (2010) untersuchte sie den Verbleib der Pflegekinder und die
dazugehorigen Entwicklungsverldufe. Der Autorin gelang es sowohl in ihrer ersten Un-
tersuchung (N = 232) als auch in ihrer Follow-up-Studie (N = 97) eine im Vergleich zu
anderen Studien im Pflegekinderbereich grofle Stichprobe an Pflegeeltern zur Teilnah-

me zu gewinnen. In ihrer ersten Studie befragte Gassmann (2000) die Pflegeeltern mit-
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hilfe eines selbstkonstruierten Fragebogens mit standardisierten Antwortvorgaben.
Beim Aufbau und Inhalt des selbstkonstruierten Fragebogens bezog sie sich teilweise
auf den Interviewleitfaden von Kotter (1997). Nach Angaben der Pflegeltern war fiir
etwa 97 % der Pflegekinder die Situation in der Pflegefamilie stabil oder verbessert und
die Autorin kam zu dem Ergebnis, dass die untersuchten Pflegefamilien ein Bild gelun-
gener Pflegebeziehungen zeigten (Gassmann, 2000). Des Weiteren berichtet die Auto-
rin, dass die Skala niedrige Problemeinschdtzung bzw. pragmatischer Optimismus am
stiarksten die Skala Gelingen der Pflegebeziehung vorhersagte. Gassmann merkt in der
Diskussion ihrer Ergebnisse allerdings kritisch an, dass sie die Validitét ihrer selbstkon-
struierten Skalen nicht liberpriifen konnte und deswegen nicht sichergestellt ist, dass ihr
Fragebogen tatsdchlich diejenigen Konstrukte misst, die er zu messen vorgibt.

In ihrer Follow-up-Studie befragte Gassmann (2010) ebenfalls mithilfe eines selbst-
erstellten Fragebogens einen Teil der Pflegeeltern aus der ersten Studie (N = 97) unter
anderem dazu, wie sie die Pflegefamilienbindung, die Loyalitdtskonflikte und die Zu-
friedenheit ihrer Pflegekinder einschétzten. Dabei unterschied die Autorin in ihrer
Follow-up-Untersuchung zwischen vier Gruppen von Pflegekindern: Selbstindige Pfle-
gekinder, verbleibende Pflegekinder, umplatzierte Pflegekinder und riickgefiihrte Pfle-
gekinder. Die Pflegekinder in den laufenden Pflegeverhiltnissen lebten zum Zeitpunkt
der Erhebung durchschnittlich 13.7 Jahre in der Pflegefamilie. Fiir die verbliebenen
Pflegekinder (n = 31) ergab sich die hochste Pflegefamilienbindung, die mit einem Wert
von 3.87 bei Skalenwerten von 1 (¢rifft nicht zu) bis maximal 4 (trifft zu) bemerkenswert
positiv ausfiel. Fiir das Vorhandensein bzw. die Stidrke von Loyalitdtskonflikten ergab
sich flir die Gruppe der verbliebenden Pflegekinder ein sehr geringer Wert von 1.21 bei
Skalenwerten von 1 (trifft nicht zu) bis maximal 4 (¢rifft zu). Die sogenannte Pflegekind-

zufriedenheit erhob die Autorin ebenfalls mit einer selbsterstellten Skala aus sieben
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Items, bei denen Werte von 1 (zrifft nicht zu) bis 4 (trifft zu) angegeben werden konnten.
Je positiver der Gesamtwert ausfiel, desto hoher und besser war die Pflegekindzufrie-
denheit. Die verbliebenen Pflegekinder (n = 31) erzielten nach Angaben ihrer Pflegeel-
tern insgesamt einen positiven Wert (3.31). Die Autorin befragte zudem 22 Pflegekinder
aus allen vier Gruppen zu ihrer Zufriedenheit und als Ergebnis gaben die Pflegekinder
ein im Durchschnitt hoheren Wert (3.28) an als deren Pflegeeltern (3.14). In der Diskus-
sion der Ergebnisse erklart die Autorin, dass sie fiir die gelingende Integration der Pfle-
gekinder in ihre Pflegefamilie die Entwicklung von Pflegekindzufriedenheit als den
wichtigsten Faktor ansieht.

Kétter (1997) hat in ihrer Studie unter anderem die Auswirkungen von Besuchskon-
takten zwischen einem Pflegekind und seinen Herkunftseltern auf die Integration des
Pflegekindes in seiner Pflegefamilie untersucht. Den theoretischen Hintergrund ihrer
Untersuchung bildeten unter anderem sowohl der systemisch-familientheoretische An-
satz des Deutschen Jugendinstituts (Gudat, 1987) als auch die Theorie der Integration
von Nienstedt und Westermann (1990). Kétter (1997) wies in ihrer Einleitung zugleich

auf die wissenschaftstheoretische Schwiche dieser beiden Ansétze hin:

GroBes Manko (...) ist die mangelnde Fundierung beider Konzepte durch spezifische
empirisch-wissenschaftliche Untersuchungen. Nienstedt und Westermann (1990) be-
ziehen sich lediglich auf ihre therapeutischen Erfahrungen und differenzierte, jedoch
nicht wissenschaftlich ausgewertete psychologische Untersuchungen mit allerdings
vielen Einzelfdllen, das Deutsche Jugendinstitut verweist auf seine Erfahrungen im
Modellprojekt ,,Beratung im Pflegekinderbereich* (DJI-Studie), ohne dazu jedoch

empirische Studien durchgefiihrt zu haben. (S.74)
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Die Autorin verwendete bei ihrer Untersuchung ein quasi-experimentelles Design mit
einem einfaktoriellen Versuchsplan, in dem sie drei Gruppen von Pflegefamilien bilde-
te: Familien mit Pflegekindern mit laufenden Besuchskontakten zu ihren Herkunfisel-
tern (n = 17), Familien mit Pflegekindern mit abgebrochenen Besuchskontakten zu ih-
ren Herkunftseltern (n = 17) und Familien mit Pflegekindern ohne Besuchskontakte zu
thren Herkunftseltern (n = 17). Koétter erhob ihre Daten mithilfe eines selbstkonstruier-
ten Pflegeelterninterviews, mithilfe von Teilen der deutschen Version des Fragebo-
geninventars Family Assessment Measure (FAM III; Cierpka, Rabin & Schulz, 1987)
und mithilfe von Teilen der standardisierten Beobachtungsmethode Home Observation
for Measurement of the Environment (HOME; Caldwell & Bradley, 1984). Obwohl
Kotter bei ihrem selbstkonstruierten Pflegeelterninterview versucht, die Glitekriterien
der klassischen Testtheorie Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitdt (Lienert & Raatz,
1994) zu erfiillen, konnte keine Kriteriums- und Konstruktvaliditiat nachweisen. Deswe-
gen bleibt genauso wie bei Gassmann (2000, 2010) unklar, ob ihre Skalen tatséchlich
diejenigen Konstrukte messen, die sie zu messen vorgeben.

Kotter (1997) kommt zu dem Ergebnis, dass Pflegekinder mit Besuchskontakten in
ithrer Pflegefamilie weniger hiufig die letzte Phase der Integration nach der Theorie von
Westerman und Nienstedt (1990) durchlaufen, die als Phase der Entwicklung personli-
cher Beziehungen durch regressive Beziehungsformen bezeichnet wird. Die Autorin
kommt deswegen zu der Empfehlung, dass man sich in der Praxis gegen langfristig an-
gelegte Besuchskontakte der Pflegekinder bei ihren Herkunftseltern entscheiden sollte,
wenn das Ziel der Aufbaus neuer Objektbeziehungen in der Pflegefamilie mit der Per-
spektive der Ablosung des Kindes von seinen Herkunftseltern ist. Die Eindeutigkeit der
Empfehlung der Autorin iiberrascht, da sie in ihrer Untersuchung gleichzeitig auf die

gelungene Integration der Pflegekinder aller drei Versuchsgruppen hingewiesen hat:
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Wie in den anderen Untersuchungsgruppen werden die emotionalen Beziehungen
zwischen den pflegefamilialen Subsystemen (Dyaden) auch in dieser Gruppe [mit
regelmifigen Besuchskontakten- Anm. d. Verf.] als funktional gut, das Zusammen-
gehorigkeitsgefiihl als stark (die Pflegeeltern sind fiir die Pflegekinder die Eltern)

und die Integration bis auf leichte Probleme als gelungen bewertet. (S.228)

Diesen Widerspruch greift die Autorin zwar im Verlauf ihrer Arbeit selber noch mal
auf, ldsst ihn aber bei thren Schlussfolgerungen fiir die Forschung und Praxis im Pfle-
gekinderwesen unberiicksichtigt.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse einiger Studien auf eine
positive Lebenssituation der Pflegekinder in ihren Pflegefamilien hinweisen (vgl. Kind-
ler et al., 2011; Thrum, 2007), wihrend andere Studien Probleme und Beeintrdchtigun-
gen bei der Integration von Pflegekindern in ihre Pflegefamilie aufzeigen (Gabler et al.,

2014; Nowacki, 2007; Schmid & Pérez, 2011).

1.1.6 Soziale Integration

In Deutschland sind bisher nur wenige quantitative Studien der Frage nachgegangen,
wie es Pflegekindern in ihrer neuen Umgebung gelingt, Freunde zu finden und sich in
Vereine oder in Gleichaltrigengruppen zu integrieren.

In einer Untersuchung von Niepel (2008) mithilfe der deutschen Version der CBCL
(Dopfner et al., 1998) berichteten ungefdahr 16 % der Pflegeeltern (n = 99), dass ihre
Pflegekinder keinen Freund haben. Zudem berichteten etwa 49 % der Pflegeeltern, dass

ithre Pflegekinder weniger als einmal in der Woche mit Freunden eine Aktivitdt unter-
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nehmen. In der Diskussion seiner Ergebnisse kam Niepel zu dem Fazit, dass es fiir min-
destens ein Drittel der Pflegekinder zusétzlicher Angebote bedarf, um sie beim Aufbau
von Gleichaltrigenbeziehungen auBlerhalb der Pflegefamilie zu unterstiitzen. Auch das
Institut fiir Sozialarbeit und Sozialpddagogik (ISS) und der Landschaftsverband Westfa-
len-Lippe (LWL) (2003) konnten in ihrer Untersuchung eine mangelhafte soziale In-
tegration der Pflegekinder aufzeigen. Sie befragten die zustdndigen Fachkrifte vom
Jugendamt und kamen zu dem Ergebnis, dass nur 8 % der Pflegekinder enge gleichalt-
rige Freundschaften pflegten und nur 2-4 % der Pflegekinder zu einer Gleichaltrigen-
gruppe gehorten (2003). Kindler et al. (2011) kommen in ihrer Ubersicht zu dem Er-
gebnis, dass in Deutschland etwa ein Viertel der Pflegekinder seltener als einmal in der
Woche etwas mit Freunden unternimmt und 46 % der Pflegekinder nicht in einem Ver-
ein oder einer Gruppe aktiv sind. Die Autoren weisen aber auch darauf hin, dass immer-
hin 38 % der Pflegekinder sozial gut integriert schienen.

In einer vergleichenden qualitativen Untersuchung von Nestmann et al. (2008) wur-
den die sozialen Netzwerke von Pflegekindern (n» = 20), von Kindern, die in einem
Heim lebten (» = 20) und von Kindern, die in ihren Herkunftsfamilien aufwuchsen
(n=20), verglichen. Das Durchschnittsalter der Kinder lag bei etwa 10 Jahren und die
Kinder wurden mithilfe von teilstrukturierten Interviews zu Struktur- und Qualitatsdi-
mensionen ihrer sozialen Netzwerke befragt. Es zeigte sich hinsichtlich der Netzwerk-
grofle keine signifikanten Unterschiede zwischen Pflegekindern, Heimkindern und Kin-
dern, die in ihren Herkunftstamilien aufwuchsen. Eine Analyse getrennt nach Ge-
schlecht ergab, dass weibliche Pflegekinder ein signifikant groferes Netzwerk als
minnliche Pflegekinder berichteten. Trotz einer vergleichbaren Netzwerkgrofle gaben

Pflegekinder im Vergleich zu Kindern aus Herkunftsfamilien eine signifikant geringer
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wahrgenommene soziale Unterstiitzung an. Dabei berichteten weibliche Pflegekinder
eine groBBere soziale Unterstiitzung durch ihre Pflegeeltern als ménnliche Pflegekinder.

Wihrend in Deutschland bis auf die obige Ausnahme keine weitere Studie existiert,
die gezielt die soziale Integration von Pflegekindern und Kindern und Jugendlichen, die
in threr Ursprungsfamilie aufwachsen, verglichen haben, wurden zu dieser Fragestel-
lung internationale Studien durchgefiihrt. Auch wenn sich die Studienergebnisse auf-
grund der international unterschiedlichen rechtlichen und strukturellen Rahmenbedin-
gungen der Pflegekinderhilfe -wie schon erwéhnt- nicht ohne weiteres auf Deutschland
iibertragen lassen, sollen im Folgenden zwei Untersuchungen und deren Ergebnisse
kurz skizziert werden.

Farrugia, Greenberger, Chen & Heckhausen (2006) untersuchten in den Vereinigten
Staaten von Amerika mithilfe standardisierter Fragebogen unter anderem, ob Pflegekin-
der (n = 188) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (n = 168) bestehend aus Jugendli-
chen, die in ihrer Ursprungsfamilie aufwuchsen, die gleiche Menge an Unterstiitzung,
Akzeptanz und Herzlichkeit durch Gleichaltrige berichten. Es zeigten sich zwischen den
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Denuweleare & Bracke (2007) haben
in ithrer Studie in Belgien unter anderem die Frage untersucht, ob Pflegekinder die glei-
che Menge an sozialer Unterstiitzung durch Gleichaltrige erfahren wie Kinder, die in
threr Ursprungsfamilie aufwachsen. Dazu befragten sie Pflegekinder (n = 96) und leib-
liche Kinder (n = 96) aus der gleichen Familie mithilfe des Social Support Question-
naire (Sarason et al., 1983). Auch in dieser Studie zeigte sich zwischen den beiden
Gruppen kein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Pflegekinder in Deutschland deutliche

Probleme und Beeintrachtigungen bei der Integration in ihr neues soziales Umfeld zu



Theoretischer Hintergrund 50

haben scheinen, wihrend die wenigen internationalen Befunde zur sozialen Integration

von Pflegekindern positiver ausfallen.

1.1.7 Schulische Integration

In Deutschland existieren bisher wenige quantitative Studien, die systematisch die
Schulsituation von Pflegekindern untersucht haben.

Kindler (2006) befragte im Rahmen eines Forschungsprojekts der deutschen Jugend-
institute (DJI) und des Deutschen Jugendinstituts fiir Jugendhilfe und Familienrecht
(DIJuF) Pflegeeltern (N = 427) mithilfe der deutschen Version der CBCL (Ddpfner et
al., 1998) tiber die Haufigkeit von Schulschwierigkeiten bei ithren Pflegekindern. Es
zeigte sich, dass etwa 18 % eine Forderbeschulung erhielten, 20 % mindestens eine
Klasse wiederholt hatten und etwa 49 % Lernschwierigkeiten zeigten. Im Vergleich mit
der Forderschulquote bei der Gesamtheit aller schulpflichtigen Kinder fiir die jeweiligen
Erhebungsorte ergab sich fiir die Pflegekinder eine im Mittel 4-fach erhohte Forder-
schulquote.

Niepel (2008) kam in ihrer Befragung von Pflegeeltern (n = 99) ebenfalls mithilfe
der deutschen Version der CBCL (Dopfner et al., 1998) zu dem Ergebnis, dass etwa
37 % der Pflegekinder eine Forderschule besuchten oder eine integrative MaBBnahme an
einer Regelschule in Anspruch nahmen. 32 % der Pflegekinder mussten schon eine
Klasse wiederholen und 76 % der Pflegekinder hatten nach Einschidtzung ihrer Pflegeel-
tern Lernschwierigkeiten. Ein hoher Anteil an Pflegekindern mit Schulschwierigkeiten
fand sich auch in der Studie von Linderkamp et al. (2009). Die Autoren gaben an, dass
die untersuchten Pflegekinder (N = 55) im Vergleich zur Gesamtpopulation der Schiiler

in Nordrhein-Westfalen sehr viel haufiger die Forderschule besuchten (23 % vs. 4 %)
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und deutlich seltener das Gymnasium (4 % vs. 18 %). Die Studie von Erzberger (2003)
untersuchte unter anderem die Schulsituation von Pflegekindern, deren Pflegeverhiltnis
vom Jugendamt offiziell beendet wurde. Die befragten Fachkrifte (N = 215) schitzen
bei etwa 27 % der Kinder und Jugendlichen die Schul- oder Berufssituation als instabil
ein.

Internationale Studien zum Schulerfolg von Pflegekindern kamen zu vergleichbar
schlechten Ergebnissen (Barth & Ferguson, 2005; Bruskas, 2008; Trout, Hagaman,
Casey, Reid & Epstein, 2008). Dementsprechend kamen Kindler et al. (2011) in ihrer
Ubersicht zu dem Fazit, dass sich die internationalen problematischen Befunde zum
Bildungserfolg von Pflegekindern auch in Deutschland reproduzieren lassen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Pflegekinder in Deutschland wéhrend
threr Schulkarriere hdufig Probleme entwickeln und im Vergleich zu Kinder und Ju-
gendlichen aus der Normalbevdlkerung hdufiger unter Lern- und Schulschwierigkeiten

leiden.
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1.2 Forschungsansitze in der deutschen Pflegekinder-

forschung

In diesem Abschnitt sollen Forschungsansétze vorgestellt werden, an die die vorliegen-
de Untersuchung methodisch ankniipft. Zudem sollen der bisherige Einsatz dieser For-
schungsansétze in der deutschen Pflegekinderforschung und einige ihrer Studien und
Ergebnisse dargestellt werden. Dazu werden zuerst die unterschiedlichen methodischen
Vorgehensweisen innerhalb der empirischen Sozialforschung vorgestellt und mit Hin-
blick auf ihre bisherige Anwendung in der deutschen Pflegekinderforschung eingeord-
net. Danach erfolgt ein Uberblick iiber den Ansatz der Kindheitsforschung und dessen
Umsetzung in der bisherigen deutschen Pflegekinderforschung. Dasselbe erfolgt darauf-
folgend mit dem Multi-Informanten-Ansatz. AbschlieBend erfolgt ein Uberblick iiber
die Online-Forschung und eine Darstellung der Moglichkeiten, die sich aus der Online-
Forschung fiir die Pflegekinderforschung ergeben.

Vorab ldsst sich festhalten, dass im Bereich der deutschen Pflegekinderforschung
sehr unterschiedliche Forschungsansdtze und Methoden zum FEinsatz kommen. Der
Grund dafiir liegt vor allem darin, dass sich in Deutschland verschiedene wissenschaft-
liche Disziplinen mit ihren unterschiedlichen theoretischen Konzepten und For-
schungsmethoden mit der Pflegekinderforschung beschiftigen. So existieren psycholo-
gische, erziehungswissenschaftliche, medizinische, soziologische und rechtswissen-
schaftliche Untersuchungen und Ergebnisse, deren Verkniipfung und Zusammenfiih-
rung als fachliche Herausforderung angesehen wird (Wolf, 2008). Ein weiterer Grund
fiir die bestehende Vielfalt liegt in dem Mangel an bundesweiten, zentral geforderten

Forschungsprojekten. In der Pflegekinderforschung dominieren Untersuchungen im



Theoretischer Hintergrund 53

Rahmen von Qualifikationsarbeiten sowie von Evaluationen oder Selbstevaluationen
kommunaler Dienste (Blandow, 2010; Wolf, 2008).

Zudem hat die in Deutschland seit Ende der 80er Jahre gefiihrte ideologische Diskus-
sion, ob eine Pflegefamilie konzeptionell als eine Ersatz- oder als eine Ergénzungsfami-
lie betrachtet und ausgestaltet werden sollte, Einfluss auf die Auswahl und den Einsatz
von Forschungsansétzen sowie die objektive Interpretation von Studienergebnissen ge-
nommen (Wolf, 2008). Die Vertreter des Ersatzfamilienkonzeptes (z.B. Nienstedt &
Westermann, 1990) beziehen sich auf die Bindungstheorie (Bowlby, 1975) und die psy-
choanalytische Objektbeziehungstheorie (Kernberg, 1992) und fordern, dass Pflegekin-
der in der Mehrheit moglichst keinen Kontakt mehr zu ihren Herkunftseltern haben soll-
ten. Im Gegensatz dazu fordern die Vertreter des Ergdnzungsfamilienkonzeptes (z.B.
Gudat, 1987), die sich auch auf das Bindungskonzept von Bowlby (1975) sowie fami-
lientherapeutische (Minuchin, 1997) und systemische Konzepte (Bronfenbrenner, 1981)
beziehen, dass die Beziehung zwischen den Pflegekindern und ihren Herkunftseltern in
der Mehrheit moglichst erhalten und gefordert werden sollte. Ein Jahrzehnt nach dem
Beginn dieser ideologischen Kontroverse stellte Kotter (1997) die folgende Forderung
auf: ,Erstens ist es in der Zukunft von grofSter Wichtigkeit, da3 der Theoriestreit im
Pflegekinderwesen beendet wird und die Unsicherheit und der stellenweise zu beobach-
tende Eklektizismus der Jugenddmter von einer theoretisch fundierten, empirisch abge-
sicherten und kriterienbezogenen Arbeit abgelost wird* (S.242). Kockeritz (2010) er-
neuerte ein Jahrzehnt spéter diesen Anspruch und stellte fest, dass das Pflegekinderwe-
sen keine Ideologie, sondern Empirie benotigte.

Trotz dieser oben gennannten Hindernisse kommt Wolf (2011) im Hinblick auf die
Entwicklungen in der Pflegekinderforschung zu einer vorsichtigen positiven Einschét-

zung:
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Als Indikatoren fiir den Aufbruch in den letzten Jahren konnen wir zum Beispiel fol-
gende Entwicklungen interpretieren: (...) eine deutliche Zunahme von Veroffentli-
chungen auch in den allgemeinen wissenschaftlichen und professionsbezogenen
Fachzeitschriften, eine deutlich dichte Abfolge von bundesweit ausgeschriebenen
Fachtagungen, eine Uberwindung der Engfiihrung der theoretischen Verortung auf
die Bindungstheorie (die wichtig bleibt, aber sicher keine Mastertheorie zur Entwick-
lung von Pflegekindern ist), sondern eine sich allmdhlich etablierende, polyzentri-
sche Theorieentwicklung, die vielfdltige Anschliisse sucht, findet und weiterentwi-

ckelt (...)* (S.197)

1.2.1 Empirische Sozialforschung

Bei der empirischen Sozialforschung handelt es sich um einen Forschungsansatz, bei
dem die Untersuchung sozialer Sachverhalte im Vordergrund steht, die mithilfe empiri-
scher Forschungsmethoden erfasst und ausgewertet werden (Doring & Bortz, 2016).
Man kann bei den empirischen Forschungsmethoden zwischen quantitativen und quali-
tativen Methoden unterscheiden. Abhingig davon, welche Methoden bei der Untersu-
chung verwendet werden, wird im Rahmen der empirischen Sozialforschung oft verein-
facht entweder von quantitativer oder qualitativer Forschung gesprochen (Flick, Kar-
dorff & Steinke, 2005; Sedlmeier & Renkewitz, 2013). Der quantitative Forschungsan-
satz wird dabei in Untersuchungen angewendet, in denen das Ziel eine exakte Messung
von einzelnen, gezielt bestimmten Merkmalen oder Zusammenhdngen ist (Hussy,
Schreier & Echterhoff, 2009). Die Messung erfolgt mithilfe strukturierter, standardisier-

ter Verfahren und die gewonnenen numerischen Daten werden mit (inferenz-) statisti-



Theoretischer Hintergrund 55

schen Methoden ausgewertet. Es werden dabei hdufig zu Beginn der Untersuchung pré-
zise Hypothesen formuliert, die dann anhand der gewonnenen Daten getestet werden.
Der gesamte Forschungsprozess lduft sequenziell ab und besteht aus der Abfolge der
Bestandteile Theorie, Forschungshypothese, Prizisierung der Hypothese, Design der
Studie, Durchfiihrung der Studie, Datenanalyse, Interpretation der Daten und Implikati-
onen fiir die Theorie (Sedlmeier & Renkewitz, 2013). Diese sequentiellen Bestandteile
bezeichnen Sedlmeier & Renkewitz (2013) ,,in threr Gesamtheit als wissenschaftliche
Methode* (S. 15). Der quantitative Forschungsansatz verfolgt insgesamt das Ziel, die
Ergebnisse einer grofleren, gezielt ausgewdhlten Menge an Personen auf die Werte in
der Population zu verallgemeinern (Bortz & Schuster, 2010).

Im Vergleich dazu verfolgt der qualitative Forschungsansatz weniger das Ziel, prizi-
se Hypothesen zu iiberpriifen und allgemeingiiltige Aussagen zu treffen, sondern es
steht im Vordergrund, allgemeine Muster und Strukturen aufzudecken, neue Theorien
zu entwickeln und neue Forschungsfragen zu generieren (Flick et al., 2005; Sedlmeier
& Renkewitz, 2013). Es wird oft mit kleinen Stichproben gearbeitet, deren einzelne
Félle intensiv untersucht werden. Die gewonnenen, hiufig verbalen Daten werden mit
sinnverstehend-interpretativen Methoden analysiert und der gesamte Forschungsprozess
verlduft nicht linear, sondern hiufig zirkuldr und kann an jeder Stelle beginnen (Flick et
al., 2005).

Wihrend sich das Vorgehen und die Methoden quantitativer Forschung, auch iiber
die verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen hinweg, gut zusammenfassen und iiber-
schauen lassen (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2010; Bortz & Schuster, 2010),
findet in der qualitativen Forschung eine groflere Variation an Ansédtzen und Methoden

Verwendung:
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Entsprechend solcher Entwicklungslinien lésst sich aktuell feststellen, dass sich eine
Reihe von Feldern qualitativer Forschung herausgebildet haben, die sich eigenstin-
dig entfalten und relativ wenig Bezug zu den Diskussionen und zur Forschung in den
jeweils anderen Feldern haben. [...]. Diese Differenzierung qualitativer Forschung
wird noch dadurch verstérkt, dass die deutschsprachigen und angloamerikanischen
Diskussionen sich um teilweise sehr unterschiedliche Themen und Methoden drehen
und dass es zwischen beiden Bereichen nur einen begrenzten Austausch gibt. (Flick

et al., 2005, S. 26)

Wihrend es in Deutschland weiterhin Tendenzen gibt, qualitative und quantitative For-
schungsmethoden voneinander abzugrenzen und als grundlegend inkompatible Denk-
und Vorgehensweisen zu betrachten (Kelle & Erzberger, 2005; Sedlmeier & Renkewitz,
2013), hat sich vor allem im angelsichsischem Raum eine dritte Forschungsstrategie
herausgebildet, die als Mixed-Methods-Ansatz bezeichnet wird (Gldser-Zikuda, Seidel,
Rohlfs, Groschner & Ziegelbauer, 2012; Kuckartz, 2014). Bei diesem Ansatz kommen
in einer Studie sowohl qualitative als auch quantitative theoretische Uberlegungen und
Methoden zum Einsatz und es wird angenommen, dass die systematische Kombination
beider Ansitze fiir die Beantwortung vieler Forschungsfragen hilfreich sein kann (Kelle
& Erzberger, 2005; Kuckartz, 2014).

Die drei oben skizzierten Forschungsansidtze haben bei aller Unterschiedlichkeit ge-
mein, dass die Grundlage empirische Daten bilden, die nach der Erhebung zur weiteren
Auswertung und Interpretation genutzt werden. Das gemeinsame Ziel der Forschungs-
ansitze ist, auf Grundlage der empirischen Daten eine Theorie zu entwickeln oder zu
iiberpriifen, auch wenn aus wissenschaftstheoretischen Uberlegungen die absolute Rich-

tigkeit einer Theorie nicht nachgewiesen werden kann:
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So ist die empirische Basis der objektiven Wissenschaft nichts ,,Absolutes*; die Wis-
senschaft baut nicht auf Felsengrund. Es ist eher ein Sumpfland, iiber dem sich die
kithne Konstruktion ihrer Theorien erhebt; sie ist ein Pfeilerbau, dessen Pfeiler sich
von oben her in den Sumpf senken- aber nicht bis zu einem natiirlichen ,,gegebe-
nen‘ Grund. Denn nicht deshalb hort man auf, die Pfeiler tiefer hineinzutreiben, weil
man auf eine feste Schicht gestoflen ist: Wenn man hofft, da3 sie das Gebédude tragen
werden, beschlieft man, sich vorldufig mit der Festigkeit der Pfeiler zu begniigen.

(Popper, 1966, S. 75)

In der deutschen Pflegekinderforschung hat der Ansatz der empirischen Sozialforschung
eine lange Tradition. So haben bereits Danziger, Hetzer und Low-Beer im Jahr 1930
eine empirische Untersuchung durchgefiihrt, in der sie 200 Pflegemiitter interviewt und
aus deren Antworten vier Kategorien von Beziehungsmustern gebildet haben, die sich
zwischen Pflegemiittern und Pflegekindern entwickeln koénnen. Bei allen bisherigen
bedeutsamen Untersuchungen der deutschsprachigen Pflegekinderforschung kam dem
Ansatz der empirischen Sozialforschung zum Einsatz (Blandow, 1972; Erzberger, 2003;
Faltermeier, 2001; Gassmann, 2010; Heun, 1984; Kindler et al., 2006; Kotter, 1997;
Marmann, 2005; Sandmeier, 2008; Walter, 2004; Wolf & Reimer, 2008). Trotz der
Vielzahl an empirischen Untersuchungen wird von Autoren, Fachorganisationen und
Interessenverbidnden auch auf Defizite und Liicken in der bisherigen empirischen Pfle-
gekinderforschung in Deutschland hingewiesen (Blandow, 2010; Hardera, Zeller,
Lopez, Kongeter & Knorth, 2013; Kindler et al., 2006). Zudem kritisiert Kindler (2006)
in seiner Forschungsiibersicht den allgemeinen Umgang mit den empirischen Daten und

das methodische Vorgehen:
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Eine methodische Analyse von Verdffentlichungen in fiinf Jahrgidngen aus fiinf deut-
schen Jugendhilfezeitschriften erbrachte, dass die ganz liberwiegende Mehrzahl aller
Artikel auf eine Darstellung empirischen Materials verzichtete (85 %). Wurde empi-
risches Material verwandt, war die Darstellungsform hédufig so liickenhaft, dass das

methodische Vorgehen nicht oder kaum nachvollzogen werden konnte. (S. 45)

Neben den Liicken und den methodischen Méngeln der empirischen Pflegekinderfor-
schung wird auch kritisiert, dass es in Deutschland an Studien fehlt, deren Designs sich
wissenschaftstheoretisch und methodisch dem quantitativen Forschungsansatz zuord-

nen lassen:

Bei einer getrennten Auswertung deutschsprachiger sozialwissenschaftlicher Verof-
fentlichungen zur Pflegekinderhilfe wurden 86 Literaturnachweise gefunden. Hierbei
handelt es sich nur zu einem kleinen Teil (11 %) um empirische Originalarbeiten. Es
iiberwogen Ubersichtsarbeiten und deskriptive Studien. Komplexere empirische For-
schungsansitze (z.B. Interventionsstudien mit Kontrollgruppen, Langsschnittstudien,
Studien mit Multimethoden- und Multiinformantenansatz, Studien mit multivariatem

Analyseansatz) fehlten weitgehend. (Kindler et al., 2006, S. 11)

In der bisherigen deutschen Pflegekinderforschung wurden hdufig Studien durchgefiihrt,
in denen qualitative Forschungsmethoden Anwendung fanden (z.B. Jespersen, 2010;
Reimer, 2008; Sandmeier, 2008; Schifer, 2011; Wolf & Reimer, 2008). Erst in den letz-
ten Jahren wurden in der deutschen Pflegekinderforschung vermehrt Studien mit quanti-

tativen Methoden durchgefiihrt, wobei es sich hidufig um Qualifikationsarbeiten handel-
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te (z.B. Arnold, 2010; Gabler, 2013; Gassmann, 2010; Groh, 2010; Kindler et al., 2006;
Lang, 2014; Linderkamp, Schramm & Michau, 2009; Nowacki, 2007). Der Mangel an
quantitativer Forschung fiihrt zu dem von der Internationalen Gesellschaft fiir Erziehung
und dem Kompetenz-Zentrum Pflegekinder (2010) benannte Problem, dass in Deutsch-
land bisher keine systematisierende Auswertung einer Vielzahl empirischer Erhebungen
in Form von Metaanalysen moglich ist (vgl. Blandow, 2010)

Es ldsst sich insgesamt festhalten, dass in der deutschen Pflegekinderforschung die
empirische Sozialforschung fest etabliert ist, aber die methodische Qualitdt verbesse-
rungswiirdig und die Anzahl quantitativer Forschungsdesigns in Deutschland zu gering
ist (Gassmann, 2010; Internationale Gesellschaft fiir Erziehung & Kompetenz Zentrum

Pflegekinder e.V., 2010; Kindler et al., 2006).

1.2.2 Kindheitsforschung

Die Sichtweisen von Kindern und Jugendlichen haben in den letzten Jahrzehnten in vie-
len Forschungsdisziplinen an Bedeutung gewonnen und viele Untersuchungen haben
mittlerweile das alleinige Ziel, die Wahrnehmung der Kinder ihrer Lebenswelt sowie
ihre Befindlichkeit in dieser zu erheben (Briindel & Hurrelmann, 2003; Keddi, Klink-
hammer & Sandmeier, 2008; Kriiger, 2006). Durch das gestiegene Interesse der inter-
disziplindren Kindheitsheitsforschung (Marketka & Nauck, 1993; Qvortrup, 1987) an
der ,,Selbstdeutung der Kinder* (Sandmeier, 2008; S.5), wurden in den letzten Jahr-
zehnten entsprechende Methoden und Instrumente (weiter-) entwickelt, um die kindli-
chen Perspektiven alters- und entwicklungsangemessen erheben zu konnen. Mit diesen
neuen Methoden und Instrumenten konnte der Einwand entkraftet werden, dass Kinder

auf die jeweiligen Fragen aufgrund ihrer altersabhingigen sprachlichen und kognitiven
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Entwicklung nicht reliabel und valide antworten konnen (Heinzel, 2012; Keddi et al.,
2008; Kriiger, 2006; Riley, 2004).

In Deutschland wurden in den letzten Jahren aufwendige epidemiologische Studien
durchgefiihrt, in denen neben sozio6konomischen Daten explizit die Sichtweisen der
Kinder ihrer Lebenswelt und ihrer Befindlichkeiten in dieser erhoben worden sind. Die
wichtigsten Untersuchungen und Teile ihrer Ergebnisse sollen im Folgenden kurz dar-
gestellt werden sollen.

Das Deutsche Jugendinstitut e.V. befragte in seiner DJI-Kinderpanel-Studie tiber ei-
nen Zeitraum von drei Jahren 2200 Kinder im Alter von fiinf bis sechs bzw. acht bis
neun Jahren unter anderem zu den Fragen, wie ihr allgemeines Wohlbefinden ausge-
pragt ist und wie wohl sie sich in unterschiedlichen Lebensbereichen fiihlen (Alt,
Schneider & Steinhiibl, 2004). Es bejahten 94 % der Kinder die Fragen, sich selber okay
zu finden und meist gut gelaunt zu sein (Alt, 2009a). Die von der Fragestellung und
Design vergleichbare Studie LBS-Kinderbarometer kam zu dem Ergebnis, dass sich
71 % der Kinder in ihrer Familie gut bzw. sehr gut fiihlen und 9 % sehr schlecht. Eben-
falls zeigt sich bei einem GroBteil der Kinder auch in der Schule und im Freundeskreis
ein deutliches positives Wohlbefinden (Alt, 2009b).

In der World Vision Studie (2007) wurden 1500 Kinder im Alter von 8 bis 11 Jahren
zu den Themen Familiensituation, Bildung, Gleichaltrige, Freizeit und Zukunftsper-
spektive befragt. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass 70 % der Kinder in einer klassi-
schen Kernfamilie mit verheirateten Eltern und 17 % bei einem allein erziechenden El-
ternteil lebten (Alt, 2009b). Die Kinder beschrieben das Familienklima {iberwiegend als
eher ruhig und wenig konflikttrachtig. Es gaben 13 % der Kinder an, dass ihre Eltern
bzw. ein Elternteil zu wenig Zeit oder selten Zeit fiir sie hitten. 75 % der Kinder waren

mit ihrem Freundeskreis zufrieden, 21 % hétten gerne mehr Freunde (Alt, 2009b).
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Die KiGGS Studie vom Robert Koch-Institut erhebt seit 2003 querschnittlich epide-
miologische Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland und befragt dabei Kinder ab elf Jahren unter anderem zu ihrer gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit (GLQ). Bei der Iletzten Erhebung erreichten im
KIDSCREEN-10 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) 96 % der Kinder und Ju-
gendlichen (N = 4878) Werte, die nicht um mehr als eine Standardabweichung unter
dem Mittelwert lagen (Ellert et al., 2014). Die Autoren legten fest, dass diese Kinder als
Kinder mit einer guten oder sehr guten GLQ bezeichnet wurden.

Es ldsst sich festhalten, dass es mittlerweile in Deutschland viele Untersuchungen
gibt, deren Ergebnisse eine gute Einschitzung und Ubersicht iiber das Befinden der
Kinder in ihrer Lebenswelt ermdglichen. Hingegen weiss man allerdings tiber die Teil-
population der Pflegekinder und deren Sichtweisen und Befindlichkeiten bis heute sehr

wenig:

Zum Thema Pflegekinder kommen viele Erwachsene zu Wort: die Pflegeeltern, die
Herkunftseltern, die Fachkréfte der Jugendhilfe, die Interessenverbdande der Pflegeel-
tern, Gutachter, Familienrichter, Therapeuten und je nach Einzelfall noch so manche
andere Person. Selten jedoch duflern sich die Kinder dazu. Auch empirische Studien
ignorieren weitgehend Pflegekinder als Experten ihrer Lebenssituation. (Sandmeier,

2008; S.15).

Gassmann (2010) kam in ihrer Untersuchung ebenfalls zu dem Ergebnis, dass in der
Pflegekinderforschung eine Ergidnzung durch die Perspektive der Pflegekinder notwen-
dig ist. Die sich aus diesem Forschungsansatz ergebenden Vorteile fassen Kindler et al.

(2006) zusammen:
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Die Ergebnisse der internationalen Literaturrecherche zeigen, dass in verschiedenen
Landern Untersuchungen zu Wahrnehmungen und Perspektiven von Pflegekindern
die Fachdiskussion wesentlich bereichert und teilweise neu ausgerichtet haben. Die
Befragung von Pflegekindern zu ihrem Selbstbild, threr wahrgenommenen Situation,
thren Beziehungen und dem wahrgenommenen Kontakt zu Fachkréften bringt dem-
entsprechend unmittelbare Erkenntnisse, die nicht sekundér aus den Beurteilungen

von Erwachsenen ableitbar sind. (S.53)

Die Ergebnisse von zwei Studien, die explizit die Sichtweisen von Pflegekindern erfasst
haben, sollen im Folgenden kurz zusammengefasst werden. Sandmeier (2008) hat
17 Pflegekinder im Alter von 10 bis 14 Jahren interviewt. Er kam unter anderem zu dem
Ergebnis, dass die befragten Kinder in der Phase der Herausnahme und des Wechsels in
die Pflegefamilie insgesamt im Unklaren gelassen wurden und die Kinder sich in den
ersten Néchten in der fremden Familie unsicher gefiihlt haben. Die Pflegekinder berich-
teten, dass sie in der Pflegefamilie neue Normen und Verhaltensweisen erlernen muss-
ten und dass die Mitarbeiter des Jugendamts keine Vertrauenspersonen gewesen wiren.

Sandmeier (2008) kommt zu dem Fazit:

Die Ergebnisse machen deutlich, dass die Praxis sowohl die ,,Herausnahme* als auch
den Eintritt in die Pflegefamilie aktiver und fiir die Kinder aufkldrender gestalten
muss. Die Kinder sollten hierbei tatsdchlich miteinbezogen werden, so wie es der
Gesetzgeber im Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) in den § 8, § 36 und 42(2)

vorgesehen hat. (S. 18)



Theoretischer Hintergrund 63

Wolf und Reimer (2008) interviewten in ihrer qualitativen Untersuchung Pflegekinder
im Erwachsenalter und kamen unter anderem ebenfalls zu dem Ergebnis, dass aus Sicht
der Pflegekinder ihre Moglichkeit der Partizipation wiahrend des gesamten Prozesses der
Unterbringung in einer Pflegefamilie von grof3er Bedeutung war.

Trotz dieser letzten beiden positiven Beispiele bleibt festzuhalten, dass es in
Deutschland an empirischen Studien mangelt, die systematisch die Sichtweisen der
Pflegekinder ihrer Lebenswelt sowie ihre Befindlichkeiten in dieser erfasst haben. Es
fehlt an empirischen Daten, die die konkreten Lebensumstinde von Pflegekindern
sichtbar machen (Kockeritz, 2005). Gassmann (2010) fordert deswegen, dass die For-
schung im Pflegekinderwesen die Entwicklung und Befindlichkeit der Pflegekinder in

den Fokus ricken sollte.

1.2.3 Multi-Informanten-Ansatz

Obwohl in vielen Forschungsdisziplinen das Interesse an den kindlichen Sichtweisen
und Deutungen gewachsen ist und deren Bedeutung betont wird (vgl. Abschnitt 1.2.2),
werden Eltern ebenfalls als wichtige Informanten iiber ihre Kinder angesehen (Good-
win, Boggs & Graham-Pole, 1994; Kriiger, 2006; Matson, Andrasik & Matson, 2008;
Stein, 2004). Viele Autoren weisen auf die Vorteile der Verwendung beider Informati-
onsquellen hin (Achenbach, 1991; Annett, 2001; Grills & Ollendick, 2003; Stein, 2004).

Eiser und Morse (2001) halten dazu fest:

It is important to consider the role, or potential purpose of proxy ratings. On the one
hand, proxy ratings can be considered to be substitutes for ratings made by children.

This view follows from arguments that children are too young or too ill to provide
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their own ratings, or simply that they are unreliable reporters. An alternative view is
that proxy ratings can provide important complementary information about children.
A common assumption (but one that is not always stated) is that information from

proxies should “match” that provided by children. (S.348).

Einige Autoren weisen darauf hin, dass bisher kein methodischer Umgang mit abwei-
chenden Selbst- und Fremdeinschdtzungen definiert wurde und empfehlen deswegen
unter gewissen Umstidnden nur die Kinder selbst als Informationsquelle zu nutzen
(Matza, Swensen, Flood, Secnik & Leidy, 2004; Ravens-Sieberer, Erhart, Wille, Nickel
& Bullinger, 2007).

Es haben sich verschiedene Studien, vor allem in der klinischen Forschung und Pra-
xis, mit der Frage beschiftigt, wie stark die Elternangaben iiber ihre Kinder mit den
Selbstangaben ihrer Kinder iibereinstimmen. Insgesamt zeigt sich sowohl innerhalb von
spezifischen Forschungskategorien als auch interdisziplindr ein heterogenes Bild
(Achenbach, McConaughy & Howell, 1987; Drotar, 2009; Grills & Ollendick, 2003).
Als ein einheitlicher Befund hat sich herausgestellt, dass in beobachtbaren Kategorien,
wie zum Beispiel Fragen zur korperlichen Gesundheit, liber die Studien hinweg eine
groBere Ubereinstimmung zu finden ist als bei Fragen zu emotionalen Inhaltsbereichen
(Eiser & Morse, 2001; Ravens-Sieberer, Erhart, et al., 2007; Tarren-Sweeney, Hazell &

Carr, 2004). Ravens-Sieberer et al. (2007) halten dazu in ihrer Ubersicht fest:

Wihrend die Eltern Verhaltensprobleme wie zum Beispiel die Haufigkeit nachtlichen
Aufwachens ohne Schwierigkeiten identifizieren kdnnen, ist dies bei emotionalen
Problemen wie zum Beispiel Traurigkeit oder Anspannung vermutlich grundlegend

anders (Gyatt et al., 1997). Dariiber hinaus mangelt es den Eltern haufig an Informa-
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tionen aus erster Hand zum Beispiel hinsichtlich der schulischen Erfahrungen oder

den sozialen Interaktionen ihres Kindes mit Freunden. (S.32)

Wenn in einer Untersuchung sowohl die Sichtweise der Kinder als auch die Sichtweise
der Eltern erhoben wird, kann dieses Vorgehen methodisch der (Daten-) Triangulation
zugeordnet werden: ,,In der Sozialforschung wird mit dem Begriff ,,Triangulation die
Betrachtung eines Forschungsgegenstandes von (mindestens) zwei Punkten aus be-
zeichnet* (Flick, 2005, S. 309).

Kriiger (2006) hilt bei seiner Einschitzung zum Vorteil der Triangulation als Metho-

de in der Erhebung kindlicher Perspektiven fest:

Triangulation, die urspriinglich mit dem Ziel in die erziehungs- und sozialwissen-
schaftliche Methodendiskussion eingefiihrt wurde, die Validitdt und Objektivitédt der
gewonnenen Aussagen zu verbessern, wird heute auch in der Kindheitsforschung als
Strategie verwendet, die Tiefe und Breite der Analyse zu erweitern, indem ein Unter-

suchungsgegenstand aus verschiedenen Perspektiven betrachtet wird. (S.109).

In der Pflegekinderforschung existieren nur wenige Studien, in denen explizit sowohl
die Perspektive von Pflegekindern als auch die von Pflegeeltern zu einer spezifischen
inhaltlichen Kategorie erhoben wurde. Die Ergebnisse der Studien sollen im Folgenden
kurz zusammengefasst werden. Linderkamp et al. (2009) untersuchten in ihrer prospek-
tiven Langsschnittstudie unter anderem im Selbst- und Fremdurteil die psychischen
Auftilligkeiten von Pflegekindern aus Deutschland. Sowohl die Pflegekinder (n = 8) als
auch die Pflegeeltern wurden mithilfe der deutschen Version des SDQ (Goodmann,

1997) befragt. Es zeigten sich zwischen dem Selbsturteil der Pflegekinder und der Ein-
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schitzungen der Pflegeeltern mittlere bis hohe Korrelationen, die auf den Skalen Ge-
samtproblemwert, Hyperaktivitdt und Prosoziales Verhalten besonders hoch ausfielen.
Im Gegensatz dazu zeigte sich in der Untersuchung von Glei3ner et al. (2013) eine ge-
ringe Ubereinstimmung zwischen Pflegeeltern und Pflegekindern. Die Autoren unter-
suchten mithilfe der deutschen Versionen der CBCL (Dd&pfner et al., 1998) und der YSR
(Dopfner et al., 1994) unter anderem die langfristige soziale und emotionale Entwick-
lung von Pflegekindern aus Deutschland in Fachpflegefamilien. Die Pflegekinder
(n=17) gaben im Vergleich zu einem Teil ihrer Pflegeeltern (n = 17) eine signifikant
niedrigere Belastung auf den Skalen Externalisierende Verhaltensauffilligkeiten und
Gesamtproblemwert an. Auf der Skala Internalisierende Verhaltensauffilligkeiten fiel
der Unterschied in der gleichen Richtung marginal signifikant aus.

Auch Studien aus dem Ausland kommen bei der Ubereinstimmung des Selbst- und
Fremdberichts von Pflegekindern zu unterschiedlichen Ergebnissen. Die Autoren
Strijker, van Oijen und Knot-Dickscheit (2011) haben in den Niederlangen im Selbst-
und Fremdurteil die psychische Gesundheit von Pflegekindern (n = 60) im Alter von elf
bis siebzehn Jahren untersucht. Die Pflegekinder wurden dabei mithilfe des YSR
(Achenbach, 1991) befragt und die Pflegeeltern mithilfe der CBCL (Achenbach, 1991).
Es ergaben sich geringe bis mittlere Korrelationen zwischen dem Selbsturteil der Pfle-
gekinder und der Einschidtzung der Pflegeeltern. Die Autoren berichteten zudem, dass
bei abgebrochenen Pflegeverhiltnissen die Ubereinstimmung der Einschitzungen der
Pflegekinder mit den Einschédtzungen ihrer Pflegeeltern auf der Skala Internalisierende
Probleme signifikant geringer ausfiel als die Ubereinstimmung der beiden Einschétzun-
gen auf dieser Skala bei den fortbestehenden Pflegeverhiltnissen. Sie folgerten daraus,
dass sich bei einer Diskrepanz der Einschitzung der Pflegekinder und der Pflegeeltern

iiber die Schwere der psychischen Probleme die Wahrscheinlichkeit fiir einen Abbruch
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des Pflegeverhiltnisses erhoht.

Die Autoren Arnhold, Huwiler, Raulf, Tanner und Wicki (2008) interviewten in ihrer
qualitativen Untersuchung 43 Pflegekinder aus der Schweiz zu drei Messzeitpunkten
iiber einen Zeitraum von einem Jahr. Gleichzeitig interviewten sie die involvierten
Fachkrifte, Herkunftseltern und Pflegeeltern. Sie kamen unter anderem zu dem Ergeb-
nis, dass die Pflegekinder ihren Aufenthalt in der Pflegefamilie deutlich weniger erfolg-
reich einschédtzten als die Eltern, die Fachkrifte und die Pflegeeltern. Dagegen zeigte
sich in der Untersuchung von Carbone, Sawyer, Searle und Robinson (2007) aus Aust-
ralien eine hohe Ubereinstimmung zwischen dem Selbst- und Fremdurteil von Pflege-
kindern und Pflegeeltern. Die Autoren befragten Pflegekinder im Alter von 13-17 Jah-
ren zu ihrem Wohlbefinden in verschiedenen Lebensbereichen und gleichzeitig wurden
dazu die Einschiatzungen ihrer Pflegeeltern erhoben. Die Pflegekinder und die Pflegeel-
tern wurden mit der Kinder- und Elternversion des Child Health Questionnaire (CHQ);
Landgraf, Abetz & Ware, 1996) befragt. Im Vordergrund der Studie stand der Vergleich
der Werte der Pflegekinder und der Pflegeeltern mit Normstichproben aus der Allge-
meinbevolkerung. Die Pflegekinder berichteten im Vergleich zur altersentsprechenden
Normstichprobe signifikant geringere Werte fiir thr Wohlbefinden in verschiedenen
Lebensbereichen, wihrend in der Einschitzung der Pflegeeltern die Unterschiede zur
entsprechenden Normstichprobe der Eltern noch groBer ausfielen. In ihrer Diskussion
kommen die Autoren zu dem Fazit, dass trotz der Differenzen im Selbst- und Fremdbe-
richt die Ergebnisse liber das Wohlbefinden von Pflegekindern relativ unabhingig vom
Informanten ausfallen. Auf einen inferenzstatistischen Vergleich der Angaben der Pfle-
gekinder mit den Angaben der Pflegeeltern haben die Autoren verzichtet.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse einzelner Studien bei

Pflegekindern auf eine hohe Ubereinstimmung des Selbst- und Fremdurteils hinweisen,
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wiéhrend die Ergebnisse andere Studien bei Pflegekindern Unterschiede im Selbst- und

Fremdurteil vermuten lassen.

1.2.4 Online-Forschung

Seit Mitte der 90er Jahre ist die Bedeutung der Informationserhebung iiber das Internet
deutlich gestiegen und die sogenannte Online-Forschung (Welker & Wenzel, 2007)
erfreut sich in vielen Wissenschaftsdisziplinen hdufiger Verwendung (Gnambs, Batinic
& Hertel, 2011; Welker & Wenzel, 2007). Die Voraussetzung fiir Online-Studien bildet
die mittlerweile flichendeckende Internetnutzung in Deutschland, die an den Ergebnis-
sen der ARD/ZDF-Onlinestudie (van Eimeren & Frees, 2012) deutlich wird. Von den
14- bis 19-Jdhrigen nutzen 100 % das Internet, von den 20- bis 29-Jahrigen 99 %, von
den 30- bis 39-Jdhrigen 98 %, von den 40- bis 49-Jahrigen 89 %, von den 50- bis 59-
Jahrigen 77 % und von den iiber 60-Jahrigen 39 % (van Eimeren & Frees, 2012). Die
weit verbreitete Nutzung des Internets beginnt bereits im Kindesalter. Laut der KIM-
Studie (2012) des Medienpiddagogischen Forschungsverbunds Siidwest nutzten von den
8- bis 9-Jahrigen 48 % zumindest selten das Internet, von den 10- bis 11-Jahrigen 75 %
und von den 12- bis 13-Jdhrigen 93 %. Im Umgang mit dem Computer haben von den
8- bis 9-Jahrigen 72 % bereits Erfahrungen, von den 10- bis 11-Jéhrigen 87 % und von
den 12- bis 13-Jahrigen 98 %. Es existiert bei der Nutzung in den jeweiligen Altersklas-
sen kein bedeutsamer Héufigkeitsunterschied zwischen Méadchen und Jungen (Medien-
padagogischer Forschungsverbund Siidwest, 2013).

Das grof3e Interesse vieler Wissenschaftsdisziplinen an der Online-Forschung resul-
tiert aus den vielen Vorteilen von Online-Studien, die im Folgenden kurz skizziert wer-

den sollen: Es ist moglich, innerhalb kurzer Zeit eine groBe Menge an Daten zu erheben,
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ohne zugleich einen hohen Aufwand betreiben zu miissen. Die Kosten kénnen in den
meisten Féllen gering gehalten werden und es kdnnen sowohl grof3e als auch spezifische
Stichproben liber das Internet (z.B. in Selbsthilfeforen) angesprochen und zur Teilnah-
me an Studien eingeladen werden. Die Datenqualitét steigt durch die von den Teilneh-
mern als hoch empfundene Anonymitét, indem die Teilnehmer ehrlichere und weniger
sozial erwiinschte Antworten geben (Konig, 2011; Kreuter, Presser & Tourangeau,
2008; Peter & Valkenburg, 2009; Welker & Wenzel, 2007). Internetbasierte Testverfah-
ren erflillen im Allgemeinen im hohen MaB3 das Giitekriterium der Objektivitit (Gnambs
et al., 2011; Schmidt-Atzert & Amelang, 2012). Die Teilnehmer schétzen die Flexibili-
tit bei der Durchfithrung und es zeigt sich insgesamt eine hohe Akzeptanz gegeniiber
Online-Studien (Thielsch & Weltzin, 2012).

Die Vorteile der Online-Forschung lassen sich grundsétzlich auch auf die Erhebun-
gen mit Kindern und Jugendlichen iibertragen (vgl. Konig, 2011), allerdings existieren
dazu bisher nur wenige Studien (Borgers, Hox & Sikkel, 2003; Mavletova, 2015). Ko-
nig (2011) konnte in ithrer aufwendigen quantitativ-empirischen Untersuchung nachwei-
sen, dass auch mit Kindern in der Online-Forschung reliable und valide Ergebnisse zu
erwarten sind: ,,Bei der Untersuchung der Datenqualitdt bei Online Befragungen von
Kindern (Frage 1) konnte gezeigt werden, dass bei verschiedenen in der Sozialfor-
schung iiblichen Fragetypen eine gute Datenqualitdt unter 8- bis 13-Jdhrigen erreicht
werden kann® (S.223).

Allerdings ergeben sich bei der Online-Forschung auch Nachteile. Der gro3te Nach-
teil liegt in der fehlenden Kontrolle der Durchfiihrungsbedingungen, so dass die Teil-
nehmer zum Beispiel unter dem Einfluss anderer Personen die Fragen beantworten.
Dies stellt gerade bei der Erhebung mit Kindern ein Problem dar, wenn entgegen der

Testanweisungen die Fragen unter der Aufsicht ihrer Eltern beantworten werden (Bar-
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ker & Weller, 2003). Ebenfalls konnen mogliche Fragen der Teilnehmer zur Durchfiih-
rung oder zu einzelnen Fragen bzw. Aufgaben vom Untersucher nicht beantwortet wer-
den. Diese Faktoren konnen die Datenqualitdt beeintrdchtigen (Gnambs et al., 2011;
Thielsch & Weltzin, 2012). Ein weiterer wichtiger Nachteil bei der Online-Forschung
liegt darin, dass vielen etablierten psychologisch-diagnostischen Verfahren fiir die in-
ternetbasierte Testung der Nachweis der Giitekriterien Reliabilitit und Validitdt, die
eigentlich als Bewertungsmalstébe zur Beurteilung von Testverfahren dienen (Schmidt-
Atzert & Amelang, 2012), fehlt. Ebenso konnen die etablierten Testverfahren hiufig
keine internetbasierten Normen nachweisen (Gnambs et al., 2011).

Bei ndherer Betrachtung der bisherigen Forschungsergebnisse iiber die methodische
Qualitdt der Online-Forschung relativieren sich allerdings einige Nachteile. So konnten
zum Beispiel verschiedene Studien fiir klinisch-diagnostische Fragebogenverfahren, die
urspriinglich als Papier-Bleistift-Test entwickelt und tiberpriift wurden, in der internet-
basierten Version dhnliche Reliabilitdtswerte nachweisen (Jones, Fernyhough, de-Wit &
Meins, 2008; Vallejo, Jordan, Diaz, Comeche & Ortega, 2007). Gnambs et al. (2011)
kommen in ihrer Ubersicht zu dem Schluss: ,,Die Messgenauigkeit internetbasierter
Verfahren wird zumeist nur unwesentlich durch den Vorgabemodus beeinflusst und
erscheint im Allgemeinen vergleichbar mit jener ihrer Papier- und Bleistift-
Pendants® (S.467). Auch zur Aquivalenz der Validitit internetbasierter Verfahren mit
ithren Papier-Bleistift-Vorlagen wurden zahleiche Studien durchgefiihrt, die eine hohe
Ubereinstimmung der Validitétswerte der beiden Formen zeigen konnten (Meade, Mi-
chels & Lautenschlager, 2007; Salgado & Moscoso, 2003). Gnambs et al. (2011) kom-
men deshalb zu dem Fazit: ,,In der Regel finden sich keine bzw. nur marginale Unter-

schiede zwischen beiden Vorgabemodi‘ (S.472).
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Bei der Frage nach der Aquivalenz der Normen internetbasierter Verfahren mit ihren
Papier-Bleistift-Vorlagen zeigen einzelne Studien (Aluja, Rossier & Zuckerman, 2007;
Ployhart, Weekley, Holtz & Kemp, 2003), dass die Verwendung der bestehenden Nor-
men fiir internetbasierte Verfahren nicht unreflektiert erfolgen sollte, da es zu Abwei-
chungen kommen kann. Dieses methodische Problem wird sich allerdings so schnell
nicht beheben lassen: ,,Die Entwicklung eigenstdndiger Internetnormen steht allerdings
fiir die meisten Verfahren noch aus - nicht zuletzt aufgrund des finanziellen Aufwands,
der damit verbunden wire* (Gnambs et al., 2011, S. 474).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Online-Forschung mittlerweile in vielen
Wissenschaftsdisziplinen fest etabliert ist und ihre Vorteile die Nachteile deutlich iiber-
wiegen. In der Pflegekinderforschung ist aber bisher weder national noch international
eine Online-Studie durchgefiihrt worden. Dabei wiirden sich durch eine Online-
Untersuchung einige Probleme, die mit der Forschung im Pflegekinderwesen verbunden
sind (Berrick, Frasch & Fox, 2000; Carbone, Sawyer, Searle & Robinson, 2007), besser
16sen lassen. Die Pflegefamilien leben mit ihren Pflegekindern an verschiedenen Orten
in verschiedenen Regionen und es bedarf einigen zeitlichen, finanziellen und logisti-
schen Aufwands, jede Pflegefamilie in ithrem héduslichen Umfeld aufzusuchen. Ein ge-
meinsamer Termin muss mit der Pflegefamilien und den Pflegekindern abgesprochen
und eingehalten werden. Eine Online-Untersuchung reduziert den Aufwand deutlich
und die Pflegefamilie und das Pflegekind konnen zu einem selbstgewihlten Zeitpunkt
an der Untersuchung teilnehmen.

Bei einer Online Untersuchung kénnen die Pflegeeltern im Internet direkt angespro-
chen, iiber die Studie und ihre Ziele ausfiihrlich informiert und zur Teilnahme motiviert
werden. Es ist aullerhalb des Internets schwer, einen direkten Kontakt zu vielen Pflege-

familien herzustellen, so dass man in der Regel auf die Unterstiitzung und die Koopera-
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tion der staatlichen Behorden oder Jugendhilfeeinrichtungen angewiesen ist, die den
Kontakt zu den Pflegefamilien und den Pflegekindern vermitteln und sie zur Teilnahme
motivieren. Dadurch kann es vorkommen, dass sich die Pflegefamilien und die Pflege-
kinder durch das Jugendamt unter Druck gesetzt fiihlen, an der Untersuchung teilzu-
nehmen. Die Moglichkeit der anonymisierten Teilnahme an einer Online-Studie ge-
wihrleistet die Freiwilligkeit und die Selbstbestimmung bei der Teilnahme und der
Durchfiihrung. Die anonyme Teilnahme fiihrt auflerdem zu ehrlicheren und weniger
sozial erwiinschten Antworten

Insgesamt existieren in der deutschen Pflegekinderforschung bisher zu wenige empi-
rische Studien und es gibt kaum Untersuchungen mit groen und représentativen Stich-
proben (vgl. Abschnitt 1.2.1). Durch einen vermehrten Einsatz von Online-
Untersuchungen in der deutschen Pflegekinderforschung konnten diese Méngel schnel-

ler und effektiver behoben werden.
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1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (GLQ)

In der vorliegenden Arbeit soll mithilfe des Konstrukts der GLQ untersucht werden, wie
wohl sich Pflegekinder in Deutschland in wichtigen Lebensbereichen fiihlen und wie
gut sie aus ihrer Sicht in diesen Lebensbereichen zurechtkommen. Deswegen soll in
diesem Abschnitt fiir ein besseres Verstindnis der Thematik ein Uberblick zur GLQ von
Kindern und Jugendlichen allgemein sowie im Speziellen bei Pflegekindern gegeben
werden. Dazu erfolgt zuerst die Darstellung der Entwicklung und Konzeption des Kon-
strukts der GLQ, bevor auf die Besonderheiten der GLQ von Kindern und Jugendlichen
eingegangen wird. AnschlieBend werden die bisherigen etablierten deutschsprachigen
Messinstrumente vorgestellt und die Erhebung des Selbst- und Fremdurteils bei der
GLQ erlautert. Danach werden bisherige Studienergebnisse zur GLQ von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland dargestellt sowie Befunde zu Einflussfaktoren zusammen-
gefasst, die mit der Auspriagung der GLQ assoziiert sind. AbschlieBend erfolgt die Dar-
stellung der beiden internationalen Studien, die bisher die GLQ von Pflegekindern und

damit assoziierte Determinanten untersucht haben.

1.3.1 Entwicklung und Konzeption

Bevor das Konstrukt der GLQ (Kaplan & Bush, 1982; Ware Jr, 2003) inhaltlich darge-
stellt wird, soll vorher zur Abgrenzung und zum besseren Verstdndnis kurz auf das
Konstrukt der Lebensqualitit (LQ) (Pukrop, 2003) eingegangen werden.

Der Begriff LQ hat seinen Ursprung in der der sozialwissenschaftlichen Wohlfahrts-
und Sozialindikatorenforschung, die Ende der 60er Jahre vor allem in den USA durch

erste reprasentative Bevolkerungsumfragen fiir gesellschaftliche und politische Auf-
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merksamkeit sorgte (Andrews & Withey, 1976; Campbell, Converse & Rodgers, 1976).
Bei den Erhebungen standen vor allem soziale und 6konomische Indikatoren der LQ im
Vordergrund. In der Folge fiihrten auch andere Wissenschaftsdisziplinen wie Medizin,
Psychologie, Okonomie und Philosophie theoretische Uberlegungen und empirische
Studien zur LQ durch. Radoschweski (2000) kam deswegen in seinem Uberblick folge-
richtig zu dem Schluss, dass der Begriff LQ einen universellen Anspruch hat und nicht
nur einer Disziplin zuzuordnen ist. Das fiihrte nach Pukrop (2002) allerdings zu folgen-
den Nachteil: ,,Die unterschiedlichen Forschungsstrange fiihren unmittelbar zum evi-
dentesten Problem der LQ-Forschung: der ungeheuren Breite dieses Konstrukts bzw.
der Unbestimmtheit seiner Grenzen. Die Anzahl der nominalen und operationalen LQ-
Definitionen ist nicht mehr zu iiberschauen* (S.49). Die von Prukrop (2002) kritisierte
Unbestimmtheit und Breite des Konzepts der LQ spiegelt sich letztendlich auch in der
Definition der LQ der Weltgesundheitsorganisation (WHO; 1995) wieder: ,,Quality of
Life is defined as individuals® perceptions of their position in life in the context of the
culture and value systems in which they live, and in relation to their goals, expectations,
standards, and concerns (S. 1405).” In Abgrenzung des Konzepts der LQ von dem Kon-
zept der GLQ hélt Bullinger (2009) fest, dass die allgemeinen LQ Dimensionen wie
politische Freiheit, materielle Sicherheit und Herausforderungen der physikalisch-
chemischen Umwelt beriicksichtigt und damit weit iiber die GLQ hinausgeht.

Die Entwicklung des Konstrukts GLQ hatte ithren Ursprung in der damaligen neuen
Definition von Gesundheit der WHO im Jahre 1946, in der Gesundheit nicht mehr nur
als Abwesenheit von Krankheit definiert wurde. ,,Health is a complete state of physical,
mental, and social well-being and not merely absence of disease” (Howard-Jones, 1981,
S. 472). Bei der Erhebung der individuellen Gesundheit sollte nun auch Beachtung fin-

den, wie eine Person sich physisch und psychisch fiihlt, wie gut sie mit anderen Men-
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schen auskommt und wie gut sie in threm Alltag zurechtkommt (Bullinger, 2009). Aus
dieser neuen Gesundheitsdefinition resultierend wurden daraufhin Ende der 70er Jahre
Fragebogen entwickelt, mit denen neben den subjektiv wahrgenommenen physischen
und psychischen Aspekten auch die psychosozialen Aspekte von Gesundheit erfasst
werden konnten, und der Begriff der GLQ hielt endgiiltig Einzug in die medizinischen
und psychologischen Forschungsfelder (Kaplan, 1988, S. 382).

Neben der damaligen neuen Gesundheitsdefinition der WHO hat auch die medizini-
sche Entwicklung im letzten Jahrhundert eine neue Konzeption von Gesundheit not-
wendig gemacht und auf diesem Wege die Entwicklung und den Einsatz des Konstrukts

GLQ gefordert:

Over the past century, advances in public health and medicine have increased the av-
erage life expectancy in the Western world. These advances, however, have been ac-
companied by a significant rise in the percentage of adults living with chronic health
conditions such as heart disease, cancer, diabetes, arthritis, and mental illness. As a
consequence, within the field of public health and medicine it was found to be im-
portant not only to focus on issues of quantiy of life but also quality of life.

(KIDSCREEN Group, 2006; S. 16)

Mittlerweile ist die GLQ ein zentrales Forschungsthema in vielen wissenschaftlichen
Disziplinen geworden (Schumacher et al., 2003). Dies hat aber zu dem gleichen Nach-
teil wie beim Konzept der LQ gefiihrt: Es gibt bisher keine einheitliche Definition und
auch keinen Konsens iiber die Art der Erhebung der GLQ (De Civita et al., 2005;
Rajmil et al., 2004; Ravens-Sieberer et al., 2007). Viele Autoren (Bullinger & Ravens-

Sieberer, 1995; Radoschewski, 2000; Schumacher et al., 2003; Ware Jr, 2003) weisen
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aber darauf hin, dass es trotz Fehlens einer einheitlichen Konzeption der gesundheitli-

chen Lebensqualitét iiber einzelne Aspekte weitgehender Konsens herrscht:

Auch wenn keine allgemein verbindliche Definition des Begriffs ,,GLQ* existiert
und sich die Abgrenzung zu verwandten Konzepten wie ,,Wohlbefinden* (,,well-
being®) und ,,Gliick (,,happiness®) als schwierig erweist (vgl. Veenhoven, 2000),
besteht doch ein Konsens dahingehend, dass eine operationale Definition sinnvoll
ist. Diese betrachtet die GLQ als ein multidimensionales Konstrukt, das korperliche,
emotionale, mentale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfidhigkeit (des Handlungsvermogens) aus der sub-

jektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet. (Schumacher et al., 2003; S. 10)

Bei der Erhebung der GLQ sollen die Personen ihr Wohlbefinden und ihre korperliche
Funktionsfdhigkeit auf den Dimensionen einschitzen, die Menschen gewodhnlich bei der
Beurteilung ihrer gesundheitlichen Situation beriicksichtigen. Es besteht dabei aber
noch Uneinigkeit dariiber, auf wie vielen und welchen Dimensionen die Personen letzt-
endlich ihr Wohlbefinden und ihre Funktionsfihigkeit einschitzen sollen (Ravens-
Sieberer et al., 2007). Viele Autoren weisen dennoch auf den Konsens hin, dass bei der
Erhebung der GLQ eine physische, eine psychische und eine soziale Dimension als
Hauptkomponenten angenommen werden (Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995; Ravens-
Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Ravens-Sieberer, Ottova, Hillebrandt, Klasen & und das
HBSC-Team Deutschland, 2012; Ware Jr, 2003).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die GLQ ein fest etabliertes und gut er-
forschtes Konstrukt ist, das in vielen nationalen und internationalen Untersuchungen

Anwendung findet (Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995; Radoschewski, 2000; Ware Jr,
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2003). Allerdings sollten beim Einsatz und der Verwendung des Konzepts der GLQ die
theoretischen und methodischen Einschrinkungen Beachtung finden, die Radoschweski

(2000) wie folgt zusammenfasst:

Lebensqualitdt (QOL) oder auch nur GLQ (HRQOL) sind als theoretische Konstruk-
te so komplex und multidimensional, dass es a priori nicht moglich ist, sie empirisch
erschopfend zu beschreiben und zu analysieren. Sie sind empirisch allenfalls hinrei-

chend (fiir ein bestimmtes Untersuchungsziel) zu operationalisieren und zu messen.

(S. 186)

1.3.2 GLQ von Kindern und Jugendlichen

Das Konstrukt der GLQ wurde in den 80er Jahren iiberwiegend im Erwachsenenbereich
angewendet und weiter entwickelt und bis Mitte der 90er Jahre existierten nur wenige
theoretische und empirische Arbeiten zur GLQ von Kindern und Jugendlichen (Clarke
& Eiser, 2004; Neff & Dale, 1989; Seiffge-Krenke, 1990). Dies lag unter anderem an
der Frage, ob Kinder und Jugendliche iiberhaupt verldsslich Auskunft iiber ithre GLQ
geben konnen (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Dieser Zweifel wurde im Lau-
fe der Zeit durch Untersuchungen aufgelost, in denen gezeigt werden konnte, dass Kin-
der und Jugendliche zu ihrer GLQ reliable und valide Angaben machen kdnnen, wenn
die dazugehorigen Fragen dem Alter und dem kognitiven Entwicklungsstand des Kin-
des angemessen formuliert sind (Raat, Landgraf, Bonsel, Gemke & Essink-Bot, 2002;
Riley, 2004; Stein, 2004).

Ein weiterer Grund fiir die anfangliche Vernachldssigung der Forschung zur GLQ bei

Kindern und Jugendlichen lag in der Frage, ob die Dimensionen der GLQ, auf die man



Theoretischer Hintergrund 78

sich im Erwachsenenbereich geeinigt hatte (Patrick & Erickson, 1988; Schumacher et
al., 2003), auch auf den Kinder- und Jugendbereich iibertragen werden konnen (Ravens-
Sieberer, Erhart, et al., 2007). Damit verbunden war auch die Frage, ob die erprobten
Messinstrumente aus dem Erwachsenenbereich (Schumacher et al., 2003) fiir die Erfas-
sung der GLQ von Kindern und Jugendlichen {ibernommen werden konnen (Matza et
al., 2004; Ravens-Sieberer, Erhart, et al., 2007). Mittlerweile besteht Einigkeit dariiber,
dass die GLQ von Kindern und Jugendlichen ebenso wie die von Erwachsenen als ein
multidimensionales Konstrukt zu verstehen ist, das zumindest eine physische, eine psy-
chische und eine soziale Dimension als Hauptkomponenten enthilt (Bullinger &
Ravens-Sieberer, 1995; Schumacher et al., 2003; Ware 2003; Ravens-Sieberer 2007;
Rajmil et al., 2004). Die Kinder und Jugendlichen sollen bei der Erhebung ihrer GLQ
thr Wohlbefinden und ihre korperliche Funktionsfahigkeit auf diesen Dimensionen ein-
schitzen. Die Hauptkomponenten konnen dabei in weitere Subdimensionen aufgeglie-
dert werden, und in Abgrenzung zu Erwachsenen spielen bei Kindern und Jugendlichen
unter anderem die Dimensionen Qualitdt der Beziehung zu den Eltern und schulisches
Wohlbefinden eine bedeutende Rolle (Rajmil et al., 2004; Ravens-Sieberer, Ellert, et al.,
2007).

Matza et al. (2004) weisen in Abgrenzung zu der GLQ von Erwachsenen darauf hin,
dass sich trotz derselben Hauptkomponenten bei Kindern und Jugendlichen die spezifi-
schen Aspekte innerhalb der Dimensionen der GLQ unterscheiden kénnen. Ravens-
Sieberer et al. (2007) kommen zu dem gleichen Schluss: ,,Trotz der Annahme, dass die
fiir Erwachsene relevanten Dimensionen auch fiir Kinder und Jugendliche von Bedeu-
tung sind (Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995), muss mit Verdnderungen ihrer Gewich-

tung und Konstellation iiber verschiedene Altersstufen gerechnet werden* (S.30). Aus
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diesem Grunde raten sie davon ab, Fragebogen aus dem Erwachsenenbereich fiir die
Erfassung der GLQ von Kindern zu adaptieren.

Das Konzept der GLQ ist in der medizinischen und psychologischen Forschung im
Kindes- und Jugendalter mittlerweile ein fest etabliertes und gut erforschtes Konstrukt.
Es hat sich als wesentliches Beschreibungskriterium bewiahrt, wenn die Fragen unter-
sucht werden sollen, wie wohl sich Kinder und Jugendliche in ihrer Umwelt fiihlen und
wie gut sie in threm Alltag zurechtkommen (Bullinger, 2009; Ellert et al., 2014; Nitzko
& Seiffge-Krenke, 2009). Zudem wird das Konzept der GLQ in der Forschung genutzt,
um bei Kindern und Jugendlichen die mit einer Krankheit oder Gesundheitsbeeintrach-
tigung assoziierten Belastungen zu bestimmen oder Erfolge von Therapien zu evaluie-

ren (Ellert et al., 2014).

1.3.3 Messinstrumente

Bei den Messinstrumenten zur Erfassung der GLQ von Kindern und Jugendlichen wird
zwischen krankheitsspezifischen und krankheitsunspezifischen Verfahren unterschieden
(vgl. Radoschweski, 2000; vgl. Clarke & Eiser, 2004). Die krankheitsspezifischen Fra-
gebogen wurden daflir entwickelt, um die GLQ von Personen mit spezifischen somati-
schen Erkrankungen erfassen zu konnen. So wurde zum Beispiel das Instrument DIS-
ABKIDS Quality of Life Inventory (Petersen, Schmidt, Power & Bullinger, 2005) ent-
wickelt, um die GLQ von Kindern und Jugendlichen mit spezifischen chronischen Er-
krankungen, wie zum Beispiel Asthma und Diabetes, zu erfassen. Im Gegensatz dazu
wurden die krankheitsunspezifischen Instrumente, die sogenannten generischen Mess-
instrumente, dafiir entwickelt, um die GLQ von moglichst vielen Patientengruppen und

Populationen erfassen zu konnen. In diesen wird deshalb ein breites Spektrum an Di-
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mensionen und Aspekten der GLQ erfasst (Radoschewski, 2000; Ravens-Sieberer, Er-
hart, et al., 2007).

Ravens-Sieberer et al. (2007) kommen in ihrer Ubersicht zu dem Ergebnis, dass iiber
50 verschiedene Instrumente zur Erfassung der GLQ von Kindern und Jugendlichen
existieren. Es handelt sich dabei grofitenteils um krankheitsspezifische Verfahren und in
Deutschland herrscht ein Mangel an standardisierten Verfahren zur Erfassung der
krankheitsiibergreifenden GLQ von Kindern und Jugendlichen (Harstick-Koll et al.,
2009; Ravens-Sieberer, Erhart et al., 2007). Die Ausnahmen bilden die folgenden vier

Instrumente:

e Der ,,Child Health Questionnaire* (CHQ; Landgraf et al., 1996) wurde aus dem Eng-
lischen iibersetzt und die psychometrische Eignung der deutschen Ubersetzung wur-
de tiberpriift (Warschburger, Landgraf, Petermann & Freidel, 2003). Es werden die
Dimensionen Funktionalitit im Alltag, Schmerzen, Psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert, Verhaltensauffilligkeiten, Korperlicher Funktionsbereich und Familie
erhoben. Der Fragebogen liegt flir den Altersbereich der 5- bis 18-Jdhrigen als
Fremdbeurteilungsverfahren und zusitzlich fiir Kinder ab 10 Jahren als Selbstbeur-
teilungsverfahren vor.

¢ Die ,, KIDSCREEN-Fragebogen* (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) stehen als
Fremd- und Selbstbeurteilungsbogen fiir Kinder ab acht Jahren zur Verfiigung und
weisen eine hohe psychometrische Qualitdt auf (Ravens-Sieberer et al., 2008). Es
werden physische, psychische, soziale, familidre und schulische Aspekte des Wohl-
befindens und der Funktionsfahigkeit erfasst und neben einer Version aus 52 Items
und 10 Messdimensionen (KIDSCREEN-52) existieren eine gekiirzte Version aus 27

Items und 5 Messdimensionen (KIDSCREEN-27) sowie eine noch kiirzere Version
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aus 10 Items mit einem generellen Gesundheitsindex (KIDSCREEN-10). Die Frage-
bdgen wurden in internationaler Zusammenarbeit entwickelt und kénnen kulturiiber-
greifend eingesetzt werden.

e Der ,KINDL-R* (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) umfasst Aspekte des psychi-
schen, physischen, familidren, sozialen und schulischen Wohlbefindens und Selbst-
wertes und konnte seine gute psychometrische Eignung in verschiedenen Studien
nachweisen (Bullinger, Briitt, Erhart, Ravens-Sieberer & the BELLA Study Group,
2008). Es liegen fiir die Altersgruppen 4-7 Jahre (12 Items), 8-12 Jahre (24 Items)
und 13-16 Jahre (24 Items) altersangepasste Versionen vor, fiir die jeweils auch
Fremdbeurteilungsbogen existieren.

e Das ,Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit von Kindern und Jugendli-
chen* (ILK; Mattejat & Remschmidt, 2006) ist als Selbstbeurteilungsbogen fiir Kin-
der ab sechs Jahren und als Fremdbeurteilungsbogen fiir Eltern und Behandler ein-
setzbar. Es erfasst iiber acht Items die Aspekte Schule, Familie, Kontakt zu Gleich-
altrigen, Interessen und Freizeit, Korperliche Gesundheit, Psychische Gesundheit

und Gesamtbeurteilung der Lebensqualitdit.

Mithilfe der generischen Instrumente kann die Wirksamkeit von Therapien und Inter-
ventionen anhand ihres Einflusses auf die GLQ iberpriift werden. Die generischen
Messinstrumente konnen auBerdem in epidemiologisch angelegten Studien eingesetzt
werden, um Subgruppen von Kindern und Jugendlichen zu identifizieren, die Beein-
trachtigungen ihres Wohlbefindens und ihres Funktionierens aufweisen (Bullinger,

2009; Clarke & Eiser, 2004; Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer, Erhart, et al., 2007).
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1.3.4 Selbst- und Fremdurteil

Waihrend bereits durch die Definition des Konstrukts der GQL vorgegeben ist, dass fiir
die Erfassung der GLQ von Kindern und Jugendlichen das Selbsturteil die optimalste
Losung darstellt, besteht Uneinigkeit dariiber, ob bei der Erfassung der GLQ von Kin-
dern und Jugendlichen zusitzlich noch die Elterneinschétzung mit erhoben werden soll-
te (vgl. Ravens-Sieberer, Erhart et al., 2007; Matza et al. 2004) .

Einige Autoren empfehlen, dass immer sowohl die Kinder und Jugendlichen als auch
die Eltern befragt werden sollen, wenn die GLQ von Kindern und Jugendlichen erhoben
werden soll (Annett, 2001; Dey, Landolt & Mohler-Kuo, 2013; Eiser & Morse, 2001).
Demgegeniiber weisen unter anderem Matza et al. (2004) darauf hin, dass bei der
gleichzeitigen Erhebung des Selbst- und Fremdberichts viele methodischen Probleme
noch nicht geldst seien, wie zum Beispiel der Umgang mit Abweichungen in der Selbst-
und Fremdeinschitzungen. Sie empfehlen deswegen, dass die Forscher vor jeder Unter-
suchung sorgfiltig die Vor- und Nachteile des jeweiligen Vorgehens abwédgen und ihre
Entscheidung letztendlich vom Studiendesign abhéngig machen sollen.

In einigen Studien wurde das MaB der Ubereinstimmung der Eltern- und der Selbst-
einschitzung der Kinder und Jugendlichen iiber ihre GLQ untersucht (vgl. Abschnitt
1.2.3). Wihrend einige Studien eine hohe Ubereinstimmung der Eltern- und Selbstein-
schiatzung zeigten (Dey et al., 2013; Landgraf et al., 1996), konnten andere Studien nur
eine geringe Ubereinstimmung nachweisen (Chang & Yeh, 2005; Vogels et al., 1998).
Redegeld (2004) kam in seiner Studie zu dem Ergebnis, dass Eltern systematisch die
GLQ ihrer Kinder unterschitzten, wihrend von Theunissen et al. (1998) in ihrer Unter-

suchung zeigen konnten, dass Eltern die GLQ ihrer Kinder systematisch tiberschitzten.
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Upton et al. (2008) kamen in ihrer Metaanalyse von 19 Studien zu dem Ergebnis,
dass Eltern von Kindern und Jugendlichen ohne Gesundheitsprobleme die GLQ ihrer
Kinder hoher einschitzten als die Kinder und Jugendlichen selbst. Demgegeniiber
schitzten Eltern von Kindern und Jugendlichen mit Gesundheitsproblemen die GLQ
threr Kinder niedriger ein als die Kinder und Jugendlichen selbst. Eiser und Morse
(2001) kamen in ihrer Metastudie unter anderem zu dem Ergebnis, dass die Uberein-
stimmung des Selbst- und Fremdberichts hoher bei den beobachtbarere Dimensionen
der GLQ ausfillt als bei den nicht direkt beobachtbaren Komponenten, wie zum Bei-
spiel emotionalen Inhaltsbereichen.

Davis et al. (2007) untersuchten in ihrer Studie mégliche Griinde fiir die Abweichun-
gen im Selbst- und Fremdbericht der GLQ von Kindern und Jugendlichen. Die Autoren
untersuchten mithilfe eines qualitativen Forschungsdesigns 15 Eltern-Kind-Paare, die
withrend der Beantwortung eines Fragenbogens zur GLQ einem Interviewer ihre Uber-
legungen zur Beantwortung der einzelnen Fragen laut mitteilen sollten. Eine qualitative
Analyse der Antworten ergab, dass die Kinder sich bei der Beantwortung der einzelnen
Fragen hdufig nur auf ein einzelnes Beispiel bezogen und im Vergleich zu ihren Eltern
eher Extremwerte angaben.

Die teilweise widerspriichlichen Studienergebnisse machen deutlich, dass weitere
Forschung zur Bestimmung der Faktoren notwendig ist, die bei der Erfassung der GLQ
von Kindern und Jugendlichen die Ubereinstimmung des Selbst- und Fremdurteils mo-

derieren (Upton et al., 2008).
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1.3.5 Studienergebnisse aus Deutschland

Im Abschnitt 1.3.2 wurde bereits dargestellt, dass in der medizinischen und psychologi-
schen Forschung im Kindes- und Jugendalter das Konzept der GLQ mittlerweile als
wesentliches Beschreibungskriterium fest etabliert ist, wenn in Studien die Fragen un-
tersucht werden sollen, wie Kinder und Jugendliche ithr Wohlbefinden und ihre korper-
liche Funktionsfihigkeit einschidtzen (Nitzko & Seiffge-Krenke, 2009; Bullinger, 2009).
Die beiden groBten epidemiologischen Studien zur GLQ von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.

Im Rahmen der internationalen, epidemiologisch angelegten Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie ,,Health Behaviour in School-aged Children* (HSBC) werden in
Deutschland alle vier Jahre unter anderem Daten zur GLQ von Schiilern erhoben (Otto-
va et al., 2012). Die Untersuchung aus dem Jahre 2010 von 4723 Schiilern im Alter von
11-15 Jahren mithilfe des Kidscreens-10 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006)
ergab, dass etwa 85 % der Schiiler eine hohe bzw. normale GLQ berichteten (Ravens-
Sieberer et al., 2012). Die Autoren legten dabei fest, dass die Kinder und Jugendlichen,
deren Werte um mehr als eine Standardabweichung unter dem Mittelwert lagen, als
Personen mit einer geringen GLQ bezeichnet wurden.

In einer Langzeitstudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGs) des Robert Koch-Instituts werden seit 2003 regelmifBig unter anderem
Daten zur GLQ von Kindern und Jugendlichen erhoben. In den Jahren 2009 bis 2012
wurden Eltern (n = 2567) ebenfalls mithilfe der Fremdversion des KIDSCREEN-10
(The KIDSCREEN Group Europe, 2006) zur GLQ ihrer 7- bis 10-jdhrigen Kinder be-
fragt, wihrend die 11- bis 17-Jdhrigen (n = 4878) mithilfe der Selbstversion des

KIDSCREEN-10 zu ihrer GLQ befragt wurden. Es schétzten 6 % der Eltern die GLQ
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threr 7- bis 10-jdhrigen Kinder und 4 % der 11- bis 17-Jahrigen ihre GLQ als gering ein
(Ellert et al., 2014).

Dariiber hinaus existieren in Deutschland verschiedene Studien zur GLQ von soma-
tisch oder psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen. In den Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass bei Kindern und Jugendlichen sowohl korperliche Erkrankungen
als auch psychische Auffilligkeiten mit Einschrinkungen in der GLQ assoziiert sind
(Lehrke, Koch, Hubel & Laessle, 2005; Mattejat et al., 2005; Schubert, Herle & Wurst,
2003; Wurst et al., 2002). Zwei Studien sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.

Holling, Schlack, Dippelhofer und Kurth (2008) werteten die im Rahmen des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveyes (KiGGS) erhobenen Daten zur GLQ chronisch
kranker Kinder und Jugendlicher aus, die mithilfe des KINDL-R (Ravens-Sieberer &
Bullinger, 1998) erfragt wurden. Es handelte sich dabei um drei Gruppen von Kindern
und Jugendlichen, die entweder unter einer Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung
(ADHS), unter Asthma oder unter Adipositas litten. Insgesamt wurden die Daten von
6813 Kindern und Jugendlichen im Alter von 11-17 Jahren ausgewertet. Kinder mit
Asthma zeigten im Vergleich zu einer Normstichprobe ein signifikant geringeres kor-
perliches Wohlbefinden. Kinder mit einer Adipositas gaben in den Bereichen Kérper,
Psyche, Selbstwert, Freunde und Schule eine signifikant geringere GLQ an als nicht
adipose Kinder und Jugendliche. Die GLQ der Kinder- und Jugendlichen mit ADHS
war signifikant niedriger in den Bereichen Psyche, Familie und Schule, aber nicht in
den Bereichen Korper, Selbstwertgefiihl und Freunde. Biittner, Petermann, Petermann
und Riicker (2011) untersuchten mithilfe des IKL (Mattejat & Remschmidt, 2006) die
GLQ von Kindern und Jugendlichen (N = 85) im Alter von sechs bis fiinfzehn Jahren,

die sich in teilstationdrer Erziehungshilfe, sogenannten Tagesgruppen, befanden. Sie



Theoretischer Hintergrund 86

fanden heraus, dass rund 25 % der Kinder und Jugendlichen im IKL einen Wert im Be-
reich der unterdurchschnittlichen GLQ erzielten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in Deutschland grof3e epidemiologische
Studien zur GLQ von Kindern und Jugendlichen existieren sowie eine Vielzahl von
Studien zur GLQ von somatisch oder psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen.

Es existiert in Deutschland aber bisher keine Studie zur GLQ von Pflegekindern.
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1.4 Einflussfaktoren der GLQ von Kindern und Jugend-

lichen

In Folge des gestiegenen Forschungsinteresses an der GLQ von Kindern und Jugendli-
chen ist auch das Interesse an der Erforschung von Faktoren gestiegen, die Einfluss auf
die Auspragung der individuellen GLQ nehmen. Mithilfe von epidemiologisch orien-
tierten Untersuchungen zur GLQ von Kindern und Jugendlichen konnen potentielle Ein-

flussfaktoren untersucht und identifiziert werden:

Solche populationsbasierten Studien eréffnen jedoch auch die Moglichkeit, in einer
umfassenden Weise die komplexen Beziehungen zwischen Wohlbefinden und fiir
das Wohlbefinden relevanten Aspekte bzw. damit assoziierten Aspekte zu untersu-
chen. Ermoglicht wird dies, wenn in diesen Studien eine Vielzahl von Aspekten der
personlichen Lebenssituation, d. h. personale, soziale und materielle umgebungsbe-

zogene Aspekte mit erhoben werden (Kurth, 2007). (Ravens-Sieberer et al., 2009)

Durch die Identifikation der relevanten Faktoren fiir die GLQ kénnen Risikogruppen fiir
Beeintrachtigungen der GLQ identifiziert und frithzeitig praventive Interventionen ent-
wickelt werden (Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007; Ravens-Sieberer, Erhart, et al.,
2007). Die Erforschung von Einflussfaktoren der GLQ kann in wissenschaftstheoreti-
sche Verbindung mit den Forschungsbemiihungen gesetzt werden, die vor dem Hinter-
grund des Diathese-Stress-Modells (Wittchen & Hoyer, 2011) Risiko- und Schutzfakto-
ren fiir die Entstehung von psychischen Stérungen untersuchen. Es existieren bisher
einige Studie zu Einflussfaktoren der GLQ von Kindern und Jugendlichen, aber der

Kenntnisstand zu Zusammenhdngen von entwicklungsrelevanten biopsychosozialen
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Risiko- und Schutzfaktoren (Rutter, 1987; Masten, 2001; Steinhausen, 2010; Holling &
Schlack, 2008) und der GLQ von Kindern und Jugendlichen ist insgesamt noch liicken-
haft (vgl. Bau et al., 2011; Jeske, Bullinger, Pla3, Petermann, & Wiegand-Grefe, 2009).
Im Folgenden soll der aktuelle Forschungsstand kurz zusammenfassend dargestellt wer-
den. Dabei ist generell zu beachten, dass in viele Studien die Daten mithilfe eines korre-
lativen Designs erhoben haben, so dass keine kausalen, sondern lediglich korrelative

Zusammenhinge bestimmt werden konnten.

1.4.1 Alter und Geschlecht

Einige Studien haben den Einfluss der Faktoren Alter und Geschlecht auf die GLQ von
Kindern und Jugendlichen untersucht. Diese Studien kamen iibereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass das Alter von Kindern und Jugendlichen negativ mit der GLQ korreliert
und Jungen tendenziell eine hohere GLQ berichten als Maddchen (Bau et al., 2011; Ellert
et al., 2014; Haraldstad, Christophersen, Eide, Nativg & Helseth, 2011; Mattejat et al.,
2005; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007).

Die Untersuchung von Michel et al (2009) zeigte allerdings, dass sowohl die Stirke
als auch die Art des Zusammenhanges der beiden Faktoren Alter und Geschlecht zu den
einzelnen Dimensionen der GLQ variieren. Die Autoren analysierten mithilfe einer gro-
Ben europdischen Stichprobe (N = 21 590) die Zusammenhdnge von Alter und Ge-
schlecht mit den zehn Dimensionen des KIDSCREEN-52 (The KIDSCREEN Group
Europe, 2006). Sie konnten fiir alle Skalen bis auf die Skala Financial Resources (Fi-
nanzielle Mdoglichkeiten) bestdtigen, dass die Werte umso niedriger ausfielen, je élter
die Kinder waren. In weiteren Analysen fanden sie heraus, dass im Alter von acht Jah-

ren Méadchen und Jungen auf den zehn Skalen iiberwiegend gleich hohe Werte erzielten,
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aber je dlter die Kinder waren, desto niedriger fielen auf fast allen Skalen die Werte der
Maidchen im Vergleich zu den Jungen aus. Auf den Skalen Physical Well-Being (Kor-
perliches Wohlbefinden) und Selfperception (Selbstwahrnehmung) zeigten sich bei den
Maidchen im Vergleich zu den Jungen die grof3ten Unterschiede. Lediglich auf der Skala
Peers & Social Support (Gleichaltrige & Soziale Unterstiitzung) erzielten die Madchen
iiber alle Altersstufen hinweg hohere Werte als die Jungen. Auf der Skala Psychological
Well-Being (Psychologisches Wohlbefinden) erzielten die Méadchen im Alter von acht
Jahren gering hohere Werte als Jungen, aber ab dem 11. Lebensjahr erzielen auch hier
die Jungen hohere Werte als die Madchen. Auf der Skala Parents Relation (Beziehung
zu Eltern & Zuhause) erzielten Midchen bis zum Alter von 11 Jahren hohere Werte als

Jungen, aber in den Altersstufen danach durchgehend niedrigere Werte als Jungen.

1.4.2 Familiare Faktoren

In einigen Studien wurde der Zusammenhang zwischen dem soziookonomischen Status
der Eltern und der GLQ ihrer Kinder untersucht. Zur Messung des soziookonomischen
Status werden in der Regel die schulische und berufliche Ausbildung der Eltern, ihre
berufliche Stellung und ihr Haushaltsnettoeinkommen beriicksichtigt (Winkler & Stol-
zenberg, 1999). Alle Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein hoherer sozialer Status
mit einer besseren GLQ von Kindern und Jugendlichen einhergeht (Arnhold-Kerri &
Sperlich, 2010; Bau et al., 2011; Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007;
von Rueden, 2006). Allerdings zeigte sich dieser Zusammenhang nicht immer fiir alle
Altersgruppen und fiel oft gering aus (Rattay, von der Lippe, Lampert & KiGGS Study
Group, 2014; Ravens-Sieberer et al., 2009) Die KIGGS Study Group et al. (2014) zeig-

ten in threr Untersuchung (N = 4878), dass es bei den 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen
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beziiglich des Sozialstatus keine Unterschiede in der GLQ gab. Ebenfalls wurde in der
Studie (N = 14 836) von Ravens-Sieberer et al. (2009) berichtet, dass beziiglich des So-
zialstatus der Unterschied in der GLQ mit einer Effektstdrke von 0.19 (Cohen, 1988)
einem kleinen Effekt entsprach.

Der Zusammenhang zwischen dem Familienstand der Eltern und der GLQ von Kin-
dern und Jugendlichen ist in Deutschland bisher wenig untersucht. Die bisher vorlie-
genden Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die GLQ von Kindern und Jugendlichen,
die mit ihren beiden leiblichen Eltern zusammen leben, grofer ist als die GLQ von Kin-
dern und Jugendlichen, die mit nur einem Elternteil im Haushalt aufwachsen (Arnhold-
Kerri, Otto & Sperlich, 2011; Bau et al., 2011; Rattay et al., 2014). Die GLQ von Kin-
dern, die in sogenannten Stieffamilien aufwachsen, in denen neben einem leiblichen
Elternteil zumindest ein sozialer Elternteil auch zur Familie gehort, fiel in der Untersu-
chung von Rattay et al. (2014) am niedrigsten aus. Weitere statistischen Analysen der
Ergebnisse zeigten, dass der Unterschied in der GLQ von Kindern aus Kernfamilien und
Einelternfamilien stark von der sozio6konomischen Lage der Eltern, deren Stressverar-
beitungsstrategien, derer psychische Gesundheit und deren elterlichem Kompetenzge-
fiihl beeinflusst wurde (Arnhold-Kerri & Sperlich, 2010; Rattay et al., 2014). Bei der
niedrigeren GLQ von Kindern aus Stieffamilien haben diese Faktoren einen nur gerin-
gen Einfluss und die Autoren Rattay et al. (2014) berichtet, dass Kinder aus Stieffami-
lien im Vergleich zu Kindern aus Kernfamilien ein fast dreifach erhohtes Risiko auf
eine geringe GLQ haben. Die Autoren flihrten dafiir in ihrer Diskussion keine mogli-
chen Griinde an.

In emnigen Untersuchungen wurde der Zusammenhang von familidren Belastungen
sowie familidren Ressourcen (Willutzki, 2003) und der GLQ von Kindern und Jugend-

lichen untersucht. Erhart, Wille & Ravens-Sieberer (2008) kamen in ihrer Studie
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(N=1700) zu dem Ergebnis, dass die Auspriagung des familiiren Zusammenhalts ein
statistisch signifikanter Prédiktor fiir die GLQ von Kindern und Jugendlichen ist. Der
familidre Zusammenhalt wurde dabei iiber eine gekiirzte Version der Familienklima-
Skala (Schneewind, 1988) erfasst, die aus neun Items (z.B. ,,in unserer Familie geht
jeder auf die Sorgen und No6te des anderen ein®, ,,wir kommen wirklich alle gut mitei-
nander aus‘) mit einer 4-stufigen Antwortvorgabe bestand. Arnold-Kerri et al. (2011)
konnten in ihrer Studie mithilfe eines Strukturgleichungsmodells einen direkten Einfluss
familidrer Belastungen auf die GLQ nachweisen. Die familiiren Belastungen wurden
mit einem selbstentwickelten Fragebogen erfasst, in dem die Miitter auf einer 5-stufigen
Skala angaben, wie stark sie sich durch finanzielle Belastungen, berufliche Belastungen,
besondere familidre Belastungen, Paarkonflikte, Gratifikationskrisen, Isolation, inter-
personelle Konflikte sowie Erziehungsprobleme belastet fithlen. Die Autoren berichte-
ten weiterhin, dass ein besseres psychisches Befinden der Miitter sowie ein hoheres el-
terliches Kompetenzgefiithl mit einer hoheren GLQ ihrer Kinder assoziiert gewesen
sind. Auch andere Studien konnten zeigen, dass psychische Erkrankungen von Eltern
und eine geringe Familienfunktionalitdt (Cierpka & Frevert, 1994), womit die Organisa-
tion und das Problemloseverhalten einer Familie im Alltag gemeint ist, mit einer gerin-
geren GLQ von Kindern und Jugendlichen einherging (Bastiaansen, Koot & Ferdinand,
2005a; Bullinger, Jeske, Pollak & Wiegand-Grefe, 2008; Jeske et al., 2009; Wiegand-

Grefe, Jeske, Bullinger, Plal & Petermann, 2010).

1.4.3 Gesundheitsbezogene Faktoren

Am besten ist der Zusammenhang von psychischer Gesundheit und GLQ von Kindern

und Jugendlichen untersucht. In den Studien dazu konnte iibereinstimmend gezeigt
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werden, dass bei Kindern und Jugendlichen psychische Auffélligkeiten mit einer be-
deutsam geringeren GLQ einhergehen (Bastiaansen et al., 2005a; Biittner et al., 2011;
Dey, Landolt & Mohler-Kuo, 2012; Mattejat et al., 2005; Rajmil et al., 2009; Ravens-
Sieberer, Ellert, et al., 2007) Die KiGGS Study Group et al. (2014) haben in ihrer Studie
(N = 12 368) den Zusammenhang zwischen GLQ von Kindern und Jugendlichen und
einer grofleren Anzahl von Gesundheitsparametern untersucht. Sie kamen zu dem Er-
gebnis, dass der negative Zusammenhang zwischen psychischen Auffilligkeiten und der
GLQ am groBten ausfiel. Auch andere Autoren betonen den besonderen Stellenwert der
psychischen Gesundheit fiir die individuelle Ausprigung der GLQ von Kindern und
Jugendlichen (Ravens-Sieberer, Ellert et al., 2007; Bastiaansen et al., 2005a; Dey et al.,
2012). Dabei kénnen sich psychische Symptome wie Angste oder Hyperaktivitit ent-
weder direkt oder indirekt liber die damit verbundenen sozialen Schwierigkeiten und
Beeintrachtigungen auf das Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen auswirken
(Ravens-Sieberer, Ellert et al., 2007).

Einige Autoren haben darauf hingewiesen, dass die Enge des Zusammenhanges von
psychischen Auftilligkeiten und GLQ auch durch die inhaltliche Nidhe der zur Operati-
onalisierung und Messung verwendeten Indikatoren entstehen konnte (Katschnig, 2006;
Ravens-Sieberer et al., 2009). Dey et al. (2012) mahnen, dass weitere Forschung zu die-
sem Thema notwendig sei, kommen aber in ihrer Ubersicht zu dem Fazit: ,,Hence, alt-
hough there may be some item overlap, HRQOL nevertheless provides additional in-
formation beyond the symptoms of mental disorders® (S.1811). Obwohl auch andere
Autoren zu einem vergleichbaren Fazit kommen (Coghill, Danckaerts, Sonuga-Barke &
Sergeant, 2009; Huebner et al., 2004; Ravens-Sieberer et al., 2009; Sawyer et al., 2002),
sind aus methodischer Sicht die inhaltlichen Griinde fiir die Enge des Zusammenhangs

kritisch zu hinterfragen.
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Einige Studien konnten einen negativen Zusammenhang zwischen chronischen Er-
krankungen sowie Schmerzen und der GLQ von Kindern und Jugendlichen nachweisen
(Dey et al., 2012; Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007; Ravens-
Sieberer et al., 2009). Ebenso gehen Ubergewicht und ein schlechtes Korperselbstbild
mit einer niedrigeren GLQ von Kindern und Jugendlichen einher, wobei der Einfluss
mit zunehmenden Alter und bei Madchen groBBer ausfillt (Bau et al., 2011; Ellert et al.,
2014; Haraldstad et al., 2011; Holling, Schlack, Dippelhofer & Kurth, 2008; Lehrke et
al.,, 2005). RegelmiBige korperliche Aktivitdit und Bewegung sind mit einer hoheren
GLQ von Kindern und Jugendlichen assoziiert (Bau et al., 2011; Lampert, Mensink,

Romahn & Woll, 2007).

1.4.4 Soziale und schulische Faktoren

Einzelne Studien haben den Zusammenhang von sozialen Ressourcen (Erhart et al.,
2008) und der GLQ von Kindern und Jugendlichen untersucht. Sie kamen zu dem Er-
gebnis, dass Kinder und Jugendliche ihre GLQ umso hdher einschitzen, je mehr Unter-
stiitzung sie in Form von Zuhoren, Zuneigung und dem Vermitteln von Informationen
zur Problemlésung durch ihre Familie, Freunde und Klassenkameraden berichteten
(Bastiaansen et al., 2005a; Erhart, Wille & Ravens-Sieberer, 2008). Auch die Schulum-
gebung ist mit der Ausprigung der GLQ von Kindern und Jugendlichen assoziiert.
Lernbeeintrachtigungen, schulischer Misserfolg, ein ungiinstiges Klassenklima, eine
schwache elterliche schulische Unterstiitzung und Mobbing gingen in Studien mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere GLQ einher (Erhart et al., 2008; Ha-
raldstad et al., 2011; Karande, Bhosrekar, Kulkarni & Thakker, 2009; Ravens-Sieberer

et al., 2009).
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1.4.5 Belastungserfahrungen

In einigen Studien wurde der Zusammenhang zwischen GLQ von Kindern und Jugend-
lichen und sogenannten kritischen Lebensereignissen (Coddington, 1972; Holmes &
Rahe, 1967) untersucht. Rajmil et. al. (2009) untersuchten bei Kindern und Jugendli-
chen (N = 454) im Alter von acht bis achtzehn Jahren {iber einen Zeitraum von drei Jah-
ren unter anderem, wie deren GLQ mit kritischen Lebensereignissen zusammenhing.
Wihrend die GLQ mit dem KIDSCREEN-52 Fragebogen (The KIDSCREEN Group
Europe, 2006) erhoben wurde, wurden die unerwiinschten Lebensereignisse mithilfe der
Coddington Life Events Scale (CLES; Coddington 1972) untersucht. In dem Fragebo-
gen werden als unerwiinschte Lebensereignisse zum Beispiel eine Scheidung der Eltern,
der Tod eines Familienmitgliedes, ein Umzug oder ein lingerer Krankenhausaufenthalt
aufgefiihrt. Die Studie ergab, dass eine Abnahme der GLQ nach drei Jahren mit dem
Vorkommen und der Anzahl unerwiinschter Lebensereignisse verbunden war. Andere
Studien kamen zu dhnlichen Ergebnissen (Bastiaansen et al., 2005a; Villalonga-Olives
et al.,, 2010). Kvarme, Haraldstad, Helseth, Sorum und Natvig (2009) konnten in ihrer
Studie unter anderem zeigen, dass ein Umzug in den letzten fiinf Jahren einen negativen
Zusammenhang zur GLQ von Kindern und Jugendlichen aufwies.

Wilkins et al. (2004) untersuchten in threr Langsschnittstudie (N = 901), ob friithkind-
liche Lebensbedingungen und Erfahrungen im Zusammenhang mit der GLQ von 13-
jéhrigen Médchen und Jungen stehen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein junges Alter
der Mutter bei Geburt, eine hohe Anzahl an wechselnden Lebenspartnern der Mutter,
eine unzureichende Schwangerschaftsvorsorge, eine negative Einstellung zur Mutter-
schaft, eine depressive Episode der Mutter sechs Monate nach der Geburt und Verhal-

tensprobleme des Kindes im Alter von flinf Jahren einen negativen Zusammenhang zur
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GLQ von 13-Jahrigen Méddchen und Jungen aufwiesen. Jud, Landolt, Tatalias, Lach und
Lipps (2012) untersuchten den Zusammenhang von Vernachldssigung sowie Misshand-
lung und der GLQ von Kindern und Jugendlichen. Sie befragten Kinder und Jugendli-
chen (N = 41) drei Jahre nach dem Ereignis mithilfe des KIDSCREEN-27 Fragebogens
(KIDSCREEN Group Europe, 2006) und verglichen die Daten mit den Ergebnissen
einer Kontrollgruppe. Es zeigte sich, dass die GLQ von Kindern im Alter von iiber
sechs Jahren, die vernachldssigt oder sexuell, physisch oder psychisch misshandelt wor-
den sind, signifikant schlechter ausfiel als die GLQ der Kontrollgruppe. Ein geringer
sozioOkonomischer Status und eine grofBere Anzahl von stressreichen Lebensereignissen
(z.B. Umzug, Trennung der Eltern) waren ebenfalls mit Beeintrdchtigungen in der
selbstberichteten kindlichen GLQ assoziiert. Bei gleichzeitiger statistischer Beriicksich-
tigung der Faktoren soziookonomischer Status, groere Anzahl von stressreichen Le-
bensereignisse sowie Vernachldssigung und Misshandlung verlor der Faktor Vernach-
lassigung und Misshandlung seinen pradiktiven Wert auf die GLQ. Die Autoren wiesen
diesbeziiglich in ihrer Diskussion der Ergebnisse darauf hin, dass moglicherweise die
iiberdauernden Umwelt- und Lebensbedingungen einen groBeren Einfluss auf die GLQ
von Kindern und Jugendlichen haben als das Ereignis Vernachldssigung und Misshand-

lung selbst.

1.4.6 Personale Faktoren

In einzelnen Studien wurde der Zusammenhang von Personlichkeitseigenschaften und
der GLQ von Kindern und Jugendlichen untersucht. Erhart et al. (2008) haben in ihrer
Studie (N = 1722) neben der GLQ unter anderem die personalen Ressourcen (Schwar-

zer, 1994) von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11-17 Jahren erhoben. Zur Er-
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hebung der personalen Ressourcen verwendeten die Autoren unter anderem Items der
Selbstwirksamkeitsskala von Schwarzer (1999). Die GLQ wurde mithilfe des KINDL-R
(Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) erfasst. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass
die personalen Ressourcen zu allen KIND-L Skalen auBler den Skalen Familie und Kér-
per positive Zusammenhédnge zeigten. Andere Autoren konnten in ithren Untersuchun-
gen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen einer hohen Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gung sowie einem positiven Selbstkonzept und einer hohen GLQ von Kindern und Ju-
gendlichen feststellen (Bastiaansen et al., 2005a; Kvarme, Haraldstad, Helseth, Serum
& Natvig, 2009). Gaspar, Gaspar Matos, Pais, Jose, Leal & Ferreira (2009) konnten in
ithrer Untersuchung (N = 3195) unter anderem nachweisen, dass die GLQ von Kindern
und Jugendlichen positiv mit threm generalisierten Optimismus (Scheier & Carver,
1985) korreliert.

In einzelnen Untersuchungen wurde der Zusammenhang von Stressbewiltigungs-
strategien und der GLQ von Kindern und Jugendlichen untersucht. Lazarus und Folk-
mann (1984) bezeichnen die Stressbewiltigung als Coping, das aus psychischen Vor-
gingen besteht, die bewusst oder unbewusst angewendet werden, um die belastende
Situation zu bewiltigen oder die damit verbundenen negativen Emotionen zu vermin-
dern. Obwohl es bei der Konzeptualisierung und Messung der Stressbewéltigungsstra-
tegien von Kindern und Jugendlichen bisher wenig Konsens gibt (Petersen, Schmidt &
Bullinger, 2006; Skinner, Edge, Altman & Sherwood, 2003), werden nach Eschenbeck,
Kohlmann, Lohaus und Klein-HefB3ling (2006) in den Studien und in den zur Verfligung

stehenden Fragebogen hiufig folgende Stressbewiéltigungsstrategien erfasst:

1. Aktive, problemzentrierte Bewiltigung (z.B. Problemlosen)
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2. Bewiltigungsreaktionen der Anpassung an die Situation (z.B. ablenkende Gedanken
oder Tétigkeiten, kognitive Umstrukturierungen)

3. Kognitive und verhaltensméfige Vermeidung

4. Suche nach Unterstiitzung, die sowohl problembezogene als auch emotionsorientierte
Bewiltigungsvorgénge einschlieen kann

5. Emotionsbezogene Regulation

Es wird dabei nicht zwischen adaptiven und nicht-adaptiven Strategien unterschieden,
da der Erfolg der jeweiligen Strategie auch immer von der spezifischen Situation ab-
hingt (Krohne, 2003). Falls Kinder durch aktive Problembewdltigung ihre Situation
nicht d&ndern kdnnen, sind sie vor allem auf kognitive und emotionale Bewiltigungsstra-
tegien angewiesen (Houtzager et al., 2004). Hampel, Petermann & Dickow (2001) be-
richten in ihrem Manual des Stressverarbeitungsbogen fiir Kinder und Jugendliche
(SVF-KJ), dass Kinder und Jugendliche in unverdnderlichen Belastungssituationen so-
wohl giinstige emotionsregulierende und problemldsende Strategien wie positive Selbst-
instruktionen, Ablenkung und Situationskontrolle, aber auch stressvermehrende Bewil-
tigungsstrategien wie passive Vermeidung, gedankliche Weiterbeschiftigung, Resigna-
tion und Aggression anwenden.

Eschenbeck, Kohlmann, Lohaus und Klein-HeBling (2006) konnten in ihrer Studie
(N = 1991) einen positiven Zusammenhang zwischen der GLQ von Kindern und Ju-
gendlichen und einer problemorientierten Stressbewéltigung nachweisen (vgl. Ravens-
Sieberer, Redegeld & Bullinger, 2001). In der Untersuchung zeigte sich aullerdem ein
negativer Zusammenhang zwischen destruktiv-drgerbezogenen Strategien und der GLQ
von Kindern und Jugendlichen. Petersen et al. (2006) konnten in ihrer Untersuchung

(N=295) von chronisch erkrankten Kindern und Jugendlichen unter anderem zeigen,
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dass die GLQ positiv mit der Stressverarbeitungsstrategie Akzeptanz und negativ mit der
Stressverarbeitungsstrategie Emotionale Reaktion korrelierte. Einige Studien konnten
einen positiven Zusammenhang zwischen der Stressverarbeitungsstrategie optimistische
Einstellung und Erwartung (Rothbaum, Weisz & Snyder, 1982) und der GLQ von be-
lasteten Kindern und Jugendlichen zeigen (Houtzager et al., 2004; Maurice-Stam, Groo-
tenhuis, Brons, Caron & Last, 2007; Van der Zaag-Loonen, Grootenhuis, Last & Derkx,

2004).
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1.5 Die GLQ von Pflegekindern

Wihrend in Deutschland fiir viele Teilpopulationen von Kindern und Jugendlichen die
GLQ bereits erfasst worden ist (s. Abschnitt 1.3.5), fehlen in Deutschland bisher Er-
kenntnisse iiber die GLQ von Pflegekindern. Dies ist umso erstaunlicher, da in vielen
Untersuchungen bereits nachgewiesen wurde, dass es sich bei Pflegekindern um eine
Teilpopulation handelt, deren Wohlbefinden von einer Vielzahl von Risikofaktoren und
Belastungserfahrungen bedroht wird (Kindler et al., 2011; Oswald & Goldbeck, 2010;
Oswald et al., 2010). Zudem wird mittlerweile bei Kindern und Jugendlichen vermehrt
der Zusammenhang zwischen dem subjektiven Wohlbefinden und einer positiven per-
sonlichen Entwicklung (Lange, 2009) betont (Bertram, 2008; Lange, 2009). Gassmann
(2010) kommt in ihrer Untersuchung zur Entwicklung von Pflegekindern ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass die Etablierung von Pflegekindzufriedenheit die relevante spezifi-
sche Entwicklungsaufgabe im Pflegekinderwesen sei.

Auch in der internationalen Forschung existieren bisher nur zwei Studien, die die
GLQ von Pflegekindern untersucht haben. Auch wenn sich die Ergebnisse aus der in-
ternationalen Pflegekinderforschung aufgrund der unterschiedlichen nationalen Struktu-
ren und Rahmenbedingungen in der Pflegekinderhilfe nicht ohne weiteres auf Deutsch-
land {ibertragen lassen, sollen die beiden Studien aufgrund des Mangels an Studien aus
dem deutschsprachigen Raum im Folgenden kurz dargestellt werden.

Carbone et al. (2007) untersuchten in Australien die GLQ von 326 Pflegekindern im
Alter von 6-17 Jahren im Selbst- und Fremdbericht und verglichen diese mit einer Kon-
trollgruppe von 3582 Kindern, die in ihrer Ursprungsfamilie lebten. Des Weiteren wur-
den Zusammenhéinge zwischen demographischen Daten der Pflegekinder und ihrer psy-

chischen Gesundheit auf der einen Seite sowie threr GLQ auf der anderen Seite unter-
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sucht. Die Autoren befragten die Pflegeeltern (n = 326) mithilfe der Fremdversion des
Child Health Questionnaire (CHQ-PF50; Landgraf et al., 1996) iiber die GLQ ihrer
Pflegekinder, wéhrend die Pflegekinder ab 13 Jahren (n = 91) mit der Selbstversion des
Child Health Questionnaire (CHQ-CF87; Landgraf et al., 1996) iiber ihre GLQ berich-
ten sollten. Die Riicklaufquote der Fragebdgen betrug bei den Pflegeeltern 71 % und bei
den Pflegekindern 73 %. Das Durchschnittsalter der Pflegekinder betrug 11.4 Jahre
(SD = 3.3) und 56 % der Pflegekinder lebten seit vier Jahren oder linger in ihrer Pflege-
familie. In der Stichprobe befanden 54 % maénnliche Pflegekinder. Es hatten 46 % der
Pflegekinder mindestens drei Wechsel der Pflegeverhiltnisse erlebt und 18 % der Pfle-
gekinder befanden sich in Verwandtschaftspflege. Bei den Pflegeeltern gaben 41 % an,
alleinerziehend zu sein.

Die Pflegekinder ab 13 Jahren erzielten im Vergleich zur Kontrollgruppe (n = 1272)
im Durchschnitt auf allen Skalen des CHQ-CF87 (Landgraf et al., 1996) niedrigere
Werte. Die Mittelwertunterschiede auf den Skalen Behavior (Verhaltensauffilligkeiten)
und Family Activities (Beeintrachtigungen des Familienlebens) fielen am GroBten aus
und entsprechen einem mittleren Effekt. Auf den Skalen Mental Health (Angste und
depressive Symptome), Self-Eestem (Selbstwert und Zufriedenheit), Limitations Due To
Emotional Difficulties (Beeintrachtigungen in der Schule oder mit Freunden wegen
emotionaler Probleme), Limitations Due To Physical Health Problems (Beeintrichti-
gungen in der Schule oder mit Freunden wegen korperlicher Probleme) und Limitations
Due To Behavioral Difficulties (Beeintrachtigungen in der Schule oder mit Freunden
wegen Verhaltensproblemen) ergaben sich bei den Mittelwertunterschieden kleine Ef-
fekte. Die Mittelwertunterschiede auf den Skalen Physical Functioning (korperliche
Beeintrachtigungen) und Familiy Cohesion (familidres Zusammengehorigkeitsgefiihl)

erzielten keine statistische Signifikanz.
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Die Pflegeeltern gaben fiir ihre Pflegekinder im CHQ-PF50 (Landgraf et al., 1996)
im Durchschnitt ebenfalls auf simtlichen zwolf Skalen eine geringere GLQ an als die
Eltern der Kontrollstichprobe. Die Grofe der Mittelwertunterschiede fiel dabei auf allen
Skalen hoher aus als beim Vergleich der Angaben der Pflegekinder mit der Kontroll-
stichprobe. Die Mittelwertunterschiede weisen auf den Skalen Behavior (Verhaltensauf-
falligkeiten), Family Activities (Beeintrachtigungen des Familienlebens) und Emotional
Impact On Parents (Sorgen der Eltern) einen groflen Effekt und auf den Skalen Self-
Eestem (Selbstwert und Zufriedenheit), Mental Health (Angste und depressive Symp-
tome) und Role/Social Limitations Due To Emotional/Behavioural Difficulties (Beein-
trachtigungen in der Schule oder mit Freunden durch emotionale oder Verhaltensprob-
leme) einen mittleren Effekt auf. Auf den Skalen Physical Functioning (korperliche
Beeintrachtigungen) und Familiy Cohesion (familidres Zusammengehorigkeitsgefiihl)
zeigte sich bei den Mittelwertsunterschieden ein kleiner Effekt. Die Ergebnisse verén-
derten sich nicht, wenn der potentielle Effekt der groBeren Anzahl an Alleinerziehenden
in der Gruppe der Pflegeeltern im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch kontrolliert
wurde.

Die Autoren kamen insgesamt zu dem Ergebnis, dass Pflegekinder im Vergleich zu
einer Normstichprobe in vielen Dimensionen der GLQ bedeutsam niedrigere Werte er-
zielten und die Pflegekinder und ihre Pflegefamilien mehr professioneller Hilfe und
Unterstlitzung bediirften. Die Pflegekinder gaben im Vergleich zur Normstichprobe
mehr korperliche und psychische Beeintrdchtigungen an, hatten ein niedrigeres Selbst-
wertgeflihl und berichteten von mehr Beeintrachtigungen in (Pflege-) Familie, Schule
und Freizeit. Nach Einschitzung der Autoren konnte vor allem der im Vergleich zu ei-
ner Normstichprobe hohe Anteil an psychischen Auffailligkeiten bei Pflegekindern fiir

die Unterschiede verantwortlich sein. Die Autoren wiesen aber darauf hin, dass es auf-
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grund des Querschnittsdesigns ihrer Studie unklar geblieben ist, ob psychische Auffil-
ligkeiten zu einer schlechteren GLQ fiihren. Es wiére auch moglich, dass eine schlechte
GLQ zu psychischen Auffilligkeiten fithrt oder aber wechselseitige Einfliisse bestehen.
Des Weiteren wiesen die Autoren in der Diskussion ihrer Ergebnisse darauf hin, dass
die Pflegekinder ihre GLQ zwar besser eingeschitzt haben als ihre Pflegeeltern, aber die
Ergebnisse in ihrer Tendenz tibereinstimmten.

Damnjanovic et al. (2012) untersuchten in Serbien die selbstberichtete GLQ von
Pflegekindern (n = 104) im Alter von 8-18 Jahren und verglichen diese sowohl mit einer
Gruppe von Kindern und Jugendlichen (n = 111), die in einem Heim lebten, als auch
mit Kinder und Jugendlichen (n = 238), die in ihrer Ursprungsfamilie lebten. Die GLQ
wurde mithilfe des ,,Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (PedsQLTM; Varni, Seid
& Kurtin, 2001) erhoben, das aus 23 Items zu den Dimensionen Emotional Functioning,
Social Functioning, School Functioning und Physical Health besteht. Aus den Sub-
skalen kann zudem die libergeordnete Skala Psychosocial Health sowie ein Gesamtwert
errechnet werden. Das Durchschnittsalter der Pflegekinder betrug 13.15 Jahre (SD =
2.87) und 47 % der Pflegekinder waren zwischen 8 und 12 Jahre alt. Es waren 61 % der
Pflegekinder weiblich. Die Riicklaufquote der Fragebogen betrug 72 %. Wie lange die
Pflegekinder zum Zeitpunkt der Befragung bereits in der Pflegefamilie gelebt oder wie
viele Wechsel der Bezugspersonen sie bereits erlebt hatten, wurde in der Studie nicht
berichtet.

Die Pflegekinder erzielten auf keiner Skala des Pediatric Quality of Life Inventory
4.0 (Varni et al., 2001) eine signifikant niedrigere GLQ als die Kinder und Jugendli-
chen, die noch in ihrer Ursprungsfamilie lebten. Der Gesamtwert der Pflegekinder (M =
80.33) fiel nur unbedeutend geringer aus als der Gesamtwert der in ihren Ursprungsfa-

milien lebenden Kinder und Jugendlichen (M = 80.74). Die GLQ der Pflegekinder fiel
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auf allen Skalen signifikant besser aus als bei den Kinder und Jugendlichen, die in Hei-
men lebten. Eine Analyse getrennt nach Geschlecht ergab, dass die weiblichen Pflege-
kinder auf den Skalen Emotional Functioning und School Functioning eine signifikant
geringere GLQ erzielten als die médnnlichen Pflegekinder. Beim Gesamtwert wiesen die
weiblichen Pflegekinder (M = 78.77) eine marginal signifikant niedrigere GLQ auf als
die ménnlichen Pflegekinder (M = 82.15). Eine Analyse getrennt nach Alter ergab, dass
die jugendlichen Pflegekinder (13-18 Jahre) auf keiner Skala eine geringere GLQ be-
richteten als die jiingeren Pflegekinder (8-12 Jahre).

Die Autoren kamen insgesamt zu dem Ergebnis, dass Pflegekinder eine vergleichba-
re GLQ aufwiesen wie eine Normstichprobe. Die Autoren berichteten, dass ihre Ergeb-
nisse den Ergebnissen der Studie von Carbone et al. (2007) wiederspriachen, sie aber
darauf verzichten wiirden, mogliche Griinde dafiir zu diskutieren. Die Autoren begriin-
deten dies damit, dass bisher systematische Erkenntnisse iiber die strukturellen Rah-
menbedingungen und deren inhaltliche Ausgestaltung im serbischen Pflegekinderwesen
fehlen wiirden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die beiden internationalen Studien
zur GLQ von Pflegekindern zu widerspriichlichen Ergebnisse gekommen sind. Zudem
lassen sich die beiden internationalen Befunde nicht ohne weiteres auf die Pflegekinder

in Deutschland {ibertragen (Wolf, 2008).

1.5.1 Einflussfaktoren der GLQ von Pflegekindern

Wihrend bereits einige Studien existieren, die untersucht haben, welche Faktoren mit
der GLQ von verschiedenen Teilpopulationen von Kindern und Jugendlichen assoziiert

sind (vgl. Abschnitt 1.4), existiert nach Wissen des Autors erst eine Studie, die systema-
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tisch den Einfluss von verschiedenen Faktoren auf die GLQ von Pflegekindern unter-
sucht hat.

In der im letzten Abschnitt ausfiihrlich dargestellten Studie von Carbone et al. (2007)
wurde neben der Auspriagung der GLQ von Pflegekindern untersucht, ob bei Pflegekin-
dern Zusammenhinge zwischen GLQ und soziodemographischen Faktoren sowie psy-
chische Gesundheit existieren. Die Autoren erhoben im Selbst- und Fremdbericht die
psychische Gesundheit der Pflegekinder mithilfe der CBCL (Achenbach 1991) und des
YSR (Achenbach 1991). Zudem wurde mithilfe eines selbsterstellten Fragebogens das
Alter, das Geschlecht, die Dauer des Aufenthaltes in der Pflegefamilie, die Dauer des
Aufenthalts in der Ursprungsfamilie, die Anzahl der bisherigen Pflegeverhiltnisse, die
Art des Pflegeverhéltnisses und der Familienstand der Pflegeeltern erhoben.

Zuerst verglichen die Autoren die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern ohne
(n=126) und mit (n = 197) psychischen Auffélligkeiten. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass die Pflegeeltern der Pflegekinder mit psychischen Auffilligkeiten im Durchschnitt
auf samtlichen Skalen der Fremdversion des Child Health Questionnaire (Landgraf et
al., 1996) eine signifikant geringere GLQ berichteten als die Pflegeeltern der Pflegekin-
der ohne psychischen Auffilligkeiten. Der Vergleich der selbstberichteten GLQ von
Pflegekindern ohne (n = 59) und mit (n = 32) psychischen Auffalligkeiten ergab eben-
falls, dass die Pflegekinder mit psychischen Auffilligkeiten auf allen Skalen der Selbst-
version eine niedrigere GLQ berichteten und die Mittelwertunterschiede fielen auf fast
allen Skalen signifikant aus.

Eine weitere Analyse der Zusammenhinge des Alters, des Geschlechts, der Art des
Pflegeverhéltnisses, der Dauer des Aufenthalts in der Pflegefamilie, der Dauer des
Aufwachsens in der Ursprungsfamilie und des Familienstands der Pflegeeltern mit der

GLQ der Pflegekinder ergab keine statistisch signifikanten Zusammenhénge. Einzig fiir
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die Anzahl der bisherigen Pflegeverhiltnisse konnte ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zur GLQ nachgewiesen werden. Die Gruppe der Pflegekinder, die drei
oder mehr Wechsel der bisherigen Pflegeverhéltnisse erlebt hatte, erzielten in der
Fremdversion des Child Health Questionnaire (Landgraf et al., 1996) auf den Skalen
behavior, self-eestem, family activities und family cohesion eine signifikant geringere
GLQ. Die Effektstirken der Mittelwertunterschiede entsprachen einem kleinen Effekt.
Die Mittelwertunterschiede zwischen diesen beiden Untergruppen zeigten sich jedoch
nicht auf den Skalen der Selbstversion des CHQ-CF87. In ihrer Diskussion wiesen die
Autoren darauf hin, dass psychische Auffilligkeiten bei Pflegekindern mit Beeintrichti-
gungen hinsichtlich vieler Dimensionen der GLQ assoziiert sind. Weiterhin fassten die
Autoren zusammen, dass sich in ithrer Untersuchung bis auf eine Ausnahme keine Zu-
sammenhédnge zwischen soziodemographischen Faktoren und der GLQ von Pflegekin-
dern gezeigt haben.

Damnjanovic et al. (2012) haben in ihrer Studie (s. Abschnitt 1.5) zwar nicht syste-
matisch Einflussfaktoren auf die GLQ von Pflegekindern untersucht, aber die GLQ von
weiblichen und ménnlichen sowie von jungen (8-12 Jahre) und édlteren Pflegekindern
(13-18 Jahre) verglichen. Wéhrend sich wie in der Studie von Carbone et al. (2007)
beim Alter zwischen den beiden Gruppen kein Mittelwertunterschied ergab, erzielten
die weiblichen Pflegekinder auf den Skalen Emotional Functioning und School Func-
tioning des Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (Varni et al., 2001) einen signifikant
geringeren Wert als die méinnlichen Pflegekinder. Beim Gesamtwert erreichten die
weiblichen Pflegekinder eine marginal signifikant niedrigere GLQ als die ménnlichen
Pflegekinder.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass, vergleichbar mit anderen Teilpopulati-

onen von Kindern und Jugendlichen (Biittner et al., 2011; Dey et al., 2012; Ellert et al.,
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2014; Mattejat et al., 2005; Rajmil et al., 2009), bei Pflegekindern psychische Auftil-
ligkeiten mit einer niedrigeren GLQ assoziiert zu sein scheinen. Beim Einfluss des Al-
ters und des Geschlechts auf die GLQ von Pflegekindern kommen die beiden bisherigen
Studien zu widerspriichlichen Ergebnissen, die zudem teilweise bisherigen Erkenntnis-
sen aus Studien mit anderen Teilpopulationen widersprechen (vgl. Abschnitt 1.4.1).
Héaufige Wechsel der Pflegeverhéltnisse scheinen mit einer niedrigeren GLQ einherzu-
gehen (Carbone et al.,, 2007). Weitere Zusammenhidnge zwischen soziodemographi-
schen Daten sowie anderen Faktoren (vgl. Abschnitt 1.4) und der GLQ von Pflegekin-

dern wurden bisher noch nicht nachgewiesen oder untersucht.
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1.6 Ableitung der Fragestellung und Hypothesen

Aus den vorangehenden Abschnitten geht hervor, dass in Deutschland Pflegekinder
unter Beeintridchtigungen ihrer physischen und psychischen Gesundheit leiden, Schwie-
rigkeiten bei der Integration in ihre Pflegefamilie und ihr neues soziales Umfeld haben
sowie in der Schule Lern- und Leistungsprobleme zeigen. Zugleich fehlen bisher quan-
titative Studien, die die subjektiven Sichtweisen der Pflegekinder tliber ihre Befindlich-
keiten in wichtigen Lebensbereichen erfasst haben (Gassmann, 2010; Kindler et al.,
2006, 2011; Kockeritz, 2005).

Diesen Mangel greift die vorliegende Untersuchung auf, indem sie die GLQ von
Pflegekindern in Deutschland erfassen. Wie die Ausfiihrungen im Abschnitt 1.5 gezeigt
haben, ist die bisherige Datenlage iiber die GLQ von Pflegekindern sehr diirftig und die
beiden einzigen internationalen Studien kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde angenommen, dass Pflegekinder in der
korperlichen, psychischen, familidren, sozialen und schulischen Dimension der GLQ
ein niedrigeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfdhigkeit berichten als
Kinder und Jugendliche aus der Normalbevolkerung. Ebenfalls wurde angenommen,
dass Pflegeeltern in den gleichen Dimensionen bei ithren Pflegekindern eine niedrigere
GLQ berichten als die Eltern aus der Normalbevolkerung bei ihren Kindern. Diese An-
nahmen resultieren zum einen aus den im Abschnitt 1.1 zusammengefassten erhohten
Beeintrichtigungen und Schwierigkeiten der Pflegekinder in den genannten Lebensbe-
reichen. Zum anderen leiden Pflegekinder aus Deutschland im Vergleich zur Normalbe-
volkerung hédufiger unter psychischen Auffilligkeiten (Kindler et al., 2011; Niepel,
2008), die mit einer geringeren GLQ in allen wichtigen Dimensionen assoziiert sind

(Dey et al., 2012; Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007).
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Um diese Annahmen zu testen, wurden online deutschlandweit Pflegekinder und
Pflegeeltern mithilfe der Selbst- und der Fremdversion des KIDSCREEN-27 (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006) befragt und die Ergebnisse mit den Normstichpro-
ben des KIDSCREEN-27 verglichen. Ergidnzend wird in der vorliegenden Untersu-
chung zudem explorativ die fremdberichtete GLQ der Pflegeeltern mit der selbstberich-
teten GLQ der Pflegekinder verglichen und mogliche Differenzen werden diskutiert.
Die bisherigen Ergebnisse zur Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdurteile bei Pfle-
gekindern sind widerspriichlich (vgl. Abschnitt 1.2.3).

Wie die Ausfiithrungen im Abschnitt 1.4 gezeigt haben, existieren bereits einige Stu-
dien, die sich mit der Erforschung von Einflussfaktoren der GLQ von Kindern und Ju-
gendlichen befasst haben. Bislang gibt es aber nur zwei Studien, die bei Pflegekindern
Einflussfaktoren der GLQ untersucht haben (Carbone et al., 2007; Damnjanovic et al.,
2012) . Die beiden Studien kommen teilweise zu widerspriichlichen Ergebnissen. In der
vorliegenden Untersuchung wird davon ausgegangen, dass die aus anderen Studien bis-
her bekannten Einflussfaktoren (vgl. Abschnitt 1.4) auch bei Pflegekindern im Zusam-
menhang mit der individuellen Ausprigung der GLQ stehen. Da sich aber die bisherige
Datenlage bei Pflegekindern widerspriichlich und unzureichend darstellt, werden in der
vorliegenden Untersuchung die potentiellen Einflussfaktoren der GLQ von Pflegekin-
dern explorativ untersucht. Dazu wurden die Pflegeeltern online mithilfe eines selbster-
stellten Pflegeelternfragebogens und der deutschen Version des SDQ (Goodman, 1997)
zu soziodemographischen Daten ihrer Pflegekinder, zur psychischen und physischen
Gesundheit ihrer Pflegekinder, zu soziodemographischen Daten der Pflegefamilie sowie
zu Belastungserfahrungen ihrer Pflegekinder befragt.

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen der Forschungsgruppe Pflegekinder der

Universitdt Siegen erstellt, die sich mit dem Schwerpunkt Forschung zum Aufwachsen
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in Pflegefamilien beschiftigt. Nach Wissen des Autors ist die vorliegende Arbeit die
erste Studie in Deutschland, die die GLQ von Pflegekindern unter besonderer Beriick-
sichtigung potentieller Einflussfaktoren untersucht. Zusammenfassend lassen sich vor
dem geschilderten Hintergrund folgende Hypothese fiir die vorliegende Studie aufstel-

len:

1. Pflegekinder und Pflegeeltern berichten im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen
sowie zu Eltern aus der Normalbevdlkerung im Durchschnitt geringere Werte in al-
len wichtigen Dimensionen der GLQ:

a. Physische Dimension
b. Psychische Dimension
c. Familidre Dimension
d. Soziale Dimension

e. Schulische Dimension
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2. Methode

2.1 Stichprobe

Insgesamt riefen im Zeitraum von August 2010 bis Dezember 2011 610 Personen den
Link (htpp://ww2.unipark.de/uc/pflegekinder) zur Untersuchung auf der Plattform Uni-
park (Questback GmbH, 2015) fiir wissenschaftliche Befragungen auf. Es konnten
letztendlich die Daten von 157 Pflegeelternteilen und 131 Pflegekindern in die Untersu-
chung aufgenommen werden, die alle Fragebogen vollstindig und plausibel ausgefiillt
hatten. Unter den teilnehmenden Pflegekindern waren 58 weiblich (44 %) und die Pfle-
gekinder waren zum Untersuchungszeitpunkt im Durchschnitt 11.42 Jahre alt (SD =
2.35).

Die Studienteilnehmer wurden iiber Flyer, die bei Veranstaltungen oder Fortbildun-
gen auslagen, iiber die Homepage der Forschungsgruppe Pflegekinder der Universitit
Siegen, iiber die Homepages pflegeelternforum.de, www.pflegekinder.info-forum.eu und
www.pflegeelternnetz.de und liber Annoncen in den Fachzeitschriften Paten, Moses
Online Magazin und PFAD iiber die Untersuchung und den Link zur Teilnahme infor-
miert (s. Anhang A). Zudem wurden mithilfe des LWL-Landesjugendamts Westfalen
die kommunalen Jugenddmter gebeten, die von ihnen betreuten Pflegeeltern und ihre

Pflegekinder auf die Untersuchung aufmerksam zu machen.
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2.2 Material

Die Datenerhebung erfolgte online mithilfe der Befragungssoftware EFS Survey der
Firma Questback (Questback GmbH, 2015). Es kamen dabei vier Fragebdgen zum Ein-
satz, die im Folgenden kurz ndher vorgestellt werden sollen: Ein fiir diese Studie entwi-
ckelter Pflegeelternfragebogen (s. Anhang B), die deutsche Version des Strength and
Difficulties Questionnaire (SDQ; Woerner, Becker & Rothenberger, 2004) und die
deutsche Selbst- sowie die Fremdversion des KIDSCREEN-27 (KIDSCREEN Group

Europe, 2000).

2.2.1 Pflegeelternfragebogen

Der fiir diese Untersuchung erstellte Pflegeelternfragebogen (s. Anhang B) bestand aus
Fragen, mithilfe derer soziodemographische und gesundheitsbezogene Daten der Pfle-
gekinder, Belastungserfahrungen der Pflegekinder und soziodemographische Daten der
Pflegefamilie erfasst werden sollten. Die Daten sollten zum einen Aufschluss iiber die
Zusammensetzung der Stichprobe geben und zum anderen dazu dienen, Einflussfakto-

ren auf die GLQ von Pflegekindern identifizieren zu konnen.

2.2.2 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Beim Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) handelt es sich um einen Scree-
ningfragebogen, der Verhaltenskompetenzen und psychische Auffilligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von vier bis sechzehn Jahren erfasst (Godmann, 1997).
Der SDQ liegt als Fremdbeurteilungsversion flir Eltern und Lehrer und als Selbstbeur-

teilungsversion fiir Jugendliche ab elf Jahren vor. Fiir die vorliegende Studie wurde aus-
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schlielich die Fremdbeurteilungsversion fiir Eltern verwendet. Urspriinglich wurde der
SDQ in GrofBbritannien entwickelt und ist mittlerweile in etwa 75 Sprachen tibersetzt
worden. Seit 1997 existiert auch eine deutsche Version; der Fragebogen sowie die Un-
terlagen zur Auswertung und Interpretation konnen iiber die Homepage
www.sdginfo.com kostenlos abgerufen und verwendet werden.

Der Fragebogen besteht aus 25 Items, von denen je fiinf den Subskalen Emotionale
Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitit, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen
und Prosoziales Verhalten zugeordnet sind. Die Beantwortung der Items erfolgt auf
einer dreistufigen Skala (nicht zutreffend, teilweise zutreffend, eindeutig zutreffend).
Aus den Antworten der ersten vier Subskalen, die Verhaltensauffilligkeiten erfassen,
lasst sich zudem ein sogenannter Gesamtproblemwert bilden. Der Fragebogen kann in
etwa flinf Minuten ausgefiillt werden und in Untersuchungssituationen vorgelegt oder
per Post versendet werden. In einer aktuellen Studie konnte gezeigt werden, dass der
SDQ mit der gleichen psychometrischen Qualitdt und dquivalenten Normen ebenfalls
online dargeboten werden kann (Bjornsdotter, Enebrink & Ghaderi, 2013).

Der SDQ wurde international in vielen Untersuchungen mit zufriedenstellenden Er-
gebnissen psychometrisch iiberpriift (fiir einen Uberblick s. Achenbach, 2008). Auch fiir
die deutsche Version ergaben sich gute psychometrische Kennwerte (fiir einen Uber-
blick s. Klasen, Woerner, Rothenberger & Goodman, 2013) und es existieren fiir die
Fremdbeurteilungsversion der Eltern deutsche Normwerte (Woerner et al., 2004). Es
konnte zudem gezeigt werden, dass die Skalen des SDQ hoch mit den jeweils dquiva-
lenten Skalen der international anerkannten Child Behavior Checklist (CBCL; Achen-
bach, 1991) korrelieren und mithilfe des SDQ zuverldssig Kinder und Jugendliche so-

wie Pflegekinder mit klinisch bedeutsamen psychischen Symptomen identifiziert wer-
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den konnen (Becker et al., 2006; Goodman & Goodman, 2012; Lehmann, Heiervang,

Havik & Havik, 2014).

2.2.3 KIDSCREEN-27

Die KIDCREEN-Fragebogen erheben die GLQ bei 8- bis 18-jdhrigen Kindern und Ju-
gendlichen und liegen als Fremdberichtversion fiir Eltern und als Selbstberichtversion
fir Kinder und Jugendliche vor. Es existieren drei Versionen der KIDSCREEN-
Fragebogen, die sich in ihrer Anzahl an Items unterscheiden: Der KIDSCREEN-52, der
KIDSCREEN-27 und der KIDSCREEN-10 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) .
Es konnen mithilfe der KIDSCREEN-Fragebogen in umfassender Weise Aspekte der
physischen, psychischen, sozialen, familidren und schulischen Dimension der GLQ er-
fasst werden. Urspriinglich wurden die KIDSCREEN-Fragebogen in internationaler
Zusammenarbeit von dreizehn européischen Staaten und unter besonderer Beriicksichti-
gung kindlicher Konzepte von Gesundheit und Wohlbefinden entwickelt. Sie sollten zu
Screening-, Monitoring- und Evaluationszwecken in nationalen und europdischen Ge-
sundheitssurveys eingesetzt werden. Es wurde auch eine deutsche Version der
KIDSCREEN-Fragebogen erstellt, die auf der Homepage www.kidscreen.org kostenlos
abgerufen und verwendet werden kann.

In der vorliegenden Studie kam der KIDSCREEN-27 in der Fremdbericht- und in der
Selbstberichtversion zum Einsatz. Der KIDSCREEN-27 besteht aus insgesamt 27 Items,
mit denen die fiinf folgenden Skalen erfasst werden: Korperliches Wohlbefinden (finf
Items), Psychisches Wohlbefinden (sieben Items), Beziehung zu Eltern und Autonomie
(sieben Items), Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige (vier Items) und Schulisches

Umfeld (vier Items). Jedes Item wird auf einer fiinfstufigen Ratingskala beurteilt
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(nie/tiberhaupt nicht, selten/ein wenig, manchmal/mittelmdfsig, oft/ziemlich, im-
mer/sehr). Die Fremd- und die Selbstversion bestehen inhaltlich aus denselben Items
und Skalen; die Items wurden lediglich sprachlich der jeweiligen Version des Fragebo-
gens angepasst. Die Bearbeitungsdauer wird von den Autoren fiir jeden Fragebogen mit
zehn bis flinfzehn Minuten angegeben. Der Fragebogen kann per Post versandt oder via
Internet oder Telefonbefragung durchgefiihrt werden, so dass keine speziellen Durch-
fiihrungsbedingungen vorgegeben sind (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Der
KIDSCREEN-27 konnte seine gute psychometrische Qualitét in einer Vielzahl von na-
tionalen und internationalen Studien nachweisen (fiir einen Uberblick Ravens-Sieberer,
Auquier, et al., 2007; Ravens-Sieberer et al., 2014) und es liegen bundesdeutsche Nor-
men vor, auch getrennt nach Geschlecht und den beiden Altersgruppen der 8- bis 11-

Jahrigen sowie der 12- bis 18-Jdhrigen.
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2.3 Ablauf der Befragung

Die Pflegeeltern riefen online den Link http://ww2.unipark.de/uc/pflegekinder auf und
gelangten auf die BegriiBungsseite der Untersuchung (Anhang C). Hier wurden die
Pflegeeltern liber den Hintergrund und die Ziele der Untersuchung aufgekldrt und da-
rauf hingewiesen, dass die Daten anonym und zu rein wissenschaftlichen Zwecken er-
hoben werden wiirden. Eine Kontaktadresse flir weitergehende Fragen wurde genannt.
Die Pflegeeltern wurden dariiber informiert, dass zuerst drei Fragebdgen folgen wiirden,
die sie beantworten sollten und durch die sie die Befragungssoftware automatisch leiten
wiirde, und danach ein Fragebogen fiir ihr Pflegekind erscheinen wiirde. Des Weiteren
wurden die Pflegeeltern darauf hingewiesen, dass sie die Befragung bei Abbruch der
Untersuchung tliber denselben Link wie zu Beginn an der abgebrochenen Stelle wieder-
aufnehmen konnten. Die Pflegeeltern wurden dariiber informiert, dass sie mehrmals an
der Umfrage teilnehmen konnten, wenn mehrere Pflegekinder in ithrer Familie leben. Es
folgte der Hinweis, dass die teilnehmenden Pflegekinder im Alter von acht bis sechzehn
Jahren sein sollten, iiber ausreichende Lesekompetenzen verfligen und die Fragen unbe-
einflusst und selbsténdig beantworten sollten. Falls die Pflegeeltern sich zur Teilnahme
an der Studie entschieden, wurden sie durch das Anklicken einer ,,Weiter-Taste* auf die
erste Seite der Elternversion des KIDSCREEN-27 weitergeleitet.

Die Pflegeeltern und Pflegekinder konnten per Mausklick auf die nachste Seite oder
bei Bedarf auch wieder auf die vorherige Seite gelangen. So konnten vorherige Antwor-
ten iiberpriift und gegebenenfalls korrigiert werden. Ebenfalls war es moglich, Fragen
unbeantwortet zu lassen und auf die néchste Seite zu gelangen.

Der KIDSCREEN-27 sowie der SDQ wurden online soweit moglich im gleichen

Layout prasentiert wie in der Papier-Bleistift Version des jeweiligen Fragebogens. Die
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Instruktionen des KIDSCREEN-27 und des SDQ wurden durch den Autor der Studie
um den Hinweis ergéinzt, dass in der Untersuchung bei den in den Fragebdgen verwen-
deten Begriffen ,,Kind* und ,,Eltern* die Pflegekinder sowie die Pflegeeltern gemeint
sind.

Auf die Elternversion des KIDSCREEN-27 folgte die deutsche Version des SDQ.
Danach folgte der Pflegeelternfragebogen (Anhang B) und in der Einleitung dafiir wur-
den die Pflegeeltern noch einmal darauf hingewiesen, dass ihre Daten anonymisiert er-
hoben und vertraulich behandelt werden wiirden. Nachdem die Pflegeeltern den Pflege-
elternfragebogen beantwortet hatten, konnten sie in einem freien Textfeld noch Anmer-
kungen zur Befragung oder ihren Antworten machen. Danach erschien der Hinweis,
dass auf der ndchsten Seite der Fragebogen fiir ihr Pflegekind folgen wiirde und fiir sie
an dieser Stelle die Umfrage beendet sei.

Fir die Pflegekinder begann die Befragung mit der Selbstversion des KID-
SCREEN-27. Vom Autor der Studie wurden die Instruktionen des Fragebogens zum
einem um den Hinweis ergidnzt, dass am Ende der Befragung die Internetseite geschlos-
sen werden wiirde und niemand an dem Computer mehr die Antworten einsehen konne
(Anhang D). Zum anderen wurde der Hinweis ergénzt, dass mit Fragen nach den Eltern
die Pflegeeltern gemeint seien. Vor den Fragen zu ,,Familie und Freizeit* wurde vom
Autor der Studie erneut die Instruktion erginzt, dass mit dem Begriff ,,Eltern* dort die
Pflegeeltern gemeint sind. Am Ende des Fragebogens wurden die Pflegekinder gebeten,
die Umfrage durch eine ,,Fenster schlieBen“-Taste zu schlieBen und sie wurden erneut
darauf hingewiesen, dass damit ihre Angaben anonym abgeschickt wiirden und an dem

Computer nicht mehr eingesehen werden kdnnten.
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2.4 Datenanalyse

Die Darstellung der deskriptiven Statistiken erfolgt anhand von relativen Haufigkeiten
sowie anhand des arithmetischen Mittels (M) und der Standardabweichung (SD). Ob es
zwischen weiblichen und méannlichen Pflegekindern Unterschiede bei der Auspragung
und Verteilung soziodemographischer und gesundheitsbezogener Merkmale sowie kriti-
scher Lebensereignisse gab, wurde mithilfe von unabhingigen t-Tests und Chi-Quadrat-
Tests liberpriift.

Fiir alle Tests wurde ein Alpha-Niveau von 5 % angenommen. Zur Uberpriifung der
mittelwertvergleichenden Hypothesen sowie zur explorativen Uberpriifung der Einfluss-
faktoren wurden je nach Fragestellung und Datenverteilung unabhéngige t-Tests, Rang-
korrelationen nach Spearman oder einfaktorielle Varianzanalysen berechnet. Als Mal}
fiir die Effektstirke wurde Cohens d (1988) verwendet. Bei unterschiedlichen Gruppen-
groflen wurde die korrigierte Effektstirke d nach Hegdes & Olkin (1985) berechnet.
Zudem wurde die Haufigkeit der Pflegekinder errechnet, deren Werte bei den einzelnen
Skalen der Selbst- und Fremdversion des KIDSCREEN-27 um mehr als eine Stan-
dardabweichung unter dem jeweiligen Mittelwert der Normstichprobe lagen. Diese
Pflegekinder wurden in der vorliegenden Untersuchung analog zu den KIGGS-Studien
(Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer et al., 2012) als (Pflege-) Kinder mit einer geringen
GLQ definiert.

Zur Verhinderung einer Alpha-Fehler-Kumulierung wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung das Signifikanzniveau jeder Fragestellung einer Bonferrroni-Korrektur un-
terzogen (s. Bortz, 2010). Das Bonferroni-korrigierte Signifikanzniveau betrug bei allen
Analysen 1 %, da bei jeder Fragestellung die fiinf Skalen der Selbst- und Fremdversion

des KIDSCREEN-27 gleichzeitig getestet wurden. Obwohl der t-Test auf Verletzungen
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seiner Voraussetzungen robust reagiert (Bortz, 2010), wurde bei Verletzung der Nor-
malverteilungsannahme zusitzlich der nonparametrische Wilcoxon-Test zur Uberprii-

fung der Ergebnisse berechnet. Abweichende Ergebnisse werden berichtet.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Bevor die Hypotheseniiberpriifung durchgefiihrt wird, sollen soziodemographische,
gesundheitsbezogene Merkmale und Belastungserfahrungen der Pflegekinder sowie
soziodemographische Merkmale der Pflegefamilie dargestellt werden. Falls sich wih-
rend der statistischen Analyse der Daten signifikante Unterschiede zwischen weiblichen
und ménnlichen Pflegekindern gezeigt haben, werden diese im Folgenden ebenfalls
berichtet. Die Daten wurden ausschlieBlich durch die Befragung der Pflegeeltern ge-
wonnen und bis auf die Daten zur psychischen Gesundheit mithilfe eines selbsterstellen
Pflegeelternfragebogens (s. Abschnitt B) erhoben.

Die Daten zur psychischen Gesundheit der Pflegekinder wurden mit der deutschen
Version des SDQ (Goodman, 1997) erhoben. Es werden im Folgenden nur die Angaben
der Pflegeeltern (n = 131) dargestellt, deren Pflegekinder ebenfalls alle Fragen der Be-
fragung beantwortet haben. Mithilfe dieser Daten sollen spiter explorativ Einflussfakto-
ren auf die GLQ von Pflegekindern untersucht sowie die Reprisentativitdt der Stichpro-

be und damit der Ergebnisse diskutiert werden.

3.1.1 Soziodemographische Merkmale der Pflegekinder

Die Pflegekinder waren zum Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt 11.42 Jahre alt
(SD = 2.35). Es waren 44 % der Pflegekinder weiblich sowie 56 % ménnlich und es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Héufigkeit der Geschlechter (Chi

(1,131) = 1.72, p = .190). Die Pflegekinder wurden iiberwiegend in Deutschland gebo-
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ren (79 %), wahrend 21 % der untersuchten Pflegekinder im Ausland auf die Welt ge-
kommen und erst im Verlauf ihrer Kindheit nach Deutschland emigriert sind (keine An-
gabe bei zwei Pflegekindern). Die Mehrzahl der im Ausland geborenen Pflegekinder

(63 %) emigrierte innerhalb der ersten fiinf Lebensjahre nach Deutschland.

Anzahl der Besuchskontakte

BN

B0 m] w2 =3 w4 m5 m6 m7 oder mehr

Abbildung 1. Prozentuale Anteile der Haufigkeit von Besuchskontakten der Pflegekinder bei ihren leibli-

chen Eltern (n = 131).

Die Pflegekinder lebten im Durchschnitt 35 Monate bei ihren leiblichen Eltern (SD =
34.73) und ungefahr die Halfte dieser Pflegekinder (49 %) wuchs nicht ldnger als zwei
Jahre bei seinen leiblichen Eltern auf (keine Angabe bei zehn Pflegekindern). Die Pfle-
gekinder (keine Angabe bei zwei Pflegekindern) waren im Durchschnitt 54 Monate
(4.60 Jahre; SD = 42.63) alt, als sie in ihre aktuelle Pflegefamilie aufgenommen wurden.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung lebten die Pflegekinder im Durchschnitt 86 Monate

(7.2 Jahre) in ihrer Pflegefamilie (SD = 44.47) (keine Angabe bei zwei Pflegekindern).
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Ein geringer Anteil an Pflegekindern (6 %) befand sich zum Zeitpunkt der Befragung
erst seit hochstens eineinhalb Jahren in ihrer Pflegefamilie und 12 % der Pflegekinder
lebten seit zwolf Jahren oder ldnger in ihrer Pflegefamilie. Die Mehrzahl der Pflegekin-
der (58 %) hatte in den letzten sechs Monaten keinen Besuchskontakt zu mindestens
einem seiner leiblichen Eltern (siche Abbildung 1).

Die Mehrzahl der Pflegekinder besuchte eine Regelschule, wihrend ungefihr 21 %
der Pflegekinder eine Schule mit einem Forderschwerpunkt besuchten (s. Abbildung 2).

Im Verlauf ihrer Schulkarriere mussten 24 % der Pflegekinder mindestens einmal ein

Schuljahr wiederholen.
Schulformen
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Abbildung 2. Prozentuale Anteile der besuchten Schulformen der Pflegekinder (n = 131).

3.1.2 Gesundheitsbezogene Merkmale der Pflegekinder

Etwas mehr als die Hélfte der Pflegekinder (56 %) erreichte beim Gesamtproblemwert
der deutschen Version des SDQ (Goodman, 1997) einen klinisch auffdlligen Wert (sie-

he Abbildung 3). Zudem erreichten 9 % der Pflegekinder einen Gesamtproblemwert,
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der im Grenzbereich zur klinischen Auffilligkeit liegt. Die weiblichen Pflegekinder
erzielten im Vergleich zu den méinnlichen Pflegekindern im Durchschnitt einen signifi-
kant niedrigeren Wert auf der Skala Hyperaktivitit (t=2.064, df= 129, p=.041) und ei-
nen signifikant hoheren Wert auf der Skala Prosoziales Verhalten (t=2.172, df= 129,
p=.032) des SDQ. Beim Gesamtproblemwert zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern (t=0.869, df= 129, p=.387). In psychiatrischer oder psycho-
therapeutischer Behandlung waren oder sind etwas mehr als die Hilfte der Pflegekinder

(60 %).

SDQ Skalen
60%
50%

40%
30%
20%
10%

0%

Abbildung 3. Prozentuale Anteile der Pflegekinder mit klinisch auffélligen Werten in den jeweiligen Ska-

&

len des SDQ (n=131).

Eine amtlich anerkannte Behinderung wurde bei 21 % der Pflegekinder angegeben. Es
litten 6 % der Pflegekinder unter Asthma, 11 % unter Neurodermitis und 7 % unter

Heuschnupfen. Es litten 32 % der Pflegekinder in den letzten drei Monaten wiederholt
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unter Kopfschmerzen und 36 % der Pflegekinder wiederholt unter Bauchschmerzen.
Weibliche Pflegekinder (47 %) litten in den letzten drei Monaten signifikant hiufiger
als ménnliche Pflegekinder (25 %) unter Bauschmerzen (3> (2, » = 131) = 9.71,
p=.008). 27 % der Pflegekinder mussten zum Zeitpunkt der Untersuchung verschrei-
bungspflichtige Medikamente einnehmen und 9 % der Pflegekinder waren in den letzten
zwoOlf Monaten mindestens fiir eine Nacht zur stationdren Behandlung in einem Kran-
kenhaus.

Nach Aussage der Pflegeeltern haben bei 49 % der Pflegekinder die leiblichen Miit-
ter in der Schwangerschaft regelmifiig geraucht (keine Angabe bei zwei Pflegekindern).
Es war 38 % der Pflegeeltern unbekannt, ob die Mutter ihres Pflegekindes in der
Schwangerschaft geraucht hatte. Zudem haben nach Wissen der Pflegeeltern 25 % der
leiblichen Miitter der Pflegekinder in der Schwangerschaft regelméfig Alkohol getrun-
ken (keine Angabe bei vier Pflegekindern). 54% der Pflegeeltern war es unbekannt, ob
die leibliche Mutter ihrer Pflegekinder in der Schwangerschaft regelméfig Alkohol
konsumiert hatte. Es haben mindestens 4 % der Miitter der Pflegekinder in der Schwan-
gerschaft regelmafig harte Drogen (z.B. Heroin, Methadon, Kokain) konsumiert. 68%
der Pflegeeltern war unbekannt, ob die leibliche Mutter in der Schwangerschaft harte

Drogen konsumiert hatte.

3.1.3 Belastungserfahrungen der Pflegekinder

Die Pflegekinder haben im Durchschnitt ungefdhr drei Wechsel der engen Bezugsper-
sonen erlebt (M = 3.21; SD = 2.25) Dabei haben 28 % der Pflegekinder nur den einen

Wechsel von ihren leiblichen Mutter in die aktuelle Pflegefamilie erlebt. 38 % der Pfle-
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gekinder haben voriibergehend schon in einer Kurzzeitpflege und 24 % in einem Heim
gelebt.

Nach Wissen der Pflegeeltern haben 71 % der Pflegekinder Vernachladssigung erfah-
ren, 40 % der Pflegekinder korperlichen Missbrauch und 6 % der Pflegekinder einen
sexuellen Missbrauch. Es gab bei diesen Fragen eine groflere Anzahl (im Durchschnitt
ungefahr 20 %) von Pflegeeltern, denen unbekannt war, ob ihre Pflegekinder diesen

jeweiligen negativen friihkindlichen Erfahrungen ausgesetzt gewesen sind.

3.1.4 Soziodemographische Merkmale der Pflegefamilie

Es lebten mehr als die Hilfte (63 %) der Pflegekinder in einer Dauerpflegefamilie, wih-
rend die weiteren Pflegekinder sich auf andere Arten von Pflegeverhiltnissen verteilten
(s. Abbildung 4). Bis auf eine Ausnahme waren alle Pflegeverhéltnisse (99 %) auf Dau-
er angelegt und in fast allen Féllen (92 %) war nach Angaben der Pflegeeltern keine
Riickfiihrung in die Ursprungsfamilie geplant.

Es wurden 16 % der Pflegekinder von alleinerziehenden Pflegeeltern versorgt. 71 %
der Pflegeeltern standen monatlich 3000 € oder mehr als Nettohaushaltseinkommen
(inkl. Pflegegeld und Kindergeld) zur Verfiigung (keine Angabe bei 36 Pflegekindern;
s. Abbildung 5). Es lebten 60 % der Pflegekinder mit ihrer Pflegefamilie in einer eher
landlichen Wohnumgebung und fast alle Pflegekinder (96 %) hatten in ihrer Pflegefami-
lie ein eigenes Zimmer fiir sich alleine.

In der Mehrzahl der Pflegefamilien (66 %) lebte mindestens noch ein weiteres Ptle-
gekind. Zudem lebte in ungefiahr der Hélfte der Pflegefamilien (47 %) mindestens noch

ein leibliches Kind der Pflegeeltern.
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Abbildung 4. Prozentuale Anteile der Arten von Pflegeverhdltnissen (n = 131)
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Abbildung 5. Prozentuale Anteile der monatlichen Nettohaushaltseinkommen (m = 95)
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In einigen Pflegefamilien (9 %) lebte auBerdem zusétzlich noch mindestens ein Adop-
tivkind und 20 % der Pflegefamilien nahmen zusétzlich noch Pflegekinder zur Kurz-
zeitpflege auf. In 17 % der Pflegefamilien lebte noch mindestens ein leibliches Ge-

schwisterkind des an der Untersuchung teilnehmenden Pflegekindes.
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3.2 Hypotheseniiberpriifung

Es wurde die Annahme {iiberpriift, dass Pflegekinder und Pflegeeltern im Vergleich zu
Kindern und Jugendlichen sowie zu Eltern aus der Normalbevolkerung im Durchschnitt
in allen wichtigen Dimensionen (physische, psychische, familidre, soziale und schuli-
sche) der GLQ geringere Werte berichten. Zuerst wurden alle statistischen Tests mit der
gesamten Stichprobe gerechnet. Weil die Normen des KIDSCREEN-27 auch getrennt
nach Alter, Geschlecht und Alter und Geschlecht vorliegen, wurden im Anschluss die
statistischen Tests zusétzlich mit der Stichprobe getrennt nach Alter, nach Geschlecht
und nach Alter und Geschlecht berechnet, um mogliche differentielle Effekte bestim-

men zu konnen.

3.2.1 Gesamte Stichprobe

Die Pflegekinder berichteten auf allen Skalen des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt
signifikant niedrigere Werte als die Kinder und Jugendlichen der Normstichprobe
(s. Tabelle 1). Die Effektstirken der Mittelwertunterschiede auf den Skalen Korperli-
ches Wohlbefinden und Schulisches Umfeld entsprechen einem kleinen Effekt, wihrend
die Effektstirke der Mittelwertunterschiede auf den Skalen Psychologisches Wohlbefin-
den und Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige einem mittelgroBen Effekt entspre-
chen. Die Werte der Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie waren nicht
normalverteilt und die zusitzliche Analyse mit einem nicht parametrischen Test (Wil-
coxon-Test) ergab nach Bonferroni-Korrektur keinen signifikanten Mittelwertunter-
schied (z =-1.880; p =.030).

Insgesamt betrug der Anteil der Pflegekinder mit einer geringen Lebensqualitét
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(Testwerte mehr als eine Standardabweichung unterhalb des Mittelwerts) iiber die fiinf
Skalen im Mittel 28 % (s. Tabelle 2). Auf der Skala Beziehung zu den (Pflege-) Eltern
und Autonomie fiel der Anteil der Pflegekinder mit einer geringen Lebensqualitit mit

22 % am niedrigsten aus.

Tabelle 1
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder mit den Mittelwerten der deutschen Normstichprobe

auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

Stichprobe KIDSCREEN-27
Pflegekinder Normwerte

(n =131)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 49.65 (9.93) 52.36 (8.73) -3.14 .001 .30
Psychologisches Wohlbefinden  46.89 (9.20) 52.41 (9.42) -6.90 <.001 .59
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.10 (9.27) 52.13 (9.13) -2.50 .007 .22
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.54 (10.20) 50.32 (8.92) -6.51 <001 .64

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.85 (9.95)
Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

51.50 (9.46)  -4.22 <001 .38

Die Pflegeeltern berichteten bei ihren Pflegekindern auf vier von flinf Skalen der
Fremdversion des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt signifikant niedrigere Werte als die
Eltern der deutschen Normstichprobe (s. Tabelle 3). Einzig auf der Skala Korperliches
Wohlbefinden zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten. Die
Eftektstarken der Mittelwertunterschiede auf den Skalen Psychologisches Wohlbefin-
den, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld entsprechen ei-
nem mittelgroBen Effekt. Auf der Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie

entspricht die Effektstarke des Mittelwertunterschieds einem kleinen Effekt.
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Tabelle 2

Prozentuale Anteile der Pflegekinder mit einer geringen

Lebensqualitit (Testwerte mehr als eine Standardabwei-

chung unterhalb des Mittelwerts) auf den jeweiligen Ska-

len des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

Skalen n %
Korperliches Wohlbefinden 37 28
Psychologisches Wohlbefinden 42 32
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 29 22
und Autonomie

Soziale Unterstiitzung 43 32
und Gleichaltrige

Schulisches Umfeld 33 25

Tabelle 3

Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder mit den Mittelwerten der deutschen Normstichprobe

auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Stichprobe KIDSCREEN-27
Pflegekinder Normwerte

(n=157)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 50.15 (10.45) 51.45 (8.79) -1.56  .060 15
Psychologisches Wohlbefinden 44.53 (10.43) 50.79 (9.22) -7.52 <001 .67
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.99 (7.38) 53.39 (8.12) -5.76  <.001 42
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 43.65 (11.86) 50.53 (9.25) -7.23 <001 .73
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 43.87 (10.50) 50.55 (9.25) -8.00 <.001 .71

Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01

Insgesamt betrug der Anteil der Pflegekinder mit einer geringen fremdberichteten Le-

bensqualitdt (Testwerte mehr als eine Standardabweichung unterhalb des Mittelwerts)

iiber die fiinf Skalen im Mittel 34 % (s. Tabelle 4). Der Anteil der Pflegekinder mit ei-
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ner geringen Lebensqualitét fiel fir die Skalen Schulisches Umfeld (48 %) und Psycho-
logisches Wohlbefinden (41 %) am hochsten aus. Fiir die Skala Beziehung zu den (Pfle-
ge-) Eltern und Autonomie fiel der Anteil der Pflegekinder mit geringer Lebensqualitét

mit 21 % am niedrigsten aus.

Tabelle 4
Prozentuale Anteile der Pflegekinder mit einer geringen
Lebensqualitiit (Testwerte mehr als eine Standardabwei-

chung unterhalb des Mittelwerts) auf den jeweiligen Skalen

des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Skalen n %
Korperliches Wohlbefinden 38 24
Psychologisches Wohlbefinden 64 41
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 32 21
und Autonomie

Soziale Unterstiitzung 54 34
und Gleichaltrige

Schulisches Umfeld 76 48

3.2.2 Getrennt nach Geschlecht

Fiir die folgenden Analysen wurden nur die Daten der Pflegeeltern (n = 131) verwendet,
deren Pflegekinder (n = 131) die Frage nach ihrem Geschlecht beantwortet hatten.

Im Vergleich der weiblichen Pflegekinder mit der entsprechenden Normstichprobe
zeigte sich, dass sich die weiblichen Pflegekinder im Mittelwert auf den Skalen Kérper-
liches Wohlbefinden, Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie und Schulisches
Umfeld des KIDSCREEN-27 nicht von der weiblichen deutschen Normstichprobe un-

terschieden (s. Tabelle 5).
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Tabelle 5
Vergleich der Mittelwerte der weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der weiblichen

Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Weibliche Normwerte
Pflegekinder Midchen

(n = 58)
Skalen M (SD) M (SD) ‘ » d
Korperliches Wohlbefinden 49.68 (9.86) 51.46 (8.70)  -1.37 .089 .20
Psychologisches Wohlbefinden ~ 47.28 (8.16) 5148 (9.42)  -3.97 <001 -.45
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 4, 5 g ¢ 5216 (9.36) 031 385  -.04
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.85 (8.52) 50.89 (9.07)  -4.51 <001 -.56

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 50.23 (10.25) 52.13 (9.42) -1.41  .082 .02
Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01

Auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden berichteten die weiblichen Pflegekinder
im Durchschnitt einen signifikant niedrigeren Wert und die Effektstirke des Mittelwert-
unterschieds entspricht einem kleinen Effekt. Auf der Skala Soziale Unterstiitzung und
Gleichaltrige erzielen die weiblichen Pflegekinder im Durchschnitt ebenfalls einen sig-
nifikant geringeren Wert und die Effektgroe des Mittelwertunterschieds entspricht ei-
nem mittelgroflen Effekt.

Im Vergleich der Pflegeeltern von weiblichen Pflegekindern mit Eltern einer ent-
sprechenden Normstichprobe zeigte sich auf der Skala Kérperliches Wohlbefinden der
Fremdversion des KIDSCREEN-27 kein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 6). Auf
der Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie berichteten die Pflegeeltern bei
thren weiblichen Pflegekindern im Durchschnitt einen signifikant geringeren Wert als
die Eltern der Normstichprobe und die Effektstirke des Mittelwertunterschieds ent-

spricht einem kleinen Effekt. Auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Soziale
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Unterstiitzung und Autonomie und Schulisches Umfeld berichteten die Pflegeeltern
ebenfalls signifikant niedrigere Mittelwerte als die Eltern der Normstichprobe und die

Eftektstarken der Mittelwertunterschiede entsprechen einem mittelgro3en Effekt.

Tabelle 6
Vergleich der Mittelwerte der weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der weiblichen

Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Weibliche Normwerte
Pflegekinder Midchen
(n = 58)
Skalen M (SD) M (SD) t » d
Kérperliches Wohlbefinden 50.31 (9.16) 50.75 (8.74)  -46 324 .05
Psychologisches Wohlbefinden  45.87 (9.96) 50.71 (8.93) -445 <001 -.62
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 5, - ;5 53.58 (8.18)  -3.01 .002 -34
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.49 (10.63) 5098 (8.43)  -4.40 <001 -68

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 46.23 (10.61) 51.75 (10.07) -4.18 <001 -.59
Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01

Der Vergleich der médnnlichen Pflegekindern mit einer entsprechenden Normstichprobe
ergab, dass die minnlichen Pflegekinder auf allen Skalen des KIDSCREEN-27 im
Durchschnitt signifikant niedrigere Werte berichteten als die mannliche Normstichprobe
(s. Tabelle 7). Auf den Skalen Korperliches Wohlbefinden und Beziehung zu (Pflege-)
Eltern und Autonomie entsprechen die Effektstirken der Mittelwertunterschiede einem
kleinen Effekt, wiahrend die Effektstirken der Mittelwertunterschiede auf den Skalen
Psychologisches Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Freunde und Schulische Um-

feld einem mittelgrofen Effekt entsprechen.
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Tabelle 7

Vergleich der Mittelwerte der mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der mdnnlichen

Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Minnliche Normwerte
Pflegekinder Jungen
(n=73)

Skalen M (SD) M (SD) ‘ » d
Kérperliches Wohlbefinden 49.42 (9.87) 53.29 (8.65)  -3.32 <001 -.44
Psychologisches Wohlbefinden ~ 46.52 (10.03) 53.40 (9.28)  -5.86 <001 -.74
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 0 1) ¢ 44 52.13 (8.88)  -4.24 <001 -.45
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 43.66 (11.31) 49.67 (8.70)  -4.55 <001 -.67
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.95 (9.41) 50.83 (9.47)  -4.43 <001 -.52

Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01

Tabelle 8

Vergleich der Mittelwerte der mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der mdnnlichen

Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Mainnliche Normwerte
Pflegekinder Jungen
(n =73)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 50.51 (11.20) 52.19 (8.76) -1.71  .045 .19
Psychologisches Wohlbefinden 45.23 (10.81) 50.92 (9.51) -5.04 <001 -.66
Bezichung zu (Pflege-) Eltern ;5 5 7, 5321 (8.05) 476 <.001 -.52
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung
43.21 (12.68 50.04 (8.46 -5.13 <001 -.82
und Gleichaltrige ( ) (8.46)
Schulisches Umfeld 42.69 (10.07) 49.27 (9.15) -6.20 <001 -.78

Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01
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Der Vergleich der Pflegeltern von ménnlichen Pflegekindern mit einer entsprechenden
Normstichprobe zeigte, dass die Pflegeeltern der médnnlichen Pflegekinder im Durch-
schnitt auf vier der fiinf Skalen der Fremdversion des KIDSCREEN-27 signifikant nied-
rigere Werte berichteten als die Eltern der ménnlichen deutschen Normstichprobe
(s. Tabelle 8). Einzig auf der Skala Korperliches Wohlbefinden zeigte sich kein signifi-
kanter Mittelwertunterschied.

Auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Beziehung zu (Pflege-) Eltern und
Autonomie und Schulisches Umfeld der Fremdversion des KIDSCREEN-27 entsprechen
die Effektstirken der Mittelwertunterschiede einem mittelgroBen Effekt. Auf der Skala
Soziale Unterstiitzung und Freunde entspricht die Effektstirke des Mittelwertunter-

schieds einem grof3en Effekt.

3.2.3 Getrennt nach Alter

Fiir die folgenden Analysen wurden nur die Daten der Pflegeeltern (n = 131) verwendet,
deren Pflegekinder (n = 131) die Frage nach ihrem Alter plausibel beantwortet hatten.
Der Vergleich der 8- bis 11-jahrigen Pflegekinder mit einer entsprechenden Norm-
stichprobe ergab, dass die Mittelwerte der 8- bis 11-jdhrigen Pflegekinder (n = 69) auf
allen Skalen des KIDSCREEN-27 signifikant niedriger ausfielen als die Werte der
8- bis 11-jahrigen Kinder der Normstichprobe (s. Tabelle 9). Auf der Skala Beziehung
zu (Pflege-) Eltern und Autonomie fiel die Effektstiarke des Mittelwertunterschieds klein
aus, auf den Skalen Kérperliches Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltri-
ge und Schulisches Umfeld mittelgrofl und auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden

grof3.
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Tabelle 9
Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jihrigen Pflegekinder mit den Mittelwerten der 8- bis

11-jdhrigen Kinder der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbst-

version)
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
8-11 Jahre 8-11 Jahre
Pflegekinder Normwerte

(n =69)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 51.21 (9.73) 55.54 (8.23) -3.70  .000 .52
Psychologisches Wohlbefinden  47.85 (8.70) 55.99 (9.18) -7.70  .000 .89
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.32 (9.53) 53.30 (9.44) -2.59  .006 32
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.44 (8.69) 51.08 (8.96) -6.35 .000 74
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.15 (8.79) 54.85 (10.03) -6.38  .000 .68

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Tabelle 10

Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jihrigen Pflegekinder mit den Mittelwerten der 8- bis

11-jdhrigen Kinder der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)
Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
8-11Jahre 8-11 Jahre
Pflegekinder Normwerte
(n =69)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 51.91 (10.34) 54.17 (7.82) -1.81  .037 .28
Psychologisches Wohlbefinden  46.96 (8.55) 52.09 (8.71) -4.99  .000 .59
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 51.08 (7.19) 53.46 (7.67) -2.72 004 31
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.34 (9.72) 50.73 (7.90) -5.46  .000 .79
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.39 (9.50) 53.12 (9.27) -6.76  .000 .83

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01
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Der Vergleich der Pflegeeltern von 8- bis 11-jdhrigen Pflegekindern mit einer entspre-
chenden Normstichprobe zeigte, dass die Pflegeeltern auf der Skala Korperliches Wohl-
befinden der Fremdversion des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt keinen signifikanten
Unterschied zu den Eltern der Normstichprobe berichteten (s. Tabelle 10).

Auf den weiteren Skalen berichteten die Pflegeeltern signifikant geringere Mittelwer-
te als die Eltern der Normstichprobe. Auf der Skala Beziehung zu Eltern und Autonomie
entspricht die Effektstirke des Mittelwertunterschieds einem kleinen, auf den Skalen
Psychologisches Wohlbefinden und Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige einem mit-

telgroBen und auf der Skala Schulisches Umfeld einem grof3en Effekt.

Tabelle 11
Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jdhrigen Pflegekinder mit den Mittelwerten der 12- bis
18-jdhrigen Kindern und Jugendlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

12-16 Jahre 12-16 Jahre
Pflegekinder Normwerte
(n =62)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 47.70 (9.80) 50.59 (8.49) -2.34 012 .34
Psychologisches Wohlbefinden  45.76 (8.70) 50.48 (8.94) -3.91  .000 52
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.84 (9.11) 51.55 (8,89) -1.48 .072 .19
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.83 (11.70) 49.88 (8.87) -3.40  .001 .55
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.50 (11.20) 49.64 (8.60) -1.50  .070 24

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Der Vergleich der 12- bis 16-jdhrige Pflegekinder mit einer entsprechenden Normstich-

probe ergab, dass die Mittelwerte der 12- bis 16-jdhrigen Pflegekinder (n = 62) auf den
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Skalen Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie und Schulisches Umfeld des
KIDSCREEN-27 nicht signifikant niedriger ausfielen als die Mittelwerte der 12- bis
18-jdhrigen der Normstichrobe (s. Tabelle 11).

Auf der Skala Kérperliches Wohlbefinden berichteten die 12- bis 16-jdhrigen Pflege-
kinder einen marginal signifikant niedrigeren Mittelwert. Auf den Skalen Soziale Unter-
stiitzung und Gleichaltrige und Psychologisches Wohlbefinden berichteten die 12- bis
16-jahrigen Pflegekinder im Durchschnitt signifikant niedrigere Werte und die Effekt-

grofle des Mittelwertunterschieds entspricht jeweils einem mittelgroBen Effekt.

Tabelle 12
Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jdhrigen Pflegekinder mit den Mittelwerten der 12- bis

18-jdhrigen Kinder und Jugendlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
12-16 Jahre 12-16 Jahre
Pflegekinder Normwerte
(n =62)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 48.76 (10.10) 49.90 (8.92) -89  .188 13
Psychologisches Wohlbefinden 43.91 (12.01) 50.09 (9.41) -4.50 .000 .64
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 48.90 (7.85) 53.38 (8.36) -4.49  .000 .54
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.08 (13.88) 50.39 (8.74) -3.58 .001 .68
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 43.00 (11.31) 49.12 (8.91) -4.26  .000 .67

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Der Vergleich der Pflegeeltern von 12- bis 16-jdhrigen Pflegekindern mit einer entspre-
chenden Normstichprobe zeigte, dass die Pflegeeltern auf der Skala Korperliches Wohl-

befinden der Fremdversion des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt einen geringeren
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Wert berichteten, aber der Mittelwertunterschied erreichte keine statistische Signifikanz
(s. Tabelle 12). Auf den weiteren Skalen des KIDSCREEN-27 berichteten die Pflegeel-
tern im Durchschnitt signifikant geringere Werte als die Eltern der Normstichprobe und
die EffektgroBen der Mittelwertunterschiede entsprechen auf allen Skalen jeweils einem

mittelgrofen Effekt.

3.2.4 Getrennt nach Geschlecht und Alter

Fiir die folgenden Analysen wurden nur die Daten der Pflegeeltern (n = 131) verwendet,
deren Pflegekinder (n = 131) die Fragen nach ihrem Geschlecht plausibel beantwortet
hatten. Der Vergleich der 8- bis 11-jdhrigen weiblichen Pflegekinder (» = 29) mit einer
entsprechenden Normstichprobe ergab, dass die 8- bis 11-jdhrigen weiblichen Pflege-
kinder auf den Skalen Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie und Korperliches
Wohlbefinden des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt keine signifikant niedrigeren Wer-
te berichteten als die 8-11-jdhrigen Méadchen der Normstichprobe (s. Tabelle 13). Auf
den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige
und Schulisches Umfeld berichteten die weiblichen Pflegekinder im Durchschnitt eine
signifikant niedrigere GLQ und die Effektstirken der Mittelwertunterschiede entspre-
chen jeweils einem grof3en Effekt.

Der Vergleich der Pflegeeltern von 8- bis 11-jahrigen weiblichen Pflegekindern mit
einer entsprechenden Normstichprobe zeigte, dass die Pflegeeltern der 8- bis 11-
jéhrigen weiblichen Pflegekinder (n = 29) auf den Skalen Beziehung zu (Pflege-) Eltern
und Autonomie und Korperliches Wohlbefinden der Fremdversion des KIDSCREEN-27
vergleichbare Werte berichteten wie die Eltern der 8-11-jahrigen weiblichen der Norm-

stichprobe (s. Tabelle 14).
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Tabelle 13

Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jdhrigen weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten

der 8- bis 11-jihrigen weiblichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Weibliche Normwerte

Pflegekinder Maédchen

8-11 Jahre 8-11 Jahre

(n = 29)
Skalen M (SD) M (SD) t » d
Kérperliches Wohlbefinden 52.04 (8.59) 5521(8.31)  -1.98 .029 .38
Psychologisches Wohlbefinden ~ 47.64 (7.01) 5593 (8.98)  6.37 <.001 1.03
Bezich Pflege-) El
eziehung zu (Pflege-) Eltern o, o 14 1) 54.12(9.40)  -0.65 260 .13
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 43.70 (7.13) 51.74 (9.45)  -6.07 <001 .96
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.61 (8.60) 5633 (9.61)  -4.83 <.001 .85

Anmerkung. Einseitiger Test; p* <.01

Tabelle 14

Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jdhrigen weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten

der 8- bis 11-jihrigen weiblichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Weibliche Normwerte
Pflegekinder Midchen
8-11 Jahre 8-11 Jahre
(n =29)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 52.45 (9.55) 53.90 (7.74) -8 210  -.18
Psychologisches Wohlbefinden  47.85 (7.80) 52.22 (8.44) -3.02  .003 -.52
Bezichung zu (Pflege-) Eltern o, ;¢ ¢ o) 53.88(7.59)  -88 193  -.15
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung
4422 (8.43 51.41 (7.81 -4.60 <000 -91
und Gleichaltrige ( ) ( )
Schulisches Umfeld 46.36 (10.43) 55.11 (8.62) -4.52 <000 -1.03

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01
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Auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltri-
ge und Schulisches Umfeld berichteten die Pflegeeltern signifikant niedrigere Werte als
die Eltern der Normstichprobe. Die Effektgrofle des Mittelwertunterschieds auf der Ska-
la Psychologisches Wohlbefinden entspricht einem mittelgroBen Effekt und auf den
Skalen Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld jeweils einem
groflen Effekt.

Der Vergleich der 12- bis 16-jdhrigen weiblichen Pflegekinder mit einer entspre-
chenden Normstichprobe zeigte, dass die 12- bis 16-jahrigen weiblichen Pflegekinder
auf allen Skalen des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt keine signifikant schlechtere
GLQ berichteten als die 12-18-jdhrigen weiblichen der Normstichprobe (s. Tabelle 15).

Der Vergleich der Pflegeeltern von 12- bis 16-jdhrigen Pflegekindern mit einer ent-
sprechenden Normstichprobe zeigte, dass die Pflegeltern (» = 29) der 12- bis 16-
jéhrigen weiblichen Pflegekinder auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden und
Beziehung zu Eltern und Autonomie der Fremdversion des KIDSCREEN-27 im Durch-
schnitt signifikant niedrigere Werte berichteten als die Eltern der 12-18-jdhrigen Mad-
chen der Normstichprobe (s. Tabelle 16). Die EffektgroBe des Mittelwertunterschieds
auf der Skala Psychologische Wohlbefinden entspricht einem mittelgroen Effekt und
auf der Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie einem kleinen Effekt. Die
Mittelwertunterschiede auf den Skalen Korperliches Wohlbefinden, Soziale Unterstiit-
zung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld erreichten keine statistische Signifi-
kanz.

Der Vergleich der 8- bis 11-jdhrige méinnlichen Pflegekinder mit einer entsprechen-
den Normstichprobe zeigte, dass die 8- bis 11-jahrigen ménnlichen Pflegekinder (n =
40) auf allen Skalen im Durchschnitt einen signifikant niedrigeren Wert berichteten als

die 8- bis 11-jdhrigen Jungen der Normstichprobe (s. Tabelle 17).
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Tabelle 15
Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jihrigen weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten
der 12- bis 18-jdhrigen weiblichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Weibliche Normwerte

Pflegekinder Médchen

12-16 Jahre 12-18 Jahre

(n =29)
Skalen M (SD) M (SD) ¢ » d
Korperliches Wohlbefinden 47.33 (10.60) 49.49 (8.25)  -94 .141 23
Psychologisches Wohlbefinden ~ 46.93 (9.28) 49.19 (8.84)  -131 .100 .25
Bezichung zu (Pflege-) Eltern ) ¢ 44 51.21(9.18) 053 236  -.11
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 48.00 (9.35) 5048 (8.85)  -1.43 080 .27

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 51.86 (11.59) 49.91 (8.49) .90 187 0 -19
Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Tabelle 16
Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jihrigen weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten
der 12- bis 16-jihrigen Tochter der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Weibliche Normwerte
Pflegekinder Midchen
12-16 Jahre 12-16 Jahre
(n =29)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 48.17 (8.39) 49.06 (8.79) -57 278  -.10
Psychologisches Wohlbefinden 43.88 (11.53) 49.88 (9.10) -2.80 .005 -.65
Beziehung zu (Pflege-) Eltern
49.79 (7.50) 53.44 (8.45) -2.63  .007 44
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung
46.76 (12.48) 50.77 (8.69) -1.73  .048 .45

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 46.10 (10.97) 50.01 (8.95) -1.92 033 -43
Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01
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Tabelle 17
Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jdhrigen mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwerten
der 8- bis 1l-jdhrigen mdnnlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Minnliche Normwerte

Pflegekinder Jungen

8-11 Jahre 8-11 Jahre

(n = 40)
Skalen M (SD) M (SD) ¢ » d
Korperliches Wohlbefinden 50.60 (10.54) 55.89 (8.11)  -3.18 .002 -.56
Psychologisches Wohlbefinden ~ 48.00 (9.83) 56.06 (9.37)  -5.14 <001 .84
Bezieh Pflege-) El
eziehung zu (Pflege-) Eltern ¢ /¢ (5 s3) 52.55(9.43)  -3.00 .003 .45
und Autonomie
Soziale Unterstiltzung 45.00 (9.72) 50.42 (8.34)  -3.54 <001 .60

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.82 (9.02) 53.38 (10.20) -3.90 <001 .58
Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Die EffektgroBe des Mittelwertunterschieds entspricht auf der Skala Beziehung zu
(Pflege-) Eltern und Autonomie einem kleinen Effekt. Auf den Skalen Korperliches
Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld ent-
sprechen die Effektgroen der Mittelwertunterschiede jeweils einem mittelgroen Ef-
fekt. Auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden entspricht die Effektgrole des Mit-
telwertunterschieds nach Cohen einem gro3en Effekt.

Der Vergleich der Pflegeeltern von 8- bis 11-jdhrigen minnlichen Pflegekinder
(n = 40) mit einer entsprechenden Normstichprobe ergab, dass die Pflegeeltern auf den
Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie,
Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld der Fremdversion des

KIDSCREEN-27 signifikant niedrigere Werte berichteten als die Eltern der 8- bis 11-
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jédhrigen maénnlichen der deutschen Normstichprobe der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 (s. Tabelle 18). Die Effektgroe des Mittelwertunterschieds auf der
Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie entspricht einem kleinen Effekt,
wihrend die Effektgrofen der Mittelwertunterschiede auf den anderen Skalen mittel-
grof} ausfielen. Der Mittelwertunterschied auf der Skala Kérperliches Wohlbefinden

erreichte keine statistische Signifikanz.

Tabelle 18
Vergleich der Mittelwerte der 8- bis 11-jdhrigen mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwerten

der 8- bis 1l-jdhrigen mdnnlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion

KIDSCREEN-27  KIDSCREEN-27

Minnliche Normwerte

Pflegekinder Jungen

8-11 Jahre 8-11 Jahre

(n = 40)
Skalen M (SD) M (SD) t » d
Korperliches Wohlbefinden 51.53 (10.98) 5442 (7.90)  -1.67 052 .35
Psychologisches Wohlbefinden ~ 46.30 (9.10) 5200 (8.95)  -3.96 <001 -.64
Beziehung zu (Pflege-) Eltern ¢ 5 5y, 5298 (7.73)  -2.69 006  -.41
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.43 (10.67) 50.09 (7.88)  -3.36 001 .68

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 44.69 (8.82) 51.21 (9.43) -4.67 <.001 .70
Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Der Vergleich der 12- bis 16-jdhrigen méinnlichen Pflegekinder mit einer entsprechen-
den Normstichprobe zeigte, dass die 12- bis 16-jahrigen ménnlichen Pflegekinder
(n=33) im Durchschnitt auf der Skala Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie
des KIDSCREEN-27 signifikant niedrigere Werte berichteten als die Normstichprobe

(s. Tabelle 19).
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Tabelle 19

Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jihrigen mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwer-

ten der 12- bis 18-jdhrigen mdnnlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Minnliche Normwerte

Pflegekinder Jungen

12-16 Jahre 12-18 Jahre

(n =33)
Skalen M (SD) M (SD) t » d
Kérperliches Wohlbefinden 47.99 (9.19) 5179 (8.58)  -2.38 012 .43
Psychologisches Wohlbefinden ~ 44.73 (10.14) 51.91(8.86)  -4.07 <001 .63
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 5 ¢ 59 51.92 (8.56)  -2.87 .004 .49
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 42.05 (12.95) 4923 (8.83)  -3.82  .002 .65
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 43.68 (9.50) 4937 (8.68)  -3.44 001 .58

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01

Tabelle 20

Vergleich der Mittelwerte der 12- bis 16-jdhrigen mdnnlichen Pflegekinder mit den Mittelwer-

ten der 12- bis 18-jdhrigen mdnnlichen der Normstichprobe auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Mainnliche Normwerte
Pflegekinder Jungen
12-16 Jahre 12-18 Jahre
(n =33)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 49.26 (11.50) 50.82 (8.99) -77 222 -7
Psychologisches Wohlbefinden 43.93 (12.60) 50.32 (9.71) 291 .003  -.65
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 0 15 ¢ 1) 5333 (8.23)  -3.65 <001 -.64
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 41.73 (14.79) 50.04 8.77)  -3.22 002 .90
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 40.27 (11.05) 48.18 (8.79) 4.11 <001 .89

Anmerkung. Einseitiger Test; p* < .01
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Die Effektgrole des Mittelwertunterschieds entspricht einem kleinen Effekt. Auf den
Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und
Schulisches Umfeld erzielten die 12- bis 16-jdhrigen médnnlichen Pflegekinder ebenfalls
im Durchschnitt signifikant niedrigere Werte und die Effektgrof3en der Mittelwertunter-
schiede entsprechen einem mittelgroBen Effekt. Auf der Skala Korperliches Wohlbefin-
den erzielten die 12- bis 16-jdhrigen ménnlichen Pflegekinder ebenfalls niedrigere Wer-
te, aber der Mittelwertunterschied fiel nur marginal signifikant aus.

Der Vergleich der Pflegeeltern von 12- bis 16-jdhrigen Pflegekindern mit einer ent-
sprechenden Normstichprobe ergab, dass die Pflegeeltern (n = 33) der 12- bis 16-
jéhrigen ménnlichen Pflegekinder auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Be-
ziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige
und Schulisches Umfeld der Fremdversion des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt signi-
fikant niedrigere Werte berichteten als die Eltern der 12- bis 18-jdhrigen méannlichen
Kinder und Jugendlichen der deutschen Normstichprobe (s. Tabelle 20). Die Effektgro-
Be der Mittelwertunterschiede auf den Skalen Psychologisches Wohlbefinden und Be-
ziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie entsprechen jeweils einem mittelgroBen Ef-
fekt, wihrend die Effektgroen der Mittelwertunterschiede auf den Skalen Soziale Un-
terstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld jeweils einem groflen Effekt ent-
sprechen. Der Mittelwertunterschied auf der Skala Korperliches Wohlbefinden erreichte

keine statistische Signifikanz.
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3.3 Sonstige Befunde

Zur Uberpriifung der Zusammenhiinge zwischen den soziodemographischen und ge-
sundheitsbezogenen Merkmalen der Pflegekinder, den Belastungserfahrungen sowie
den soziodemographischen Merkmalen der Pflegefamilie und der GLQ von Pflegekin-

dern wurde eine Reihe von explorativen statistischen Tests durchgefiihrt.

3.3.1 Zusammenhang soziodemographischer Merkmale mit der

GLQ

Zur Untersuchung des Einflusses des Geschlechts auf die GLQ von Pflegekindern wur-
de explorativ tiberpriift, wie sich die GLQ weiblicher und méannlicher Pflegekinder in
wichtigen Dimensionen (physische, psychische, familidre, soziale und schulische) der
GLQ unterscheidet. Fiir die Analyse wurden nur die Daten der Pflegeeltern (n = 131)
verwendet, deren Pflegekinder ebenfalls alle Fragen vollstindig und plausibel beantwor-
tet hatten.

Es zeigte sich, dass die weiblichen Pflegekinder auf der Skala Beziehung zu (Pflege-)
Eltern und Autonomie des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt eine signifikant hohere
GLQ berichteten als die ménnlichen Pflegekinder (s. Tabelle 21). Die Effektstirke des
Mittelwertunterschieds entspricht einem kleinen Effekt. Auf der Skala Schulisches Um-
feld erzielten die weiblichen Pflegekinder einen marginal signifikant hoheren Mittelwert
als die minnlichen Pflegekinder. Auf den Skalen Korperliches Wohlbefinden, Psycho-

logisches Wohlbefinden und Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige berichteten die
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weiblichen Pflegekinder im Durchschnitt ebenfalls hohere Werte, aber die Mittelwert-

unterschiede erreichten keine statistische Signifikanz.

Tabelle 21
Vergleich der Mittelwerte der weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der mdnnlichen

Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Weibliche Mainnliche
Pflegekinder Pflegekinder

(n =58) (n =73)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 49.68 (9.86) 49.42 (9.97) 15 .880  -.03
Psychologisches Wohlbefinden  47.28 (8.16) 46.52 (10.03) 47 .641 -.01
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 52.55 (9.81) 48.14 (8.44) 2.76  .007  -.48
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.85 (8.52) 43.66 (11.31) 1.23 223 =22
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 50.23 (10.25) 45.95 (9.41) 249 014 -46

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* <.01

Es wurde zudem iiberpriift, wie sich die fremdberichtete GLQ der weiblichen und
ménnlichen Pflegekinder in wichtigen Dimensionen der GLQ unterscheidet. Es zeigten
sich dabei auf keiner der Skalen der Fremdversion des KIDSCREEN-27 signifikante
Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 22).

Zur Untersuchung des Einflusses des Alters auf die GLQ von Pflegekindern wurde
explorativ liberpriift, wie sich die GLQ von jungen (8- bis 11-jdhrigen) und dlteren (12-
bis 16-jdhrigen) Pflegekindern in wichtigen Dimensionen der GLQ unterscheiden. Es
zeigten sich zwischen diesen beiden Altersgruppen von Pflegekindern auf keiner der

Skalen des KIDSCREEN-27 signifikante Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 23).
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Tabelle 22

Vergleich der Mittelwerte der weiblichen Pflegekinder mit den Mittelwerten der mdnnlichen

Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Weibliche Minnliche
Pflegekinder Pflegekinder
(n = 58) (n =173)
Skalen M (SD) M (SD) t » d
Kérperliches Wohlbefinden 50.31 (9.16) 5050 (11.20)  -11 914 .02
Psychologisches Wohlbefinden ~ 45.87 (9.96) 4522 (10.81) .35 729 .06
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 5 ;5 49.05(7.71)  1.68 .096 .30
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.49 (10.63) 4321 (12.68) 110 274 20
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 46.23 (10.61) 42.69 (10.07)  1.95 053 .34

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* <.01

Tabelle 23

Vergleich der Mittelwerte der jiingeren Pflegekinder (8- bis 11-jdhrigen) mit den Mittelwerten

der dlteren Pflegekinder (12- bis 16-jdhrigen) auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Selbstversion)
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
8-11 Jahre 12-16 Jahre
Pflegekinder Pflegekinder
(n =69) (n =62)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 51.21 (9.72) 47.68 (9.80) 2.06 .041 -.36
Psychologisches Wohlbefinden  47.85 (8.70) 45.76 (9.72) 1.30 .197  -.23
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.32 (9.53) 49.84 (9.11) .30 767 - -.05
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.44 (8.69) 44.83 (11.74) =22 826 .04
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.15 (8.79) 47.50 (11.22) .37 12 -.07

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Es wurde zudem {iberpriift, wie sich die fremdberichtete GLQ von jungen (8- bis 11-
jéhrigen) und élteren (12- bis 16-jdhrigen) Pflegekindern in wichtigen Dimensionen der
GLQ unterscheidet (s. Tabelle 24). Es ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunter-

schiede zwischen diesen beiden Gruppen.

Tabelle 24
Vergleich der Mittelwerte der jiingeren Pflegekinder (8- bis 11-jihrigen) mit den Mittelwerten

der dlteren Pflegekinder (12- bis 16-jdhrigen) auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)
Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
8-11 Jahre 12-16 Jahre
Pflegekinder Pflegekinder
(n = 69) (n = 62)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Kérperliches Wohlbefinden 51.92 (10.34) 4876 (10.10) 177 080 -31
Psychologisches Wohlbefinden ~ 46.96 (8.55) 4391 (12.01)  1.69 .094 -29
Bezieh Pflege-
ezichung zu (Pflege-) Eltern o, 0 7 1) 4891 (7.85)  1.65 .101  -29
und Autonomie
. !
Soziale Unterstiitzung 44.34 (9.72) 44.08 (13.88)  .123 902  -.02

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.39 (9.50) 43.00 (11.31) .32 190  -.23
Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurde zudem {iberpriift, wie sich die selbstberichtete GLQ von Pflegekindern
(n=104), die seit der Geburt in Deutschland aufgewachsen sind, von der selbstberichte-
ten GLQ von Pflegekindern (n = 25), die im Ausland geboren wurden, unterscheidet. Es
zeigten sich zwischen diesen beiden Gruppen auf keiner der fiinf Skalen des
KIDSCREEN-27 signifikante Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 25).

Es wurde auBBerdem tiberpriift, wie sich die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern

(n = 104), die seit der Geburt in Deutschland aufgewachsen sind, von der fremdberich-
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teten GLQ von Pflegekindern (n = 25), die im Ausland geboren wurden, unterscheidet.
Es zeigten sich zwischen diesen beiden Gruppen auf keiner der fiinf Skalen der Fremd-

version des KIDSCREEN-27 signifikante Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 26)

Tabelle 25
Vergleich der Mittelwerte der in Deutschland geborenen Pflegekinder mit den Mittelwerten der
nach Deutschland emigrierten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

In Deutschland Im Ausland

geboren geboren

(n =104) (n =25)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 49.46 (9.08) 51.09 (10.62) -78 438 17
Psychologisches Wohlbefinden  47.24 (9.13) 45.82 (9.61) .69 490 -.15
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.04 (9.04) 49.95 (9.11) ,05 964  -01
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.20 (10.67) 46.58 (8.27) -1.04  .300 25
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.21 (9.62) 47.47 (9.99) .34 734 -.08

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurden zudem Zusammenhdnge der Dauer des Aufenthaltes des Pflegekindes bei
den leiblichen Eltern, dem Alter des Pflegekindes bei der Aufnahme in die Pflegefami-
lie, der Dauer des Aufenthaltes des Pflegekindes in der Pflegefamilie und der Anzahl
der Besuchskontakte zu den leiblichen Eltern mit der selbst- und fremdberichteten GLQ
von Pflegekindern untersucht. Es lieen sich dabei keine signifikanten Korrelationen
zwischen diesen soziodemographischen Faktoren und den Werten auf den Skalen der

Selbstversion des KIDSCREEN-27 nachweisen (s. Tabelle 27).
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Tabelle 26

Vergleich der Mittelwerte der in Deutschland geborenen Pflegekinder mit den Mittelwerten der

nach Deutschland emigrierten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)
Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
In Deutschland Im Ausland
geboren geboren
(n =104) (n =25)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 50.20 (10.28) 51.42 (10.96) -53 599 12
Psychologisches Wohlbefinden 45.89 (10.55) 44.88 (9.63) .44 663 -.10
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.19 (7.33) 49.32 (8.57) .52 604 -11
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 43.68 (12.38) 46.78 (9.35) -1.17 244 28
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 44.59 (9.73) 43.93 (12.39) .29 774 -.06

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Tabelle 27

Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion) und ihren soziodemographischen Merkmalen

Dauer leibliche  Alter bei Dauer Besuchs-
Skalen Eltern Aufnahme  Pflegefamilie kontakte
Korperliches Wohlbefinden .08 .04 -.04 13
Psychologisches Wohlbefinden -.12 -.15 .06 -.02
Beziehung zu (Pflege-) Eltern .10 .08 -.03 .03
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung -.06 -.15 12 11
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld -.02 -.14 13 -.01

Anmerkung: Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

Es lieBen sich ebenfalls keine signifikanten Korrelationen zwischen diesen soziodemo-

graphischen Faktoren und den Werten auf den Skalen der Fremdversion des
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KIDSCREEN-27 nachweisen (s. Tabelle 28). Es zeigte sich allerdings eine marginal
signifikante negative Korrelation zwischen dem Alter bei der Aufnahme und der Skala

Psychologisches Wohlbefinden (n =157, r=-.21; p = .019).

Tabelle 28
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion) und ihren soziodemographischen Merkmalen

Dauer leibliche  Alter bei Dauer Besuchs-
Skalen Eltern Aufnahme  Pflegefamilie kontakte
Korperliches Wohlbefinden .01 .03 -.05 .03
Psychologisches Wohlbefinden -.21 -21 13 -.02
Beziehung zu (Pflege-) Eltern A1 A1 -17 12
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung -.03 -.07 .04 .14
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld -.08 -.13 .07 .01

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

3.3.2 Zusammenhang gesundheitsbezogener Merkmale mit der

GLQ

Es wurden explorativ die Zusammenhénge zwischen der selbst- und der fremdberichte-
ten GLQ von Pflegekindern und dem Gesamtproblemwert des SDQ sowie der beim
Gesamtproblemwert nicht beriicksichtigen Skala Prosoziales Verhalten untersucht.

Es zeigten sich zwischen allen Skalen der Selbstversion des KIDSCREEN-27 und
dem Gesamtproblemwert des SDQ signifikant negative Zusammenhinge (s. Tabelle
29). Der Zusammenhang zwischen der Skala Psychologisches Wohlbefinden und dem
Gesamtproblemwert des SDQ entspricht einem groflen Effekt, wihrend alle anderen

Zusammenhinge einem mittelgroen Effekt entsprechen. Zudem zeigten sich zwischen
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allen Skalen der Selbstversion des KIDSCREEN-27 und der Skala Prosoziales Verhal-
ten des SDQ signifikant positive Zusammenhénge (s. Tabelle 29). Der Zusammenhang
zwischen der Skala Schulisches Umfeld und der Skala Prosoziales Verhalten entspricht
einem kleinen Effekt. Die anderen Zusammenhinge entsprechen einem mittelgro3en

Effekt.

Tabelle 29
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen

des KIDSCREEN-27 (Selbstversion) und ihren Werten auf den Skalen des SDQ

SDQ

SDQ Prosoziales
Skalen Gesamtwert Verhalten
Korperliches Wohlbefinden - 46%* 31
Psychologisches Wohlbefinden - 55%* A1x*
Beziehung zu (Pflege-) Eltern =31 36
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung - 43 A5%*
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld - 49%* 29%%*

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 zeigte ein vergleichbares Ergebnis (s. Tabelle 30). Es ergaben sich
zwischen allen Skalen der Fremdversion des KIDSCREEN-27 und dem Gesamtprob-
lemwert des SDQ signifikant negative Zusammenhange.

Die Zusammenhinge zwischen den Skalen Psychologisches Wohlbefinden, Soziale
Unterstiitzung und Gleichaltrige sowie Schulisches Umfeld und dem Gesamtproblem-
wert des SDQ entsprechen einem gro3en Effekt. Der Zusammenhang zwischen der Ska-

la Korperliches Wohlbefinden und dem Gesamtwert des SDQ entspricht einem mittel-
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groflen Effekt, wihrend der Zusammenhang der Skala Beziehung zu Eltern und Auto-
nomie und dem Gesamtwert des SDQ einem kleinen Effekt entspricht.

Zudem zeigten sich zwischen allen Skalen der Fremdversion des KIDSCREEN-27
und der Skala Prosoziales Verhalten des SDQ signifikant positive Zusammenhénge (s.
Tabelle 30). Die Zusammenhédnge entsprechen fiir die Skalen Psychologisches Wohlbe-
finden, Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige und Schulisches Umfeld einem mittel-
groflen Effekt. Die Zusammenhédnge zwischen den Skalen Korperliches Wohlbefinden
sowie Beziehung zu Eltern und Autonomie und der Skala Prosoziales Verhalten des

SDQ entsprechen einem kleinen Effekt.

Tabelle 30
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen

des KIDSCREEN-27 (Fremdversion) und ihren Werten auf den Skalen des SDQ

SDQ

SDQ Prosoziales
Skalen Gesamtwert Verhalten
Korperliches Wohlbefinden - 45%* 23
Psychologisches Wohlbefinden -.59%* 39
Beziehung zu (Pflege-) Eltern - 28%* 23
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung -.50%** A3xE
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld - O7** 38

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

Es wurde weiterhin explorativ iiberpriift, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflege-
kindern (n = 27), die eine amtlich anerkannte Behinderung haben, von der GLQ anderer

Pflegekinder (n = 104) unterscheidet.
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Es zeigte sich, dass die Pflegekinder mit einer amtlich anerkannten Behinderung auf den
Skalen Koérperliches Wohlbefinden und Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige des
KIDSCREEN-27 im Durchschnitt niedrigere Werte berichteten als die Pflegekinder
ohne eine amtlich anerkannte Behinderung (s. Tabelle 31). Insgesamt zeigte sich aller-

dings auf keiner der Skalen ein signifikanter Mittelwertunterschied.

Tabelle 31
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne eine amtliche anerkannte Behinderung mit den
Mittelwerten der Pflegekinder mit einer amtlich anerkannten Behinderung auf den jeweiligen

Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Keine Amtliche
Behinderung Behinderung

(n =104) (n =27)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 50.44 (10.08) 46.05 (8.36) 2.08 .039 -47
Psychologisches Wohlbefinden  46.57 (9.05) 47.97 (9.97) =71 481 15
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.36 (9.48) 49.06 (8.64) .65 S19 0 -14
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.48 (9.37) 41.32 (12.55) 191 .059 -37
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.25 (9.71) 50.12 (10.84) -1.34 184 .28

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurde zudem tiberpriift, ob sich die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern mit und
ohne amtlich anerkannte Behinderung unterscheidet. Die Pflegekinder mit einer amtlich
anerkannten Behinderung erzielten signifikant niedrigere Werte auf den Skalen Korper-
liches Wohlbefinden und Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige der Fremdversion des

KIDSCREEN-27 als die Pflegekinder ohne eine amtlich anerkannte Behinderung (s.
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Tabelle 32). Die EffektgroBen der Mittelwertunterschiede entsprechen einem mittelgro-

Ben Effekt. Auf den anderen Skalen zeigte sich kein signifikanter Mittelwertunterschied.

Tabelle 32
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne eine amtliche anerkannte Behinderung mit den

Mittelwerten der Pflegekinder mit einer amtlich anerkannten Behinderung auf den jeweiligen

Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine Amtliche
Behinderung Behinderung
(n =104) (n =25)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 51.68 (10.22) 45.59 (9.34) 2.80 .006 -.62
Psychologisches Wohlbefinden 45.23 (10.26) 46.60 (11.08) -.61 .545 13
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.13 (7.88) 49.69 (6.29) 27 790 -.06
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.64 (10.46) 38.74 (15.06) 277 .006 -.54
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 44.57 (10.23) 43.06 (11.23) .67 504 -14

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurde auflerdem iiberpriift, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflegekindern
(n=35), die regelmifig Medikamente einnehmen miissen, von der GLQ anderer Pfle-
gekinder (7 = 96) unterscheidet.

Es zeigte sich, dass die Pflegekinder mit einer Dauermedikation auf den Skalen Kor-
perliches Wohlbefinden und Beziehung zu Eltern und Autonomie des KIDSCREEN-27
im Durchschnitt signifikant niedrigere Werte berichteten als die Pflegekinder ohne Dau-
ermedikation (s. Tabelle 33). Die EffektgroBe der Mittelewertunterschiede entspricht
einem mittelgroen Effekt. Die Mittelwertunterschiede auf den anderen Skalen erreich-

ten keine statistische Signifikanz.
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Tabelle 33
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne Dauermedikation mit den Mittelwerten der

Pflegekinder mit einer Dauermedikation auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Selbstversion)
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine RegelmiBige
Medikamente Medikamente
(n =96) (n =35)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 51.11 (9.39) 45.21 (10.03) 3.12  .002  -.60
Psychologisches Wohlbefinden  47.24 (8.73) 45.80 (10.53) .79 431 -.15
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 51.44 (9.36) 46.41 (8.16) 2.81 .006  -.57
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.86 (9.14) 41.25 (12.15) 233 .022 -43
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.11 (10.19) 47.12 (9.49) .50 617 -10

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurde zudem tiberpriift, ob sich die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern mit und
ohne Dauermedikation unterscheidet. Die Pflegekinder mit einer Dauermedikation er-
zielten im Durchschnitt signifikant niedrigere Werte auf den Skalen Korperliches
Wohlbefinden, Psychologisches Wohlbefinden und Soziale Unterstiitzung und Gleichalt-
rige der Fremdversion des KIDSCREEN-27 als die Pflegekinder ohne eine Dauermedi-
kation (s. Tabelle 34). Auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden entspricht die Ef-
fektgrofle der Mittelwertunterschiede einem kleinen Effekt, auf den anderen beiden Ska-
len einem mittelgroBen Effekt. Auf den anderen Skalen zeigte sich kein signifikanter
Mittelwertunterschied.

Es wurde zudem explorativ iiberpriift, ob sich die selbst- und die fremdberichtete
GLQ der Pflegekinder, die in den letzten drei Monaten wiederholt unter Bauchschmer-

zen gelitten hatten, von der GLQ der anderen Pflegekinder unterscheidet.
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Tabelle 34
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne Dauermedikation mit den Mittelwerten der

Pflegekinder mit einer Dauermedikation auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine RegelmaBige
Medikamente Medikamente
(n =96) (n =35)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 52.50 (9.59) 44.71 (10.17) 4.04 .000 -.79
Psychologisches Wohlbefinden  46.79 (10.11) 41.99 (10.53) 2.38 .019 -47
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.69 (7.63) 48.22 (7.16) .65 .102  -.33
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 46.44 (10.31) 38.11 (13.69) 3.74  .000 -.69

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.46 (10.67)
Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

40.98 (9.04) 2.21 .29 -.45

Tabelle 35
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne Bauchschmerzen mit den Mittelwerten der

Pflegekinder mit regelmdfigen Bauchschmerzen auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Keine regelmBigen  RegelmifBige

Bauschmerzen Bauschmerzen
(n =84) (n =47)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 50.69 (10.80) 47.48 (7.67) -1.80  .074  -34
Psychologisches Wohlbefinden  47.66 (9.51) 45.45 (8.60) -1.33 186  -.24
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.66 (8.34) 50.87 (10.86) 71 478 13

und Autonomie

Soziale Unterstiitzung 44.21 (10.94) 45.36 (8.75) .62 537 12
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.89 (10.30) 47.77 (9.50) -07 948  -.01

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Es zeigte sich, dass die Pflegekinder mit wiederholten Bauschmerzen im Durchschnitt

einen niedrigeren Wert auf der Skala Korperliches Wohlbefinden des KIDSCREEN-27
berichteten als die Pflegekinder ohne regelméfBige Bauchschmerzen, der Mittelwertun-
terschied aber keine statistische Signifikanz erreichte (s. Tabelle 35). Auf den anderen

Skalen ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede.

Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 ergab, dass Pflegekinder mit wiederholten Bauchschmerzen im
Durchschnitt signifikant niedrigere Werte auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden
erzielten als die Pflegekinder ohne wiederholte Bauchschmerzen (s. Tabelle 36). Die
Eftektstiarke des Mittelwertunterschieds entspricht einem kleinen Effekt. Auf der Skala
Korperliches Wohlbefinden erzielten die Pflegekinder mit wiederholten Bauchschmer-
zen im Durchschnitt einen niedrigeren Wert als die anderen Pflegekinder, aber der Mit-
telwertunterschied erreichte keine statistische Signifikanz. Auf den anderen Skalen zeig-
ten sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede.

Es wurde weiterhin explorativ untersucht, ob sich die selbst- und fremdberichtete
GLQ der Pflegekinder, die in den letzten drei Monaten wiederholt unter Kopfschmerzen
gelitten hatten, von der GLQ der anderen Pflegekinder unterscheidet.

Die Pflegekinder mit wiederholten Kopfschmerzen berichteten im Durchschnitt sig-
nifikante niedrigere Werte auf den Skalen Kérperliches Wohlbefinden und Psychologi-
sches Wohlbefinden des KIDSCREEN-27 als die Pflegekinder ohne Kopfschmerzen (s.
Tabelle 37). Die EffektgroBe der Mittelwertunterschiede entspricht einem mittelgrof3en
Effekt. Auf den anderen Skalen ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunterschie-

de.
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Tabelle 36
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne regelmdfige Bauchschmerzen mit den Mittel-
werten der Pflegekinder mit regelmdfigen Bauchschmerzen auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine RegelmaBige
regelméafigen Bauchmerzen
Bauschmerzen (n =47)
(n =84)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 51.84 (10.52) 47.88 (9.51) 2.14  .034  -40
Psychologisches Wohlbefinden  46.40 (9.99) 42.15 (10.39) -2.84  .005 -42
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.36 (7.36) 49.84 (7.95) -.63 527 -.07
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.95 (12.16) 4291 (11.21) -94 347 -7
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 44.51 (11.16) 43.80 (9.04) -37 710 -.07

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Tabelle 37

Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne regelmdfSige Kopfschmerzen mit den Mittel-
werten der Pflegekinder mit regelmdfigen Kopfschmerzen auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Keine Regelméfe
regelmifigen Kopfschmerzen
Kopfschmerzen (n =42)
(n =89)
Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 51.15(10.34) 46.11 (7.90) -2.80 .006  -.55
Psychologisches Wohlbefinden  48.47 (9.08) 43.45 (8.67) -3.00 .003  -57
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.10 (8.77) 50.08 (10.46) -.01 989 .00
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.37 (9.18) 43.05 (12.03) -1.22 226 -22
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.95 (10.40) 45.51 (8.69) -1.85 .066  -.36

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 ergab, dass Pflegekinder mit wiederholten Kopfschmerzen im Durch-
schnitt signifikant niedrigere Werte auf der Skala Kérperliches Wohlbefinden erzielten

als die Pflegekinder ohne wiederholte Kopfschmerzen (s. Tabelle 38).

Tabelle 38
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder ohne regelmdfSige Kopfschmerzen mit den Mittel-
werten der Pflegekinder mit regelmdfigen Kopfschmerzen auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine RegelmiBige
regelmifigen Kopfschmerzen
Kopfschmerzen (n =42)
(n =89)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 52.50 (10.00) 46.00 (9.62) -3.51  .001 -.66
Psychologisches Wohlbefinden 46.85 (10.43) 42.67 (9.90) -2.18  .031 -41
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.26 (6.89) 49.58 (8.94) -47 640  -.09
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.77 (11.22) 40.92 (12.52) -2.23 028 -41
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.31 (10.78) 42.02 (9.34) -1.70  .091 -33

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Die Effektstiarke des Mittelwertunterschieds entspricht einem mittelgroBen Effekt. Auf
der Skala Psychologisches Wohlbefinden erzielten die Pflegekinder mit wiederholten
Kopfschmerzen im Durchschnitt einen niedrigeren Wert als die anderen Pflegekinder,
aber der Mittelwertunterschied erreichte keine statistische Signifikanz. Auf den anderen

Skalen zeigten sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede.
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3.3.3 Zusammenhang von Belastungserfahrungen mit der GLQ

Es wurden explorativ die Zusammenhéinge der selbst- und fremdberichteten GLQ von
Pflegekindern mit der Anzahl der Wechsel der engen Bezugspersonen untersucht. Es
zeigten sich dabei zwischen keiner der Skalen der Selbstversion des KIDSCREEN-27
und der Anzahl der Wechsel der engen Bezugspersonen signifikante Zusammenhinge

(s. Tabelle 39).

Tabelle 39
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf
den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

und ihren Anzahl der Wechsel der engen Bezugspersonen

Skalen Anzahl Wechsel
Korperliches Wohlbefinden .03
Psychologisches Wohlbefinden -.09
Beziehung zu (Pflege-) Eltern .04

und Autonomie

Soziale Unterstiitzung -.12

und Gleichaltrige

Schulisches Umfeld -.08

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 ergab ebenfalls keine signifikanten Zusammenhinge (s. Tabelle 40).
Es zeigte sich allerdings ein marginal signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
den Werten auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden und der Anzahl der Wechsel
der engen Bezugspersonen.

Es wurde zudem explorativ iiberpriift, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflege-

kindern (n = 93), die in ihrer friihen Kindheit vernachldssigt worden sind, von der
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selbstberichteten GLQ von Pflegekindern (n = 14), die nicht vernachldssigt worden

sind, unterscheidet.

Tabelle 40
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf
den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

und ihren Anzahl der Wechsel der engen Bezugspersonen

Skalen Anzahl Wechsel
Korperliches Wohlbefinden -.12
Psychologisches Wohlbefinden =22
Beziehung zu (Pflege-) Eltern -.04

und Autonomie

Soziale Unterstiitzung -.16

und Gleichaltrige

Schulisches Umfeld -.16

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

In der Gruppe der vernachlissigten Pflegekinder hatte knapp die Hélfte der Pflegekinder
(n = 43) neben der Vernachldssigung zusitzlich korperlichen Missbrauch (z.B. Schlige)
sowie ein geringerer Anteil an Pflegekinder (n = 7) zusitzlich sexuellen Missbrauch
erlitten. Die in ihrer frithen Kindheit vernachlissigten Pflegekinder berichteten im
Durchschnitt einen signifikant niedrigeren Wert auf der Skala Psychologisches Wohlbe-
finden des KIDSCREEN-27 als die nicht vernachléssigten Pflegekinder (s. Tabelle 41).
Die EftektgroBBe der Mittelwertunterschiede entspricht einem grolen Effekt. Auf den
anderen Skalen ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede.

Es wurde zudem iiberpriift, wie sich die fremdberichtete GLQ von Pflegekinder
(n=93), die in ihrer frithen Kindheit vernachldssigt worden sind, von der fremdberich-
teten GLQ von Pflegekindern (n = 14), die nicht vernachldssigt worden sind, unter-

scheidet.
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Tabelle 41

Vergleich der Mittelwerte der vernachlissigten Pflegekinder mit den Mittelwerten der nicht

vernachléssigten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Vernachlidssigung Keine
(n=93) Vernachlissigung
(n =14)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 49.27 (10.59) 50.97 (8.89) -57 571 17
Psychologisches Wohlbefinden  46.29 (9.66) 53.91 (4.98) -2.89  .005 .83
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.13 (9.62) 51.72 (8.21) -59 557 17
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.62 (10.88) 49.12 (6.57) -1.50  .136 43
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.75 (9.90) 52.83 (7.00) -1.85  .067 .53

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Tabelle 42

Vergleich der Mittelwerte der vernachlissigten Pflegekinder mit den Mittelwerten der nicht

vernachléssigten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Vernachlissigung Keine
(n =93) Vernachlissigung
(n =14)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 49.94 (10.38) 51.99 (10.48) -.69 492 .20
Psychologisches Wohlbefinden 44.06 (10.31) 54.34 (7.85) -3.57  .001 1.02
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.12 (7.66) 52.08 (8.51) -1.33  .381 .30
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 42.70 (12.71) 49.64 (5.88) -2.01  .048 .58
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 43.82 (10.27) 50.03 (7.21) -2.18  .032 .63

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Die Pflegeeltern berichten bei den in ihrer frithen Kindheit vernachlassigten Pflegekin-
dern im Durchschnitt einen signifikant niedrigeren Wert auf der Skala Psychologisches
Wohlbefinden des KIDSCREEN-27 als bei den nicht vernachldssigten Pflegekindern
(s. Tabelle 42). Die EffektgroBe des Mittelwertunterschieds entspricht einem grofB3en
Effekt. Auf den anderen Skalen ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunterschie-
de.

Es wurde weiterhin iiberpriift, ob sich die selbst- und fremdberichtete GLQ von Pfle-
gekindern, deren leiblichen Miitter in der Schwangerschaft regelmiflig Alkohol getrun-
ken haben, von der selbst- und fremdberichteten GLQ von Pflegekindern, deren Miitter
in der Schwangerschaft keinen Alkohol getrunken haben, unterscheidet.

Die Pflegekinder, deren Miitter in der Schwangerschaft Alkohol getrunken haben,
berichteten auf allen Skalen des KIDSCREEN-27 aufler auf der Skala Beziehung zu
Eltern und Autonomie im Durchschnitt niedrigere Werte, aber die Mittelwertunterschie-
de erreichten keine statistische Signifikanz (s. Tabelle 43).

Bei der fremdberichteten GLQ erzielten die Pflegekinder, deren Miitter in der
Schwangerschaft Alkohol getrunken hatten, im Durchschnitt auf der Skala Schulisches
Umfeld der Fremdversion des KIDSCREEN-27 einen signifikant niedrigeren Wert
(s. Tabelle 44). Die Effektstirke des Mittelwertunterschieds entspricht einem grof3en
Eftekt. Auf der Skala Psychologisches Wohlbefinden erzielten die Pflegekinder, deren
Miitter in der Schwangerschaft Alkohol konsumiert hatten, eine marginal signifikant
niedrigeren Wert. Die Mittelwertunterschiede auf den anderen Skalen fielen nicht signi-

fikant aus.
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Tabelle 43

Vergleich der Mittelwerte der in utero alkoholexponierten Pflegekinder mit den Mittelwerten

der in utero nicht alkoholexponierten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KID-

SCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Kein Alkohol Alkohol
(n =10) (n =32)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 55.35 (11.60) 47.96 (8.79) 2.15  .038 -.72
Psychologisches Wohlbefinden  52.76 (5.79) 46.56 (8.39) 2.17  .036 -.86
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 51.58 (6.28) 51.77 (10.76) -52 959 .02
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 46.52 (11.53) 43.28 (12.57) 726 472 =27
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 52.49 (6.83) 48.39 (10.32) 1.17 247 -47

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Tabelle 44

Vergleich der Mittelwerte der in utero alkohlexponierten Pflegekinder mit den Mittelwerten der

in utero nicht alkoholexponierten Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)

Fremversion Fremdversion

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Kein Alkohol Alkohol
(n =10) (n=32)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 53.26 (11.10) 49.28 (8.42) 1.21 234 -40
Psychologisches Wohlbefinden  54.43 (9.40) 45.74 (10.03) 242  .020 -.90
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 52.32 (8.82) 50.91 (6.85) .53 .601 -.19
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 47.54 (11.73) 43.51 (13.86) 830 411 =31
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 53.23 (10.59) 44.15 (8.80) 272  .010 -93

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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3.3.4 Zusammenhang soziodemographischer Merkmale der

Pflegefamilie mit der GLQ

Es wurde tiberpriift, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflegekinder alleinerziehende
Pflegeeltern und bei Pflegekindern nicht-alleinerziehende Pflegeeltern unterscheidet. Es
zeigten sich zwischen diesen beiden Gruppen auf keiner der fiinf Skalen des
KIDSCREEN-27 signifikante Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 45).

Es wurde zudem tiberpriift, ob sich die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern von
alleinerziehenden Pflegeeltern und bei Pflegekindern von nicht-alleinerziehenden Pfle-
geeltern unterscheidet. Die Pflegekinder von nicht-alleinerziehenden Pflegeeltern erziel-
ten auf der Skala Kérperliches Wohlbefinden der Fremdversion des KIDSCREEN-27
im Durchschnitt einen marginal signifikant niedrigeren Wert als die Pflegekinder von
alleinerziehenden Pflegekindern (s. Tabelle 46). Auf den anderen Skalen ergaben sich
keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen der Gruppe der Pflegekinder al-
leinerziechender Pflegeeltern und der Gruppe der Pflegekinder von nicht-
alleinerziehender Pflegeeltern.

Es wurde weiterhin iiberpriift, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflegekindern, in
deren Pflegefamilie zusitzlich Pflegekinder zur Kurzzeitpflege aufgenommen werden,
von der GLQ von Pflegekindern, in deren Pflegefamilie keine weiteren Pflegekinder zur
Kurzzeitpflege aufgenommen werden, unterscheidet. Es zeigten sich zwischen den bei-
den Gruppen von Pflegekindern auf keiner der Skalen der Selbstversion des
KIDSCREEN-27 signifikante Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 47).

Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 ergab zwischen diesen beiden Gruppen von Pflegekindern keine signi-

fikanten Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 48).
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Tabelle 45
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder alleinerziehender Pflegeeltern mit den Mittelwerten
der Pflegekinder nicht alleinerziehender Pflegeeltern auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Nicht alleinerziehend
alleinerzichend (n =21)
(n =110)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 48.76 (10.02) 53.62 (8.19) -2.09 .038 .50
Psychologisches Wohlbefinden  46.34 (9.60) 49.57 (6.41) -1.48 142 .35
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.65 (9.26) 52.44 (9.40) -1.27  .208 .29
und Autonomie

Soziale Unterstiitzung 44.06 (9.83) 47.58 (11.71) -.1.45 149 .35

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.86 (10.41)
Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

47.78 (7.55) 039  .969 .00

Tabelle 46
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder alleinerziehender Pflegeeltern mit den Mittelwerten
der Pflegekinder nicht alleinerziehender Pflegeeltern auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Nicht alleinerzichend
alleinerzichend (n =21)
(n =110)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 49.46 (10.38) 55.47 (8.42) -2.50 .014 .60
Psychologisches Wohlbefinden 45.20 (10.85) 47.14 (7.72) -0.78 436 .19
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.68 (7.17) 51.96 (9.31) -1.27  .207 .30
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 43.77 (12.09) 46.58 (10.29) -1.00 .321 24
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 43.78 (10.63) 46.78 (9.07) -1.21  .228 .29

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Tabelle 47
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder aus Pflegefamilien ohne Kurzzeitpflege mit den Mit-
telwerten der Pflegekinder aus Pflegefamilien mit Kurzzeitpflege auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Selbstversion)

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Keine Kurzzeitpflege
Kurzzeitpflege (n =26)
(n =105)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 49.37 (10.20) 50.20 (8.62) -0.38  .706 .08
Psychologisches Wohlbefinden  46.52 (9.08) 48.24 (9.84) -0.85  .397 .19
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.49 (8.82) 52.55 (10.87) -1.51 133 33
und Autonomie

Soziale Unterstiitzung 43.86 (9.26) 47.74 (13.06) -1.75  .082 .38

und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.24 (10.16)
Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

46.24 (9.23) 092 361 -.20

Tabelle 48
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder aus Pflegefamilien ohne Kurzzeitpflege mit den Mit-
telwerten der Pflegekinder aus Pflegefamilien mit Kurzzeitpflege auf den jeweiligen Skalen des

KIDSCREEN-27 (Fremdversion)

Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Keine Kurzzeitpflege
Kurzzeitpflege (n =26)
(n =105)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 50.54 (10.16) 49.94 (11.07) 0.27 790  -.06
Psychologisches Wohlbefinden 45.65 (10.92) 44.97 (8.16) 0.30 .767 -.07
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 49.62 (7.37) 51.73 (8.22) -1.27  .206 .28
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.36 (11.61) 43.67 (12.87) 0.27 790  -.06
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 44.47 (10.74) 43.43 (9.17) 0.45 .651 -.10

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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AuBerdem wurde getestet, ob sich die GLQ von Pflegekindern, die in einer ldndlichen
Umgebung leben, von der GLQ von Pflegekindern, die in einer der stddtischen Umge-
bung leben, unterscheidet.

Die Pflegekinder, die in einer ldndlichen Umgebung leben, berichteten auf der Skala
Beziehung zu Eltern und Autonomie des KIDSCREEN-27 im Durchschnitt einen margi-
nal signifikant hoheren Wert als die Pflegekinder, die in einer stddtischen Umgebung
leben (s. Tabelle 49). Auf den anderen Skalen des KIDSCREEN-27 zeigten sich keine
signifikanten Mittelwertunterschiede.

Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion des
KIDSCREEN-27 ergab zwischen diesen beiden Gruppen von Pflegekindern keine signi-

fikanten Mittelwertunterschiede (s. Tabelle 50).

Tabelle 49
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder aus lindlicher Umgebung mit den Mittelwerten der

Pflegekinder aus stidtischer Umgebung auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27 (Selbst-

version)
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Léandliche Stadtische

Umgebung Umgebung

(n=179) (n =52)
Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 49.96 (9.09) 48.89 (11.04) 0.60 .548 -.11
Psychologisches Wohlbefinden  47.72 (9.58) 45.55 (8.58) .32 .189 -24
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 51.70 (9.20) 47.65 (8.99) 249 .014  -45
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 45.00 (9.65) 44.07 (11.03) 0.51 .612 -.01
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 48.77 (9.35) 46.44 (10.81) .31  .194 -23

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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Tabelle 50
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder aus ldndlicher Umgebung mit den Mittelwerten der

Pflegekinder aus stddtischer Umgebung auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

(Fremdversion)
Fremdversion Fremdversion
KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27
Léandliche Stédtische
Umgebung Umgebung
(n=179) (n =52)

Skalen M (SD) M (SD) t P d
Korperliches Wohlbefinden 50.08 (9.41) 50.94 (11.62) -0.47  .642 .08
Psychologisches Wohlbefinden 45.72 (10.42) 45.20 (10.48) 0.28 .781 -.05
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 51.07 (7.62) 48.46 (7.27) 1.94 .054 -35
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.53 (11.85) 43.74 (11.88) 037 711 -.07
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 45.25 (9.71) 42.75 (11.34) 1.35  .180 -.24

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01

Es wurde weiterhin untersucht, ob sich die selbstberichtete GLQ von Pflegekindern
iiber die folgenden drei Formen von Pflegeverhéltnissen unterscheidet: Dauerpflegefa-
milien, professionelle Erziehungsstellen und sonder- und heilpddagogische Pflegefami-
lien. Das Pflegeverhéltnis der Verwandtschaftspflege wurde aufgrund der geringen An-
zahl (n = 5) von der Analyse ausgeschlossen.

Dazu wurden fiir jede Skala des KIDSCREEN-27 eine einfaktorielle Varianzanalyse
gerechnet und es ergab sich auf den Skalen Korperliches Wohlbefinden (F (2,122) =
2.01, p =.139), Psychologisches Wohlbefinden (F (2,122) = 0.02, p = .980), Beziehung
zu Eltern und Autonomie (F (2,122) = 1.46, p = .236), Soziale Unterstiitzung und
Gleichaltrige (F (2,122) = 2.12, p = .125) und Schulisches Umfeld (F (2,122) = 0.83,

p = .439) kein signifikanter Haupteffekt des Faktors Art des Pflegeverhéltnisses.
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Dieselbe Analyse mit den Angaben der Pflegeeltern in der Fremdversion ergab auf den
Skalen Korperliches Wohlbefinden (F (2,122) = 1.11, p = .333), Psychologisches Wohl-
befinden (F (2,122) = 0.30, p = .741), Beziehung zu Eltern und Autonomie (F (2,122) =
0.02, p = .982), Soziale Unterstiitzung und Gleichaltrige (F (2,122) = 1.81, p = .168)
und Schulisches Umfeld (F (2,122) = 2.67, p = .073) ebenfalls keinen signifikanten
Haupteftekt des Faktors Art des Pflegeverhiltnisses.

Des Weiteren wurden die Zusammenhidnge der Anzahl weiterer Pflegekinder in der
Pflegefamilie, der Anzahl weiterer leiblicher Kinder der Pflegeeltern in der Pflegefami-
lie sowie dem zur Verfligung stehenden Einkommen der Pflegeeltern mit der GLQ der
Pflegekinder untersucht.

Es zeigte sich dabei, dass sich keine signifikanten Zusammenhinge zwischen diesen
Merkmalen der Pflegefamilie und den Skalen der Selbst- und der Fremdversion des

KIDSCREEN-27 ergaben (s. Tabelle 51 und Tabelle 52).

Tabelle 51
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des
KIDSCREEN-27 (Selbstversion) und Merkmalen ihrer Pflegefamilie (Weitere Pflegekinder,

leibliche Kinder, Einkommen)

Weitere
Skalen Pflegekinder Leibliche Kinder Einkommen
Korperliches Wohlbefinden .01 .05 .05
Psychologisches Wohlbefinden -.06 .03 -.02
Beziehung zu (Pflege-) Eltern -.09 - 17 -.16
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung -.01 -.02 -.01
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld .01 -.08 17

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p <.01, **p<.001
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Tabelle 52
Korrelationen zwischen den Werten der Pflegekinder auf den jeweiligen Skalen des
KIDSCREEN-27 (Fremdversion) und Merkmalen ihrer Pflegefamilie (Weitere Pflegekinder,

leibliche Kinder, Einkommen)

Weitere
Skalen Pflegekinder Leibliche Kinder Einkommen
Korperliches Wohlbefinden .07 12 15
Psychologisches Wohlbefinden .04 .08 -.03
Beziehung zu (Pflege-) Eltern -.04 .09 .03
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung -.07 -.03 .09
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld -.03 .40 .06

Anmerkung. Zweiseitiger Test; *p < .01, **p<.001

3.3.5 Vergleich von Selbst- und Fremdurteil

Es wurde tiberpriift, ob sich die selbst- und die fremdberichtete GLQ von Pflegekindern
unterscheiden. Es zeigten sich auf den Skalen Korperliches Wohlbefinden, Psychologi-
sches Wohlbefinden, Beziehung zu (Pflege-) Eltern und Autonomie und Soziale Unter-
stiitzung und Gleichaltrige keine signifikanten Unterschiede zwischen den selbstberich-
teten Mittelwerten der Pflegekinder im KIDSCREEN-27 und den fremdberichteten Mit-
telwerten der Pflegeeltern in der Fremdversion des KIDSCREEN-27 (s. Tabelle 53).
Einzig auf der Skala Schulisches Umfeld berichteten die Pflegeeltern im Durchschnitt
signifikant niedrigere Werte als die Pflegekinder selbst und die Effektstirke des Mittel-
wertunterschieds entspricht einem kleinen Effekt. Die Pflegeeltern berichteten im
Durchschnitt ebenfalls einen niedrigeren Wert auf der Skala Psychologisches Wohlbe-
finden, aber der Unterschied erreichte keine statistische Signifikanz.

Die Vergleiche der selbst- und fremdberichteten Werte mit den entsprechenden

Normwerten zeigten zusitzlich, dass sich fiir einzelne Subgruppen auf jeweils unter-
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schiedlichen Skalen ebenfalls Unterschiede in der selbst- und fremdberichteten GLQ

ergaben (s. Abschnitt 3.2 und 3.3).

Tabelle 53
Vergleich der Mittelwerte der Pflegekinder in der Selbstversion mit den Mittelwerten der Pfle-

geeltern in der Fremdversion auf den jeweiligen Skalen des KIDSCREEN-27

KIDSCREEN-27 KIDSCREEN-27

Pflegekinder Pflegeeltern
(n =131) (n =131)

Skalen M (SD) M (SD) t p d
Korperliches Wohlbefinden 49.54 (9.88) 50.42 (10.31) -1.17 246 -.09
Psychologisches Wohlbefinden  46.86 (9.22) 45.51 (10.41) 1.91 .059 .14
Beziehung zu (Pflege-) Eltern 50.15 (9.31) 50.04 (7.57) .16 .874 .01
und Autonomie
Soziale Unterstiitzung 44.62 (10.19) 44.22 (11.82) 47 .640 .04
und Gleichaltrige
Schulisches Umfeld 47.85 (9.98) 44.26 (10.42) 535 <001 .35

Anmerkung. Zweiseitiger Test; p* < .01
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4. Diskussion

Zuerst sollen die Ergebnisse der Hypotheseniiberpriifung bewertet und diskutiert wer-
den. Danach werden die sonstigen Befunde der Studie bewertet und diskutiert. An-
schliefend werden die Stichprobe und die Durchfiihrung kritisch betrachtet und metho-
dische Einschridnkungen benannt. Am Ende werden die aus den Ergebnissen resultie-
renden Schlussfolgerungen sowie Implikationen fiir die Praxis dargestellt und Empfeh-

lungen fiir weitere Untersuchungen in diesem Forschungsfeld gegeben.

4.1 Die GLQ von Pflegekindern

In der vorliegenden Untersuchung sollte tiberpriift werden, ob Pflegekinder in Deutsch-
land im Vergleich zu einer entsprechenden Altersgruppe der Normalbevdlkerung in
wichtigen Dimensionen der GLQ ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere
korperliche Funktionsfahigkeit berichten. Ergidnzend sollte iiberpriift werden, ob Pflege-
eltern in wichtigen Dimensionen die GLQ ihrer Pflegekinder niedriger einschitzen als
die Eltern aus der Normalbevolkerung die GLQ ihrer Kinder.

Wie vermutet, wiesen die Pflegekinder im Vergleich zu einer entsprechenden Al-
tersgruppe der Normalbevolkerung ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere
Funktionsfdhigkeit in der korperlichen, psychischen, sozialen und schulischen Dimensi-
on der GLQ auf. In der korperlichen und schulischen Dimension fielen die Unterschiede
insgesamt gering aus und entsprechen einem kleinen Effekt, wihrend die Pflegekinder
in der psychischen und sozialen Dimension ein bedeutsam niedrigeres Wohlbefinden
und eine schlechtere Funktionsfahigkeit berichteten. Diese Unterschiede entsprechen

einem mittelgroBen Effekt. Die Hypothesen beziiglich dieser vier Dimensionen konnten
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damit bestétigt werden. Diese Ergebnisse stimmen mit der Untersuchung von Carbone
et al. (2007) iiberein, die in Australien bei Pflegekindern im Vergleich zur Normalbe-
volkerung bedeutsam niedrigere Werte in wichtigen Dimensionen der GLQ nachweisen
konnten. Zudem haben Untersuchungen bei Kindern mit psychischen Auffilligkeiten
gezeigt, dass diese in wichtigen Dimensionen der GLQ unter bedeutsamen Beeintrich-
tigungen ihres Wohlbefindens und ihrer Funktionsfihigkeit leiden (Ellert et al., 2014;
Mattejat, 2003; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007; Sawyer et al., 2002). Demgegen-
iiber stehen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung im Widerspruch zu den Er-
gebnissen der Untersuchung von Damnjanovic et al. (2012). Diese Studie kam zu dem
Ergebnis, dass Pflegekinder in Serbien im Vergleich zu einer Normstichprobe keine
schlechtere GLQ in der korperlichen, psychischen, sozialen und schulischen Dimension
berichteten. Eine Erklarung fiir die widerspriichlichen Ergebnisse konnte sein, dass die
Pflegekinder aus der vorliegenden Untersuchung unter schwerwiegenderen psychischen
Auffilligkeiten litten als die Pflegekinder der Stichprobe von Damnjanovic et al
(2012). Ebenfalls konnte es sein, dass die Pflegekinder aus der vorliegenden Untersu-
chung vor der Aufnahme in ihre Pflegefamilie ldnger und schwerwiegenderen psycho-
sozialen Belastungserfahrungen ausgesetzt gewesen waren. Da allerdings in der Studie
von Damnjanovic et al. (2012) die Stichprobe der Pflegekinder nicht ndher beschrieben
wurde, miissen die Erkldrungsansitze fiir die unterschiedlichen Ergebnisse beider Stu-
dien an dieser Stelle spekulativ bleiben. Es ist zudem zu beachten, dass es aufgrund der
national unterschiedlichen sozialen Bedingungen und rechtlichen Voraussetzungen fiir
eine Aufnahme eines Pflegekindes in eine Pflegefamilie nicht ohne weiteres moglich
ist, die Ergebnisse der Studien aus dem Ausland auf die Pflegekinder in Deutschland zu

iibertragen (Wolf, 2008).
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In der familidren Dimension der GLQ zeigte sich zwischen den Pflegekindern und
einer entsprechenden Altersgruppe der Normalbevilkerung kein signifikanter Unter-
schied, so dass die zugehorige Hypothese nicht bestitigt werden konnte. Die Pflegekin-
der berichteten ein vergleichbares familidres Wohlbefinden wie die Kinder und Jugend-
lichen aus der Normalbevolkerung, die iiberwiegend in ihrer Ursprungsfamilie aufwach-
sen. Eine Erklidrung dafiir konnte sein, dass es Pflegeeltern gelingt, gute zwischen-
menschliche Beziehungen zu ihren Pflegekindern aufzubauen und die Pflegekinder trotz
ithrer Belastungserfahrungen und psychischen Auffilligkeiten gut in ihre Familie zu
integrieren. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen vereinzelt auch andere deutsche Studien
(Kindler et al., 2011; Kotter, 1997). Carbone et al. (2007) konnten ebenfalls zeigen, dass
Pflegekinder in Australien ein vergleichbares familidres Zusammengehdorigkeitsgefiihl
(family cohesion) berichteten Kinder und Jugendliche aus der Normalbevdlkerung.

Wie vermutet berichteten die Pflegeeltern bei ihren Pflegekindern im Vergleich zu
einer entsprechenden Elterngruppe der Normalbevolkerung in der psychischen, familid-
ren, sozialen und schulischen Dimension der GLQ ein geringeres Wohlbefinden und
eine schlechtere Funktionsfahigkeit. Dabei fiel der Unterschied im Vergleich zur Nor-
malbevdlkerung in der familidren Dimension gering aus und entspricht einem kleinen
Eftekt, wihrend die Pflegeeltern bei ihren Pflegekindern in der psychischen, sozialen
und schulischen Dimension eine bedeutsam niedrigere GLQ berichteten als die Eltern
aus der Normalbevdlkerung bei ihren Kindern. Diese Unterschiede entsprechen einem
mittelgroBen Effekt. Die vier Hypothesen beziiglich dieser Dimensionen konnten damit
bestitigt werden und die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen mit den
Ergebnissen der Untersuchung von Carbone et al. (2007) iiberein.

Die Hypothese hinsichtlich der korperlichen Dimension konnte fiir die Fremdbeur-

teilung nicht bestitigt werden; die Pflegeeltern berichteten bei ihren Pflegekindern im
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Vergleich zu den Eltern aus der Normalbevolkerung in der kérperlichen Dimension ein
vergleichbares Wohlbefinden und eine dhnliche Funktionsfdhigkeit. Dieses Ergebnis
iiberrascht, da zum einen in der Studie von Carbone et al. (2007) die Pflegeeltern in
Australien bei ihren Pflegekindern im Vergleich der Normalbevdlkerung in der korper-
lichen Dimension eine niedrigere GLQ berichteten. Zum anderen haben Studien aus
Deutschland bei Pflegekindern im Vergleich zur Normalbevilkerung einen erhéhten
Anteil an gesundheitlichen Beschwerden und Probleme nachgewiesen (fiir einen Uber-
blick s. Kindler et al., 2011). Eine Erkldrung fiir das vorliegende Ergebnis konnte sein,
dass Pflegeeltern das korperliche Wohlbefinden ihrer Pflegekinder iliberschdtzen. Stu-
dien mit Kinder aus der Normalbevilkerung haben gezeigt, dass Eltern dazu neigen,
dass korperliche Wohlbefinden und die korperliche Funktionsfahigkeit ihrer Kinder zu
iiberschitzen (Bellman & Paley, 1993; Ellert et al., 2011; Theunissen et al., 1998). Eine
methodische Ursache fiir das Ergebnis konnte darin liegen, dass die Skala Korperliches
Wohlbefinden des KIDSCREEN-27 einzelne Items wie ,,Hat sich ihr Kind fit und wohl
gefiihlt?* enthilt, die eher das subjektive Empfinden der Pflegekinder erfassen und
deswegen von den Pflegeeltern moglicherweise nicht so gut eingeschitzt werden kon-
nen.

Gleichzeitig neigen Eltern aus der Normalbevolkerung dazu, dass familidre Wohlbe-
finden ihrer Kinder zu unterschitzen (Ellert et al., 2011). Das konnte eine Erklarung
dafiir sein, dass jeweils im Vergleich zu einer Normstichprobe Pflegeeltern bei ihren
Pflegekindern Beeintrachtigungen im familidren Wohlbefinden berichteten, wéhrend die
Pflegekinder selbst nicht vom Durchschnitt abweichen. Zusétzlich konnte das Phédno-
men des Response-Shift (Sprangers & Schwartz, 1999) eine Rolle spielen, das eine Ver-
anderung des Bewertungshintergrunds fiir ein personlich bedeutsames Ereignis beinhal-

tet. Die Pflegekinder haben fiir sich moglicherweise bereits erfolgreiche Coping-
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Strategien (s. Abschnitt 1.4.6) im Umgang mit ihren Belastungserfahrungen und ihren
Wechsel in ihrer Pflegefamilie entwickelt, wéhrend die Pflegeeltern davon noch keine
Kenntnis haben. Dadurch konnten die Pflegeeltern die Auswirkungen der Belastungen,
die sich fiir ein Pflegekind durch das Aufwachsen in einer anderen Familie als die Her-
kunftsfamilie ergeben, iiberschitzen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, dass Pfle-
gekinder in Deutschland im Vergleich zur Normalbevdlkerung in wichtigen Lebensbe-
reichen ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfihigkeit aufwei-
sen, vor allem im psychischen und sozialen Bereich. Der Anteil an Pflegekindern mit
einer geringen Lebensqualitidt (Werte, die um mehr als eine Standardabweichung unter
dem Mittelwert liegen) fillt im Vergleich zur Normstichprobe im Durchschnitt {iber alle
fiinf Skalen hinweg ungefdhr doppelt so hoch aus. Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse
aber auch, dass die Unterschiede zur Normalbevolkerung im schulischen und korperli-
chen Bereich nur gering ausfallen und dass Pflegekinder im Vergleich zur Normalbe-
volkerung ein vergleichbares familidres Wohlbefinden erzielen. Dies weist darauf hin,
dass es Pflegeeltern trotz der tiberdurchschnittlich ausgeprigten psychischen Probleme
und vermehrten Belastungserfahrungen ihrer Pflegekinder gelingt, eine enge und gute
Beziehung zu ihren Pflegekindern aufzubauen und ein positives Familienklima zu ent-
wickeln.

Im Folgenden sollen noch einmal die Ergebnisse der Hypothesentestung fiir die ver-

schiedenen Subgruppen von Pflegekindern einzeln diskutiert und bewertet werden.
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4.1.1 Getrennt nach Geschlecht

Die weiblichen Pflegekinder berichteten im Vergleich zu einer entsprechenden Norm-
stichprobe hypothesenkonform ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funk-
tionsfahigkeit in der psychischen und sozialen Dimension der GLQ. Dabei fiel der Un-
terschied in der psychischen Dimension insgesamt gering aus und entspricht einem
kleinen Effekt. Der Unterschied in der sozialen Dimension entspricht einem mittelgro-
Ben Effekt. Es zeigte sich bei weiblichen Pflegekindern, genauso wie in der Gesamt-
stichprobe, ein vergleichbares familidres Wohlbefinden wie bei einer entsprechenden
Normstichprobe. Im Unterschied zur Gesamtstichprobe berichteten weibliche Pflege-
kinder auflerdem in der korperlichen und der schulischen Dimension ein vergleichbares
Wohlbefinden wie die Méddchen einer Normstichprobe. Damit fielen bei weiblichen
Pflegekindern die Ergebnisse fiir insgesamt drei Dimensionen der GLQ nicht hypothe-
senkonform aus. Mogliche Griinde und Hintergriinde dafiir sollen im Folgenden disku-
tiert werden.

Nach Antonovsky (1987) sind nicht die Risikofaktoren und Risikokonstellationen fiir
Gesundheitsstorungen und beeintrdchtigtes Wohlbefinden verantwortlich, sondern die
einer Person zur Verfligung stehenden personlichen Bewéltigungsmoglichkeiten und die
aus der Umwelt verfligbaren Ressourcen. So konnen Kinder und Jugendliche trotz kor-
perlicher, psychischer und sozialer Risikofaktoren eine gute GLQ entwickeln, wenn sie
iiber ausreichende personale, familidre und soziale Ressourcen verfiigen (Biittner et al.,
2011; Holling et al., 2008; Schubert et al., 2003). Je mehr Ressourcen vorhanden sind,
desto besser konnen Kinder und Jugendliche mit Problemen umgehen und in den ein-
zelnen Dimensionen eine bessere GLQ entwickeln. Bastiaansen, Koot und Ferdinand

(2005) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass sich bei Kindern und Jugendlichen
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die GLQ tiiber einen Zeitraum von einem Jahr verbessert hat, obwohl sich im gleichen
Zeitraum ihre psychischen Auffélligkeiten auf hohem Niveau stabilisiert hatten.

Es ist weiterhin bekannt, dass familidre Ressourcen einen entscheidenden Einfluss
auf viele Dimensionen der GLQ von Kindern und Jugendlichen ausiiben (Bastiaansen et
al., 2005a; Erhart et al., 2008; Nitzko & Seiffge-Krenke, 2009). Als wichtigste familidre
Ressourcen werden ein positives Familienklima mit wenigen Konflikten und eine enge
Beziehung des Kindes zu den Eltern angesehen (Masten, Cutuli, Herbers & Reed, 2009;
Schneewind, 1988). Diese familidren Ressourcen resultieren dabei vor allem aus einem
entwicklungsforderlichen und positiven Erziehungsverhalten der Eltern (Sanders, 1999).

In Deutschland werden Pflegeeltern vom Jugendamt auf ihre Eignung iiberpriift und
die Landesjugenddamter haben mehrere Arbeitshilfen fiir den Einschitzungsprozess ent-
wickelt (Helming, Eschelbach, et al., 2011). Zudem miissen Pflegeeltern in manchen
Kommunen an Vorbereitungskursen teilnehmen. Moglicherweise gelingt es der Jugend-
hilfe Pflegeeltern zu rekrutieren, die in der Lage sind, mithilfe eines guten Erziehungs-
verhaltens ein positives Familienklima und eine enge und gute Beziehung zu ihren Pfle-
gekindern aufzubauen. Dadurch konnten weibliche Pflegekinder in ithren Pflegefamilien
auf familidre Ressourcen zuriickgreifen, die ithnen trotz liberdurchschnittlicher psychi-
scher Beeintrdchtigungen und fritherer Belastungserfahrungen helfen, sich in anderen
wichtigen Lebensbereichen wohl zu fiihlen und mit den Anforderungen zurechtzukom-
men. Andere Befunde weisen darauf hin, dass Pflegeeltern in Deutschland ein hohes
soziales Engagement besitzen (Blandow, 2004) und iiber einen guten soziodkonomi-
schen Status verfligen (Helming, Eschelbach et al., 2011), der wiederum mit mehr Er-
ziehungsressourcen assoziiert ist (Arnhold-Kerri & Sperlich, 2010).

Im Gegensatz zum Selbstbericht der weiblichen Pflegekinder berichteten die Pflege-

eltern bei thren weiblichen Pflegekindern hypothesenkonform in der psychischen, fami-
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lidren, sozialen und schulischen Dimension der GLQ ein geringeres Wohlbefinden und
eine schlechtere Funktionsfihigkeit. Einzig die Hypothese hinsichtlich der korperlichen
Dimension konnte fiir die Fremdbeurteilung nicht bestitigt werden; die Pflegeeltern
berichteten bei ithren weiblichen Pflegekindern im Vergleich zu den Eltern aus der
Normalbevdlkerung in der korperlichen Dimension ein vergleichbares Wohlbefinden
und dhnliche Funktionsfahigkeit.

Die Pflegeeltern unterschitzen demnach das Wohlbefinden und die Funktionsfihig-
keit ihrer weiblichen Pflegekinder im familidren und schulischen Bereich. Eine Erkla-
rung dafiir konnte sein, dass Eltern grundsdtzlich dazu neigen, die GLQ von Kindern
mit psychischen Auffélligkeiten zu unterschitzen (Ellert et al., 2011). Zudem konnte es
einen Einfluss haben, dass Pflegeeltern die Moglichkeit fehlt, die Situation ihrer Pflege-
kinder in der Schule zu beobachten und ihnen dadurch objektive Informationen zur Be-
urteilung fehlen (Eiser & Morse, 2001). Auflerdem konnte es eine Rolle spielen, dass
Kinder sich bei der Beantwortung von Fragen zur GLQ eher auf einzelne Beispiele be-
ziehen, wihrend Eltern mehrere Aspekte bei ihrer Beantwortung beriicksichtigen (Davis
et al., 2007).

Die ménnlichen Pflegekinder berichteten im Vergleich zu einer entsprechenden
Normstichprobe in allen fiinf getesteten Dimensionen der GLQ hypothesenkonform ein
geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfdahigkeit. Dabei fielen die Un-
terschiede im Vergleich zur Normalbevdlkerung in der korperlichen und der familidren
Dimension gering aus und entsprechen je einem kleinen Effekt. Die Unterschiede in der
psychologischen, sozialen und schulischen Dimension fielen demgegeniiber bedeutsam
aus und entsprechen einem mittelgroen Effekt. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
ménnliche Pflegekinder in allen wichtigen Lebensbereichen Schwierigkeiten haben,

sich wohl zu fithlen und mit den Anforderungen zurechtzukommen.
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Die Pflegeeltern berichteten bei ithren ménnlichen Pflegekindern im Vergleich zu ei-
ner entsprechenden Elterngruppe aus der Normalbevolkerung in der korperlichen Di-
mension der GLQ ein vergleichbares Wohlbefinden und eine dhnliche Funktionsfahig-
keit. Eine Erkldrung dafiir konnte sein, dass die Pflegeeltern in dieser Dimension die
GLQ ihrer Pflegekinder tiberschitzen (vgl. Abschnitt 4.1). In den anderen Dimensionen
fielen die Unterschiede im Fremdbericht hypothesenkonform aus. In der sozialen Di-
mension berichteten die Pflegeeltern bei ménnlichen Pflegekindern eine sehr bedeutsam
niedrigere GLQ und der Unterschied entspricht einem grofen Effekt. Das Ergebnis
weist darauf hin, dass ménnliche Pflegekinder aus Sicht ihrer Pflegeeltern grof3e
Schwierigkeiten haben, sich in ihr soziales Umfeld zu integrieren und wechselseitige
soziale Beziehungen aufzubauen. In der familidren und der schulischen Dimension fie-
len die Unterschiede ebenfalls bedeutsam aus und entsprechen einem mittelgroBen Ef-
fekt.

Zusammenfassend weisen diese Ergebnisse darauf hin, dass weibliche Pflegekinder
in Deutschland im Vergleich zur Normalbevolkerung -zumindest im Selbsturteil- ein
vergleichbares familidres, schulisches und korperliches Wohlbefinden und eine ver-
gleichbare Funktionsfdhigkeit in diesen Lebensbereichen erzielen. Fiir dieses iiberra-
schende Ergebnis konnten familidre Ressourcen verantwortlich sein, auf die weibliche
Pflegekinder in ihrer Pflegefamilie zuriickgreifen konnen. Im Gegensatz dazu berichte-
ten ménnliche Pflegekinder hypothesenkonform im Vergleich zur Normalbevolkerung
in wichtigen Lebensbereichen von bedeutsamen Beeintrdchtigungen ihres Wohlbefin-
dens und ihrer Funktionsfdhigkeit. Mogliche Griinde fiir den Unterschied in der GLQ

von weiblichen und ménnlichen Pflegekindern werden im Abschnitt 4.2.1 diskutiert.



Diskussion 184

4.1.2 Getrennt nach Alter

Die jiingeren Pflegekinder im Alter von 8 bis 11 Jahren berichteten im Vergleich zu
einer entsprechen Normstichprobe hypothesenkonform ein geringeres Wohlbefinden
und eine schlechtere korperliche Funktionsfihigkeit in allen Dimensionen der GLQ.
Dabei fiel der Unterschied in der psychischen Dimension insgesamt sehr bedeutsam aus
und entspricht einem groBBen Effekt. Die adlteren Pflegekinder im Alter von 12 bis 16
Jahren berichteten im Vergleich zu einer entsprechenden Normstichprobe ebenfalls hy-
pothesenkonform ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfahigkeit
in der psychischen, schulischen und sozialen Dimension der GLQ. Der Unterschied in
der psychischen Dimension entspricht einem mittelgroen Effekt und fillt damit gerin-
ger aus als bei den jiingeren Pflegekindern. In der familidren und korperlichen Dimensi-
on berichteten die dlteren Pflegekinder ein vergleichbares Wohlbefinden und eine ver-
gleichbare Funktionsfahigkeit wie eine entsprechende Normstichprobe.

Die Ergebnisse weisen darauthin hin, dass es élteren Pflegekindern besser gelingt,
sich in ihrer Pflegefamilie wohl zu fiihlen und zurecht zu kommen als jiingeren Pflege-
kindern. Zudem berichteten dltere Pflegekinder im Gegensatz zu jiingeren Pflegekindern
im Vergleich zur Normstichprobe keine Beeintriachtigungen ihres korperlichen Wohlbe-
findens und erzielen geringere Beeintrachtigungen ihres psychischen Wohlbefindens. Es
ist bekannt, dass bei Kindern und Jugendlichen das Vorhandensein von Ressourcen mit
der Auspriagung der GLQ assoziiert ist (Erhart et al., 2008; Nitzko & Seiffge-Krenke,
2009). Moglicherweise konnen éltere Pflegekinder auf ein groeres Mal3 an familidre
Ressourcen zuriickgreifen. Sie leben bereits langer in der Pflegefamilie und haben mog-
licherweise engere und intensivere Beziehungen zu den Personen in ihrer Pflegefamilie

aufgebaut als jliingere Pflegekinder (vgl. Gabler et al., 2014). Auch andere Studien wei-
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sen auf eine positivere emotionale und soziale Entwicklung bei Pflegekindern hin, je
langer sie in ihrer Pflegefamilie leben (Fernandez, 2009; Glei3ner, Johler, Ney-Wilkens
& Hollmann, 2013; Linderkamp et al., 2009). Zudem ist bekannt, dass Kinder mit zu-
nehmenden Alter andere Coping-Strategien im Umgang mit Problemen und Belastun-
gen anwenden (Petersen et al., 2006). Es konnte sein, dass dltere Pflegekinder moglich-
erweise erfolgreichere Coping-Strategien im Umgang mit ihren psychosozialen Belas-
tungen entwickelt haben als jiingere Pflegekinder.

Die Pflegeeltern berichten sowohl bei ihren 8- bis 11-jdhrigen Pflegekindern als auch
bei ihren 12- bis 16-jdhrigen Pflegekindern jeweils im Vergleich zu einer entsprechen-
den Normstichprobe hypothesenkonform in fast allen Dimensionen der GLQ ein gerin-
geres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfihigkeit. Einzig die Hypothese hin-
sichtlich der korperlichen Dimension konnte fiir die Fremdbeurteilung der beiden Al-
tersgruppen von Pflegekindern nicht bestétigt werden; die Pflegeeltern berichteten im
Vergleich zu den Eltern aus der Normalbevodlkerung in der korperlichen Dimension ein
vergleichbares Wohlbefinden und eine dhnliche Funktionsfahigkeit. Demnach schétzen
Pflegeeltern das korperliche Wohlbefinden ihrer jiingeren Pflegekinder hoher ein als die
Pflegekinder selber. Das familiire Wohlbefinden schétzen die Pflegeeltern demgegen-
iiber geringer ein als die dlteren Pflegekinder selber. Die moglichen Griinde dafiir sind
dieselben wie die in den vorherigen Abschnitten genannten (s. Abschnitt 4.1).

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung darauf hin,
dass dltere Pflegekinder (12 bis 16 Jahre) in Deutschland im Vergleich zur Normalbe-
volkerung ein vergleichbares familidres und korperliches Wohlbefinden und eine ver-
gleichbare Funktionsfdhigkeit in diesen Lebensbereichen erzielen. Diese Effekte sind

bei jiingeren Pflegekinder (8 bis 11 Jahre) im Vergleich zur Normalbevdlkerung nicht
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zu beobachten. Dafiir ist moglicherweise die fiir dltere Pflegekinder grofBere Verfiigbar-

keit von personalen, familidren und sozialen Ressourcen verantwortlich.

4.1.3 Getrennt nach Alter und Geschlecht

Die weiblichen Pflegekinder im Alter von 8 bis 11 Jahren berichteten im Vergleich zu
einer entsprechenden Normstichprobe hypothesenkonform ein geringeres Wohlbefinden
und eine schlechtere Funktionsfahigkeit in der psychischen, schulischen und sozialen
Dimension der GLQ. Dabei fallen die Unterschiede in diesen Dimensionen sehr bedeut-
sam aus und entsprechen einem groflen Effekt. In der korperlichen und der familidren
Dimension berichteten die weiblichen Pflegekinder (8-11 Jahre) im Vergleich zu einer
entsprechenden Normstichprobe ein vergleichbares Wohlbefinden und eine vergleichba-
re Funktionsfihigkeit. Die Hypothesen fiir diese beiden Dimensionen konnten damit
nicht bestitigt werden. Mdgliche Griinde dafiir wurden bereits in vorherigen Abschnit-
ten diskutiert (vgl. Abschnitt 4.1.1).

Uberraschenderweise berichteten die weiblichen Pflegekinder im Alter von 12 bis 16
Jahren im Vergleich zu einer entsprechenden Normstichprobe auf allen Dimensionen
der GLQ ein vergleichbares Wohlbefinden und eine vergleichbare Funktionsfihigkeit.
Keine der Hypothesen der vorliegenden Untersuchung konnte damit fiir diese Subgrup-
pe von Pflegekindern bestitigt werden. Moglicherweise stehen weiblichen Pflegekin-
dern soziale, familidre und personale Ressourcen zur Verfligung, die es ihnen trotz ihrer
iiberdurchschnittlichen psychischen Auffilligkeiten und vermehrten Belastungserfah-
rungen ermdglichen, in wichtigen Lebensbereichen ein gutes Wohlbefinden zu entwi-
ckeln und mit den Anforderungen zurechtzukommen. Dabei konnten vor allem familia-

re Ressourcen eine grofle Rolle spielen, da bekannt ist, dass bei der GLQ von Kindern
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und Jugendlichen familidre Ressourcen eine wesentliche Bedeutung haben (Erhart et al.,
2008; Nitzko & Seiffge-Krenke, 2009). Je linger weibliche Pflegekinder in ihrer Pflege-
familie leben, desto enger und intensiver ist moglicherweise die Beziehung zu ihren
Pflegeeltern und desto positiver fillt moglicherweise das Familienklima aus. Es wire
denkbar, dass die élteren weiblichen Pflegekinder dazu einen direkten Beitrag leisten,
denn es ist bekannt, dass Pflegekinder durch prosoziale Verhaltensweisen Einfluss auf
die Feinfiihligkeit und das positive Erziehungsverhalten ihrer Pflegeeltern nehmen
(Newton, Laible, Carlo, Steele & McGinley, 2014). Dieser Effekt scheint gerade bei
dlteren Kindern eine grof3ere Rolle zu spielen. Newton et al. (2014) berichten, dass pro-
soziale Verhaltensweisen der Kinder den grofiten Einfluss auf das elterliche Erziehungs-
und Beziehungsverhalten zu haben scheinen, wenn Kinder dlter werden und vor dem
Ubergang zum Jugendalter stehen. Die Kinder werden in dieser Phase autonomer und
orientieren sich stirker an ihrer Peergroup. Dadurch verdndert sich auch die Eltern-Kind
Beziehung.

Es wire auch denkbar, dass dltere weibliche Pflegekinder im Umgang mit ihren Be-
lastungen und Problemen moglicherweise erfolgreichere Coping-Strategien anwenden
als die jiingeren weiblichen Pflegekinder (vgl. Abschnitt 4.1.2). Zudem wére denkbar,
dass dltere weibliche Pflegekinder bereits mehr pflegekindspezifische Entwicklungsauf-
gaben (vgl. Gassmann, 2010) erfolgreich gelost haben als jiingere weibliche Pflegekin-
der und dadurch eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung (Scheier & Carver, 1985)
entwickelt haben. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung resultiert aus der Uberzeu-
gung, selbst iiber die notwendigen Kompetenzen zu verfiigen, mit Anforderungen um-
gehen zu konnen (Scheier & Carver, 1985). Dabei kann die Bewiltigung von schwieri-
gen Situationen zu einer hoheren Selbstwirksamkeitserwartung fiihren (Bandura, 1978).

Mehrere Studien haben einen Zusammenhang zwischen einer hohen Selbstwirksam-
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keitsiiberzeugung und einer hohen GLQ gezeigt (Gaspar et al., 2009; Hoélling et al.,
2008; Kvarme et al., 2009).

Pflegeeltern berichteten bei ihren 8- bis 11-jdhrigen weiblichen Pflegekindern im
Vergleich zu einer entsprechenden Normstichprobe ebenfalls ein vergleichbares familié-
res und korperliches Wohlbefinden. In den anderen Dimensionen berichteten sie hypo-
thesenkonform ein niedrigeres Wohlbefinden und eine schlechtere Funktionsfihigkeit.
Bei ihren 12- bis 16-jdhrigen weiblichen Pflegekindern berichteten die Pflegeeltern im
Vergleich zu einer entsprechenden Normstichprobe ein vergleichbares Wohlbefinden in
der schulischen, sozialen und korperlichen Dimension. In der familidren und psychi-
schen Dimension fiel die Beurteilung der GLQ hypothesenkonform aus. Das Ergebnis
weist darauf hin, dass Pflegeeltern sowohl bei jiingeren als auch bei dlteren weiblichen
Pflegekindern dazu neigen, die GLQ zu unterschitzen.

Die minnlichen Pflegekinder sowohl im Alter von 8 bis 11 Jahren als auch im Alter
von 12 bis 16 Jahren berichteten im Vergleich zu entsprechenden Normstichproben hy-
pothesenkonform ein geringeres Wohlbefinden und eine schlechtere korperliche Funkti-
onsfihigkeit in der psychischen, schulischen, familidren und sozialen Dimension der
GLQ. Einzig die Hypothese fiir die korperliche Dimension konnte fiir die dlteren mann-
lichen Pflegekinder (12 bis 16 Jahre) nicht bestitigt werden. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass bei midnnlichen Pflegekindern unabhingig vom Alter bedeutsame Be-
eintrachtigungen des Wohlbefindens und der Funktionsfdhigkeit in wichtigen Lebensbe-
reichen bestehen. Die im Fremdbericht erhobenen Daten dieser beiden Subgruppen von
Pflegekindern fielen ebenfalls bis auf die korperliche Dimension hypothesenkonform
aus.

Zusammenfassend machen die Ergebnisse der Analyse der obigen Subgruppen von

Pflegekindern noch einmal deutlich, dass weibliche Pflegekinder in Deutschland im
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Vergleich zur Normalbevolkerung in einigen wichtigen Lebensbereichen ein vergleich-
bares Wohlbefinden und eine vergleichbare Funktionsfahigkeit zu haben scheinen. Bei
dlteren weiblichen Pflegekindern (12 bis 16 Jahre) scheinen keine bedeutsamen Unter-
schiede zur Normalbevolkerung zu existieren. Weitere Studien sind notwendig, um die
dafiir verantwortlichen personalen, sozialen und familidiren Ressourcen zu identifizie-
ren. Demgegeniiber bestdtigten die separaten Analysen bei ménnlichen Pflegekindern
die erwarteten Beeintrachtigungen des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit in
wichtigen Lebensbereichen. Im folgenden Abschnitt werden die Unterschiede zwischen
weiblichen und ménnlichen Pflegekindern in den verschiedenen Dimensionen der GLQ

und mogliche Griinde dafiir diskutiert.
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4.2 Einflussfaktoren der GLQ von Pflegekindern

In der vorliegenden Untersuchung sollte neben der Hypotheseniiberpriifung explorativ
untersucht werden, welche Faktoren mit der Ausprigung der GLQ von Pflegekindern
assoziiert sind. Dazu wurden soziodemographische und gesundheitsbezogene Merkmale
der Pflegekinder, Belastungserfahrungen der Pflegekinder und soziodemographische
Merkmale der Pflegefamilie erhoben und deren Zusammenhang zur selbst- und fremd-

berichteten GLQ von Pflegekindern untersucht.

4.2.1 Alter und Geschlecht

Es wurde der Zusammenhang des Geschlechts mit der GLQ von Pflegekindern unter-
sucht. Dabei berichteten weibliche Pflegekinder im Vergleich zu médnnlichen Pflegekin-
dern in wichtigen Dimensionen der GLQ ein vergleichbares oder grof3eres Wohlbefin-
den. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu bisherigen Studien iiber die GLQ von
Kindern und Jugendlichen, in denen Médchen in wichtigen Dimensionen eine schlech-
tere GLQ erzielt haben als Jungen (fiir eine Ubersicht Bisegger et al., 2005).

Die Pflegeeltern berichteten bei den weiblichen Pflegekindern ebenfalls in fast allen
wichtigen Dimensionen eine vergleichbare oder groflere GLQ als bei den médnnlichen
Pflegekindern, allerdings fielen die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen von
Pflegekindern in allen Dimensionen nicht sehr grof3 aus. In der korperlichen Dimension
berichteten die Pflegeeltern bei miannlichen Pflegekindern einen etwas hoheren Wert als
bei weiblichen Pflegekindern. Im Folgenden sollen diese Ergebnisse ausfiihrlicher dar-
gestellt und mogliche Griinde dafiir diskutiert werden.

Die weiblichen Pflegekinder berichteten ein signifikant besseres familidres Wohlbe-
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finden als die ménnlichen Pflegekinder. Die Pflegeeltern berichteten ebenfalls bei weib-
lichen Pflegekinder ein besseres familidres Wohlbefinden, aber der Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen fiel nicht signifikant aus. Dieses Ergebnis liberrascht auf den
ersten Blick, da in anderen Untersuchungen Miadchen aus der Normalbevolkerung in der
familidren Dimension eine vergleichbare oder schlechtere GLQ berichtet haben als Jun-
gen (Bisegger et al., 2005; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007; The KIDSCREEN
Group Europe, 2006). Carbone et al. (2007) konnten in ihrer Untersuchung zur GLQ
von Pflegekindern in der familidren Dimension ebenfalls keinen Geschlechterunter-
schied nachweisen.

Der Befund der vorliegenden Untersuchung weist darauf hin, dass es in Deutschland
weiblichen Pflegekindern besser gelingt, sich in ihrer Pflegefamilie wohl zu fiihlen und
in threm Umfeld zurecht zu kommen als minnlichen Pflegekindern. Dafiir konnten ver-
schiedene Faktoren verantwortlich sein. Die weiblichen Pflegekinder in der vorliegen-
den Untersuchung zeigten nach Einschitzung der Pflegeeltern im Vergleich zu den
ménnlichen Pflegekindern signifikant hiufiger prosoziale Verhaltensweisen (s. Ab-
schnitt 3.1.2). Es ist aus der Pflegekinderforschung bekannt, dass Pflegekinder im Ver-
gleich zu Kindern und Jugendlichen aus der Normalbevdlkerung im Hinblick auf ihre
familidre Situation spezifische Entwicklungsaufgaben (vgl. Gassmann, 2010) losen
miissen und es insgesamt mit einem besonderen Profil von Aufgaben (Wolf & Reimer,
2008) zu tun haben. Es konnte sein, dass es den weiblichen Pflegekindern aufgrund ih-
rer vermehrten prosozialen Verhaltensweisen besser als den ménnlichen Pflegekindern
gelingt, diese besonderen Aufgaben in der Pflegefamilie zu 16sen und sich in ihr zu in-
tegrieren. Dies konnte dann dazu fiihren, dass die weiblichen Pflegekinder in ihrer Pfle-
gefamilie ein groBeres Wohlbefinden berichten und besser zurechtkommen als die

minnlichen Pflegekinder. Bastiaansen et al. (2005) kamen in ithrer Untersuchung eben-
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falls zu dem Ergebnis, dass geringe soziale Kompetenzen mit einer geringen GLQ asso-
ziiert sind.

Eine dhnliche Erkldarung konnte darin liegen, dass die Empathie und die Sensibilitét
von Pflegeeltern durch impulsive und hyperaktive Verhaltensweisen ihrer Pflegekinder
negativ und durch prosoziale Verhaltensweisen positiv beeinflusst wird (Newton et al.,
2014; Vanschoonlandt, Vanderfaeillie, Van Holen, De Maeyer & Robberechts, 2013).
In der vorliegenden Untersuchung zeigten die méannlichen Pflegekinder nach Einschét-
zung threr Pflegeeltern signifikant mehr impulsive und hyperaktive Verhaltensweisen
als die weiblichen Pflegekinder (s. Abschnitt 3.1.2). Bernedo et. al (2014) kamen in
threr Untersuchung zu einem iibereinstimmenden Ergebnis. Gleichzeitig zeigten in der
vorliegenden Untersuchung die weiblichen Pflegekinder mehr prosoziale Verhaltens-
weisen als ménnliche Pflegekinder. Auch dieses Ergebnis stimmt mit den bisherigen
Erkenntnissen {iberein, dass Méadchen aus der Normalbevolkerung hiufiger prosoziales
Verhalten zeigen als Jungen (Koglin, Barquero, Mayer, Scheithauer & Petermann,
2007). Es konnte deswegen sein, dass Pflegeltern weiblichen Pflegekindern mehr Em-
pathie und ein gréBeres elterliches Feingefiihl entgegen bringen als ménnlichen Pflege-
kindern und die weiblichen Pflegekinder dadurch auf stirkere familidre Ressourcen zu-
riickgreifen konnen. Das konnte zu Folge haben, dass weibliche Pflegekinder sich in
ithrer Pflegefamilie wohler fiihlen und besser zurechtkommen.

Auch andere Studien kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Nestmann et al. (2008) be-
richten, dass weibliche Pflegekinder eine groBere soziale Unterstiitzung durch ihre Pfle-
geltern angaben als ménnliche Pflegekinder. Fernandez (2009) geben in ihrer Studie aus
Amerika an, dass nach Einschitzungen der Fachkrifte 61 % der weiblichen Pflegekin-
der sehr gut integriert seien, wihrend der Anteil bei den médnnlichen Pflegekinder nur

39 % betrug. Sinclair und Wilson (2003) konnten zeigen, dass ein ungeplanter Abbruch
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des Pflegeverhéltnisses umso unwahrscheinlicher war, je mehr prosoziale Verhaltens-
weisen die Pflegekinder zeigten.

Falls weibliche Pflegekinder iiber stirkere familidre Ressourcen als mannliche Ptle-
gekinder verfligen, konnte damit auch das bessere Wohlbefinden der weiblichen Pflege-
kinder in den anderen Dimensionen der GLQ erkliart werden. Es ist ndmlich bekannt,
dass bei Kindern und Jugendlichen alle Dimensionen der GLQ bedeutsam mit familié-
ren Ressourcen assoziiert sind (Erhart et al., 2008). Der Effekt der stirkeren familidren
Ressourcen bei weiblichen Pflegekindern wird eventuell noch dadurch vergroBert, dass
familidre Ressourcen bei weiblichen Pflegekindern moglicherweise einen grof3eren pro-
tektiven Einfluss auf die GLQ haben als bei médnnlichen Pflegekindern. Holling et al.
(2008) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass bei Mddchen familidre Ressourcen
eine groere Schutzwirkung fiir die psychische Gesundheit zu haben scheinen als fiir
Jungen.

In der schulischen Dimension berichteten die weiblichen Pflegekinder ebenfalls ein
grofleres Wohlbefinden und eine bessere Funktionsfahigkeit als die ménnlichen Pflege-
kinder. Der Unterschied fiel marginal signifikant aus. Die Pflegeeltern berichteten bei
weiblichen Pflegekindern ebenfalls in der schulischen Dimension eine bessere GLQ,
aber der Unterschied zwischen den beiden Gruppen fiel nicht signifikant aus. Andere
Studien kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Midchen eine hdhere schulische
GLQ haben als Jungen (Bisegger et al., 2005; The KIDSCREEN Group Europe, 2006).
Die beiden bisherigen Studien zur GLQ von Pflegekindern kamen allerdings zu einem
gegensitzlichen Ergebnis. Wiahrend Carbone et al. (2007) bei Pflegekindern in der schu-
lischen Dimension keine Geschlechterunterschiede feststellen konnten, fanden Damnja-
novic et al. (2012) bei minnlichen Pflegekindern in der schulischen Dimension eine

bessere GLQ als bei weiblichen Pflegekindern. Die Autoren der beiden Studien haben
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in ihrer Diskussion jeweils darauf verzichtet, mogliche Griinde fiir die Abweichungen
ithrer Ergebnisse von den Ergebnissen in der Normalbevolkerung zu diskutieren.

Eine Erkldrung fiir das hohere schulische Wohlbefinden der weiblichen Pflegekinder
in der vorliegenden Untersuchung konnte darin liegen, dass die weiblichen Pflegekinder
nach Einschitzung der Pflegeeltern insgesamt signifikant mehr prosoziale und signifi-
kant weniger hyperaktive Verhaltensweisen zeigen als die minnlichen Pflegekinder
(s. Abschnitt 3.1.2) An. Dieses Ergebnis stimmt mit Studien aus der Normalbevolke-
rung iiberein. Madchen zeigen mehr prosoziale Verhaltensweisen, weniger Hyperaktiv-
tdt und weniger Verhaltensprobleme als Jungen (Ho6lling et al., 2014, 2007). Es ist be-
kannt, dass soziale Kompetenzen und prosoziales Verhalten die Bewéltigung des Schul-
alltags erleichtern und zu weniger Schulleistungsproblemen fiihren (Gasteiger-Klicpera,
Klicpera & Schabmann, 2006; Schreyer & Hampel, 2009; Wiedebusch & Petermann,
2011). Es konnte sein, dass in der vorliegenden Untersuchung die weiblichen Pflege-
kinder in der Schule auf ein groBeres Mal3 an sozialen Kompetenzen zuriickgreifen und
hiufiger prosoziale Verhaltensweisen zeigen, so dass sie sich in der Schule wohler fiih-
len und mit den Anforderungen besser zurechtkommen als die médnnlichen Pflegekinder.
Bernedo et al. (2014) konnten in ihrer Untersuchung nachweisen, dass médnnliche Pfle-
gekinder in der Schule mehr externalisierende Storungen und mehr impulsive Verhal-
tensweisen zeigen als weibliche Pflegekinder.

Die weiblichen Pflegekinder berichteten in der physischen und der psychischen Di-
mension eine vergleichbare GLQ wie die méinnlichen Pflegekinder. Die Pflegeeltern
berichteten ebenfalls bei ihren weiblichen und ménnlichen Pflegekindern in der physi-
schen und psychischen Dimension eine vergleichbare GLQ. Das Ergebnis stimmt mit
der Studie von Carbone et al. (2007) iiberein, die bei Pflegekindern ebenfalls in diesen

beiden Dimensionen bei der GLQ keinen signifikanten Geschlechtereffekt nachweisen
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konnte. In der Untersuchung von Damjanovic et al. (2012) zeigte sich bei Pflegekindern
in der physischen Dimension der GLQ ebenfalls kein Geschlechtereffekt. Allerdings
kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass weibliche Pflegekinder in der psychischen
Dimension eine schlechtere GLQ berichteten als minnliche Pflegekinder.

Mit dem Blick auf andere Untersuchungen in der Normalbevdlkerung iiberrascht der
in der vorliegenden Untersuchung fehlende Geschlechterunterschied in der korperlichen
und psychischen Dimension der GLQ. Ublicherweise berichten Midchen im Vergleich
zu Jungen in diesen beiden Dimensionen eine schlechtere GLQ (Bisegger et al., 2005;
Ravens-Sieberer, Auquier, et al., 2007; The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Dabei
spielen einige Einflussfaktoren eine Rolle. Méddchen erfahren im Vergleich zu Jungen
wiéhrend der Pubertdt durch die hormonellen Verdnderungen grofere Beeintrdchtigun-
gen (v.a. durch die Menstruation), entwickeln ein schlechteres Korperbild, sind sensiti-
ver fiir emotionale Empfindungen und Erfahrungen und sind einem stirkeren Schon-
heitsideal sowie widerspriichlicheren Rollenerwartungen ausgesetzt (Bisegger et al.,
2005; Michel, Bisegger, Fuhr, Abel & The KIDSCREEN group, 2009). Es wére denk-
bar, dass weibliche Pflegekinder auf mehr personale, soziale und soziale Ressourcen
zuriickgreifen konnen als ménnliche Pflegekinder (s. 0.), die dazu fiihren, dass es bei
weiblichen Pflegekindern im Vergleich zu ménnlichen Pflegekindern in der korperli-
chen und psychischen Dimension zu einer Kompensation der negativen Einfliisse ande-
rer Faktoren kommt. Eine weitere Erkldrung konnte sein, dass in der Stichprobe der
vorliegenden Untersuchung der Anteil an Médchen, die sich bereits in der Pubertit be-
funden haben, zu gering gewesen ist. Es ist bekannt, dass bei Kindern bis zum 12. Le-
bensjahr bei der Auspragung der GLQ kein wesentlicher Geschlechterunterschied fest-

zustellen ist (Michel et al., 2009; Ravens-Sieberer, Auquier, et al., 2007).
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Die weiblichen Pflegekinder berichteten in der sozialen Dimension deskriptiv eine
bessere GLQ als die ménnlichen Pflegekinder. Der Unterschied fiel aber nicht statistisch
signifikant aus. Die Pflegeeltern berichteten bei weiblichen Pflegekindern in der sozia-
len Dimension ebenfalls eine bessere GLQ als bei midnnlichen Pflegekindern. Auch hier
zeigte sich aber kein signifikanter Geschlechtereffekt. Insgesamt fielen die Ergebnisse
anderer Studien {ibereinstimmend mit dem Selbstbericht der Pflegekinder in der vorlie-
genden Untersuchung aus. Damjanovic et al. (2007) konnten in ihrer Untersuchung bei
weiblichen Pflegekindern im Vergleich zu méannlichen Pflegekindern in der sozialen
Dimension eine signifikant bessere GLQ nachweisen. Auch in weiteren Studien konnte
bei Midchen in der sozialen Dimension eine groBBere GLQ als bei Jungen gezeigt wer-
den (Bisegger et al., 2005; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007).

Es wurde weiterhin der Zusammenhang des Alters mit der GLQ von Pflegekindern
untersucht. Es zeigten sich zwischen einer jiingeren (8-11 Jahre) und einer &lteren
Gruppe (12-16 Jahre) von Pflegekindern sowohl im Selbst- als auch im Fremdbericht in
wichtigen Dimensionen der GLQ keine signifikanten Mittelwertunterschiede. Carbone
et al. (2007) konnten in ihrer Untersuchung ebenfalls beim Vergleich jiingerer
(6-12 Jahre) und dlterer (13-17 Jahre) Pflegekinder keine signifikanten
Mittelwertunterschiede in wichtigen Dimensionen der GLQ zeigen. In der
Untersuchung von Damnjanovic et al. (2012) konnte bei Pflegekindern ebenfalls in den
Dimensionen der GLQ keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern (8-12 Jahre)
und Jugendlichen (13-18 Jahre) gefunden werden. Diese Ergebnisse stehen im
Widerspruch zu bisherigen Erkenntnissen, dass jiingere Kinder in allen Dimensionen
eine bessere GLQ berichten als dltere Kinder bzw. Jugendliche (Michel et al., 2009;
Palacio-Vieira et al, 2008). Im Folgenden sollen die Ergebnisse der einzelnen

Dimensionen kurz diskutiert und bewertet werden.
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Die élteren Pflegekinder berichteten in der korperlichen Dimension deskriptiv eine
schlechtere GLQ als die jiingeren Pflegekinder. Im Fremdbericht der Pflegeeltern ergab
sich ebenfalls dieser Gruppenunterschied. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung stimmen tendenziell mit anderen Untersuchungen aus der Normalbevolkerung
iiberein, in denen Jugendliche im Vergleich zu Kindern in der korperlichen Dimension
eine schlechtere GLQ berichteten (Bisegger et al., 2005; Michel et al., 2009; Palacio-
Vieira et al., 2008; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007).

Dafiir gibt es einige Erklarungsansitze. Jugendliche werden sich iiber ihren Korper
bewusster und beginnen sich mehr Sorgen und Gedanken tiber ihre Gesundheit zu ma-
chen. Mit der Pubertdt verdndert sich zudem das Korperkonzept und die Korperunzu-
friedenheit steigt bei Jugendlichen, insbesondere bei Midchen (Nitzko & Krenke,
2009). Es ist anzunehmen, dass diese Einflussfaktoren auch bei dlteren Pflegekindern
eine Rolle spielen und bei ihnen in der korperlichen Dimension zu einer schlechteren
GLQ fiihren.

Die édlteren Pflegekinder berichteten in der psychischen Dimension deskriptiv eben-
falls eine schlechtere GLQ als die jiingeren Pflegekinder. Im Fremdbericht der Pflegeel-
tern ergab sich ebenfalls dieser nicht signifikante Gruppenunterschied. Andere Untersu-
chungen haben nachgewiesen, dass Jugendliche aus der Normalbevdlkerung in der psy-
chischen Dimension eine schlechtere GLQ berichten als Kinder (Bisegger et al., 2005;
Michel et al., 2009; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007). Als Grund dafiir wird, dhnlich
wie auf die physische Dimension der GLQ bezogen, angenommen, dass Jugendlichen
eigene Probleme bewusster werden, sie sich mehr Sorgen um die Zukunft machen, ihre
Pubertit bewiltigen miissen, ihre eigene Identitit und ihr eigenes Wertesystem entwi-

ckeln miissen und sich mehr mit anderen vergleichen.
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Die élteren Pflegekinder berichteten in der familidren, sozialen und schulischen Di-
mension eine vergleichbare GLQ wie die jiingeren Pflegekinder. Pflegeeltern berichte-
ten bei dlteren Pflegekindern in der schulischen und der familidren Dimension deskrip-
tiv eine schlechtere GLQ als bei ihren jiingeren Pflegekindern. Im Fremdbericht der
Pflegeeltern ergaben sich aber keine Alterseffekte in der sozialen Dimension. Andere
Untersuchungen mit Kindern und Jugendlichen aus der Normalbevdlkerung kamen zu
dem Ergebnis, dass Jugendliche in der familidren, schulischen und sozialen Dimension
eine schlechtere GLQ berichten als Kinder (Bisegger et al., 2005; Michel et al., 2009;
Palacio-Vieira et al., 2008). Als Grund dafiir wird angenommen, dass Jugendliche im
Umgang mit ihrer Umwelt mehr Probleme entwickeln als Kinder und dabei einen neuen
Anpassungsprozess durchlaufen miissen (Hampel, Petermann & Dickow, 1997; Michel
et al., 2009). Wiahrenddessen sind sie sich ihrer eigenen Probleme bewusster als Kinder
und machen sich mehr Sorgen um ihre Zukuntt.

Es bleibt an dieser Stelle ein wenig spekulativ, warum in der vorliegenden Untersu-
chung in diesen Dimensionen kein bedeutsamer Alterseffekt gefunden werden konnte.
Es konnte sein, dass jiingere Pflegekinder in den ersten Jahren in der Pflegefamilie eine
unterdurchschnittliche GLQ haben, die sich erst im Laufe der Jahre verbessert. Jiingere
Pflegekinder miissen sich moglichweise zuerst an die neue Umgebung gewdhnen und
die mit dem Wechsel verbundenen pflegekindspezifischen Entwicklungsaufgaben be-
wiltigen, bevor sie eine hohere GLQ in verschiedenen Lebensbereichen entwickeln
konnen. Eine andere Erklarung konnte der in der Stichprobe geringe Anteil an élteren
Jugendlichen sowie die Altersbegrenzung der Studie auf unter 17 Jahre sein, die aus der
Giiltigkeit des SDQ fiir den Altersbereich von sechs bis sechszehn Jahren resultiert.
Durch den nach oben eingeschridnkten Altersbereich im Jugendalter konnte der Alters-

einfluss in der vorliegenden Stichprobe moglicherweise nicht zum Tragen kommen. Zur
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Klarung der Frage wire eine Studie mit einer groBeren Anzahl élterer Pflegekinder not-
wendig. Denkbar wére auch, dass durch ein besonderes Engagement und durch iiber-
durchschnittliche Beziehungs- und Erziehungskompetenzen der Pflegeeltern bei Pflege-
kindern der Alterseinfluss in der familidren, schulischen und sozialen Dimension abge-
mildert wird; fiir die Uberpriifung dieser Annahme wiren aber weitere Studien notwen-
dig.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass weibliche Pflegekinder eine hohere
GLQ als ménnliche Pflegekinder haben und das Geschlecht bei Pflegekindern im Zu-
sammenhang mit der Ausprigung ithrer GLQ zu stehen scheint. Der in vielen Studien
nachgewiesene negative Einfluss des Alters auf die GLQ konnte in der vorliegenden
Untersuchung bei Pflegekindern nicht nachgewiesen werden. Zur weiteren Klarung die-
ses Aspekts wiren in Zukunft Studien mit groBeren Stichproben und einen groBeren

Anteil von dlteren Pflegekindern wiinschenswert.

4.2.2 Weitere soziodemographische Faktoren

Es konnten keine signifikanten Zusammenhédnge zwischen weiteren soziodemographi-
schen Merkmalen der Pflegekinder und ihrer selbst- und fremdberichteten GLQ nach-
gewiesen werden. Carbone et al. (2007) kamen in ihrer Untersuchung zu dem gleichen
Ergebnis. Eine Erkldrung fiir die fehlenden signifikanten Zusammenhinge konnte darin
liegen, dass nicht einzelne Faktoren fiir die Auspragung der GLQ verantwortlich sind,
sondern eine Vielzahl von Faktoren Einfluss auf die individuelle Auspragung der GLQ
nehmen (s. Abschnitt 1.4). Dadurch ist moglicherweise der Einfluss einzelner Faktoren
gering oder der Einfluss wird wiederum durch andere Faktoren kompensiert. Eine ande-

re Erklarung konnte sein, dass die Pflegekinder der Stichprobe zum Zeitpunkt der Un-
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tersuchung im Durchschnitt bereits seit ungefahr sieben Jahren in ihrer Pflegefamilie
gelebt haben. Es wire denkbar, dass durch die bereits langen und stabil bestehenden
Pflegeverhéltnisse die negative Einfliisse anderer Faktoren, wie zum Bespiel die Dauer
des Aufwachsens bei den leiblichen Eltern unter benachteiligten Umweltbedingungen,
durch die vorhandenen Ressourcen und Schutzfaktoren in der Pflegefamilie bereits
kompensiert wurden (Masten et al., 2009). Kvarme et al. (2009) konnten in ihrer Studie
zum Beispiel zeigen, dass ein Umzug nur negativ mit der GLQ von Kindern und Ju-
gendlichen assoziiert war, wenn er innerhalb der letzten fiinf Jahre stattgefunden hat.
Hier wiren in Zukunft Untersuchungen mit Pflegekindern wiinschenswert, die noch
nicht so lange und kontinuierlich in ihrer Pflegefamilie leben. Einzelne Ergebnisse sol-
len im Folgenden trotzdem noch einmal separat diskutiert und bewertet werden.

Es ergab sich kein Unterschied zwischen der GLQ von Pflegekindern, die in
Deutschland geboren wurden, und Pflegekindern, die wéhrend ihrer (frithen) Kindheit
nach Deutschland emigriert sind. Das Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen von
Ravens-Sieberer et al. (2007) iiberein, die fiir Kinder mit Migrationshintergrund im
Vergleich zur Normalbevolkerung keine beeintrdchtigte GLQ nachweisen konnten. Als
Kinder mit Migrationshintergrund galten in der Studie Kinder und Jugendliche, die nach
Deutschland emigriert sind und von denen mindestens ein Elternteil nicht in Deutsch-
land geboren ist. Das Ergebnis konnte darauf hinweisen, dass es Pflegeeltern in
Deutschland gelingt, Pflegekinder mit Migrationshintergrund genauso gut in ihre Pfle-
gefamilie und das neue soziale sowie schulische Umfeld zu integrieren wie Pflegekinder
ohne Migrationshintergrund. In Zukunft wire es aber wiinschenswert, die Situation und
das Wohlbefinden von Pflegekindern mit Migrationshintergrund in Deutschland syste-

matischer mit einer groBeren Stichprobe zu untersuchen.



Diskussion 201

Zwischen der Anzahl der Besuchskontakte der Pflegekinder zu ihrer Ursprungsfami-
lie und threr GLQ zeigte sich insgesamt kein Zusammenhang. Dies galt auch fiir die
familidre Dimension. Das Ergebnis weist darauf hin, dass Pflegekinder mit Besuchskon-
takten zu ihrer Ursprungsfamilie genauso gute Beziechungen zu ihren Pflegeeltern auf-
bauen konnen wie Pflegekinder ohne Besuchskontakte und sich beide Gruppen von
Pflegekindern gleich wohl in ihrer Pflegefamilien fithlen. Auch andere Studien konnten
bei Pflegekindern keinen negativen Zusammenhang zwischen Besuchskontakten zur
Ursprungsfamilie und der gelingenden Integration des Pflegekindes in seine Pflegefami-
lie feststellen (Gassmann, 2000; McWey, Acock & Porter, 2010). Bei der Interpretation
des Ergebnisses ist allerdings zu beachten, dass in der vorliegenden Untersuchung mog-
licherweise nur den Pflegekindern Besuchskontakte zu ihren Ursprungsfamilien ermog-
licht wurden, die eine positive Beziehung zu ihren leiblichen Eltern haben und deren
Eltern iiber ausreichende Erziehungsressourcen verfligen.

Es zeigte sich zudem kein Zusammenhang zwischen dem Alter des Pflegekindes bei
der Aufnahme und der Ausprigung seines Wohlbefindens in der Pflegefamilie. Dieser
Befund konnte dafiir sprechen, dass sich dltere Pflegekinder nach einem Wechsel in
einer Pflegefamilie genauso wohl fiihlen und genauso gut zurechtkommen konnen wie
Pflegekinder, die bei Beginn des Pflegeverhiltnisses jiinger sind. Es finden sich dhnli-
che Ergebnisse in anderen Studien (Linderkamp et al., 2009; Rushton & Dance, 2004).
Es zeigte sich ein marginal signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Alter
bei der Aufnahme der Pflegekinder und ihrem psychologischen Wohlbefinden. Eine
Erkldrung dafiir konnte sein, dass die Pflegekinder, die bei Beginn des Pflegeverhiltnis-
ses dlter sind, linger den erhohten Risiken und Belastungen in ithrer Herkunftsfamilie
ausgesetzt gewesen sind, die sich auch langfristig direkt oder indirekt negativ auf das

psychologische Wohlbefinden auswirken kdnnen.



Diskussion 202

4.2.3 Gesundheitsbezogene Faktoren

Es zeigten sich bemerkenswerte negative Zusammenhinge zwischen psychischen Auf-
falligkeiten und der GLQ von Pflegekindern. Die Pflegekinder berichteten in allen Di-
mensionen der GLQ umso mehr Beeintrachtigungen, je mehr sie an psychischen Auffil-
ligkeiten litten. Dieses Ergebnis stimmt mit der Untersuchung von Carbone et al. (2007)
iiberein und liberrascht insgesamt nicht. Auch andere Studien haben die grof3e Bedeu-
tung psychischer Auftilligkeiten fiir die GLQ von Kindern und Jugendlichen nachge-
wiesen (Bastiaansen et al., 2005a; Mattejat, 2003; Rattay et al., 2014; Ravens-Sieberer,
Ellert, et al., 2007; Sawyer et al., 2002). Man geht dabei davon aus, dass sich entweder
einzelne psychische Symptome direkt auf das Wohlbefinden der Kinder und Jugendli-
chen auswirken oder indirekt iiber den Einfluss dieser Symptome auf die Alltagsbewal-
tigung (Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007; Sawyer et al., 2002). Allerdings muss me-
thodisch beachtet werden, dass die Starke des Zusammenhanges von psychischen Auf-
falligkeiten und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt vermutlich auch durch die inhalt-
liche Ndhe der zur Operationalisierung und Messung verwendeten Indikatoren gefordert
wird (Katschnig, 2006; Ravens-Sieberer et al., 2009).

Auf der anderen Seite zeigte sich ein deutlich positiver Zusammenhang zwischen
prosozialen Verhaltensweisen und der GLQ von Pflegekindern. Dieses Ergebnis weist
darauf hin, dass bei Pflegekindern prosoziale Verhaltensweisen eine wichtige Ressource
fiir eine positive GLQ darstellen. Bastiaansen et al. (2005) kamen in seiner Untersu-
chung ebenfalls zu dem Ergebnis, dass soziale Kompetenzen positiv mit der GLQ von
Kindern und Jugendlichen assoziiert sind.

Pflegekinder mit einer amtlich anerkannten Behinderung berichteten in der korperli-

chen und der sozialen Dimension eine niedrigere GLQ als Pflegekinder ohne eine amt-
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lich anerkannte amtliche Behinderung, aber diese Unterschiede erzielten nur im Fremd-
bericht der Pflegeeltern statistische Signifikanz. Eine amtlich anerkannte Behinderung
konnen die Kinder und Jugendlichen auf Antrag der Eltern beim Versorgungsamt erhal-
ten, deren korperliche Funktion, geistige Fihigkeit oder seelische Gesundheit beein-
trachtigt und von daher ihre Teilhabe in der Gesellschaft gefihrdet ist. Der Befund der
vorliegenden Untersuchung konnte dafiir sprechen, dass die mit einer amtlich anerkann-
ten Behinderung assoziierten korperlichen Einschrinkungen einen direkten negativen
Einfluss auf das korperliche Wohlbefinden bei Pflegekindern haben. Weiterhin scheinen
die mit einer amtlich anerkannten Behinderung assoziierten Einschrinkungen auch dazu
zu fithren, dass die soziale Teilhabe und Integration dieser Pflegekinder besonders be-
eintrachtigt ist. Auch andere Studien konnten einen negativen Zusammenhang zwischen
chronischen Erkrankungen und der GLQ von Kindern und Jugendlichen nachweisen
(Ellert et al., 2014; Holling et al., 2008; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007). In der
familidren Dimension ergab sich in der vorliegenden Untersuchung zwischen diesen
beiden Gruppen von Pflegekindern kein signifikanter Unterschied und eine Erkliarung
daflir konnte sein, dass es Pflegeeltern trotz des besonderen Versorgungsbedarfs ihrer
Pflegekinder schaffen, eine genauso fiirsorgliche Beziehung zu ihrem Pflegekind aufzu-
bauen und fiir ein vergleichbares positives Familienklima zu sorgen wie Pflegeeltern
von Pflegekindern ohne eine amtlich anerkannte Behinderung.

Pflegekinder, die regelméBig verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen
miissen, berichteten in der korperlichen und in der familidren Dimension eine signifi-
kant niedrigere GLQ als Pflegekinder, die keine Medikamente einnehmen miissen. Eine
Erklarung dafiir konnte sein, dass Pflegekinder mit einer Dauermedikation unter mehr
somatischen Erkrankungen leiden als Pflegekinder ohne Dauermedikation. Somatische

Erkrankungen sind mit einer geringeren GLQ assoziiert (s. Abschnitt 1.4.3). Die soma-
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tischen Erkrankungen konnten dann dazu fiihren, dass die Pflegekinder ein geringeres
korperliches Wohlbefinden und eine geringere Funktionsfdhigkeit berichten. Eine ande-
re Erkldrung konnte sein, dass Pflegekinder mit einer Dauermedikation vermehrt unter
psychischen Auftilligkeiten leiden, wie zum Beispiel unter einer einfachen Aktivitats-
und Aufmerksamkeitsstorung (ADHS), und deswegen mit Psychopharmaka behandelt
werden. Die psychischen Auffalligkeiten konnten in der Pflegefamilie zu mehr Konflik-
ten und Auseinandersetzungen mit den Pflegeeltern fithren und die Behandlung mit
Psychopharmaka moglicherweise zu Nebenwirkungen, die sich negativ auf das korper-
liche Wohlbefinden auswirken. Beides beeinflusst die GLQ negativ. Holling et al.
(2008) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS
unter Beeintrachtigungen ihrer GLQ in der familidren, psychischen und schulischen
Dimension leiden. Die Pflegeeltern berichteten bei ihren Pflegekindern, die regelmiBig
verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen miissen, zusitzlich in der psychi-
schen und sozialen Dimension eine signifikant niedrigere GLQ als die Pflegeeltern von
Kindern, die keine Dauermedikation erhalten.

Es zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung erwartungsgemail, dass Pflegekin-
der mit regelmifigen Schmerzen (Bauch- oder Kopfschmerzen) eine niedrigere GLQ in
der korperlichen Dimension berichteten. Die Pflegeeltern kommen im Fremdbericht zu
einer vergleichbaren Einschitzung. Auch die Ergebnisse anderer Studien haben gezeigt,
dass Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit Einschrinkungen in der GLQ assozi-
iert sind (Ellert et al., 2014; Ravens-Sieberer, Ellert, et al., 2007). Dabei erscheint es
folgerichtig, dass Schmerzen bei Pflegekindern vor allem mit Beeintrdchtigungen des

korperlichen Wohlbefindens assoziiert sind.
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4.2.4 Belastungserfahrungen

Es konnte kein negativer Zusammenhang zwischen der Anzahl der Wechsel der engen
Bezugspersonen und der GLQ von Pflegekindern nachgewiesen werden. In der Studie
von Carbone et al. (2007) berichteten die Pflegekinder, die bereits drei oder mehr
Wechsel von Pflegefamilien erlebt hatten, ebenfalls keine signifikant schlechtere GLQ
als die Pflegekinder, die keinen, einen oder zwei Wechsel von Pflegefamilien miterlebt
haben. Das Ergebnis iiberrascht trotzdem, da fiir Kinder eine fiirsorgliche und kontinu-
ierliche Beziehung zu einer erwachsenen Bezugsperson grundsitzlich als ein sehr be-
deutsamer Schutzfaktor und eine wichtige Ressource angesehen wird (Masten et al,
2009). Eine Erkliarung fiir das Ergebnis konnte sein, dass die Pflegekinder der Stichpro-
be zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchschnitt bereits seit ungeféahr sieben Jahren
in ihrer Pflegefamilie gelebt haben. Durch die langen und stabil bestehenden Pflegever-
héltnisse konnte moglicherweise bei den Pflegekindern der Stichprobe der negative Ein-
fluss von vorherigen hdufigen Wechseln enger Bezugspersonen bereits kompensiert
werden.

Als weiteres Ergebnis zeigte sich, dass Pflegekinder, die in ihrer friihen Kindheit
vernachldssigt geworden sind, in der psychischen Dimension eine signifikant niedrigere
GLQ berichteten als Pflegekinder, die nicht vernachldssigt wurden. In der sozialen und
schulischen Dimension zeigten sich zwischen diesen beiden Gruppen von Pflegekindern
ebenfalls deutliche Unterschiede in die gleiche Richtung, aber die Analysen ergaben
keine statistische Signifikanz. Die Ergebnisse der Pflegeltern im Fremdbericht fielen
vergleichbar mit den Ergebnissen im Selbstbericht aus. Das Ergebnis weist darauthin,
dass Vernachldssigungen in der frithen Kindheit bedeutsam und negativ mit dem psy-

chischen Wohlbefinden bei Pflegekindern assoziiert sind. Andere Studien kommen zu
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dhnlichen Ergebnissen (Rajmil et al., 2009; Wilkins et al., 2004). Es ist bekannt, dass
Vernachlédssigung einen bedeutenden psychosozialen Risikofaktor fiir Pflegekinder dar-
stellt und mit psychischen Auffilligkeiten bei Pflegekindern assoziiert ist (Kinard,
2004; Linderkamp et al., 2009). Deswegen konnte eine Erkldrung fiir dieses Ergebnis
sein, dass die groBBeren psychischen Auffailligkeiten der vernachldssigten Pflegekinder
zu den vermehrten Beeintrdchtigungen ihres psychischen Wohlbefindens fiihren.

Die Pflegekinder, deren leibliche Miitter in der Schwangerschaft regelmif3ig Alkohol
konsumiert haben, berichteten in der korperlichen, psychischen, sozialen und schuli-
schen Dimensionen der GLQ deutlich niedrigere Werte als Pflegekinder, deren Miitter
in der Schwangerschaft keinen Alkohol getrunken haben, aber die Unterschiede fielen
statistisch nicht signifikant aus. Die Pflegeeltern berichteten im Fremdbericht ver-
gleichbare Ergebnisse. Dieses Ergebnis iiberrascht insgesamt, da bekannt ist, dass der
Alkoholkonsum der Mutter in der Schwangerschaft bei Kindern mit erheblichen Beein-
trachtigungen der korperlichen, kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklung as-
soziiert ist (Loser, 2005). Es wiére zu erwarten, dass diese Beeintrachtigungen in den
Dimensionen der GLQ zu einem geringen Wohlbefinden und Einschridnkungen in der
Funktionsfdhigkeit fiihren. Eine Erklarung fiir das Ergebnis konnte sein, dass die Stich-
proben der beiden Gruppen (n = 10 bzw. n = 32) zu klein waren, um die bestehenden

Unterschiede aufzudecken.

4.2.5 Soziodemographische Faktoren der Pflegefamilie

Pflegekinder von alleinerziehenden Pflegeeltern erzielten insgesamt eine vergleichbare
GLQ wie Pflegekinder mit zwei Pflegeeltern. Einzig in der kdrperlichen Dimension

erzielten die Pflegekinder von alleinerziehenden Pflegeeltern einen hoheren Wert. Eine
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Erklarung dafiir konnte sein, dass die Fachkrifte des Jugendamtes alleinerziehenden
Pflegeeltern eher keine korperlich beeintrachtigten Pflegekinder vermitteln, da der er-
hohte Betreuungsaufwand von einer einzelnen Erziehungsperson schwerer zu leisten ist.
Das Ergebnis weist daraufhin, dass sich Pflegekinder auch bei alleinerziechenden Pflege-
eltern wohl fiihlen. Im Gegensatz dazu kamen andere Studien zu dem Ergebnis, dass
Kinder von alleinerziehenden Eltern eine geringere GLQ erzielten als Kinder aus Zwei-
Eltern-Familien (Arnhold-Kerri & Sperlich, 2010; Bau et al., 2011; Rattay et al., 2014).
In den Studien wurde darauf hingewiesen, dass fiir die Unterschiede vor allem die sozi-
odkonomische Lage der Alleinerziehenden, deren Stressverarbeitungsstrategien, deren
psychische Gesundheit und deren elterliche Kompetenzgefiihl verantwortlich ist. M6 g-
licherweise verfligen alleinerziehende Pflegeeltern iiber ein hohes Mall an personalen
und sozialen Ressourcen, die es ihnen ermoglichen, die Lebensbedingungen fiir das
Pflegekind positiver zu gestalten als das im Durchschnitt anderen alleinerziehenden
Miittern oder Vitern moglich ist.

Pflegekinder, die mit ihrer Pflegefamilie in ldndlicher Umgebung leben, berichteten
in der familidren Dimension eine hohere GLQ als Pflegekinder, die mit ihrer Pflegefa-
milie in stddtischer Umgebung leben. Moglicherweise konnen Pflegefamilien in landli-
cher Umgebung auf mehr Erziehungsressourcen zuriickgreifen, die einen positiven Ein-
fluss auf das familidre Wohlbefinden der Pflegekinder ausiiben.

Pflegekinder aus den verschiedenen Formen von Pflegefamilien berichteten eine
vergleichbare GLQ. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass Pflegekinder sich in allen
Formen von Pflegefamilien gleich wohl fithlen kénnen. Moglicherweise gelingt es den
Fachkriften vom Jugendamt zudem, die Pflegekinder in die fiir sie geeignete Form der
Pflegefamilie zu vermitteln. Bei der Interpretation des Ergebnisses ist zu beriicksichti-

gen, dass in der Stichprobe der Anteil an Verwandtschaftspflegeverhiltnissen gering
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ausfiel und deswegen diese Art des Pflegeverhiltnisses nicht mit in die Analyse aufge-
nommen werden konnte. Hier ergibt sich ein Ansatz fiir zukiinftige Forschung.

Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhénge zwischen der Anzahl weiterer
Pflegekinder in der Pflegefamilie und der GLQ von Pflegekindern. Ebenfalls zeigten
sich keine signifikanten Zusammenhidnge zwischen der Anzahl leiblicher Kinder in der
Pflegefamilie und der GLQ von Pflegekindern. Diese Befunde weisen darauf hin, dass
das Wohlbefinden von Pflegekindern nicht negativ von leiblichen Kindern in der Fami-
lie oder weiteren Pflegekindern beeinflusst wird.

Es zeigte sich auflerdem kein Zusammenhang zwischen dem Einkommen der Pfle-
geeltern und der GLQ von Pflegekindern. Dies ist auf den ersten Blick iiberraschend, da
andere Studien bei Kindern und Jugendlichen kleine Zusammenhinge zwischen der
GLQ und dem Einkommen der Eltern gefunden haben (Rattay et al., 2014; Ravens-
Sieberer et al., 2009). Eine Erklarung fiir das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung
konnte sein, dass die Pflegeeltern der Stichprobe iiberwiegend auf ein relatives hohes
Einkommen zuriickgreifen konnen und deswegen die Varianz der Variable Einkommen
zu gering ausfillt. Fiir zukiinftige Forschung wire eine Stichprobe mit Pflegefamilien

wiinschenswert, die im Durchschnitt ein geringeres Einkommen zur Verfligung haben.
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4.3 Vergleich von Selbst- und Fremdurteil

Es zeigte sich insgesamt eine gute Ubereinstimmung in der selbst- und fremdberichteten
GLQ von Pflegekinder, die aber zwischen den jeweiligen Dimensionen der GLQ und
zwischen verschiedenen Subgruppen von Pflegekindern variiert. Die Vergleiche der
selbst- und fremdberichteten Werte mit den entsprechenden Normstichproben fielen
ebenfalls dhnlich aus, aber auch hier zeigten sich Unterschiede. Trotzdem weisen die
Ergebnisse darauf hin, dass Pflegeeltern sich insgesamt gut in ihre Pflegekinder hinein-
versetzen und relativ reliabel Auskunft tiber das Wohlbefinden ihrer Pflegekinder in
verschiedenen Lebensbereichen geben konnen. Andere Studien kommen zu demselben
Ergebnis (Carnbone et al. 2007; Linderkamp et al, 2009). Eine mogliche Erklarung fiir
die gute Ubereinstimmung kdnnte allerdings auch darin liegen, dass Pflegeeltern und
Pflegekinder entgegen der Testanweisung zusammen die Fragebogen ausgefiillt haben.

Im Einzelnen betrachtet war die Ubereinstimmung zwischen den Einschitzungen der
Pflegekinder und der Pflegeeltern auf der korperlichen, der familidren und der sozialen
Dimension der GLQ groB. In der psychischen Dimension schitzen die Pflegekinder ihre
GLQ deskriptiv besser ein als die Pflegeeltern. In der schulischen Dimension ergab sich
der deutlichste Unterschied- hier schitzen die Pflegekinder ithre GLQ signifikant besser
ein als die Pflegeeltern.

Diese Ergebnisse stimmen mit den bisherigen Befunden in der Literatur liberein. Es
fallt Eltern leichter, die GLQ ihrer Kinder auf direkt beobachtbaren Dimensionen einzu-
schitzen als auf Dimensionen, in denen sie nicht direkt Einblick nehmen kdnnen (fiir
einen Uberblick Eiser & Morse, 2001). Es konnte in Hinblick auf die Abweichungen
der schulischen GLQ im Selbst- und Fremdbericht auch sein, dass Kinder ihre schuli-

schen Probleme unterschitzen und dadurch ihr schulisches Wohlbefinden hoher ein-
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schitzen als die Pflegeeltern. Ein weiterer Grund fiir die negativere Einschitzung der
Pflegeltern in der psychischen und der schulischen Dimension der GLQ konnte darin
liegen, dass Eltern von Kindern mit Gesundheitsproblemen die GLQ der Kinder tenden-
ziell schlechter einschitzen als die betroffenen Kindern und Jugendlichen selber (fiir

einen Uberblick Upton et al., 2008).
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4.4 Einschrinkungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung miissen einige
methodische Kritikpunkte beriicksichtigt werden, die im Folgenden kurz dargestellt
werden sollen.

Es handelte sich bei der Stichprobe nicht um zufillig ausgewéhlte Pflegeeltern und
Pflegekinder, sondern die Teilnahme an der Untersuchung erfolgte eigeninitiativ und
freiwillig. Dies kann zu einer Selektion gefiihrt haben, indem vor allem Pflegeeltern mit
einem besonders hohen Interesse und Engagement fiir die Entwicklung und das Wohl-
befinden ihrer Pflegekinder an der Untersuchung teilgenommen haben. Ebenso kdnnte
es sein, dass vor allem Pflegekinder freiwillig an der Untersuchung teilgenommen ha-
ben, die in besonderem Mal3e kooperativ und zufrieden mit ihrer Lebenssituation sind.
Zudem konnte es sein, dass Pflegeeltern hoch belasteten Pflegekindern die Teilnahme
an der Untersuchung nicht zumuten wollten. All diese Griinde konnten dazu gefiihrt
haben, dass die Ergebnisse der Pflegekinder in der vorliegenden Untersuchung im Ver-
gleich zur Gesamtpopulation der Pflegekinder positiver ausgefallen sind. Allerdings
konnte es auch sein, dass vor allem Pflegeeltern an der Untersuchung teilgenommen
haben, die Probleme mit ihren Pflegekindern haben und deswegen mehr Interesse an
pflegekindspezifische Untersuchungen haben. Dadurch bleibt fraglich, ob die gefunde-
nen Ergebnisse reprisentativ fiir die Population der Pflegekinder in Deutschland sind.

Dartiiber hinaus konnte in der vorliegenden Untersuchung die Durchfiihrungsobjekti-
vitdt nicht kontrolliert werden. Die Pflegeeltern wurden zwar darauf hingewiesen, dass

thre Pflegekinder unbeaufsichtigt und unabhédngig die Fragen beantworten sollten, aber
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es ist moglich, dass die Pflegekinder die Fragen in Anwesenheit ihrer Pflegeeltern sozial
erwlinscht beantwortet haben und die Ergebnisse deshalb positiver ausgefallen sind.
SchlieBlich ergeben sich in der vorliegenden Untersuchung noch weitere methodi-
sche Probleme. Es konnten aufgrund des Querschnittsdesigns keine kausalen Zusam-
menhdnge bestimmt, sondern lediglich Korrelationen zwischen verschiedenen Faktoren
und der GLQ von Pflegekindern berechnet werden. Die Pflegekinder wurden mithilfe
eines Fragenbogens befragt, der in seiner Konzeption die spezifischen Belastungserfah-
rungen und Lebensumstinde von Pflegekindern eventuell nicht ausreichend berticksich-
tigt, weil er nicht speziell auf sie zugeschnitten ist. Zudem wurde der standardisierte
Fragebogen online mithilfe einer Befragungssoftware prisentiert. Dies kann zu Ein-
schrinkungen der internen Validitdt der Ergebnisse gefiihrt haben (Berrick et al., 2000).
Durch die Berechnung einer groBeren Anzahl an explorativen Tests ist die Wahrschein-
lichkeit eines Alpha-Fehlers gestiegen. Dadurch konnen sich in der vorliegenden Unter-
suchung signifikante Ergebnisse ergeben haben, obwohl diese Unterschiede in der Ge-
samtpopulation der Pflegekinder gar nicht existieren. Gleichzeitig ist durch die Bonfer-
roni-Korrektur die Wahrscheinlichkeit eines Beta-Fehlers gestiegen. Dadurch konnten
in vorliegenden Untersuchung Unterschiede nicht entdeckt worden sein, obwohl sie in

der Gesamtpopulation der Pflegekinder existieren.
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4.5 Implikationen fiir die Praxis

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, empirische Daten und Erkenntnisse fiir
die Weiterentwicklung der Pflegekinderhilfe in Deutschland zu generieren. Empirische
Daten werden als Grundlage dafiir angesehen, dass die Weitentwicklung der Pflegekin-
derhilfe ideologiefrei und kontrovers diskutiert werden kann (vgl. Wolf & Reimer,
2008). Im Folgenden sollen aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung einige
wichtige Implikationen fiir die Praxis der Pflegekinderhilfe abgeleitet werden.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass sich Pflegekinder im Vergleich zur Nor-
malbevolkerung trotz ihrer Belastungserfahrungen und vermehrten psychischen Auftil-
ligkeiten in ihrer (Pflege-) Familie dhnlich wohlfiihlen und zurechtkommen. Dieses Er-
gebnis weist darauf hin, dass es Pflegeeltern gelingt, zu ihren Pflegekindern eine enge
und fuirsorgliche Beziehung aufzubauen und fiir ein positives Familienklima mit weni-
gen Konflikten zu sorgen. Da bekannt ist, dass diese familidre Ressourcen auBBerdem
mit dem Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen in allen wichtigen Lebensberei-
chen assoziiert sind (Ravens-Sieberer et al., 2009), sollten Pflegeeltern weiterhin darin
gestdrkt und geschult werden, ihren Pflegekindern trotz deren psychischer Auftélligkei-
ten diese wichtigen familidren Ressourcen anbieten zu konnen. Eine intensive Ausbil-
dung fiir Pflegeeltern erscheint dabei wiinschenswert, z.B. durch die Teilnahme an in
threr Wirksamkeit nachgewiesenen Interventionsprogrammen wie das Multidimensional
Treatment Foster Care (MTFC-P; Leve, Fisher & Chamberlain, 2009) oder Taking
Care Triple p (Chandler & Sanders, 2013).

Die tiberraschend positiven Ergebnisse der weiblichen Pflegekinder weisen ebenfalls
darauf hin, dass Pflegefamilien eine groBe Chance fiir Kinder und Jugendlichen mit

Belastungserfahrungen und psychischen Auftilligkeiten darstellen, um in wichtigen
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Lebensbereichen ein positives Wohlbefinden und eine gute Funktionsfdahigkeit zu ent-
wickeln. Aus diesem Grund sollte der Ausbau der Pflegekinderhilfe und die Qualifizie-
rung von Pflegefamilien unbedingt weiterhin gefordert werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung machen allerdings auch deutlich,
dass es Pflegekindern aullerhalb ihrer Pflegefamilie an Ressourcen zu mangeln scheint,
die thnen eine noch positivere Bewiltigung ihrer Belastungserfahrungen und ihrer Prob-
leme in anderen wichtigen Lebensbereichen ermdglichen. Die Pflegekinder berichten
Beeintrachtigungen ihres psychischen, sozialen und schulischen Wohlbefindens und
eine eingeschrinkte Funktionsfdhigkeit in diesen Lebensbereichen. Es erscheint not-
wendig, dass im System der Kinder- und Jugendhilfe noch mehr Uberlegungen ange-
stellt werden, wie den Pflegekindern in ihrer direkten Umgebung mehr Unterstiitzungs-
malBnahmen und Ressourcen zur Verfligung gestellt werden kénnen (vgl. Wolf & Rei-
mer, 2008). Das Ziel muss sein, dass Pflegekinder sich trotz ihrer vermehrten Belas-
tungserfahrungen und {iiberdurchschnittlichen psychischen Beeintrichtigungen in den
verschiedenen Lebensbereichen noch wohler fiihlen und noch besser mit den Alltagsan-
forderungen zurechtkommen.

Konkret sollten in der Kinder- und Jugendhilfe fiir den sozialen Lebensbereich von
Pflegekindern Strategien entwickelt werden, wie man die Integration der Pflegekinder
in soziale Beziehungen fordern kann und wie Pflegekinder mehr soziale Unterstiitzung
erhalten konnen. Fiir den Lebensbereich der Schule sollten Strategien und Interventio-
nen entwickelt werden, wie die schulischen Rahmenbedingungen fiir Pflegekinder op-
timiert und mehr gezielte FordermaBBnahmen mit Pflegekindern durchgefiihrt werden
konnen. Zudem sollten Pflegekinder in der Schule mehr darin unterstiitzt werden, ihre
sozialen Beziehungen zu verbessern, und darauf geachtet werden, dass in den Klassen

mit Pflegekindern ein forderliches Klassenklima vorherrscht.
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Fiir das physische und psychische Wohlbefinden von Pflegekindern wird es weiter-
hin notwendig sein, dass Pflegekinder einen barrierefreien Zugang zu medizinischen,
psychotherapeutischen und psychiatrischen Hilfsangeboten haben. AuBerdem ist es
wichtig, dass Eltern, Pflegeeltern, Lehrer, Erzieher und Gleichaltrige fiir die psychi-
schen Symptome der betroffenen Pflegekinder im Alltag sensibilisiert werden, da sich
psychische Auftilligkeiten entweder direkt oder indirekt auf deren Wohlbefinden in
verschiedenen Lebensbereichen auswirken konnen. Dariiber hinaus muss tiberlegt wer-
den, welche Unterstiitzungsmallnahmen Pflegekinder in den jeweiligen Lebensberei-
chen bendtigen, damit ihre iiberdurchschnittlichen psychischen Auffélligkeiten einen
moglichst geringen Einfluss auf ithr Wohlbefinden und ihre Funktionsfdhigkeit haben.
Die Pflegekinder sollten systematischer darin gefordert werden, einen eigenen Umgang
mit ithren Problemen zu entwickeln, ihren Optimismus und ihre Selbstwirksamkeit zu
erhohen, ihre sozialen Kompetenzen zu steigern und adaptive Stressverarbeitungsstrate-
gien anzuwenden.

Des Weiteren weisen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung darauf hin, dass
im System der Kinder- und Jugendhilfe ménnlichen Pflegekindern moglicherweise eine
besondere Aufmerksamkeit zukommen sollte. Diese fiihlen sich in wichtigen Lebensbe-
reichen weniger wohl und kommen mit den Anforderungen schlechter zurecht als die
weiblichen Pflegekinder. Deswegen sollten in der Fachpraxis bei médnnlichen Pflege-
kindern die personalen, sozialen und familidren Ressourcen genauer beobachtet und
eingeschitzt werden und UnterstiitzungsmaBBnahmen im direkten Umfeld schneller und
moglicherweise bereits praventiv entwickelt und implementiert werden. Allgemein soll-
ten in der Zukunft in der Pflegekinderhilfe Geschlechterdifferenzen im Hinblick auf das
Leben und Aufwachsen in Pflegefamilien mehr Beachtung finden (Eggert-Schmid No-

err, 2015; Leve, Fisher & DeGarmo, 2007).
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Die Ergebnisse machen zudem deutlich, dass bei Pflegekindern mit frithkindlichen
Risikobedingungen und mit psychischen oder physischen Beeintrachtigungen besonders
darauf geachtet werden sollte, welche zusitzlichen Ressourcen sie bendtigen, um in
wichtigen Lebensbereichen trotz ihrer spezifischen Beschwerden zurechtzukommen und
sich wohlzufiihlen. Gleichzeitig weisen die Ergebnisse darauf hin, dass sich Pflegekin-
der moglicherweise relativ unabhingig von spezifischen soziodemographische Merkma-
len (v.a. Alter bei Aufnahme, Migrationshintergrund, Besuchskontakte, Dauer in der
Pflegefamilie, Anzahl der vorherigen Wechsel) sowie moglicherweise relativ unabhéin-
gig von soziodemographischen Merkmalen der Pflegefamilien (v.a. Familienstatus der
Pflegeeltern, Einkommen, Art des Pflegeverhiltnisses, weitere Kinder in der Pflegefa-
milie) in ihrer Pflegefamilie und ihrer Umwelt wohl fiihlen und zurechtkommen kon-
nen. Deswegen konnte in Zukunft bei der Abwigung und Planung einer Hilfe zur Er-
ziehung in einer Pflegefamilie kritisch erwogen werden, ob einzelnen Merkmalen des
Pflegekindes oder der Pflegefamilie ein besonderes Gewicht gegeben werden darf bzw.
ob einzelne Merkmale tatsdchlich ein Ausschlusskriterium fiir ein Pflegeverhiltnis dar-
stellen diirfen. Neben dem Ausbau der Unterstiitzungsmallnahmen in der Kinder- und
Jugendhilfe fiir Pflegekinder und Pflegeeltern wire es zudem wiinschenswert, dass ein
manualisiertes Interventionsprogramm zu Verbesserung der GLQ von Pflegekindern
entwickelt wird. Als Vorbild dafiir konnte das familienorientierte Interventionsmanual
fir Kinder von psychisch kranken Eltern dienen (CHIMPs; Beardslee, Gladstone,
Wright & Cooper, 2003). Eine deutsche Studie ergab fiir die teilnehmenden Kinder und
Jugendliche eine verbesserte GLQ und eine verbesserte soziale Unterstiitzung (Wie-
gand-Grefe, Werkmeister, Bullinger, Plass & Petermann, 2012).

Trotz der teilweise bemerkenswert positiven Ergebnisse muss sich das System der

Kinder- und Jugendhilfe intensiver mit der Frage beschéftigen, wie sie vor allem das
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psychische, soziale und schulische Wohlbefinden bei Pflegekindern verbessern kann.
Diese Verpflichtung ergibt sich ebenfalls aus dem 13. Kinder- und Jugendbericht
(2009). Dort wurde festgehalten, dass es der Anspruch der Kinder- und Jugendhilfe ist,
die individuelle und soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu f6rdern so-
wie die Ressourcen zu stirken, die eine Bewidltigung von Risikobedingungen moglich
machen. Neben dem politischen und gesellschaftlichen Willen wird es dabei in der Zu-
kunft entscheidend sein, dass bei Pflegekindern auf der kommunalen Ebene Strategien

und Interventionen ansetzen und Anwendung finden.
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4.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Es ist fiir die Selbstvergewisserung der Pflegekinderhilfe notwendig, die Lebenssituati-
on von Pflegekinder unter einem normativen Blickwinkel zu erfassen. Mithilfe der vor-
liegenden Untersuchung ist es gelungen, aussagekriftige Informationen dariiber zu er-
halten, wie Pflegekinder ithr Wohlbefinden und ihre Funktionsfdhigkeit in wichtigen
Lebensbereichen einschétzen.

Es zeigte sich, dass die Pflegekinder ein vergleichbares familidires Wohlbefinden be-
richteten wie Kinder und Jugendliche aus der Normalbevolkerung. Vor allem weibliche
Pflegekinder berichteten im Vergleich zur Normalbevdlkerung insgesamt iiberraschend
wenige Beeintrdchtigungen ihres Wohlbefindens und ihrer Funktionsfiahigkeit. Dement-
sprechend scheinen Pflegefamilien eine gro3e Chance fiir Kinder und Jugendliche dar-
zustellen, trotz Belastungserfahrungen und psychischen Problemen ein positives Wohl-
befinden zu entwickeln und in wichtigen Lebensbereichen mit den Anforderungen gut
zurechtzukommen. Der Ausbau von Pflegefamilien sollte deshalb unbedingt weiterhin
gefordert werden.

Allerdings zeigten sich auch deutliche Unterschiede zwischen dem Wohlbefinden
von Pflegekindern und dem Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen aus der Nor-
malbevdlkerung. Der Anteil an Pflegekindern mit einer geringen GLQ ist im Vergleich
zur Normalbevilkerung im Durchschnitt {iber alle wichtigen Lebensbereiche hinweg
ungefiahr um das zweifache erhoht. Das fiihrt zu der Schlussfolgerung, dass es Pflege-
kindern in wichtigen Lebensbereichen an Ressourcen zu mangeln scheint, um die An-
forderungen vor dem Hintergrund ihrer vermehrten Belastungserfahrungen und psychi-
schen Probleme positiv zu bewéltigen. Es stellt sich somit an das System der Kinder-

und Jugendhilfe sowohl die Frage als auch die Aufgabe, wie es in Zukunft das Wohlbe-
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finden und die Funktionsfdhigkeit von Pflegekindern besser fordern kann. Dabei sollte
vor allem die Lebenssituation und das Wohlbefinden von ménnlichen Pflegekindern
mehr in den Blick genommen werden. Die vorliegende Untersuchung wirft auch weiter-
fiihrende Forschungsaufgaben und -fragen auf. Zum einen sollte {iberpriift werden, ob
sich die in dieser Untersuchung gefundenen Ergebnisse in einer weiteren, moglichst
reprasentativen Stichprobe von Pflegekindern replizieren lassen. Zum anderen besteht
noch ein grofler Bedarf an Spezifizierung, welche Ressourcen es Pflegekindern ermég-
lichen, trotz ihrer spezifischen Belastungserfahrungen und Probleme ein positives
Wohlbefinden und eine gute Funktionsfihigkeit zu entwickeln. Dazu wére auch der
Vergleich mit einer Kontrollgruppe von Kindern und Jugendlichen hilfreich, die in der
stationdren Jugendhilfe aufwachsen und vergleichbare Belastungserfahrungen und Be-
eintrachtigungen wie Pflegekinder aufweisen. Damit konnten die zu erwartenden pro-
tektiven Einfliisse einer Pflegefamilie auf das Wohlbefinden von Kindern und Jugendli-
chen systematischer untersucht werden. Weiterhin stellt sich auch die Frage, welche
Risikofaktoren speziell bei Pflegekindern zu einer negativen GLQ flihren. Dazu wire in
Folgeuntersuchungen ein prospektives Untersuchungsdesign wiinschenswert. Au3erdem
wire es in methodischer Hinsicht sinnvoll, die gefundenen korrelativen Zusammenhéin-
ge in zukiinftigen Studien mithilfe eines Strukturgleichungsmodells zu iiberpriifen, um
auch Querverbindungen zwischen den unabhédngigen Einflussfaktoren zu beriicksichti-

gen.
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Anhang

A. Anzeigentext

Online Untersuchung zur Lebensqualitiit von Pflegekindern

Worum geht es?

Seit langerer Zeit beschéftigen wir uns an der Universitdt Siegen unter der Leitung von
Prof. Dr. Klaus Wolf innerhalb eines Forschungsschwerpunktes mit dem Thema ,,Auf-
wachsen in Pflegefamilien” (www.uni-siegen.de/pflegekinder-forschung). Dabei haben
wir unter anderem festgestellt, dass in Deutschland weiterhin ein Mangel an empiri-
schen Forschungsergebnissen iiber das Aufwachsen und die Lebenssituation von Pfle-
gekindern besteht.

Wie ist die Lebensqualitit von Pflegekindern? Wie schitzen Pflegekinder selber ihre
Situation ein? Welche Faktoren beeinflussen die Lebensqualitdt von Pflegekindern?
Wie kann man die Lebensqualitdt von Pflegekindern positiv beeinflussen?

Vor dem Hintergrund dieser forschungsleitenden Fragen ist eine Untersuchung ent-
standen, in der bundesweit die Lebenssituation von Pflegekindern erfasst werden soll.
Dafiir haben wir unter dem Link ww2.unipark.de/uc/pflegekinder eine Online Befra-

gung fiir Pflegeeltern und ihre Pflegekinder eingerichtet.

Wie liduft die Online Untersuchung ab?
Unter dem Link ww2.unipark.de/uc/pflegekinder gelangt man zur Startseite der Befra-

gung, die zuerst noch einmal weiterfithrende Informationen zur Untersuchung vorhilt.


http://www.uni-siegen.de/pflegekinder-forschung).
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Die Umfrage selber setzt sich dann fiir die Pflegeeltern aus drei Fragebdgen zusam-
men, durch die Sie das Programm automatisch leitet und deren Beantwortung je nach
individueller Bearbeitungszeit ungefahr 20 Minuten dauert. Im Anschluss daran er-
scheint ein Fragebogen, in dem das Pflegekind seine momentane Lebensqualitit ein-
schitzen soll. Die Bearbeitungszeit nimmt ungefdhr 10 Minuten in Anspruch.

Fiir die Aussagekraft der Daten ist es wichtig, dass das Pflegekind unbeeinflusst und
selbstindig die Fragen bearbeitet. Dazu sollte das Pflegekind zwischen acht und sech-
zehn Jahre alt sein und iiber ausreichende Lesekompetenzen verfiigen. Des Weiteren
wire es flir die Aussagekraft der Daten wiinschenswert, moglichst viele Pflegeeltern

und Pflegekinder zu erreichen. Wir freuen uns dabei iiber jede Unterstiitzung.

Was passiert mit den Ergebnissen?

Alle Daten und Antworten werden anonym erhoben und konnen nachher nicht mehr mit
einzelnen Personen in Verbindung gebracht werden. Eine individuelle Auswertung der
Fragebogen ist von daher nicht moglich und in dieser Untersuchung auch nicht er-
wiinscht. Die Originaldaten werden ausschlieBlich im Rahmen der wissenschaftlichen
Forschung verwendet und die Ergebnisse der Untersuchung werden im nichsten Jahr
verdffentlicht und kdnnen auf Wunsch auch gerne angefragt werde.

Wir erhoffen uns durch die Untersuchung neue empirische Erkenntnisse fiir die Ar-
beit mit Pflegekindern und mochten dadurch helfen, die Betreuung und Begleitung von
Pflegekindern weiter zu verbessern. Dabei sind wir auf Thre Unterstiitzung angewiesen.
Bei Riickfragen konnen Sie gerne unter der E-Mail Adresse pflegekindersie-

gen(@gmx.de (Dipl.-Psych. Stefan Wiesch) Kontakt zu uns aufnehmen.


mailto:gen@gmx.de
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B. Pflegeelternfragebogen

Vielen Dank fiir Ihre Antworten. Jetzt folgt der dritte und letzte Fragebogen fiir Sie,
indem es vor allem um die biographischen Daten ihres Pflegekindes geht.

Bitte beantworten Sie die Fragen durch das Anklicken des jeweiligen Feldes bzw. durch
Eingabe des entsprechenden Sachverhaltes. Fehlt Thnen die entsprechende Information
zu ihrem Kind, so lassen Sie bitte diese Felder leer. Ihre Daten werden selbstverstiand-

lich anonymisiert und vertraulich behandelt.
1. Seit welchem Lebensjahr lebt Thr Pflegekind in Deutschland?
2. Wie alt war ihr Pflegekind, als es zu Thnen in die Familie kam?
3. Wie lange lebt ihr Pflegekind schon in ithrer Familie?
4. Ist das Pflegeverhiltnis ihres Pflegekindes auf...

a) auf Dauer ausgelegt

b) zeitlich befristet
5. Ist eine Riickfiihrung ihres Pflegekindes geplant?

a) Nein

b) Ja

c¢) Noch unklar

6. Um welche Art von Pflegefamilie handelt es sich bei IThnen?
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a) Pflegefamilie

b) Sozial-/Heil-/Sonderpddagogische Pflegetamilie (auch Westfalische Pflege-
familie)

c) Professionelle Erziehungsstelle

d) Verwandtschaftsfpflege

e) Anders, und zwar...

7. Wie viel Gramm wog ihr Pflegekind bei Geburt? Falls unbekannt, gehen Sie bitte

weiter zur nichsten Frage.

8. Welche der folgenden Substanzen hat die leibliche Mutter wihrend der Schwanger-

schaft konsumiert?

Nikotin
Alkohol
Harte Drogen (z.B. Heroin, Methadon, Kokain) o o o o

9. Welche negativen friihkindlichen Erfahrungen hat Ihr Pflegekind gemacht?

Ja Nein Unbekannt ~ Vermutet
Korperlicher Missbrauch (z.B. Schlage) o o o o
Sexueller Missbrauch o o o o
Vernachldssigung (z.B. Abwesenheit der Mutter o o o o

10. Wie haufig hatte ihr Pflegekind in den letzten drei Monaten Kontakt zu seinen leib-

lichen Eltern (Mutter und/oder Vater?

11. Wo ist ihr Pflegekind seit der Geburt alles aufgewachsen? Mehrfachangaben mog-

lich.
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a) Leibliche Familie, beide Eltern
b) Leibliche Familie, ein Elternteil
c¢) bei Verwandten

d) Krankenhaus

e) Heim

f) Kurzzeitpflege

g) Pflegefamilie

h) Adoptivfamilie

1) Sonstiges, und zwar...

12. Wie viele Wechsel der Lebensorte bzw. der Bezugspersonen hatte Thr Pflegekind

insgesamt? Klicken Sie auf das Antwortfeld und wéhlen Sie die passende Antwort aus.

13. Wie lange hat ihr Pflegekind bei seinen leiblichen Eltern gelebt? Angabe bitte in

Monate. Falls unbekannt, gehen Sie bitte einfach zur nidchsten Frage weiter.

14. Mit wie vielen Personen lebt ihr Pflegekind zusammen? Bitte Auswahl treffen und

anklicken.

15. Wie viele Pflegekinder leben noch in ihrer Pflegefamilie?

16. Wie viele leibliche Geschwister ihres Pflegekindes leben in Ihrer Familie?

17. Wie viele leibliche Kinder leben in ihrer Familie?



Anhang 261

18. Wie viele Adoptivkinder leben in ihrer Familie?

19. Nehmen Sie in ihrer Familie Pflegekinder zur Kurz- oder Bereitschaftspflege auf?
a)Ja

b) Nein

20. Hat ihr Pflegekind innerhalb der Wohnung ein eigenes Zimmer?
a)Ja

b) Nein

21. Wie wiirden Sie thre Wohnumgebung charakterisieren?
a) Landlich

b) Stéadtisch

22. Sind Sie alleinerziehend?
a)Ja

b) Nein

23. Welchen Kindergarten besuchte ihr Pflegekind?

a) Regulérer Kindergarten
b) Fordergkindergarten

c) Intergrativer Kindergarten
d) Waldorfkindergarten

e) Waldkindergarten

f) freier Kindergarten
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g) Anders, und zwar...

24. Welche Schulform besucht ihr Pflegekind gerade?
a) Grundschule
b) Hauptschule
c¢) Realschule
d) Gymnasium
e) Forderchule
f) Gesamtschule

g) Anders, und zwar...

25. Die Einschulung ihres Pflegekindes erfolgte...

a) regulér

b) mit Zuriickstellung

c) vorzeitig

26. Hat ihr Pflegekind eine Klasse wiederholt?

27. Wie alt st ihr Pflegekind? Angaben bitte in Monate

28. Wie groB ist ihr Pflegekind? Angabe bitte in Zentimeter

29. Wie schwer ist ihr Pflegekind? Angabe bitte in Kilogramm
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30. Hat ihr Pflegekind eine amtlich anerkannte Behinderung?
a)Ja

b) Nein

31. Welche der folgenden Krankheiten hatte ihr Pflegekind in den letzten 12 Monaten

und wenn ja, wie oft?

1x 2X 3x 4x 5x 6x und ofter
Erkaltung, grippaler Infekt o o o o o o
Mandelentziindung o o o o o o
Herpes Infektion o o o o o o
Bronchitis (nicht bei Asthma) o o o o o o
Magen-Darm-Infektion; Durchfall o o o o o o
Blaseninfektion o o o o o o
Bindehautentziindung o o o o o o

32. Hatte ihr Pflegekind in den letzten drei Monaten folgende Schmerzen?

Ja, einmalig  Ja, wiederholt Nein
Kopfschmerzen o o o
Bauschmerzen o o o
Riickenschmerzen o o o
Ohrenschmerzen o o o
Regelschmerzen o o o
Unterleibschmerzen o o o
Beinschmerzen o o o
Armschmerzen o o o
Zahnschmerzen o o o

33. Leidet ithr Kind an Asthma?
a)Ja

b) Nein
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34. Leidet ihr Kind an Neurodermitis?
a)Ja

b) Nein

35. Leidet ihr Kind an Heuschnupfen?
a)Ja

b) Nein

36. Wie viele Nichte war ihr Pflegekind in den letzten zwdlf Monaten zur stationdren

Behandlung in einem Krankenhaus aufgenommen worden?

37. Nimmt ihr Pflegekind verschreibungspflichtige Medikamente ein?
a)Ja

b) Nein

38. Wurde oder wird ihr Pflegekind psychotherapeutisch oder psychiatrisch behandelt?
a)Ja

b) Nein

39. Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Haushaltseinkommen; d.h, das Netto-
einkommen, das alle Haushaltsmitglieder zusammen nach Abzug von Steuern und Sozi-

alabgaben haben (einschl. Pflege- und Erziehungsgeld)?
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C. BegriiBungsseite

Liebe Eltern,

diese Befragung wird im Rahmen des Forschungsschwerpunks ,,Aufwachsen in Pflege-
familien” der Universitdt Siegen (http://www.uni-siegen.de/pflegekinder-forschung)
unter der Begleitung von Prof. Dr. Klaus Wolf durchgefiihrt.

Der Hintergrund dieser Umfrage ist die sehr diirftige empirische Datenlage iiber das
Aufwachsen und die Lebenssituation von Pflegekindern in Deutschland. Wie ist die
Lebensqualitdt von Pflegekindern? Wie schitzen Pflegekinder selber ihre Situation ein?
Welche Faktoren beeinflussen die Lebensqualitéit von Pflegekindern? Wie kann man die
Lebensqualitdt von Pflegekindern positiv beeinflussen?

Auf diese und dhnliche Fragen sollen in dieser Untersuchung mithilfe einer gro3en
empirischen Datenlage fundierte Antworten gefunden werden. Dabei werden alle Daten
und Antworten anonym erhoben und konnen nachher nicht mehr mit Thnen in Verbin-
dung gebracht werden. Die Originaldaten werden ausschlielich im Rahmen der wis-
senschaftlichen Forschung verwendet und die Ergebnisse der Untersuchung werden in
den nichsten Jahren publiziert. Dadurch erhoffen wir uns einen Beitrag zur Weiterent-
wicklung des Pflegekinderwesens zu leisten. Eine individuelle Auswertung der Frage-
bogen ist dabei leider nicht moglich und in dieser Untersuchung auch nicht gewiinscht.

Die Umfrage setzt sich fiir Sie aus drei Fragebogen zusammen, durch die Sie das
Programm automatisch leitet und deren Beantwortung je nach individueller Bearbei-
tungszeit ungefahr 20 Minuten dauert. Im Anschluss daran erscheint ein Fragebogen, in
dem ihr Pflegekind seine momentane Lebensqualitit einschitzen soll. Die Bearbei-

tungszeit wird ungefdhr 10 Minuten in Anspruch nehmen.


http://www.uni-siegen.de/pflegekinder-forschung)
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Es wire fir die Aussagekraft der Daten wichtig, dass ihr Pflegekind unbeeinflusst
und selbstindig die Fragen beantwortet. Dazu sollte das Pflegekind zwischen acht und
sechzehn Jahre alt sein und tliber ausreichende Lesekompetenzen verfiigen. Zudem
sollte die Umfrage an einem Stiick durchgefiihrt werden. Falls die Befragung dennoch
abgebrochen wird, kann sie spiter bei erneuter Teilnahme an der Umfrage automatisch
an der unterbrochenen Stelle wieder neu aufgenommen werden. Wenn mehr als ein
Pflegekind in ihrer Familie lebt, kdnnen Sie gerne mehrmals an der Umfrage teilneh-
men.

Fir Fragen zur Umfrage oder Anmerkungen konnen Sie unter der E-Mail Adresse
pflegekindersiegen@gmx.de (Dipl.-Psych. Stefan Wiesch) gerne Kontakt zu uns auf-
nehmen.

Wir bedanken uns schon jetzt einmal recht herzlich fiir Ihre Mitarbeit. Klicken Sie

nun auf den Button ,,Weiter, um die Umfrage zu starten.


mailto:pflegekindersiegen@gmx.de

Anhang 267

D. Instruktionen Pflegekinder

Hallo!

Wie geht es Dir? Wie fiihlst du dich? Das mdchten wir von dir wissen. Bitte lies dir
jede Frage genau durch. Was kommt dir als Antwort zuerst in den Sinn? Wihle den
Kreis aus, der am besten zu deiner Antwort passt, und klicke mit der Maus in den Kreis.

Wenn nach deinen Eltern gefragt wird, sind hier deine Pflegeeltern gemeint. Ubri-
gens: Das ist keine Priifung. Du kannst nichts falsch machen. Wichtig ist aber, dass du
moglichst alle Fragen beantwortest.

Bitte denke dabei an die letzte Woche, also an die letzten sieben Tage. Du musst die
Antworten niemanden zeigen. Am Ende der Befragung kannst du die Seite schlieBen
und niemand, der dich kennt, kann dann noch deine Antworten anschauen.

Klicke nun auf ,,Weiter* und dann kommt die erste Frage. Viel Spal3.
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Erklarung

Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstindig und ohne uner-
laubte Hilfe angefertigt und mich dabei keiner anderen als der von mir ausdriicklich
gekennzeichneten Quellen und Hilfsmitteln bedient habe. Alle Textpassagen, die ich
wortlich oder sinngemif3 aus anderen Schriften libernommen habe, sind als solche
kenntlich gemacht.

Die Arbeit wurde bisher keiner anderen Priifungsbehdrde vorgelegt und auch nicht

veroffentlicht.

Miinster, den 27.05.2016

Stefan Wiesch
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