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Prolog

Magd Grusche hat das verlassene Kind aufgezogen. Die Mutter, die Gouverneursfrau, hatte
es bei der Flucht vor einem Aufstand ,vergessen’. Sie fordert es jetzt mit Blick auf das

Erbrecht des Knaben zurick.

AZDAK (Richter):

.Klagerin und Angeklagte! Der Gerichtshof hat euren Fall angehdrt und hat keine Klarheit
gewonnen, wer die wahre Mutter dieses Kindes ist. Ich als Richter hab die Verpflichtung, dai3
ich fir das Kind eine Mutter aussuch. Ich werd die Probe machen. Schauwa, nimm ein Stlick
Kreide. Zieh einen Kreis auf den Boden. (...) Stell das Kind hinein! (...) Klagerin und Ange-
klagte, stellt euch neben den Kreis, beide! Falit das Kind bei der Hand. Die wahre Mutter

wird die Kraft haben, das Kind aus dem Kreis zu sich zu ziehen. (...) Zieht! (...)"

AZDAK zu Grusche:

-Was ist mit dir? Du hast nicht gezogen.”

GRUSCHE :
»Ich hab’s nicht festgehalten. (...)"

AZDAK
»(...) Gut ich mach die Probe noch einmal, daf3 ich’s endgultig hab. (...) Zieht!"

Wieder laRRt Grusche das Kind los.
GRUSCHE verzweifelt: ,Ich hab’s aufgezogen! Soll ich’s zerreiRen? Ich kann’s nicht.”
AZDAK steht auf:

,und damit hat der Gerichtshof festgestellt, wer die wahre Mutter ist.
Zu Grusche: Nimm dein Kind (...)"

(Auszug aus B. Brecht: Der kaukasische Kreidekreis, S. 117f.)
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1. Einleitung

Jedes neugeborene Kind ist ein aufregender Anfang. Was benétigt ein kleines Kind fur eine
gesunde Entwicklung? In erster Linie verlassliche, liebevolle und feinfihlige Bezugsperso-
nen. Fast alle Eltern mdchten gut fur ihr Kind sorgen und es liebevoll aufwachsen lassen. In
seltenen Fallen gelingt es Eltern aber leider nicht, Zuneigung fur ihr Kind zu empfinden und
diese angemessen auszudriicken. Sie kénnen sich nicht in das Kind einflihlen und haben
daher oft wenig Verstandnis fir dessen Bedirfnisse. Bisweilen machen auch Suchterkran-
kungen eine geordnete Betreuung und Feinfluhligkeit gegeniber dem Kind unmdglich.
Schwerwiegende Einschrankungen in der Firsorge gegeniber einem Kind sind in unserer
Gesellschaft nicht so haufig — aber auch nicht so selten, als dass man sie ignorieren konnte.
Bei einer drohenden Vernachlassigung oder Misshandlung steht fir das Kind und seine emo-
tionale und kognitive Entwicklung zuviel auf dem Spiel. Was geschieht daher mit Kindern,
wenn die leiblichen Eltern die Grundbedurfnisse nicht oder nur ungeniigend befriedigen kén-
nen? Dann ist die Hilfe anderer Erwachsener gefragt, die sich vortibergehend oder dauerhaft
dem Kind annehmen und es in seiner Entwicklung foérdern und unterstiitzen. Dies kann in
Form von Heimerziehung erfolgen, oder aber in Form einer Familienpflege, in die gerade
jungere Kinder sehr haufig vermittelt werden. Die Erziehung von Kindern in Pflegefamilien ist
dabei eine Form der Kinder- und Jugendbetreuung, bei der Kinder kurzfristig oder auf Dauer
bei Erwachsenen leben, mit denen sie in der Regel nicht verwandt sind. Die Grinde flr die
Fremdunterbringung sind vielfaltig. Zum Beispiel sind Vernachlassigung, Misshandlung, Al-
kohol- oder Drogenabhangigkeit der Eltern bis hin zu sexuellem Missbrauch mdgliche Vor-

kommnisse, die bedingen, dass ein Kind nicht mehr in seiner Ursprungsfamilie leben kann.

Die Medien berichteten in den letzten Jahren gehauft von schwerwiegenden Vernachlassi-
gungsfallen oder massiven Misshandlungen bis hin zum Tode einiger Kinder. Viele Men-
schen wurden aufgerittelt und die bedrohten Kinder kommen verstarkt in den Fokus von Of-
fentlichkeit und Politik. Dabei werden viele Falle in der Presse nicht bekannt, denn laut Poli-
zeistatistik (Bundeskriminalamt, 2007) werden in Deutschland pro Woche zwei kleine Kinder,
in der Regel von ihren leiblichen Eltern, getdtet. Dariber hinaus werden pro Jahr ca. 4.000
aktenkundig gewordene Falle von Kindesmisshandlungen registriert, wobei die Dunkelziffer
noch weit héher liegen durfte. Interessanterweise sind bei Misshandlung von Kindern mehr
als vier von zehn Tatverdachtigen weiblich. Bei den tbrigen angefihrten Korperverletzungen

sind dagegen acht bis neun von zehn Tatverdéachtigen ménnlich.

Ein bekanntes und plakatives Beispiel, das lange durch die Medien ging und die Diskussion
zum Kinderschutz und zur Trennung der Kinder von den leiblichen Eltern angeheizt hat, ist

der Fall des zweijahrigen Kevin:
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»LAm 24. Januar wird Kevin in Bremen-Nord geboren, sein Start ist schlecht. Die
Mutter ist rauschgiftstichtig und nach der Geburt werden Kevin und sie erst einmal
stationar entgiftet. Bald kommen seine Eltern nicht mehr mit ihm zurecht und schon
nach einigen Monaten besteht der Verdacht auf Kindesmisshandlungen. Die Poli-
zei kommt zum ersten Mal und nach zwei weiteren Monaten wird Kevin mit mehre-
ren Knochenbriichen ins Krankenhaus gebracht. Die ndchste Station ist ein Kin-
derheim, aber nach nur funf Tagen muss Kevin wieder zuriick zu seinen Eltern. Es
kommt zu weiteren Begutachtungen, Einweisungen, Rickgaben und als der Leiter
des Kinderheimes ihn nach einem Jahr wieder sieht, hat Kevin innerhalb dieses
Jahres nur 500 Gramm zugenommen. Kevins Mutter stirbt und gegen den drogen-
slichtigen, arbeitslosen und vorbestraften Vater lauft jetzt ein Ermittlungsverfahren,
da vermutet wird, dass er seine Frau getotet hat. Der Vater wird in der Psychiatrie
behandelt, aber Kevin soll dennoch bald wieder mit ihm zusammen nach Hause
kommen. Denn der zustandige Sachbearbeiter des Jugendamts hat mit dem Arzt
des Vaters in der Psychiatrie gesprochen und dieser war der Meinung, es sei gut
fur den Vater, wenn Kevin bei ihm sei. Und so kommt es, dass das zweijahrige un-
terernahrte und maltrétierte Kind einem drogensuchtigen Psychiatriepatienten an-

vertraut wird, gegen den ein Ermittlungsverfahren wegen Totschlags lauft.

Der Tod des Kindes ist elend und schmerzvoll. Als die Polizei spater die in Mullti-
ten eingewickelte Leiche im Kihlschrank des Vaters findet, weist sie schwerste
aulRere Verletzungen auf, Knochenbriiche, Blutergiisse auch am Kopf. Die Leiche
wird erst Wochen nach dem Tod gefunden, denn keiner hatte es fur notig befun-
den, einmal nach dem Kind zu schauen® (aus Riedle, Gillig-Riedle & Ferber-Bauer,
2008, S. 29f.).

Dass dieser Fall keine Ausnahme darstellt, davon zeugen die jungsten Presseveroffentli-
chungen, in denen der Tod der dreijahrigen Sarah beschrieben wird, deren Eltern bereits vor
funf Jahren das Sorgerecht fur zwei friiher geborene Kinder entzogen worden war und die

vor den Augen ihrer Eltern an Unterernéhrung gestorben ist (Przybilla, 2009).

Einzelfalle wie der Fall von Kevin oder Sarah, sowie weitere schicksalhafte Tode durch Ver-
nachlassigung oder Gewalteinwirkung pragen die Debatte um den Kinderschutz. In vielen
Fallen kann jedoch durch das rechtzeitige Eingreifen der Jugendamter ein Kind aus den de-
solaten Verhaltnissen herausgenommen und in einer Pflegefamilie untergebracht werden. In
der Regel handelt es sich somit bei Pflegekindern um Kinder, die bereits in ihrer friihesten
Kindheit Gewalt und Vernachlassigung erfahren haben. Viele der Pflegekinder wurden be-
reits im Sauglingsalter schwer vernachlassigt und bekamen beispielsweise nur unregelmafig

zu essen und zu trinken. Sie wurden oftmals einfach stundenlang weggelegt und es wurde
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kaum Augen- oder Kdrperkontakt zu ihnen aufgenommen. Auf deren Weinen oder Schreien
wurde bestandig nicht oder sogar mit verbaler und manchmal auch kérperlicher Gewalt rea-
giert. Diese Kinder hatten aufgrund der oftmals vorliegenden schweren Personlichkeitssto-
rung der Eltern hoch pathologische Beziehungsstrukturen. Sie lebten im permanenten Pola-
risieren von Gut und Bdse und waren haufig extremen, nicht nachvollziehbaren Stimmungs-
schwankungen der Eltern unterworfen. Es geht also im Folgenden um kleine Kinder, die an-
ders sind als gewdhnliche kleine Kinder und nicht verwechselt werden dirfen mit Kindern,
die einmalig schlechte Erfahrungen gemacht haben. Pflegekinder sind eher Kinder, die
nachts wach liegen, Albtraume und massive Angste haben und sich nicht melden, weil sie
langst die Hoffnung aufgegeben haben, dass jemand kommt und sie trésten kdnnte, die teil-
weise sogar Angst haben, dass jemand kommt und sie wieder anbrullt oder schlagt, weil sie

weinen.

In der Regel sind Pflegekinder aufgrund ihrer massiven Gewalt- oder Missbrauchserfahrun-
gen labiler und damit anfalliger fur psychische, aber auch physische Erkrankungen. So pos-
tuliert insbesondere das Deutsche Jugendinstitut (DJI & DIJuF, 2006), dass Pflegekinder ei-
ne besonders vulnerable Untergruppe der Kinder und Jugendlichen in einer Gesellschaft
darstellen. Dem kann man in Anbetracht der bisherigen Erkenntnisse von diversen For-
schergruppen in vollem Umfang zustimmen (z.B. Fish & Chapman, 2004; Simmel, 2007; Tar-
ren-Sweeney, 2008). Die Pravalenzen psychischer Storungen sind bei Pflegekindern weit
Uberdurchschnittlich (z.B. McCann, James, Wilson und Dunn, 1996) und ensprechen eher
denen einer klinischen Stichprobe und weniger denen der Allgemeinbevélkerung (Stein,
Evans, Mazumdar & Rae-Grant, 1996). Auch Plant und Siegel (2008) bestatigen, dass Pfle-
gekinder signifikant mehr psychiatrische Diagnosen aufweisen, entwicklungsbeeintrachtigt
sind, Verhaltensprobleme zeigen, sowie Lernschwierigkeiten und zum Teil schwerwiegende
gesundheitliche Probleme haben. Eine mégliche Folgeerkrankung nach psychisch extrem
belastenden Ereignissen ist die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS). Bei der PTBS handelt es sich um eine psychische Stressreaktion, die sich ausbilden
kann, wenn die eigenen Bewadltigungsmechanismen nicht mehr ausreichen, um das Erlebte
adaquat zu verarbeiten. Nach Landolt (2004) zahlt die PTBS insgesamt gesehen zu den
haufigsten psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Daher ist ein vertieftes psy-
chotraumatologisches Wissen von hoher Relevanz fir alle Bereiche der klinischen Kinder-
psychologie. Systematische Beschreibungen posttraumatischer Belastungssymptome im
Pflegekinderbereich finden sich allerdings in der Fachliteratur nur selten, da bislang in
Deutschland kaum représentative Untersuchungen zu diesem Thema durchgefiihrt worden

sind.
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Das Deutsche Jugendinstitut e.V. (DJI) und das Deutsche Institut fir Jugendhilfe und Famili-
enrecht e.V. (DIJuF) haben 2006 eine grofRangelegte internationale Literaturrecherche ge-
startet und dabei insgesamt 1800 Literaturstellen gesichtet, die vor allem in den letzten Jah-
ren vergffentlicht worden sind. Eine Auswertung in einzelne Literaturnachweise pro Dekade
belegt den exponentiellen Anstieg der verfligbaren Literatur im Pflegekinderbereich. Dabei
liegen die Schwerpunkte der vertffentlichten Artikel allerdings nicht im Forschungsbereich,
sondern geben oftmals die Ansichten der im Pflegekinderwesen tatigen Personen wieder,
sind allgemeine Ubersichtsarbeiten oder rein deskriptive Studien. Empirische Originalarbei-
ten beschaftigten sich vor allem mit Fragen der Rickfihrung, den Geschwistern von Pflege-
kindern, Sonderformen der Pflege, FérdermaRnahmen und Hilfen zur Erziehung sowie be-
sonders ausfuhrlich mit den Besuchs- und Umgangsregelungen zwischen den leiblichen El-
tern und ihren in Pflegefamilien lebenden Kindern. Besonders in der deutschsprachigen
Pflegehilfeforschung wird ein Mangel an empirisch gut abgesicherten Studien wahrgenom-
men. Daher ist eine mogliche Verzerrung der tatsachlichen Befundlage nicht auszuschlie-
Ben. Studien aus dem Ausland sind hingegen nicht oder nur schwer auf deutsche Verhalt-
nisse Ubertragbar, da die sozialen Bedingungen und die rechtlichen Voraussetzungen fir ei-
ne Unterbringung in einer Pflegefamilie in den einzelnen Landern sehr unterschiedlich sind.
Zudem wurde aufgrund unangepasster Untersuchungsmethoden, die vorwiegend an den El-
tern- oder Lehrerbeurteilungen orientiert waren, das Ausmal3 kindlicher Belastungsreaktio-

nen lange Zeit nicht wahrgenommen bzw. massiv unterschétzt (Landolt, 2004).

Im Rahmen der vorliegenden empirischen Studie wurden daher Pflegekinder auf das Vorlie-
gen eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse und den mdglichen Folgen einer Trauma-
tisierung untersucht und mittels strukturiertem klinischen Interview selbst befragt. Hauptziel
dieser Arbeit ist es, die Haufigkeit von PTBS und anderen psychischen Auffalligkeiten bei
Pflegekindern zu ermitteln und in Bezug zu setzen zu den berichteten Erfahrungen der Kin-
der in ihren Ursprungsfamilien. Die Studie soll der Weiterentwicklung der Pflegekinderhilfe in
Deutschland dienen. Wichtige Voraussetzung dafir ist, dass die Starken und Schwachen
von Pflegekindern bekannt sind. Auf der Grundlage eines vertiefenden Wissens, wie Pflege-
kinder mit eventuell vorhandenen Belastungserfahrungen in ihrem Leben umgehen und wel-
che Hilfen bendtigt werden, kann die Versorgung von Pflegekindern geférdert und damit

gleichzeitig ihre Entwicklungschance deutlich verbessert werden.

Dass Pflegekinder auch nach deren Unterbringung in einer Pflegefamilie oftmals erheblicher
Unterstitzung bedurfen, zeigt der nachfolgende Bericht einer Pflegemutter. Diese schildert
die vielfaltigen Problemlagen mit denen sich Pflegeeltern nach der Aufnahme eines Kindes in
ihre Familie plotzlich konfrontiert sehen. Ausfuhrlich wird in der Falldarstellung auf die ge-

sundheitlichen und schulischen Probleme der Kinder eingegangen, sowie die oftmals sehr
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z6gerlich verlaufenden Integrationsprozesse und die Probleme im Alltag beschrieben. Ange-
sprochen wird auch der Umgang mit den leiblichen Eltern und die Schwierigkeiten in der Pu-
bertat der Pflegekinder. Der Fallbericht wurde gewdahlt, um zu verdeutlichen, dass mit der
Unterbringung eines gefahrdeten oder misshandelten Kindes die Probleme nicht génzlich ge-
I6st sind, sondern dies lediglich eine Verbesserung der Situation des Kindes bedeutet. Rea-
listisch betrachtet ist aber die Annahme, dass ein seit seiner frihesten Kindheit
vernachlassigtes und misshandeltes Kind allein durch die Liebe und Zuwendung seiner
.neuen” Eltern nach Jahren seine Qualen vergisst und wie ein von Anfang an in Liebe auf-

gezogenes Kind aufwachsen kann, leider oft nur eine Illusion.
von Sybille B., Pflegemutter:

~Weil wir selbst keine Kinder bekommen konnten, haben mein Mann und ich uns
fur ein Adoptivkind beworben. In dem Zusammenhang haben wir vom Jugendamt
zum ersten Mal von der Moglichkeit gehdrt, ein Kind in Pflege nehmen zu kdnnen.
Wir waren instinktiv sofort von dieser Idee Uberzeugt. Wir hatten auch nie Angst
davor, dass es ja eigentlich nur eine Pflege auf Zeit ist und man die Kinder wieder
abgeben muss. Das hat uns aber nicht abgeschreckt. Heute haben wir drei Pflege-
tochter und eine Adoptivtochter, die zunachst als Pflegekind zu uns kam und spé-
ter von uns adoptiert wurde. Die Grof3e heil3t Clara und ist heute 14, Julia ist 10

Jahre alt und die Zwillinge Vanessa und Isabel sind 8.
Clara halt Harmonie nicht aus

Clara kam mit eineinhalb Jahren zu uns. Sie war damals schwer krank. Wegen ei-
ner bosartigen Tumorerkrankung hatte sie nur noch eine ganz geringe Lebenser-
wartung. Weil ich Krankenschwester bin und wir uns gleich dafiir bereit erklart ha-
ben, Clara in Pflege zu nehmen, ging alles sehr flott. Vom Erstgesprach bis zur
Inpflegenahme hat es ungefahr nur sechs Wochen gedauert. Zur Vorbereitung ha-
ben wir an zwei Informationsabenden teilgenommen: einem Uber rechtliche Hinter-

grinde und an einem zweiten Gber entwicklungspsychologische Themen.

Trotz der damals schlechten Prognose geht es Clara heute koérperlich gut, psy-
chisch allerdings Uberhaupt nicht. Sie ist hochgradig depressiv und macht zur Zeit
eine Langzeittherapie, weil sie mit ihrer Vorgeschichte einfach nicht zurecht

kommt.

Die leibliche Mutter von Clara hat selbst eine Heimkarriere hinter sich und insge-
samt sechs Kinder von verschiedenen Mannern. Wir hatten den Eindruck, dass sie
eine Borderline-Stoérung hat. Clara hat siebeneinhalb Monate bei ihr gelebt. Aber

nach der Diagnosestellung wollte ihre Mutter nichts mehr von ihr wissen, hat sie
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dann einfach fallen lassen und sich nicht mehr um sie gekimmert, nie mehr. Clara
war monatelang allein in der Kinderklinik, bevor sie zu uns kam. Sie war im Bett fi-
xiert, weil sie Uber eine Nasensonde ernéhrt wurde. Jeden Tag wéahrend der 30-
tagigen Strahlentherapie bekam sie eine Vollnarkose. Der Vater von Clara hatte
sie sehr gern behalten und hat unter dem Verhalten der Mutter sehr gelitten. Seit
Clara zehn Jahre alt ist und die Probleme begannen gréRer zu werden, haben wir
Kontakt zu ihm gesucht und auch aufgenommen. Seitdem sieht Clara ihren Vater
einmal im Jahr. Sie liebt ihn, denn sie fuhlt irgendwie, dass er sie liebt und sie zur
Adoption freigegeben hat, damit sie bei uns sicher aufgehoben ist. Das ist fir sie
und fur ihn ganz wichtig. Er kimmert sich sehr nett um sie, ist aber gesund distan-
ziert. Er kommt ihr nicht zu nahe, er kommt uns nicht zu nahe, zeigt aber auch,
dass er immer fur sie da ist und sagt ihr das auch. Unsere Sprachregelung ist so:
es gibt einen ersten Papa und einen zweiten Papa. Wenn Claras Vater ihr schreibt,
unterschreibt er auch mit: Dein erster Papa. Ein sympathischer Mensch. Es ist gut,
dass es ihn im Hintergrund gibt. Die Auseinandersetzung mit dem Verhalten ihrer
Mutter Ubertragt Clara seit einigen Jahren auf mich. Einmal hat sie mich ange-
schrien: ,Was muss ich mit Dir machen, damit Du mich auch wegschmeif3t?!* Als in
der Pubertat dieser ganze Hass, die Wut und Enttauschung aus ihr heraus bra-
chen, haben wir die erste Therapie gemacht: stationar, viereinhalb Monate mit mir
als Begleitperson und den drei anderen Kindern, die ich ja nicht allein lassen konn-
te. Nun ist Clara fir ein Jahr in einer therapeutischen Einrichtung, damit wir sie heil
durch die Pubertdt bringen. Sie ist sehr intelligent, hat aber eine massive Bin-
dungsstorung. Sie halt keine Harmonie aus. Sie muss dann einfach querschiel3en.
Bei einem ihrer letzten Besuche hat sie gesagt, dass sie uns noch nie so vermisst
hat wie jetzt, auch wenn sie sich in der Einrichtung sehr wohl fihlt. Wir haben aber
auch bald gemerkt, wie ihre Kampfe schon wieder angingen und sie in ihre alten
Muster zurtck fiel. Sie selbst formuliert es so: Wenn sie nicht da ist, dann hat sie

eine wahnsinnige Sehnsucht, und wenn sie da ist, halt sie uns nicht aus.
Julia wird nie ohne Betreuung leben kdnnen

Trotz all der Schwierigkeiten haben wir versucht, eine ganz ,normale” Familie zu
sein und wollten unbedingt ein zweites Kind in Pflege nehmen, auch fir Clara als
Geschwisterkind. So haben wir, als Clara vier Jahre alt war, die damals sechs Wo-
chen alte Julia in Pflege genommen. lhre Mutter war 16, als Julia auf die Welt kam.
Sie hat auf der StralRe gelebt, sich prostituiert, war alkohol- und medikamentenab-
hangig und hat Drogen gespritzt. Sie ist fast durchgehend inhaftiert und alle ihre

vier Kinder sind in Pflegefamilien untergebracht. Zu Julia sucht sie keinen Kontakt.
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Was wir nicht bedauern, weil uns der eine Besuch in der Justizvollzugsanstalt bei

ihr in furchtbarer Erinnerung ist.

Das Jugendamt hat uns damals gesagt, sie vermitteln uns ein ,gesundes” Kind zur
Clara dazu, so als ,Ausgleich”. Wir haben aber bald gemerkt, dass Julia wie ihre
Schwester Clara hyperaktiv ist. Aul3erdem leidet sie aufgrund einer fetalen, d.h.
vorgeburtlichen Alkoholschéadigung an einer Lernbehinderung und wird voraus-
sichtlich niemals ohne Betreuung leben kénnen. Sie ist ein absolut liebenswertes
Kind, das wir nie mehr hergeben wirden, das einen unglaublichen Charme hat.
Die wickelt ihren Papa regelrecht um den Finger. Sie ist eine ganz eine Tolle! Aber
sie ist mega-anstrengend. Julia schlaft keine Nacht durch, weil sie Angstzustande
hat und davon aufwacht. Wir bemihen uns gerade darum, fur Julia den
Behindertenstatus zu erlangen, damit sie auch auf lange Sicht gut versorgt ist —
vielleicht in einer beschitzten Werkstéatte oder einer ahnlichen Einrichtung. Zurzeit
ist sie in einer normalen Grundschule als Integrativkind. Die Lehrerin unterstitzt
uns sehr in unseren Bemuhungen, Julia in ihrer gewohnten Umgebung zu

belassen und nicht in eine weiter entfernt liegende Forderschule wechseln zu
BEPYAer der Zwillinge macht uns das Leben schwer

Die heute siebenjadhrigen Zwillinge Vanessa und Isabel kamen mit zweieinhalb
Jahren zu uns. Sie waren mit ihrer alkoholkranken Mutter zur dritten Entgiftung sta-
tionar in einer Suchtklinik, als die Klinik merkte, dass es fir die Kinder besser ware,
vorubergehend bis zum Ende des Entzugs der Mutter anderweitig untergebracht
zu sein. Deswegen gingen wir am Anfang von sechs Wochen Pflegezeit aus. Nach
drei Wochen war klar, dass sie nicht zurtick kbnnen. Da hatten wir sie schon so ins
Herz geschlossen, dass wir unser Haus umgebaut haben, um sie behalten zu kén-
nen. Anfangs waren sie absolut problemlos, allerdings eher Uberangepasst — wie
Zinnsoldaten. Sie haben weder geweint noch gelacht, verhielten sich wie Puppen.
Spater stellte sich heraus, dass die GroRRere der Zwillinge vielfach von ihrem Vater
und von ihrem Patenonkel missbraucht worden ist. Die kleine Schwester musste
dabei zuschauen. Sie malt diese Szenen immer und immer wieder. Die Mutter hat
Schweigegeld kassiert und sich Alkohol davon gekauft. Der Vater ist nach einein-
halb Jahren aus der Untersuchungshaft entlassen worden — freigesprochen wegen
Mangel an Beweisen — und besteht nun auf seinem Umgangsrecht, weil er das
komplette Sorgerecht hat. Nun missen wir uns alle acht Wochen notgedrungen mit
ihm, seiner neuen Frau und den Geschwistern der Zwillinge treffen. Das tun wir auf
einer Autobahnraststéatte, einem moglichst neutralen Ort, denn die Treffen sind fir

die Kinder und fir uns emotional sehr anstrengend. Als ihnen die zweite Frau als
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ihre neue Mutter vorgestellt wurde und der Vater ihnen sagte, dass er sie bald zu
sich holen wird, waren die beiden ganz durcheinander. Sie werden mit Geschen-
ken Uberhauft und am Ende lasst der Vater ein Foto von ihnen auf seinem Schol3
machen. Darlber hinaus fragt er sie nichts und sie erzdhlen auch nichts. Beson-
ders fUr Vanessa, die missbraucht wurde, sind das schwierige Tage. Isabel ist ei-
gentlich ein recht lebhaftes Kind, aber sie leidet an psychogenem Minderwuchs.
D.h. solange sie nicht grof3 werden will, wird sie kdrperlich nicht wachsen. Sie
maochte am liebsten ein Baby bleiben und braucht heute noch eine Windel. Der Va-
ter hat sich auch darum bemuht, die Kinder bei uns zu Hause besuchen zu kon-
nen. Wir haben zwar wenig Rechte, aber von unserem Hausrecht machen wir
Gebrauch und werden ihn nie bei uns herein lassen. Wir mdchten die Kinder so

weit wie mdglich vor ihm schitzen.
Echte Unterstlitzung tut Not und gut

Mit den Erfahrungen, die wir gemacht haben, wirde ich Menschen, die sich fir die
Aufnahme eines Pflegekindes interessieren, zu einer realistischen Einstellung ra-
ten. Denn die Hoffnung mancher Pflegeeltern, die denken, sie werden das kleine
Wesen jetzt gut behandeln und in zehn Jahren sind alle Wunden und Schmerzen

vergessen, erweist sich zu haufig als triigerisch.” (DJI, 2009)
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2. Pflegekinderwesen

Das Pflegekinderwesen ist ein faszinierendes, wenn auch in der breiten Offentlichkeit eher
selten diskutiertes, da weniger bekanntes Thema. Im Zentrum stehen Kinder, die zwei Fami-
lien haben und Erwachsene aus zumeist zwei unterschiedlichen Familien, der Herkunftsfami-
lie des Kindes und der Pflegefamilie, die zwangslaufig aufeinander angewiesen sind. Im Vor-
dergrund der Betrachtungen stehen in der Regel die betroffenen Kinder, gefolgt von den
Rechten und Pflichten der Eltern und Herkunftseltern. Verantwortlich dafir, wie viel man Kin-
dern und ihren Familien zumutet, ist der jeweilige ,Zeitgeist* und jede Epoche hat ihr eigenes
mehr oder weniger strukturiertes und organisiertes Pflegekinderwesen hervorgebracht. Der
nachfolgende Blick in die Geschichte des Pflegekinderwesens beschrankt sich auf wichtige
Wendepunkte und Meilensteine in der Entwicklung und Ausdifferenzierung der verschiede-
nen Pflege- und Unterbringungsformen und tragt somit zu einem besseren Verstandnis der
gegenwartigen Situation bei. Um einen kritischen Blick auf die gelebte Praxis werfen zu kén-
nen, ist es vorteilhaft die ,Lésungen” der vergangenen Tage zu reflektieren und maogliche

Weiterentwicklungen aufzuzeigen.

2.1 Geschichte des Pflegekinderwesens

In vielen Kulturen war das Aussetzen oder die Totung eines Kindes keine Seltenheit und bis
zum vierten Jahrhundert n.Chr. noch nicht einmal etwas Unrechtes! Kinder wurden getotet,
um die Zahl der Geburten zu regulieren, die Erbfolge sicherzustellen oder auch aus rituellen
und spiritistischen Grinden. Bis zum Ende des neunzehnten Jahrhunderts lasst sich die
Kindstétung in nicht unerheblichem Ausmald nachweisen (vgl. DeMause, 1992). Die Wegga-
be des Kindes aus der Familie lasst sich insofern auch als ein Fortschritt auffassen, da das
Kind somit das Recht zu leben erhielt. Dass Kinder in der eigenen Familie aufwachsen, ist,
entgegen der heutigen Vorstellung von der Aufgabe einer Familie und den Beziehungen in
dieser, lange Zeit nicht selbstverstandlich gewesen. In den vergangenen Jahrhunderten war
die Erziehung eines Kindes in einer anderen Familie nichts ungewdhnliches (DeMause,
1992). Bekannte Beispiele dafir sind die SGugammen und Waisenhauser des Mittelalters.
Héaufig gab es aber auch Ereignisse oder Vorkommnisse, wie Epidemien — aufgrund katast-
rophaler hygienischer Verhaltnisse — oder kriegerische Auseinandersetzungen, die ein Auf-

wachsen bei den leiblichen Eltern unmdéglich machten (Blandow, 2004).

Pflegekindschaftsverhaltnisse hat es im historischen Riickblick vermutlich zu jeder Zeit ge-
geben (Heitkamp, 1995). Vom Altertum bis ins Mittelalter wurden Waisen oder Halbwaisen in

der Regel durch die erweiterte Familie aufgefangen. Eine spezielle Firsorge wurde erst dann
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notwendig, wenn es keine Sippe mehr gab, die sich fur jene Kinder verantwortlich fiihlen
konnte. Das frihe Christentum (Kirchenverordnungen des 4. Jahrhunderts) fiihrte daher den
Brauch ein, unversorgte Waisen in die Obhut ausgewéhlter Witwen zu geben (Roper, 1976).
Etwa um dieselbe Zeit entwickelten sich auch die ersten kirchlichen Anstalten fir Waisen
und Findlinge, die haufig an Kloster angeschlossen waren. Hautprobleme jener fritlhen Zeit
war eine extrem hohe Sterblichkeitsrate der Ziehkinder. Immer wieder wurden Anklagen laut,
dass sich die Pflegeherren und Pflegefrauen am Erbe der Waisen vergriffen, die Arbeitskraft
der Kinder ausbeuteten oder den haufig als Einmalzahlung geleisteten Ziehlohn nahmen und
die Kinder verkommen lieBen oder aus der Welt schafften. In die Geschichte sind jene Frau-

en auch als sogenannte ,Engelmacherinnen” oder ,Engelsmiutter* eingegangen.

Weitere Aufzeichnungen Uber Pflegestellen gehen zuriick auf das Jahr 1525 (Mduller-
Kohlenberg, 1999). Damals wurde in Ypern (heute Flandern; nérdlicher Teil von Belgien) ei-
ne Reform des Armenwesens erlassen, in der unter anderem das Betteln verboten wurde,
wodurch ein faktischer Arbeitszwang entstand. Die Kinder der armen Bevdlkerungsschichten
wurden zwangsweise in Pflegestellen vermittelt. Die Familien, die die Kinder aufnahmen, er-
hielten fur ihre Pflegetéatigkeit eine geringe Vergitung. Bereits finf Jahre spater, im Jahre
1530, wurde dieser Versuch allerdings als ,vollkommener Misserfolg” (Scherpner, 1966) ge-
wertet. Es wurde vor allem beklagt, dass die Kinder trotz des Pflegegeldes zum Betteln ge-
schickt wurden und dass es an der religiésen Erziehung mangele. Um Abhilfe zu schaffen,
wurden in geringem Umfang Anstalten mit sogenannten ,Schulvatern, die fir eine grolRere
Gruppe Kinder verantwortlich waren, eingerichtet. Schon bald wurde auch diese Form der
Unterbringung kritisiert, mit dem Verweis auf die hohen Kosten dieser Einrichtungen. Die
Verantwortlichen der Anstalten konnten in einer Denkschrift nachweisen, dass die Kosten
geringer seien als in einer Pflegefamilie, was vor allem in der kostengunstigen Arbeitskraft
der Kinder und Jugendlichen begrindet lag. Diese mussten manufakturdhnlich z.B. fir die
Seidenindustrie des 16. Jahrhunderts arbeiten. Das Modell wurde in modifizierter Form auch
in England (Aufzeichnungen von 1571 in Norwich) und Frankreich (Aufzeichnungen von
1613 in Lyon) aufgegriffen (zitiert nach Muller-Kohlenberg, 1999). Sukzessive breiteten sich
Heime in ganz Mitteleuropa aus und dréangten das Ziehkinderwesen in privaten Haushalten

zurick.

Ende des 18. Jahrhunderts kam es zu einer sehr popularen Auseinandersetzung zwischen
den beiden Polen Heimunterbringung und Pflegekinderwesen. Die Massenunterbringung der
Kinder in den Heimen und die Ausbeutung ihrer Arbeitskraft wurden scharf kritisiert, zudem
wurde auf die miserablen hygienischen Verhdltnisse aufmerksam gemacht, die eine hohe
Kindersterblichkeit in den Heimen zur Folge hatte (vgl. Salzmann, 1785/88). Die folgenden

acht Punkte wurden den Anstalten und Heimen zum Vorwurf gemacht:
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In den Anstalten lebten und arbeiteten unterschiedliche Gruppen zusammen: Kinder,

Erwachsene und Alte, Gesunde und Kranke, Strafgefangene, etc.

Die hygienischen Verhdaltnisse waren absolut unzureichend: es gab kaum Wasch-
madglichkeiten, alles starrte vor Schmutz, die Kinder hatten keine eigene Wéasche und

drei bis vier Kinder mussten sich einen Strohsack zum Schlafen teilen.

Die Uberstrenge Arbeitszucht und die Dauer des Arbeitstages wurden verurteilt. Den
Kindern wurde die Bewegung an frischer Luft vorenthalten und durch die einseitigen

Arbeitsbewegungen entstanden haufig Verkrippelungen.

Schul- und Ausbildungszeiten wurden meist nur in geringem Umfang angeboten.

Es fand ein UbermaR an religioser Erziehung statt.

Durch die Massenerziehung war keine Forderung der individuellen Anlagen méglich.

Eine Vorbereitung auf das Leben aul3erhalb des Heimes oder der Anstalt fand kaum

oder gar nicht statt.

SchlieR3lich wurde auch das bekannte 6konomische Argument vorgetragen, dass die

Anstaltserziehung im Vergleich zur Pflegefamilie zu teuer sei.

Die Verfechter der Heime zeigten eine Reihe von Argumenten zugunsten der Anstalten auf

und verwiesen auf die ihrer Meinung nach noch verheerenderen Zustéande in den Pflegefami-

lien. Insgesamt gab es sechs Hauptkritikpunkte an den bestehenden Pflegeverhaltnissen:

1.

Nur die untersten Volksschichten seien bereit Pflegekinder tGberhaupt aufzunehmen.
Das Motiv sei in erster Linie finanzieller Art und da auch die eigenen Kinder haufig
ausgebeutet wirden, sei dies fur Pflegekinder in einem noch starkeren Umfang zu

erwarten.
Die Pflegekinder erhielten keine Ausbildung.

Der Schulunterricht sei noch schlechter als in den Heimen, da ein regelmaRiger

Schulbesuch nicht sichergestellt werden kénne.

Die hygienischen Verhéaltnisse seien in den Pflegefamilien vergleichbar, weshalb
auch hier hohe Sterblichkeitsraten zu verzeichnen seien (jahrlich gab es etwa 7%

Todesfélle in Anstalten; gegentiber 5% in Pflegefamilien).

Es gabe kaum Auswahl und Uberwachung der Pflegefamilien, daher seien die meis-

ten ungebildet und verroht.

Nicht alle Kinder seien fur die Privaterziehung geeignet (Miller-Kohlenberg, 1999).
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Gegen Ende des 19. Jahrhunderts setzte sich trotz der Gegenwehr der Heime allmahlich das
Prinzip der Pflegefamilien wieder durch. Uberwiegend war dies allerdings auf finanzielle Ge-
sichtspunkte zuriickzufihren und weniger auf padagogische. Noch 1907 besteht die Gruppe
der Pflegemitter Gberwiegend aus den allerdrmsten Bevolkerungsschichten, fir die das
Pflegegeld oft die einzige Einnahmequelle darstellte (Danziger, Hetzer & Low-Beer, 1930).
Trotz der Versuche das Pflegekinderwesen besser zu kontrollieren, blieben die meisten
Mafnahmen wirkungslos und es herrschten wie zuvor katastrophale Verhaltnisse. Die Rege-
lungsbeduirftigkeit in diesem Bereich erklart auch die sehr detaillierten Ausfiihrungen zum
Pflegekinderwesen im 1922 verabschiedeten Reichsjugendwohlfahrtsgesetz (RIWG). Der
Ausbau der Familienpflege einschlieZlich ihrer Kontrolle fiihrte einerseits zu einer qualitati-
ven Verbesserung der Bedingungen in Pflegefamilien, andererseits aber auch zu einer staat-

lichen Einmischung in die Erziehung und Beziehung zwischen Eltern und Kindern.

Innerhalb der Pole Heimerziehung und Pflegekinderwesen war die Politik des Nationalsozia-
lismus widersprichlich. Einerseits wurde die Familienideologie propagiert, andererseits wur-
den die Erziehungsrechte der Familien eingeschrankt. Die Unterbringung von Kindern in
Pflegefamilien ging zugunsten von Vermittlungen in Firsorgeerziehungsheimen zurtick. Wo
die geforderten ,rassenbiologischen* Voraussetzungen oder die ,politische Zuverlassigkeit®
nicht gegeben war, konnte es durchaus recht ziigig zur Aufldsung von Pflegeverhaltnissen
kommen (Blandow, 2004).

Nach dem Zweiten Weltkrieg &nderten sich die Anforderungen erneut und es mussten
schlagartig grof3e Zahlen von Kriegswaisen versorgt werden, weshalb auch hier die Heimer-
ziehung gegenuber Pflegefamilien den eindeutigen Vorzug erhielt. In der Nachkriegszeit gab
es zudem einen grof3en Mangel an Pflegefamilien, weshalb man gezwungen war die teure-
ren und zudem schlecht ausgestatteten Kinderheime zu belegen. Wurden Kinder in Pflege-
familien vermittelt, so ging es konsequenterweise darum, aus ,erziehungsunfahigen“ oder
»Schlechten” Familien in ,gute* Familien zu vermitteln. Insbesondere wurden auch Kinder von
jungen unverheirateten Frauen in Pflegefamilien vermittelt, die fortan als Ersatzfamilien an-
erkannt wurden. Die leiblichen Eltern sollten sich zu jener Zeit tunlichst aus der Erziehung
heraushalten und idealerweise auch auf Besuchskontakte verzichten. Erna Corte (1956)

fuhrt dazu aus:

.Fur die Pflegefrau bedeutet es eine Beeintrachtigung ihrer Opferfreudigkeit, wenn
die Mutter des Kindes bei haufigen Besuchen immer neue Winsche vorbringt,
Weisungen erteilt und immer neue Wiinsche vorbringt. [...] Die aufsichtsfihrende
Stelle fuhlt sich deshalb unter Umstanden veranlasst, die Besuche der Mutter
einzuschréanken. Ein voélliges Aufgehen in der Pflegefamilie hat sich fast nur in

solchen Fallen feststellen lassen, in denen die Mutter sich bewusst zurtickhielt
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Fallen feststellen lassen, in denen die Mutter sich bewusst zurlickhielt oder sich
Uberhaupt nicht mehr um ihr Kind kiimmerte.” (Corte, 1956, S. 45)

Ausdruck jenes Zeitgeistes fand sich auch in den Bemiihungen der friihen 1950er Jahre, der
Pflegeelternschaft einen eigenen Rechtsstatus in Anlehnung an das Adoptionsrecht zuzubil-
ligen (Corte, 1956).

Die sogenannte Heimkampagne Ende der 1960er Jahre hob die bis dahin eher unbemerkten
Verhéltnisse in den Heimen wieder flutlichtartig in die Offentlichkeit. Beispielsweise wurde
von kdrperlichen Zichtigungen und langerem Einschlieen in den Zellen als erzieherische
Mafinahmen in den Heimen berichtet (Heitkamp, 1995). Mitte der 1970er Jahre gab es in der
Jugendhilfe einige Umbriche, die insbesondere darauf abzielten die in Verruf geratene
Heimerziehung zu qualifizieren und die Ausgaben der Fremdunterbringung durch die Alter-
native der kostengtinstigeren Pflegekinderplatze zu reduzieren (Blandow, 1999). Mit dem
Slogan ,Holt die Kinder aus den Heimen“ (Blandow, 2004) begann eine intensivere Bemu-
hung um die Vermittlung von Kindern in Pflegefamilien. Im Dritten Jugendbericht (BMJFG,
1972) verlangt dann auch die Bundesregierung von den Jugendamtern die Werbung um
Pflegefamilien auszubauen und diese intensiv auf ihre Aufgabe vorzubereiten, sowie diese
zu begleiten. Die Pflegefamilie war somit wieder auf dem Vormarsch und allein in den Jahren
zwischen 1969 und 1975 erhdhte sich die Zahl der Kinder in Pflegefamilien um 20.000, bei
einem gleichzeitigen Rickgang von 17.000 Unterbringungen in Heimen (Blandow, 1980).
Weiterhin wurden aber die Geburtseltern kaum beachtet und mit dem allgemeinen Hinweis

auf das ,Kindeswohl aus dem Hilfeprozess generell ausgeschlossen.

Mitte der 1980er Jahre kam es dann aufgrund des unmittelbar an der Praxisentwicklung ori-
entierten Modellprojektes ,Beratung im Pflegekinderwesen* des Deutschen Jugendinstitutes
(DJI1, Handbuch 1987) zu einem verstarkten offentlichen Interesse. Seither hat sich das For-
schungsinteresse am Pflegekinderwesen merklich erhdht und eine rege Diskussion zu ver-
schiedenen Problembereichen, etwa der Auswahl und Qualifizierung von Pflegeeltern, den
verschiedenen Konzepten der Pflegefamilie als Ersatz- oder Ergéanzungsfamilie, der Rick-
fuhrung in die Herkunftsfamilie oder die Besuchskontakte zu den leiblichen Eltern, angesto-
Ben. Vor allem aufgrund der Bemihungen des Deutschen Jugendinstitutes sind die leibli-
chen Eltern wieder mehr in den Fokus der Aufmerksamkeit gertickt. Die Forschung und Pra-
xis des Pflegekinderwesens wurde um die wichtige Frage, ob Besuchskontakte der Her-
kunftsfamilie die Entwicklung des Pflegekindes férdern oder einschranken, bereichert. Auch
heute noch ist diese Diskussion ein zentraler Brennpunkt, um den sich die Praxisvertreter

und Wissenschaftler verschiedener Professionen streiten.
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Zusammenfassend lasst sich aufzeigen, dass die Geschichte des Pflegekinderwesens eng
verknudpft ist mit der wechselvollen Geschichte der Heimerziehung. Die Frage der Finanzie-
rung der Ersatzunterbringung, gleich ob in Heimen oder Pflegefamilien, tiberlagerte dabei zu
allen Zeiten die paddagogische Argumentation und ist kennzeichnend fur das Wechselspiel
der verschiedenen ldeologien. Heutzutage gibt es zumindest innerhalb der Pflegefamilien ein
Nachlassen der finanziellen Beweggriinde, was sich vor allem in der Aufnahme von Pflege-
kindern in Mittelschichtsfamilien auf3ert. Dafiir werden soziale und psychologische Motive zur
Aufnahme eines Kindes immer wichtiger. Weiterhin herrscht ein bewussterer Umgang mit
den Biographien der Kinder. Insgesamt hat sich das Pflegekinderwesen gerade durch die
zunehmende Forschungsaktivitat professionalisiert und spezialisiert. Im néachsten Abschnitt
erfolgt daher eine kurze Ubersicht iber die heutigen Ausdifferenzierungen der Unterbrin-

gungsformen und ein aktueller Uberblick tiber Zahlen, Daten und Fakten in der Gegenwart.

2.2 Aktueller Stand des Pflegekinderwesens

Der Begriff ,Pflegefamilie* wird heutzutage zur Kennzeichnung des Sozialisationsortes, an
dem das Pflegekind lebt, verwendet. Irrelevant ist dabei die Frage nach dem Familienmodell
oder auch die Frage, ob es sich Gberhaupt um eine Familie im Ublichen Sinne handelt oder
um eine andere privat organisierte Lebensform zwischen Erwachsenen und Kindern. Die mit
der Erziehung betrauten erwachsenen Menschen werden als ,Pflegepersonen” oder ,Pflege-
eltern” bezeichnet. Unter ,Pflegekinder* sind entsprechend Kinder und Jugendliche zu ver-
stehen, die nach den Normen des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) in einer ,ande-
ren“, d.h. einer nicht mir ihrer Herkunftsfamilie identischen Familie, leben (Blandow, 1999).
Die Vermittlung erfolgt in der Regel durch ein Jugendamt oder eine sonst legitimierte Institu-

tion. Der zugewiesene Sozialisationsort kann zeitlich befristet oder auf Dauer angelegt sein.

2.2.1 Abgrenzung zur Adoption und weiteren Sonderfo  rmen der Pflegschaft

Gegenstandsbereich dieser Arbeit sind vorwiegend Dauer- bzw. Vollzeitpflegeverhaltnisse.
Kurzzeitpflegestellen, Tages- oder Wochenpflegestellen, Ubergangs- oder Bereitschaftspfle-
gestellen sowie Adoptionspflege sind nicht Schwerpunkt der Arbeit und werden daher der

Vollstandigkeit halber erwéhnt, nicht aber vertiefend dargestellt.

Die Beziehungen zwischen Pflegeeltern und Pflegekind bzw. Adoptiveltern und Adoptivkind
sind vergleichbar und ein Unterschied zwischen beiden Formen der Fremdunterbringung ist
nicht mehr klar erkennbar (Miller-Schlotmann, 1997). Schink (1976) formuliert dazu deutlich:
»In unserem Land dirfte es eine Anzahl an Pflegekindern geben, die zwar nicht rechtlich, da-
fur aber sozial von ihren Pflegeeltern ,adoptiert’ wurden.” Klare Grenzen zwischen Adoptiv-

familien und Pflegefamilien sind daher kaum noch zu ziehen. In Adoptivfamilien werden ahn-
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lich wie in Pflegefamilien ein Interesse des aufgenommenen Kindes zu seiner Herkunftsfami-
lie, Verhaltensaufélligkeiten des Kindes und die Verscharfung von Konflikten insbesondere in
der Pubertat beobachtet. Zudem zeigt sich in der Analyse von Gerichtsurteilen, dass die Kin-
der seltener aus der Pflegefamilie genommen werden, wenn sie langere Zeit dort gelebt ha-
ben. Die Regelung, wonach Kinder, die langer als zwei Jahre in der Pflegefamilie leben,
grundsétzlich dort bleiben sollen, hat sich in der Rechtsprechung weitgehend durchgesetzt
(Mller-Schlotmann, 1997). Daher gibt es zwischen einer Vollzeitpflege und einer Adoption
vor allem rechtliche Unterschiede und Auswirkungen auf die Kontakte zur urspriinglichen

Familie.

Verschiedene Formen von Pflegestellen werden priméar nach der Dauer der Unterbringung
differenziert, ihren rechtlichen Grundlagen, aber auch nach deren Anforderungsschwerpunk-

ten unterschieden (Blandow, 2004).

Im KIJHG wird die Dauerpflege oder auch Vollzeitpflege als zeitlich langerfristige Unterbrin-
gung des Kindes in einer Pflegefamilie definiert. Dabei kann die Perspektive sowohl die
Ruckfuhrung des Kindes in seine Ursprungsfamilie sein, als auch der Verbleib des Kindes in

der Pflegefamilie bis zur Verselbststandigung.

In Kurzzeitpflegestellen werden Kinder fir eine kurze, haufig festgelegte Dauer in eine Pfle-
gefamilie vermittelt. In vielen Fallen ist eine Vorbereitung der Unterbringung maglich. Haupt-
grund fur die Inanspruchnahme einer Kurzzeitpflegestelle ist ein zumeist absehbarer Zeit-
raum, in dem sich die Hauptpflegeperson nicht um das Kind kiimmern kann, etwa ein Kran-

kenhaus- oder Kuraufenthalt sowie die Ableistung einer Uberschaubaren Haftstrafe.

Als professionelle Form der Kurzzeitpflege hat sich die Bereitschafts- oder auch Ubergangs-
pflege herausgebildet. Diese nimmt auch kurzfristig Kinder fiir eine mehr oder weniger kurze
Uberbriickungszeit auf. Beispiele sind die plotzliche Erkrankung der Hauptpflegeperson oder
eine aktuelle Familienkrise. Weiterhin werden aber auch solche Kinder vermittelt, die von ih-
ren Eltern alleine gelassen oder misshandelt wurden und sehr kurzfristig untergebracht wer-
den miussen. Bei einem Teil der Trager bedeutet Bereitschaftspflege die Erreichbarkeit der
Pflegeperson rund um die Uhr und die Verpflichtung, ein Kind jederzeit, auch nachts, aufzu-

nehmen.

In sozial-, sonder- oder auch sogenannten heilpadagogischen Pflegestellen werden zunéachst
schwer zu vermittelnde Kinder untergebracht. Dabei handelt es sich zumeist um Kinder mit
Behinderungen, um Risikokinder mit einer extrem negativen Lebensgeschichte, Kleinkinder,
die extrem vernachlassigt oder misshandelt wurden, Kinder, die unter haufigem und pl6tzli-
chen Wechsel der Bezugspersonen leiden und auch altere Kinder mit haufigem Milieu- und

Bezugspersonenwechsel, schwerwiegenden Entwicklungsdefiziten und massiven Verhal-
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tensstérungen (Muller-Schlotmann, 1997). In der Regel wird fir diese Unterbringungsform
eine besondere padagogische oder psychologische Vorbildung mindestens eines Pflegeel-

ternteils verlangt und die Leistungen werden mit einem erhéhten Erziehungsgeld honoriert.

Die dargestellten Differenzierungen der Pflegeformen sind zum Teil nicht Giberschneidungs-
frei, da beispielsweise eine Kurzzeitpflegestelle oft genug den vorher vereinbarten Zeitrah-
men Ubersteigt und sich im Laufe der Zeit zu einer Dauerpflege wandeln kann. Auch halten
nicht alle Jugendamter die oben dargestellten Sonderformen der Unterbringung vor, so dass
die konzeptionelle Ausgestaltung regional stark variieren kann. Das Spektrum an angebote-
nen Pflegeformen und die Arbeitsweisen der am Hilfeprozess beteiligten Personen sind vor
allem regional recht unterschiedlich verteilt. Welche konkreten Bedingungen Pflegekinder
und ihre beiden Familien vorfinden, ist daher sehr stark abhéangig vom jeweiligen Wohnort,
der Ausstattung und Auffassung des zustandigen Pflegekinderdienstes und dem Vorhanden-
sein oder Fehlen von freien Tragern oder Selbsthilfegruppen. Wie sich die Unterbringung
derzeit gestaltet und welche Unterbringungsformen hauptséchlich genutzt werden, wird da-

her im nachsten Kapitel ausfihrlich dargestellit.

2.2.2 Pflegekinderwesen in Zahlen

Eine Bestandserhebung im Bereich des Pflegekinderwesens erfolgt jeweils alle fiinf Jahre
durch das statistische Bundesamt. Die nachfolgenden Zahlen beziehen sich auf den Stichtag
31.12.2005 und wurden 2007 in einer revidierten Fassung verdffentlicht. Die Angaben bezie-

hen sich — soweit nicht anders vermerkt — immer auf das gesamte Bundesgebiet.

Im Bereich der Vollzeitpflege gibt es 50 364 Kinder, von denen der Grolteil, ndmlich 42 246
(83.9%), in einer Pflegefamilie untergebracht ist, wéhrend ein kleiner Teil der Kinder, insge-
samt 8 118 (16.1%), bei Verwandten, in der Regel den leiblichen GrolRReltern, lebt (Statisti-
sches Bundesamt, 2007). Anzumerken bleibt, dass nicht alle Verwandtenpflegen behdrdlich
erfasst, finanziell geférdert und betreut sind, so dass von einer weit gréReren Zahl an fremd-
untergebrachten Kindern ausgegangen wird (Blandow, 2004). Nach einer Schatzung von
Walter (2004) leben in Deutschland insgesamt rund 72 000 Kinder ohne ihre Eltern bei Ver-
wandten, in der Regel den Grol3eltern oder Tanten und Onkeln der Kinder. Diese Zahl Uber-
steigt weit die vom statistischen Bundesamt genannten Werte und es ist unklar, ob diese Un-
terbringungsformen dauerhaft angelegt sind oder lediglich als kurzfristige familienuntersttit-

zende MalRhahme dienen.

Den Vollzeitpflegen stehen 53 624 Heimunterbringungen gegeniber. Dies entspricht einem
in etwa ausgewogenen Verhaltnis von 48.4% Pflegekindern zu 51.6% Heimkindern (Statisti-
sches Bundesamt, 2007).
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Betrachtet man die Unterbringungen in Pflegefamilien und Heimen noch differenzierter, so
lassen sich einige interessante Unterscheidungsmerkmale zum Beispiel hinsichtlich der Al-

tersverteilung ableiten (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Vergleich Vollzeitpflege vs. Heimunterbringung in Bezug auf das Alter der Kinder

Vollzeitpflege  Heimunterbringung

Kinder O bis 3 Jahre alt 3863 681

Kinder 3 bis 6 Jahre alt 6 901 1 360
Kinder 6 bis 9 Jahre alt 8 324 3265
Kinder 9 bis 12 Jahre alt 8 635 6 728
Kinder 12 bis 15 Jahre alt 9 805 13 307
Kinder 15 bis 18 Jahre alt 9989 21313
Kinder tber 18 Jahre 2847 6 970
Insgesamt 50 364 53 624

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2007

Die Zahlen bestéatigen den bundesweiten Trend, Pflegefamilien eher fir jingere Kinder zu

nutzen und die Heimerziehung eher fir altere Kinder zu verwenden (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Vergleich Vollzeitpflege vs. Heimunterbringung in Bezug auf das Alter der Kinder
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Auffallend ist vor allem, dass Kinder bis 12 Jahre durchschnittlich mindestens doppelt so
haufig, in einzelnen Altersgruppen sogar bis zu finfmal so oft in Pflegefamilien untergebracht
sind und erst im Alter von 12 bis 15 Jahren eine Trendwende zugunsten der Heimunterbrin-
gung einsetzt. Im Alter von 15 bis 18 Jahren befindet sich der oder die fremdplatzierte Ju-

gendliche allerdings mit doppelt so grolR3er Wahrscheinlichkeit in einem Heim und nicht oder



27

nicht mehr in einer Pflegefamilie. Diese Entwicklung und Unterbringungspraxis ist aber fir
einzelne Bundeslander nicht einheitlich. Ferner differieren auch die Quoten fur das Verhéltnis
von Unterbringung in einer Pflegefamilie und in einer Heimerziehung stark von Bundesland
zu Bundesland. Beispielsweise liegt die Vermittlungsquote in Pflegefamilien in Berlin nur bei
32%, wahrend 68% der Kinder in Heimen untergebracht sind, wohingegen in Schleswig-
Holstein 56% der Kinder in Pflegefamilien leben (Blandow, 1999).

Weiterhin schwankt auch das Verhdltnis von Verwandtenpflege im Verhaltnis zu einer
Fremdplatzierung in einer anderen Familie sehr stark zwischen den einzelnen Orten. In Bay-
ern wurden beispielsweise nur 6% der Kinder bei ihren GroRReltern oder anderen Verwandten
untergebracht, im Vergleich zu 38% in Hamburg (Blandow, 1999). Ob eine bestimmte Grup-
pe von Kindern in dem einen oder dem anderen Teilsystem untergebracht wird, ist somit
mehr eine Frage des Zufalls, der regionalen Gegebenheiten und der Amtspraxis und weniger
eine Frage der fachlichen Differenzierung der unterschiedlichen Hilfeformen. Es bleibt zu be-
ricksichtigen, dass die Art der Pflegeunterbringung vielfaltige Auswirkungen mit sich bringt.
Beispielsweise haben Kinder in Verwandtenpflege haufig mehr Kontakt zu ihren leiblichen
Eltern und erleben weniger Umplatzierungen im Verlauf ihrer Kindheit, als dies bei Kindern in

Pflegefamilien ohne verwandtschaftliches Verhaltnis der Fall ist (Barber & Delfabbro, 2007).

Generell bietet das Leben in der Pflegefamilie vor allem fir jingere Kinder, die in ihren Fami-
lien keine angemessenen Sozialisationsbedingungen vorfinden, viele Vorteile. So werden
gerade die Vertrautheit, Zuverlassigkeit, Ganzheitlichkeit, Affektivitat und Bindung in den so-
zialen Beziehungen als entwicklungsférderlich angesehen (Biermann, 2001; Trede, 2002).
Fur Kinder unter sechs Jahren wird aus diesen Griinden in der Regel von Fachkraften der

offentlichen Jugendhilfe die Erziehung in einer Pflegefamilie der Heimerziehung vorgezogen.

Eine genauere Analyse der Schul- und Ausbildungsverhaltnisse vor der Fremdplatzierung
zeigt, dass ein Grof3teil der Kinder zu Beginn der Vollzeitpflege noch nicht zur Schule ging,
wohingegen bei den heimuntergebrachten Kindern fast die Halfte bereits in einer Grund-
oder Hauptschule war. Diese Effekte korrelieren allerdings stark mit dem Alter der Kinder
und sind durch die oben beschriebene Unterbringungspraxis, von jungeren Kindern in Pfle-
gefamilien, erklarbar. Nicht mit den Alterseffekten allein ist hingegen die Tatsache zu be-
grinden, dass viermal so haufig Schulen fir Behinderte oder Sonderschulen in der Gruppe
der Heimkinder zu finden sind. Bei diesen Daten ist der Wirkzusammenhang unklar, da ei-
nerseits die langere Dauer in der vernachlassigenden Herkunftsfamilie zu einer schlechteren
Entwicklung der Kinder beigetragen haben kénnte, andererseits aber auch behinderte Kinder

seltener von Pflegefamilien aufgenommen werden (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Schul- und Ausbildungsverhéltnisse vor Beginn der Pflegschaft bzw. Heimunterbringung

Vollzeitpflege  Heimunterbringung

Grundschule/ Hauptschule 26.1 46.9
Schule fir Behinderte/ Sonderschule 5.1 204
Weiterfihrende Schule 4.5 12.7
Berufsschule 0.5 24
Nicht in einer Schule 63.9 17.7

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Quelle: Statistisches Bundesamt, 2007.

Die Pflegekinder-Population unterscheidet sich aber auch hinsichtlich weiterer Merkmale
deutlich von der Heimkinder-Population. Beispielsweise ist der Anteil der Madchen in der
Vollzeitpflege hdher, wohingegen der Anteil nicht-deutscher Kinder weit niedriger liegt. In
beiden Gruppen hat der Grofteil der Kinder vor der Fremdplatzierung eine vorangegangene
Hilfeform erhalten, beispielsweise eine ambulante Beratung in Erziehungsfragen oder eine
vorlaufige SchutzmalRnahme. Durch eine familienunterstitzende Hilfe wird im Vorfeld ver-
sucht, die Erziehungsfahigkeit der Eltern zu férdern, um so eine kostenintensivere Fremdun-
terbringung zu vermeiden (Blandow, 2004). Weiterhin dauern Pflegeverhéltnisse im Ver-
gleich zu Heimunterbringungen durchschnittlich langer, was aber oftmals auch mit der friher

begonnen Hilfemalinahme korrespondiert (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Vergleich Vollzeitpflege vs. Heimunterbringung in Bezug auf demographische Daten

Vollzeit- Heimunter-
pflege bringung

Anteil M&dchen 49.1 41.3
Anteil nicht-deutscher Kinder 5.0 8.2

Anteil der Kinder mit vorangegangener Hilfe 78.4 83.8
Dauer der durchschnittlichen Hilfe in Monaten 62.0 34.0
Familienstand des Sorgeberechtigten ledig 40.8 19.9%
Familienstand verheiratet, zusammenlebend 16.5 25.0*
Familienstand getrennt / geschieden 31.6 44 .4*
Sorgerecht entzogen 39.9 19.5*

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. *diese Werte beziehen sich auf eine Grundgesamtheit von
61 806 und umfassen Heimunterbringungen sowie sonstige betreute Wohnformen.
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2007.

Es gibt in Pflegefamilien gut doppelt so oft Kinder von ledigen Mittern oder Vatern und deut-
lich weniger Kinder aus Trennungs- oder Scheidungsfamilien. Der Anteil an Familien, die

verheiratet und immer noch zusammenlebend sind, ist in der Gruppe der heimuntergebrach-
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ten Kinder deutlich gréf3er. Den Eltern bzw. jungen Miittern von Pflegekinder ist demgegen-

Uber mehr als zweimal so oft das Sorgerecht entzogen.

Aus den Zahlen des Statistischen Bundesamtes geht weiterhin hervor, dass drei Viertel der
Kinder vor der Vermittlung in eine Pflegefamilie bereits eine andere, auch ambulante Hilfe-
form erhalten haben (Statistisches Bundesamt, 2007). Erzberger (2003) berichtet, dass Kin-
der, die in eine Pflegefamilie vermittelt werden, zumeist keine ,unbeschriebenen Blatter”
mehr sind, da in nahezu jedem dritten Fall die Pflegefamilie bereits der zweite oder dritte Le-
bensortwechsel ist. Fur etwa ein Viertel der Kinder ist es mindestens der vierte Wechsel. Be-
reits Sauglinge haben in 20% der Falle mindestens zwei Lebensortwechsel hinter sich, wenn
sie beispielsweise voribergehend in einer Notaufnahmestelle oder in einem Mutter-Kind-

Haus untergebracht waren.

Insgesamt deuten die Zahlen an, dass die wichtigste Funktion der Vollzeitpflege auch heute
noch die Versorgung von kleinen Kindern aus als ,erziehungsunfahig geltenden Familien ist,
worauf die Zahlen der Sorgerechtsentziige hinweisen. Der Heimerziehung kommt eher die
Funktion zu, altere Kinder und Jugendliche in einer befristeten Alternative unterzubringen
und ihnen bis zur Verselbststandigung einen institutionellen Rahmen zu geben. Dabei weist
Blandow (2004) ausdrticklich darauf hin, dass der Stellenwert, den die Familienpflege ein-
nimmt, stark von der Amtspraxis und der in einer Region zur Verfiigung stehenden Pflege-
familien abhéangt. Schliel3lich miissen auch die Werthaltungen einzelner Fachkrafte, der Ur-

sprungseltern und nicht zuletzt der Kinder oder Jugendlichen selbst berticksichtigt werden.

2.2.3 Grinde fur Fremdplatzierungen

Jedes Jahr werden etwa 10 000 bis 11 000 junge Menschen neu in eine Vollzeitpflegestelle
vermittelt. Im Jahr 2006 wurden beispielsweise 10 209 Hilfen in einer Vollpflegestelle begon-

nen und 8616 Hilfen in einer Vollpflegestelle beendet (Statistisches Bundesamt, 2007).

Die Grunde fur die Inpflegegaben werden bislang allerdings nicht vom Bundesamt fur Statis-
tik gezahlt oder anderweitig offiziell erfasst. Es gibt jedoch einige Forschungsarbeiten, die
sich mit den Anlassen fir die Pflegeunterbringung befasst haben. Als wichtigster Hintergrund
der Ergebnisse hat sich in der Regel eine schwierige, konflikthafte und von vielen Problemen
belastete Familiensituation abgezeichnet. Am haufigsten wurden dabei psychische Krankhei-
ten der Erziehungspersonen, Alkohol-, Drogen- oder auch Medikamentenabhéangigkeit, kon-
flikthafte Trennungssituationen, tberforderte junge Mitter, seltener der Tod der Eltern sowie
die Inhaftierung der Hauptbezugsperson des Kindes genannt. Ausschlief3lich wirtschaftliche
oder gesundheitliche Probleme kénnen im Einzelfall vorliegen, spielen aber in der Gegen-
wart kaum noch eine Rolle, sondern sind eher haufig zusatzlich anzutreffende Begleiter-

scheinungen (Erzberger, 2003; Walter 2004). Es sind allerdings weniger die familiaren Hin-
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tergriinde an sich, die den eigentlichen Anlass fur die Inpflegegabe bilden, sondern vielmehr
die sich aus der familiaren Lage ergebenden Betreuungsmangel oder Auffalligkeiten und
Entwicklungsdefizite auf Seiten der Kinder. Viele Kinder sind stark vernachlassigt, was sich
durch hygienische oder erndhrungstechnische Versorgungsméngel ausdriickt. In einigen Fal-
len kommt es auch zu Kindesmisshandlung und sexuellen Missbrauch, der dann bei Be-
kanntwerden den Anlass zu einer Umplatzierung gibt. Ublicherweise kommt es zu einer Viel-

zahl der vorgenannten Probleme, die dann ein Eingreifen der Behdrden erforderlich machen.

Barber und Delfabbro (2007) konnten in ihrer Untersuchung ebenfalls eine Reihe von familia-
ren Problemen und Belastungen finden, die als Grund fur die Inpflegegabe genannt wurden.
Dabei wurden einerseits sehr haufig elterliches Versagen in Form von Vernachlassigung,
Missbrauch oder Misshandlung des Kindes angegeben sowie eine allgemeine Erziehungsun-
fahigkeit. Andererseits wurde jedoch auch relativ oft kindliches Problemverhalten fur die

Weggabe des Kindes verantwortlich gemacht (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Griinde fur Fremdplatzierungen nach Barber und Delfabbro (2007)

Fremdunterbringungsgrund %
Elterliches Fehlverhalten Erziehungsunfahigkeit 32.3
Vernachlassigung 28.1
Emotionaler Missbrauch 26.8
Kdrperliche Misshandlung 24.7
Sexueller Missbrauch 11.5
Unspezifischer Missbrauch/ Misshandlung 5.5
Familienprobleme Auflésung der Familienstruktur 13.6
Obdachlosigkeit 34
Kindliches Problemverhalten  Verhaltensprobleme des Kindes 60.0
Kindliches Unvermogen (Behinderungen, Ent-
wicklungsverzégerungen) 20-9
Psychische Stérung des Kindes 19.6

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Mehrfachnennungen waren mdoglich.

Auch Minder (2000) hat die Gefahrdungslagen und Hintergriinde untersucht, die Anlass wa-
ren, die Kinder von ihren leiblichen Eltern zu trennen und nennt als Hauptursache ahnlich der
obigen Auflistung die Vernachlassigung, gefolgt von anderen Missbrauchs- oder Misshand-

lungsarten (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Grunde fir Fremdplatzierungen nach Miinder (2000)

Fremdunterbringungsgrund %
Elterliches Fehlverhalten Vernachlassigung 65.1
Seelische Misshandlung 36.8
Kdrperliche Misshandlung 23.6
Elternkonflikte ums Kind 23.6
Sexueller Missbrauch 16.7
Kindliches Problemverhalten  Autonomiekonflikte 12.9
Restkategorie Sonstiges 23.3

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Mehrfachnennungen waren mdoglich.

Sehr detaillierte Unterbringungsgriinde finden sich in den nachfolgenden Aufstellungen von
Erzberger (2003) und Walter (2004).

Erzberger (2003) befragte in seiner Untersuchung die zustindigen Sozialarbeiter nach den
Fremdplatzierungsgriinden. Die Kategorie ,Multiproblemfamilie* stellte dabei eine Sammel-
kategorie dar und ist dementsprechend auch besonders stark belegt worden. D.h., diese
Familien sind nicht wegen eines klar definierten Problems in das Hilfesystem gekommen,
sondern aufgrund einer Kombination unterschiedlicher Problemlagen. Weitere Einzelproble-
me, die zur Fremdunterbringung fihrten, sind psychische Krankheiten der Eltern bzw. eines
Elternteils (18.8%), eine konflikthafte Trennung der Eltern, die entweder das Kind schwer
beeintrachtigt oder fir grol3e Probleme bei dem erziehenden Elternteil sorgt (16.3%) sowie
der Gebrauch von Alkohol (15.1%) und Drogen (11.7%). Die restlichen Nennungen, wie Tod

der Eltern oder Inhaftierung, scheinen relativ selten als Unterbringungsgrund vorzukommen.

Ausgehend von der Problemlage der Familie wurde nach den festgestellten Betreuungs-
mangeln gefragt. Auch hier kam es zu einer Vielzahl von genannten Betreuungsmangeln,
seltener existierte hingegen ein zentraler Betreuungsmangel. Die eher unspezifische Katego-
rie Uberforderung (60.5%) und Vernachlassigung (46.4%) sind die am haufigsten genannten
Betreuungsmangel. Misshandlung und Missbrauch scheinen in dieser Stichprobe nur eine
untergeordnete Rolle zu spielen, was einerseits den tatsé&chlichen Gegebenheiten entspre-
chen kénnte, viel wahrscheinlicher aber den Sozialarbeitern nicht bekannt war oder maogli-

cherweise im Sinne einer leichteren Vermittlungspraxis nicht bekannt werden sollte.

Die kritischen Lebenssituationen der Familie und die héufig daraus resultierenden Betreu-
ungsmangel gehen normalerweise nicht spurlos an den Kindern und Jugendlichen vorbei.
Als Folge wurde daher auch nach den Auffélligkeiten der Kinder gefragt. Hier konnte aul3er
Verhaltensauffalligkeiten (38.4%) auch ein kritischer psychischer Zustand der Kinder (15.2%)

relativ haufig festgestellt werden. Ins Auge sticht der grof3e Prozentsatz der Kinder und Ju-
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gendlichen, die nicht ndher bezeichnete Auffalligkeiten besitzen (32.5%), aber auch diejeni-
gen Kinder, die aus Sicht der Sozialarbeiter als unauffallig beschrieben werden (siehe Tabel-
le 6).

Tabelle 6: Grunde fir Fremdplatzierungen nach Erzberger (2003)

Fremdunterbringungsgrund %
Problemlage der Familie Multiproblemfamilie 41.8
psychische Krankheit 18.8
konfliktafte Trennung 16.3
Alkohol 15.1
Drogen 11.7
Tod der Eltern 6.7
Inhaftierung 2.1
Organische Behinderung 2.1
Sonstiges 16.7
Betreuungsmangel Uberforderung 60.5
Vernachlassigung 46.4
Anzeichen fiur Misshandlung 8.6
Verlassen des Kindes 6.4
Anzeichen fir Missbrauch 5.2
Anderes 17.6
Auffalligkeiten des Kindes Verhaltensauffalligkeit 38.4
Keine 24.9
Kritischer psychischer Zustand 15.2
Hospitalisierung 5.9
Geistige Behinderung 3.8
Kdrperliche Behinderung 2.1
Chronische Krankheit 1.3
Anderes 32.5

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Mehrfachnennungen waren mdoglich.

Die Angaben von Walter (2004) entstammen ebenfalls den Einschétzungen der betreuenden
Sozialarbeiter. Auch hier zeichnet sich ein &hnliches Bild von den in den Familien vorherr-
schenden Problemen ab. Uberforderung (88.7%) und Vernachlassigung (77.3%) belegen die
Spitzenpositionen, gefolgt von finanziellen Notlagen (73.3%) und Erziehungsschwierigkeiten
(69.0%). Gewalt in der Familie spielt eine relativ groRe Rolle (48.7%) und auch die Anzei-
chen fir eine Kindesmisshandlung (20.7%) oder sexuellen Missbrauch (7.7%) werden ver-

haltnismaRig oft angegegeben (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Grunde fir Fremdplatzierungen auf Seiten der abgebenden Familie nach Walter (2004)

Fremdunterbringungsgrund %

Probleme der abgebenden

Familie Uberforderung 88.7
Vernachlassigung 77.3
Finanzielle Notlagen 73.3
Erziehungsschwierigkeiten 69.0
Trennung/Scheidung 63.0
Alkoholmissbrauch 60.0
Gewalt in der Familie 48.7
Langzeitarbeitslosigkeit 48.3
Verlassen des Kindes 47.3
Unzureichender Wohnraum 36.7
Soziale Isolierung 36.3
Psychische Krankheit 35.0
Missbrauch illegaler Drogen 31.3
Wohnungslosigkeit 27.7
Tod eines/beider Elternteils/e 24.3
Chronische Krankheit 23.0
Tablettenmissbrauch 21.3
Inhaftierung eines Elternteils 21.0
Anzeichen fiur Misshandlung 20.7
Akute Krankheit 16.0
Geistige Behinderung 10.3
Anzeichen fir sexuellen Missbrauch 7.7
Kdrperliche Behinderung 4.3

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Mehrfachnennungen waren mdoglich.

Die Probleme der Pflegekinder befinden sich vor allem in den Bereichen Aufmerksamkeits-
stérungen (55.3%) sowie in Entwicklungsverzégerungen (54.0%). Es ist anzunehmen, dass
sich in Folge der massiven Vernachlassigungen desdéfteren verzoégerte Sprachentwicklungen
(39.3%) und allgemeine Lernschwierigkeiten (47.3%) herausgebilet haben. Die Integration
von vernachlassigten Kindern in die Gesellschaft gestaltet sich auch aufgrund der vorherr-
schenden Kontaktstérungen (36.0%) und Aggressionen (32.7%), die zum Teil auch gegen
sich selbst gerichtet sein kénnen (10.7%), aul3erst schwierig. Im Kindergarten und in der

Schule fallen diese Kinder daher haufig durch ihr unangepasstes Verhalten auf (41.3%). Die
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genannten Grinde fur die Fremdplatzierungen seitens der kindlichen Aufféalligkeiten sind in

Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Grunde fir Fremdplatzierungen auf Seiten der Kinder nach Walter (2004)

Fremdunterbringungsgrund %
Probleme der Pflegekinder Aufmerksamkeitsstdrungen 55.3
Entwicklungsverzégerungen 54.0
Lernschwierigkeiten 47.3
Angstlichkeit’/Gehemmtheiten 41.3
Verhaltensprobleme in Kindergarten/Schule 41.3
Verzogerte Sprachentwicklung 39.3
Kontaktstérungen 36.0
Aggressivitat/Wutanfalle 32.7
Motorische Auffalligkeiten 23.7
Schlafstérungen 23.7
Verwahrlosungserscheinungen/Delinquenz 21.3
Einnassen 18.0
Autoaggressives Verhalten 10.7
Korperliche Beeintrachtigung/Behinderung 10.7
Einkoten 7.7
Geistige Behinderung 7.7
Anzeichen fir Hospitalismus 7.0
Chronische/psychosomatische Erkrankung 7.0
Suchtverhalten 6.3

Anmerkung: alle Angaben in Prozent. Mehrfachnennungen waren mdaglich.

Insgesamt bestatigen die bisherigen Daten, dass Pflegekinder aus Familien kommen, die
sich deutlich vom Bevoélkerungsdurchschnitt unterscheiden. Haufig stehen im Hintergrund
der Inpflegegaben sehr dramatische Zuspitzungen innerhalb der Familien und damit verbun-
den langjahrige Leidenserfahrungen der Kinder. Vielfach haben Pflegeeltern in der Folge mit
einem hohen Grad an Schadigung, Traumatisierung und Stérung der Kinder zu rechnen.
Blandow (2004) merkt jedoch an, dass es nicht in jedem Fall eine so hohe Dramatik gegeben
haben muss. Beispielsweise konnen auch die Uberforderung sehr junger Mitter, sowie eine
chronische Erkrankung oder Behinderung der Eltern der Grund fir ein begonnenes Pflege-
verhaltnis sein. Wichtig ist, die Kinder nicht pauschal als entwicklungs- oder verhaltensge-
stort zu stigmatisieren und nicht alle Ursprungsfamilien pauschal als erziehungsunfahig zu
charakterisieren oder zu verurteilen, auch wenn dies statistisch gesehen fir einen Grof3teil

der Herkunftsfamilien zutreffend ist.
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2.2.4 Rechtliche Hintergriinde

Nachdem nun die Geschichte des Pflegekinderwesens sowie der aktuelle Stand der Entwick-
lungen skizziert wurden, ist wichtig zu wissen, auf welchen rechtlichen Grundlagen das heu-
tige Pflegekinderwesen in Deutschland basiert. Denn die gesetzlichen Regelungen beein-
flussen das Leben der Pflegeeltern, Ursprungseltern und Pflegekinder in nicht unerheblichem
Mafe und wirken auf deren Beziehungen untereinander ein (Blandow, 2004). Fir die Rah-
menbedingungen eines Pflegeverhaltnisses sind die rechtlichen Hintergriinde im Burgerli-
chen Gesetzbuch (BGB) und im Sozialgesetzbuch (SGB) von ausschlaggebender Bedeu-
tung. Das achte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB VIII) wird auch Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz (KJHG) genannt und ist das bedeutendste Werk fir das Pflegekinderwesen. Darin
sind beispielsweise Pflegekinderschutz und organisatorische Ausgestaltung von Pflegever-

haltnissen geregelt (Blandow, 2004).

Zunachst gilt es die Voraussetzungen und Bedingungen fir die Hilfen zur Erziehung ganz

allgemein zu regeln. Dazu heil3t es im Sozialgesetzbuch:

.Ein Personensorgeberechtigter hat bei der Erziehung eines Kindes oder eines Ju-
gendlichen Anspruch auf Hilfe, wenn eine dem Wohl des Kindes oder des Jugend-
lichen entsprechende Erziehung nicht gewdahrleistet ist und die Hilfe fiir seine Ent-
wicklung geeignet und notwendig ist.” (8 27 Abs. 1 SGB VIII)

In § 36 ist geregelt, dass die Entscheidung fir eine bestimmte Art der Hilfe zur Erziehung
durch Erstellung eines Hilfeplans und unter Einbezug der Personensorgeberechtigten zu tref-
fen ist (8 36 Abs. 2 SGB VIII). Dabei ist der Wunsch der Personensorgeberechtigten bei der
Entscheidung fur eine konkrete Pflegestelle nach Mdglichkeit mit einzubeziehen (8 36 Abs. 1
SGB VIII). Wird ein Pflegeverhdltnis als nétige und geeignete Hilfe zur Erziehung in Betracht

gezogen, so wird § 33 des SGB VIl zu dessen Ausgestaltung relevant:

.Hilfe zur Erziehung in Vollzeitpflege soll entsprechend dem Alter und Entwick-
lungsstand des Kindes oder des Jugendlichen und seinen persénlichen Bindungen
sowie den Mdglichkeiten der Verbesserung der Erziehungsbedingungen in der
Herkunftsfamilie Kindern und Jugendlichen in einer anderen Familie eine zeitlich
befristete Erziehungshilfe oder eine auf Dauer angelegte Lebensform bieten. Fir
besonders entwicklungsbeeintrachtigte Kinder und Jugendliche sind geeignete

Formen der Familienpflege zu schaffen und auszubauen.” (§ 33 SGB VIII)

Ein oftmals von Sozialarbeitern missverstandener und in der Praxis oft kritisierter Paragraph
ist § 37, der im Namen des Kindeswohls zur Zusammenarbeit zwischen Ursprungseltern und

Pflegeeltern aufruft:
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.Bei Hilfen ... soll darauf hingewirkt werden, dass die Pflegeperson oder die in der
Einrichtung fir die Erziehung verantwortlichen Personen und die Eltern zum Wohl
des Kindes oder des Jugendlichen zusammenarbeiten. Durch Beratung und Unter-
stiitzung sollen die Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb eines
im Hinblick auf die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen vertretbaren Zeit-
raums so weit verbessert werden, dass sie das Kind oder den Jugendlichen wieder
selbst erziehen kann. Wéahrend dieser Zeit soll durch begleitende Beratung und
Unterstitzung der Familien darauf hingewirkt werden, dass die Beziehung des Kin-
des oder Jugendlichen zur Herkunftsfamilie geférdert wird. Ist eine nachhaltige
Verbesserung der Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb dieses
Zeitraums nicht erreichbar, so soll mit den beteiligten Personen eine andere, dem
Wohl des Kindes oder des Jugendlichen forderliche und auf Dauer angelegte Le-
bensperspektive erarbeitet werden.” (§ 37 Abs. 1 SGB VIII)

Die im Gesetz geforderte Zusammenarbeit zum Wohl des Kindes ist allerdings nicht zwin-
gend gleichzusetzen mit der Aufrechterhaltung personlicher Kontakte oder mit der Stabilisie-
rung der Herkunftseltern durch die Pflegeeltern. Den leiblichen Eltern sollte ein Umgangs-
recht nur dann zustehen, wenn der personliche Kontakt dem Wohl des betroffenen Kindes
dient und das Kind diesen Kontakt wiinscht (Diouani, 2004). Der Begriff des Kindeswohls ist
vage und kann im privaten Familienalltag wie auch in der professionellen Praxis sehr unter-
schiedlich interpretiert werden. ,Die Berufung auf das Wohl des Kindes ist das wohl am
meisten gebrauchte und am meisten missbrauchte Argument, wenn es darum geht, Eingriffe
von Seiten Erwachsener in das Leben eines Kindes zu rechtfertigen.” (Hugli; zitiert nach
Riedle et al., 2008, S. 25). Es gibt daher verschiedene Meinungen dartber, was fir ein Kind

gut ist und was nicht.

Salgo (2004) argumentiert gegen die bestehende Rechtsnorm des Umgangs der Pflegekin-
der mit ihren leiblichen Eltern, dass diese analog zu Scheidungskindern gehandhabt wird. Im
Unterschied zu Kindern, deren Eltern sich trennen, sei in den meisten Pflegekinderféllen eine
Herausnahme aufgrund der Gefahrdung des Kindeswohls notwendig geworden. Das Pflege-
kind hat im Gegensatz zum Scheidungskind eine unterbrochene, oft gestérte oder allzu hau-
fig Uberhaupt keine Beziehung zu den Eltern. Ohne stabile Bindung zu einer Bezugsperson
aufzuwachsen bedeutet ein dauerhaft erhohtes Angstlevel und ein allgemeines Misstrauen
gegen die Umwelt. Auch spéater ist eine Beziehungsaufnahme, die von Vertrauen gepragt ist,
nur schwer fur diese Kinder mdglich und beim Spielen und Erkunden sind sie beispielsweise
massiv blockiert und daher auch in ihrer intellektuellen Entwicklung eingeschrankt (Has-
senstein & Hassenstein, 2004). Auch Munder (2000) argumentiert gegen gesetzliche Gleich-

schaltungen der Regelungen zwischen Scheidungskindern und Pflegekindern. Als Hauptur-
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sachen der Herausnahme aus der Ursprungsfamilie gilt die Vernachlassigung, die seelische
und korperliche Misshandlung sowie der sexuelle Missbrauch. Diese traumatisierenden Er-
fahrungen beeinflussen die Eltern-Kind-Beziehung nachhaltig und sind daher mit Schei-
dungskindern nicht gleichzusetzen. Die Belastungen von Pflegekindern sind oftmals erheb-
lich schwerwiegender und darum nicht mit Kindern aus Trennungs- oder Scheidungsfamilien

vergleichbar.

Unter dem ,vertretbaren Zeitraum®, wie es im Gesetzestext heil3t, wird in der Praxis meist ei-
ne Spanne von zwei Jahren verstanden (Blandow, 2004). In dieser Zeit soll versucht werden,
die Herkunftsfamilie fir eine Rickfihrung des Kindes zu restabilisieren. Gudat (1987) sieht
in dieser Rechtsprechung allerdings die Tendenz, ab einem gewissen Zeitpunkt die Bindung
des Kindes an die Pflegefamilie auf Kosten der Beziehung zu den leiblichen Eltern zu schit-
zen. Fur ihn stellt diese Regelung daher aus familientherapeutischer Sicht ein partielles
Scheitern des Pflegeverhéltnisses dar. Je jinger das Kind ist, desto rascher ist allerdings ei-
ne Klarung der Gefahrenlage geboten (vgl. Zenz, 2001), da besonders Sauglinge und Klein-
kinder extrem vulnerabel gegenliber psychischen und korperlichen Folgen von elterlichem
Erziehungsunvermdgen sind. Daher stellt sich bei jingeren Kindern eher die Frage, ob die

Zeitspanne von zwei Jahren nicht zu umfangreich gewabhlt ist.

Wie bereits weiter oben erlautert, enthalt auch das Birgerliche Gesetzbuch fiur das Pflege-
kinderwesen einige relevante Regelungen. Diese finden sich vor allem im Buch 4, dem Fami-
lienrecht. Beispielsweise werden die gesetzlichen Grundlagen zur Ubertragung des Sorge-

rechtes im § 1630 genauer erlautert:

,Geben die Eltern das Kind fir langere Zeit in Familienpflege, so kann das Famili-
engericht auf Antrag der Eltern oder der Pflegeperson Angelegenheiten der elterli-
chen Sorge auf die Pflegeperson uibertragen. Fir die Ubertragung auf Antrag der
Pflegeperson ist die Zustimmung der Eltern erforderlich.” (§ 1630 Abs. 3 BGB)

Da allerdings die Ubertragung der elterlichen Sorge auf Pflegeeltern in der Praxis eher die
Ausnahme ist, gibt es in Absatz 1 des § 1688 des BGB weitere Regelungen tber Entschei-

dungsbefugnisse der Pflegepersonen:

.Lebt ein Kind fur langere Zeit in Familienpflege, so ist die Pflegeperson berechtigt,
in Angelegenheiten des taglichen Lebens zu entscheiden sowie den Inhaber der

elterlichen Sorge in solchen Angelegenheiten zu vertreten.” (§ 1688 Abs. 1 BGB)

Pflegeeltern sind also berechtigt kleinere, alltédgliche Entscheidungen, beispielsweise zu Ubli-

chen arztlichen Behandlungen, fir ihr Pflegekind selbst zu treffen. Ausgeschlossen sind da-
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gegen schwerwiegende Entscheidungen von weitreichenderer Bedeutung fur die Entwick-

lung des Kindes, so z.B. zur schulischen Laufbahn oder Berufswahl.

Laut 8 1684 BGB hat:

,das Kind ein Recht auf Umgang mit jedem Elternteil; jeder Elternteil ist zum Um-
gang mit dem Kind verpflichtet und berechtigt. Die Eltern haben alles zu unterlas-
sen, was das Verhdltnis des Kindes zum jeweils anderen Elternteil beeintrachtigt
oder die Erziehung erschwert. Entsprechendes gilt, wenn sich das Kind in der Ob-
hut einer anderen Person befindet. .... Eine Entscheidung, die das Umgangsrecht
oder seinen Vollzug fur langere Zeit oder auf Dauer einschrankt oder ausschlief3t,
kann nur ergehen, wenn andernfalls das Wohl des Kindes gefahrdet ware. Das
Familiengericht kann insbesondere anordnen, dass der Umgang nur stattfinden
darf, wenn ein mitwirkungsbereiter Dritter anwesend ist. Dritter kann auch ein Tra-
ger der Jugendhilfe oder ein Verein sein; dieser bestimmt dann jeweils, welche
Einzelperson die Aufgabe wahrnimmt.” (§ 1684 BGB)

Das Umgangsrecht ist also im Gesetzestext als Recht des Kindes gegeniber seinen Eltern
definiert. Diese Umgangsregelung muss ferner Kindeswohl dienlich sein. Das Familienge-
richt kann in die Umgangsregelung eingreifen, wenn dies das Wohl des Kindes erforderlich
macht. Es kann dann das Umgangsrecht langfristig einschranken oder aussetzen, wenn das

Kindeswohl ansonsten gefahrdet wére.

Grundsatzlich sollte das Kind sein Recht auf Umgangskontakt wahrnehmen kdnnen. Doch
dieses Recht darf nicht zum Unrecht und auch nicht zur Pflicht fiir das Kind werden. Erst
recht darf es nicht zur Gefahrdung oder Schadigung des Kindes beitragen. Das Kind braucht
und erwartet in einer solchen Situation den Schutz seiner Pflegeeltern. Es ist darauf ange-
wiesen, dass diese notfalls auch den Mut aufbringen, es vor dem Kontakt mit den leiblichen
Eltern zu schitzen, wenn sie dies fir notwendig erachten. Leider wird den Pflegeeltern hier
oft die Erflllung ihres Auftrages vorgeworfen. Denn sie sollen dem Kind eine sichere Bin-
dung ermdglichen, werden aber auf der anderen Seite abgestraft, wenn sich das Kind an sie
klammert und bei ihnen Schutz vor der bedrohlichen Situation sucht. Je jinger ein Kind ist,
desto grof3er ist leider auch die Gefahr, dass das Kind gegen seinen Willen von durchset-
zungsbereiten Erwachsenen zur Umgangsregelung gezwungen wird. Hopp (2004) fihrt dazu

aus, dass

.keiner — weder Fachkrafte, noch Herkunftseltern, auch nicht die Pflegeeltern

selbst haben ein schreiendes und sich anklammerndes Kind zum Umgang zu
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zwingen. Keiner hat ein Recht, ein sich wehrendes Kind in das Auto ... zu packen,

damit es zum Besuch gebracht werden kann“. (Hopp, 2004, S. 209)

Von grol3er Bedeutung fur Pflegeverhdltnisse ist auch der § 1632 des BGB. Hier finden sich

die grundlegenden Regelungen zur Herausgabe des Kindes:

.Lebt das Kind seit langerer Zeit in Familienpflege und wollen die Eltern das Kind
von der Pflegeperson wegnehmen, so kann das Familiengericht von Amts wegen
oder auf Antrag der Pflegeperson anordnen, dass das Kind bei der Pflegeperson
verbleibt, wenn und solange das Kindeswohl durch die Wegnahme gefahrdet wir-
de.” (8 1632 Abs. 4 BGB)

Die sorgeberechtigten Eltern haben somit grundsatzlich die Mdglichkeit, ihr Kind aus der
Pflegefamilie herauszunehmen. Pflegeeltern kénnen auf ein Herausnahmeverlangen mit der
Verbleibensanordnung reagieren und ihre Interessen vor dem Familiengericht vertreten. Al-
lerdings ist die Begriindung nach dem Kindeswohl wie schon weiter oben aufgefihrt relativ
schwammig und wird gerne von allen Beteiligten zur Untermauerung ihrer Argumente ver-

wendet.

Das Kindeswohl und die Gefahrdung desselbigen wird sowohl im achten Sozialgesetzbuch,
wie auch im Birgerlichen Gesetzbuch aufgegriffen und erlautert. Ist das Wohl eines Kindes

gefahrdet, so sind die zustdndigen Behdrden immer verpflichtet einzugreifen:

~Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls
eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im Zu-
sammenwirken mehrerer Fachkrafte abzuschatzen. Dabei sind die Personensor-
geberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche einzubeziehen, soweit hier-
durch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage ge-
stellt wird. Halt das Jugendamt zur Abwendung der Gefahrdung die Gewéhrung
von Hilfen fur geeignet und notwendig, so hat es diese den Personensorgeberech-
tigten oder den Erziehungsberechtigten anzubieten. (...) Besteht eine dringende
Gefahr und kann die Entscheidung des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist
das Jugendamt verpflichtet, das Kind oder den Jugendlichen in Obhut zu nehmen.*
(88a SGB VIII)

~Wird das korperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes oder sein Vermo-
gen durch missbrauchliche Ausiibung der elterlichen Sorge, durch Vernachlassi-

gung des Kindes, durch unverschuldetes Versagen der Eltern oder durch das Ver-
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halten eines Dritten gefahrdet, so hat das Familiengericht, wenn die Eltern nicht
gewillt oder nicht in der Lage sind, die Gefahr abzuwenden, die zur Abwendung
der Gefahr erforderlichen Maflinahmen zu treffen.” (§ 1666 BGB)

.Malnahmen, mit denen eine Trennung des Kindes von der elterlichen Familie ver-
bunden ist, sind nur zulassig, wenn der Gefahr nicht auf andere Weise, auch nicht
durch 6ffentliche Hilfen, begegnet werden kann. ...Die gesamte Personensorge
darf nur entzogen werden, wenn andere Maflinahmen erfolglos geblieben sind oder
wenn anzunehmen ist, dass sie zur Abwendung der Gefahr nicht ausreichen.” (8§
1666a BGB)

Insgesamt zeigen diese Aufiihrungen zum Kindeswohl und zu den Gefahrdungslagen, dass
das Elternrecht zur Erziehung in Deutschland gesetzlich stark verankert ist. Nur eine massi-
ve Gefahrdung des Kindeswohls rechtfertigt Malinahmen, die die Elternrechte beschneiden
und die dem Staat ermdglichen, seinem besonderen Schutzauftrag nachzukommen. Fir die
Familienpflege bedeutet das, dass der Herausnahme eines Kindes aus seiner Herkunftsfami-
lie schwerwiegende Grinde vorangehen muissen. Allerdings veranlassen aktuelle Félle von
Misshandlung, Vernachlassigung bis hin zur Verwahrlosung von Kindern erneute politische
Diskussionen zu den rechtlichen Grundsatzen. Dreh- und Angelpunkt ist in diesen Debatten
immer wieder der Zeitpunkt, ab dem das Jugendamt oder die Familiengerichte einschreiten
sollen, um madglichst friihzeitig den Schutz eines Kindes zu gewahrleisten. Denn Riedle et al.
(2008) zufolge kommen immer wieder Kinder zu Schaden, weil Behérden es versaumen, sie
rechtzeitig von ihren sie misshandelnden oder vernachlassigenden Eltern zu trennen. Ander-
seits ist es fraglich, ob eine alleinige Anderung der gesetzlichen Regelungen die Lésung des
Problems bringt oder ob nicht vielmehr auch an den Einstellungen und Meinungen der betei-

ligten Akteure gearbeitet werden musste:

.Das Problem beim Kinderschutz ist nicht, dass es zu wenig Vorschriften gabe und
das Wohl des Kindes praziser definiert werden musste. Das Problem ist, dass es
Menschen gibt, die die Rohheit und Herzlosigkeit aufbringen, per Dienstweg ein
kleines Kind seinem gewalttatigen, vorbestraften und drogenstichtigen Vater aus-
zuliefern.” (Riedle et al., 2008, S. 30)

2.3 Grundlegende Forschungsfragen des Pflegekinderw  esens

Aufbauend auf dem geschichtlichen Wissen, dem aktuellen Stand und den rechtlichen Rah-
menbedingungen soll im Folgenden eine kurze Ubersicht zu den wichtigsten Erkenntnissen
aus der Pflegekinderforschung gegeben werden. Zentrale Aspekte dabei sind die emotiona-
len Bindungsbeziehungen eines Pflegekindes, die es in seine Pflegefamilie quasi mitbringt

und wie anhand der bisherigen Lebenserfahrungen die Integration in die neue Familie am
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besten gelingen kann. Wie bereits im geschichtlichen Rickblick deutlich wurde, gibt es zwei
grundsétzlich gegenlaufige Theorien zum Konstrukt Pflegefamilie. Auf der einen Seite stehen
die Befurworter der Ersatzfamilie, die die leibliche Familie weitestgehend aus dem Pflege-
verhéltnis ausklammern. Auf der anderen Seite befinden sich die Verfechter des Ergan-
zungsfamilienkonzeptes, die davor warnen, dass es zu massiven ldentitdtsstérungen der
Kinder kommen kann, sollte die Herkunftsfamilie nicht entsprechend im Pflegeverhaltnis be-
ricksichtigt werden. Wie sich an den Hauptproblemen der Pflegekinderpraxis zeigen wird,
haben diese beiden kontraren Ansétze nicht nur theoretische Spuren in der Forschungsland-
schaft hinterlassen, sondern mal3geblich zu einigen Regelungen beziglich der Umgangskon-
takte, Ruckfuhrungstendenzen, aber auch zu hohen Abbruchsquoten beigetragen. Aufgrund
der weitreichenden Auswirkungen auf die Ausgestaltung von Pflegeverhaltnissen und da vie-
le Probleme auf den unterschiedlichen Herangehensweisen beruhen, werden beide Ansatze

im Anschluss an die Bindungs- und Integrationstheorien detailliert dargestellt.

2.3.1 Bindungsforschung im Pflegekinderbereich

Die Bindungstheorie und auch die Untersuchung der verschiendenen Bindungstypen von
Pflegekindern ist kein integraler Bestandteil der vorliegenden Arbeit. Trotzdem soll im Fol-
genden ein kurzer Uberblick tiber den aktuellen Stand der Forschung beziiglich der Bin-
dungstheorie im Pflegekinderbereich gegeben werden, um ein vertieftes Verstandnis der Ab-

lAufe und Auswirkungen auf Pflegeverhaltnisse zu ermdglichen.

Bereits um 1950 stellte Bowlby (1975), Kinderarzt und Psychoanalytiker, fest, dass der
Mensch Uber ein biologisch angelegtes Bindungssystem verfligt. Jedes Baby kommt mit
Verhaltensweisen auf die Welt, die es ihm unmittelbar erméglichen, sich an andere Men-
schen zu binden. Zu diesen kindlichen Verhaltensweisen, die dem Bindungsaufbau dienen,
gehoren das Anklammern, Weinen, Brabbeln und Lacheln, sowie spater das Krabbeln und
Nachlaufen. Dabei wurde beobachtet, dass sich ein Kind umso besser entwickelt, je feinfih-
liger die Bezugsperson auf die Signale des Kindes achtet und angemessen und prompt dar-
auf reagiert. In den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurde versucht die kindlichen
Beziehungen zu den Eltern nach verschiedenen Bindungstypen zu klassifizieren. Studien,
die sich mit den verschiedenen Verteilungen der Bindungsmuster in der Allgemeinbevilke-
rung beschaftigt haben, kommen zu dem Ergebnis, dass der Uberwiegende Teil (etwa 40%-
60%) aller Kinder in der westlichen Welt sicher gebunden ist (Cappenberg, 2004). Ein weite-
rer gro3er Anteil von Kindern weist eine unsicher-vermeidende Bindung (etwa 20%-30%)
oder einen unsicher-ambivalenten Bindungsstil (etwa 10%-20%) auf. Die Restgruppe (5%-
15%) setzt sich aus Kindern zusammen, die einem vierten Bindungstyp zuzuordnen sind, der

als desorganisiertes Bindungsverhalten klassifiziert wird und sich aus unterschiedlichen,
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nicht stringenten Verhaltensweisen zusammensetzt. Diese Zahlen sind jedoch nicht repra-
sentativ fur den Pflegekinderbereich, da Pflegekinder in der Regel keine Eltern haben, die in
ihrem erzieherischen und vor allem emotionalen Verhalten gegentber ihren Kindern einer
Normalpopulation zuzuordnen sind. Aufgrund der Erziehungsunfahigkeit der Eltern haben
diese Kinder oftmals traumatische Beziehungserfahrungen machen missen und sind folglich
zum Teil schwer bindungsgestort. Zudem sind Pflegekinder haufig auf die eine oder andere

Art misshandelt worden.

Die unterschiedlichen Bindungsqualitaten lassen sich am deutlichsten in einer fir das Kind
stressreichen, angstbesetzten Situation erkennen, da in diesen Situationen das Bindungs-
verhaltenssystem aktiviert wird. Ein Kind, dass in einer existenziellen Notsituation, in der es
Todesangst erlebt, keine Bezugsperson hat, die ihm hilft, sondern im Gegenteil durch eben
diese Bezugsperson in Angst und Verzweiflung gebracht wird, befindet sich jedoch in einem
unaufléslichen Spannungszustand. Diese Situation fuhrt bei langerem Andauern zu einem
Zusammenbruch aller bekannten Strategien. Es hilft dem Kind nicht seine Geflihle zu ver-
meiden, wie es die unsicher-vermeidenden Kinder tun. Aber es nutzt ihm auch nichts, Uber-
dauernd Bindungsverhalten zu zeigen, da die Bezugsperson, an die sich die Signale richten
konnten, gerade die Quelle der Angst ist. Das Kind ist in einer kritischen Situation gefangen,
in der es nur psychisch schwer verletzt werden kann. Diese Kinder entwickeln daher die in-
nere Uberzeugung, dass sie in der groRRten Not allein sind und dass ihnen niemand helfen
kann oder helfen will. Diese Uberwéltigende unaufldsliche Situation stellt eine Art Grundsitua-
tion des desorientierten, desorganisierten Kindes dar. Dieser Bindungstypus zeigt sich bei-
spielsweise im Fremde-Situations-Test (=Standardtest zur Aktivierung und Klassifizierung
des Bindungsverhaltens anhand von Trennungs- und Wiedervereinigungsphasen mit den El-
tern bzw. einem Elternteil; siehe Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978) bei der Wiederver-
einigung mit den Eltern durch eher erschrockenes Verhalten. Diese Kinder reagieren beim
Anblick der Mutter oder des Vaters wie gelahmt, mit einem fast benommenen Gesichtsaus-
druck oder zeigen deutlich ihre Angst. Es kann zu Stereotypien kommen oder zu einem Er-
starren und Einfrieren jeglicher Bewegung. Das desorganisierte Bindungsmuster, auch D-
Bindung genannt, ist die haufigste anzutreffende Bindungsform bei misshandelten Kindern
und muss in diesem Sinne als Ausdruck traumatisierender oder hochgradig inkonsistenter
Beziehungserfahrungen bewertet werden (Cappenberg, 2004). Dornes (1997, 2000) geht in
Populationen von misshandelten Kindern von Werten zwischen 55% bis zu 82% flr desor-

ganisertes Bindungsverhalten aus.

Die Folgen einer Desorganisation im Bindungsverhalten sind fatal und wirken sich massiv
und hoéchst schadigend auf den weiteren Lebensverlauf aus. Nach Scheuerer-Englisch

(1998) kommt es zu eine Abwehr der Angst- und Ohnmachtsgefihle, die insgesamt vom Er-
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leben des Kindes abgespalten werden. Weiterhin gilt als bestatigt, dass sie in ihrem Selbst-
wert und in ihrer Autonomieentwicklung beeintrachtigt sind und beispielsweise Kontakt und
emotionale Beziehungen meiden. Aufgrund des niedrigen Selbstwertes sehen die Kinder
sich nicht als schitzenswert an und es kann zu extremen AuBerungen kommen, wie etwa,
dass das Kind zu sich selbst sagt, es sei dumm oder es ware besser, wenn es tot ware. Ver-
nachlassigten und misshandelten Kindern fehlt die sichere Basis, von der aus sie die Welt
erkunden kénnen. Daher ist fur sie die Welt kein Abenteuerspielplatz, sondern ein Schlacht-
feld, auf dem sich standig unvorhergesehene und furchterregende Dinge ereignen kénnen
(Riedle et al., 2008). In Bezug auf die soziale Wahrnehmung und in ihren Beziehugen zu an-
deren Erwachsenen herrscht ein misstrauisches, feindseliges Verhalten vor, was eine ange-
messene Integration in eine Pflegefamilie, aber auch in eine Kindergartengruppe oder Schul-

klasse erschwert bzw. véllig verhindert.

2.3.2 Eingliederung in die Pflegefamilie

Die bisherigen Beziehungserfahrungen eines Kindes haben einen maf3geblichen Einfluss auf
die Integrationsfahigkeit in eine Pflegefamilie. Fir eine gelingende Eingliederung in eine
neue Familie ist es entscheidend, welche Erfahrungen die Lebenswelt des Kindes mitgestal-
tet haben. Das Kind ist in seiner Entwicklung zumeist stark gepréagt und die Biographie eines
Pflegekindes ist haufig nicht nur durch die Trennung von den leiblichen Eltern gekennzeich-
net. Da die Herkunftsfamilie in der Regel der primére Sozialisationsort jedes Kindes ist und
das Kind nur diese Umwelt kennt, werden alle weiteren Erfahrungen und Erlebnisse durch
die bereits erworbenen Einstellungen gefiltert (Miller-Schlotmann, 1997). Vor allem fur Pfle-
gefamilien bedeutet dies, dass sie die bisherigen Lebensgeschichten der Kinder kennen soll-
ten, um etwaige Fehlverhaltensweisen der Kinder leichter verstehen und akzeptieren zu
konnen. Leider ist zu Beginn des Pflegeverhaltnisses oft nicht genau bekannt, welche Erfah-
rungen das Kind bislang gemacht hat und eine Misshandlung des Kindes wird eher selten als
Grund fur die Inpflegegabe benannt. Allerdings lassen sich einige Formen von Misshandlung
auch hinter den Kategorien Beziehungs- und Erziehungsprobleme vermuten. Weiterhin wird
die Integration auch durch die Ungewissheit erschwert, die zu Beginn zahlreicher Pflegever-
haltnisse vorherrscht. Sandmeir (2008) hat diesbezliglich einige exemplarische Aussagen

von Pflegekindern zusammengestellt:

,Das war dann eine Uberraschung, dass die vom Jugendamt auf einmal unten ge-
standen sind und gesagt haben, dass ich mitkommen soll; Und die haben gesagt,
dass ich jetzt weg komm von meiner Mama; Am Anfang wusste ich ja noch nicht

warum ich da war” (Sandmeir, 2008, S. 16).
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Nienstedt und Westermann (1998) erldutern nun in ihrer Theorie der Integration von
Pflegekindern, dass diese nicht als ein reiner Eingewthnungsprozess in die neue Familie
und an die neue Situation missverstanden werden dirfe. lhnen zufolge bestehe dann die
Gefahr einer zwar auf3erlichen Anpassung an die neue Umgebung, bei der das Kind aber
letztlich in seiner Ursprungsfamilie verhaftet bleibt und ihre Selbstdefinitionen aufrechterhalt
und die bekannten Strukturen nicht hinterfragt. Eine gelungene Integration stellt
demgegeniuber die Entwicklung neuer tragfahiger familiarer Beziehungen dar, die die
Grundlage bilden fur die Korrektur der moglicherweise schon vorhandenen
Selbstwertstdrungen. Der Integrationsprozess vollzieht sich nach Nienstedt und Westermann

(1998) in drei charakteristischen Phasen, die mehr oder weniger deutlich voneinander

ﬁgrg@@%hﬂgg'ist gepragt von einer passiven Anpassung des Kindes an die Winsche und
Erwartungen der Pflegeeltern. Das Kind entspricht den Normen zu Beginn des Pflegever-
haltnisses oft in idealer Weise, was in der Regel aber lediglich eine oberflachliche Anpas-
sung an die neue Umgebung darstellt. Haufig geht ein Pflegekind mit gemischten Gefiihlen
in eine neue Familie und der Anfang der Pflegebeziehung ist von Ambivalenzen, von positi-
ven und negativen Erwartungen und von der Chance auf neue familidre Beziehungsmaoglich-
keiten gepragt. Durch die Uberanpassung des Kindes an die Normen und Werte der Pflege-
familie kann das Kind seine Unsicherheit in der Anfangszeit gut Giberwinden. Es besteht al-
lerdings die Gefahr, dass die Angepasstheit des Kindes als bereits gelungene Integration
missverstanden wird und bei spater auftretenden Verhaltensauffélligkeiten Enttduschungen
entstehen, da diese dann als Rickschritt erlebt werden. Wichtig ist bereits in der ersten Pha-
se, dass die Eltern sich vom Kind ,an die Hand nehmen lassen” (Nienstedt & Westermann,
1998) und das Kind dadurch auch Einfluss nehmen kann auf diejenigen, von denen es ab-

hangig ist. Dadurch fiihlt es sich von seinen neuen Eltern leichter angenommen.

In der zweiten Phase entstehen dann in der Regel Ubertragungsbeziehungen, wobei die
neuen Eltern mit den friheren elterlichen Bezugspersonen ,verwechselt* werden. In der
Ubertragung werden alle bereits erworbenen Beziehungsstérungen wieder mobilisiert und
das Kind wiederholt gelernte Muster und weist frilher vorhandene Symptome erneut auf.
Durch die Aktivierung dieser Verhaltensmuster besteht die Mdglichkeit, das das Kind nun
positive, korrektive Erfahrungen machen kann. Hardenberg (2006) fuhrt dazu aus, dass es
dem traumatisierten Pflegekind nicht hilft, dass es friiher schreckliche Erfahrungen mit den
leiblichen Eltern erlebte und heute positive mit wohlwollenden Pflegeeltern. Es ist im Gegen-
satz dazu gerade erforderlich, dass das Pflegekind seine traumatischen Erfahrungen in die
Beziehung mit den Pflegeeltern tbertragt. Nur dadurch ergibt sich die Chance der Verarbei-
tung. Daher sollten sich diese unbedingt fragen, mit welchen friilheren Erlebnissen diese

Verhaltensweisen zusammenhéngen kénnen, um mdglichst angemessen auf die Verhal-
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tensauffalligkeiten des Kindes reagieren zu kénnen. Wichtig ist, dass das Verhalten der Kin-
der mit deren Augen gesehen wird, um die dahinter liegenden Absichten besser beurteilen
und verstehen zu kdnnen. Beispielsweise kann es fir die Pflegeeltern anfangs schwer ver-
standlich sein, warum die Kinder anfangen zu schreien, wenn die Pflegemutter in die Bade-
wanne gehen mdchte. Mit dem Wissen, dass die leibliche Mutter bereits mehrfach versucht
hat, sich in der Badewanne vor den Augen der Kinder zu ertranken, bekommt dieses unge-
wohnliche Verhalten der Kinder plétzlich einen anderen Sinn. Auch dass viele Pflegekinder
Lebensmittel horten oder soviel essen, bis sie sich anschlieRend tUbergeben missen, wird
vor dem Hintergrund der Deprivationserfahrungen fur die Pflegeeltern verstandlicher. Die
Reaktionen der Pflegeeltern auf kindliches Problemverhalten sollten dabei niemals die
grundlegende Beziehung zum Kind in Frage stellen. Auch andere Autoren weisen darauf hin,
dass es nach einer Zeit der Angepasstheit in der neuen Familie oft vermehrt zu Verhal-
tensauffalligkeiten seitens des Kindes kommt (z.B. Pfeiffer, 1985) und dies einem ganz typi-

schen Rhythmus enspricht.

In der dritten Phase kommt es dann normalerweise zur Regression, die eine Korrektur der
pragenden Beziehungsstorungen in Gang setzt. Das Kind kehrt in frihkindliche Entwick-
lungsstufen zuriick, wodurch es neue Eltern-Kind-Beziehungen entwickeln kann. Die Reg-
ression dient dabei der Herstellung einer angstfreien Nahe und schafft die Grundlage fur eine
wachsende Autonomie sowie die Entwicklung differenzierter Rollenbeziehungen. Das reg-
ressive Verhalten ist flr das Kind eine Anpassungsstrategie, weil das babyhafte Agieren ge-
wohnlich eine bemutternde Resonanz hervorruft. Wichtig ist, dass die Pflegeeltern sich auch
in dieser Phase an den Bedurfnissen des Kindes orientieren und dieses trotz der altersunan-
gemessenen Reaktion nicht zuriickweisen. Dadurch wird langfristig der Aufbau verlasslicher

Eltern-Kind-Beziehungen in der Pflegefamilie ermdglicht.

Wichtig fur das Verstandnis und die Forderung einer raschen Integration ist, dass das Enga-
gement der Pflegeeltern zur Zusammenarbeit mit den biologischen Eltern aus der Sicht des
Kindes in der ersten Zeit nach der Fremdunterbringung auch als Koalitionsbildung der El-
ternsubsysteme gegen das Pflegekind verstanden werden kann und haufig von den Kindern
auch so interpretiert wird (Muller-Schlotmann, 1997). Die Angst vor den bedrohlichen Eltern
wird dadurch nicht genlgend bericksichtigt und das Kind kann die Pflegeeltern nicht als
schitzende Basis wahrnehmen, wenn es weiterhin seinen gréf3ten Beflirchtungen preis ge-
geben wird. Korrigierende Beziehungserfahrungen sind vor diesem Hintergrund kaum még-
lich und das Kind bleibt in der ersten Phase des Integrationsprozesses verhaftet. Aber gera-
de die Beziehungserfahrungen benétigt das Kind fir eine gelungene Persdnlichkeitsentwick-
lung am dringendsten. Die Pflegeeltern sollten das Kind daher mit seinen Angsten anneh-

men, verfigbar fur das Kind sein und sich ihm liebevoll zuwenden. Dabei geht es nicht um
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ein Vergessen der traumatischen Erfahrungen, sondern um eine Verarbeitung, bei der das
Kind erlebt, dass das, was ihm widerfahren ist, eben nicht das Normale ist. Es braucht mehr
denn je Schutz, um die Erfahrung machen zu kdénnen, dass seine Bedurfnisse wahrgenom-

men und angemessen befriedigt werden (Cappenberg, 2004).

Anzumerken bleibt, dass Nienstedt und Westermann (1998) explizit darauf hinweisen, dass
nicht alle Kinder in der Lage sind, sich auf neue Ersatzfamilien einzulassen. Aufgrund der
Gewalterfahrungen oder der massiven Vernachlassigung in der Ursprungsfamilie kénnen ei-
nerseits die Verhaltensweisen der Kinder fir einige Familien nicht tragbar sein, andererseits
kénnen die engen familiaren Bindungen flir die Kinder schwer aushaltbar sein. Vor allem bei
traumatischen Erfahrungen in der Vergangenheit kénnen sich die Kinder nicht auf die neuen
familiaren Strukturen einlassen. Daher empfehlen die Autoren eine voribergehende Unter-
bringung in einer Heimeinrichtung, um dem Kind einen Abstand von seinen bisherigen Erfah-
rungen zu ermdglichen und eventuell im Anschluss daran einen erneuten Beziehungsaufbau

in einer Pflegefamilie zu wagen.

Interessanterweise scheint die Eingliederung in eine Pflegefamilie nicht allein vom Alter des
Pflegekindes bei der Unterbrinung abhangig zu sein. Tizard und Hodges (1978) fanden bei-
spielsweise heraus, dass Kinder, die im Alter von vier Jahren in eine Pflegefamilie kommen,
dort noch nachtréglich intensive Bindungen an die neuen Bezugspersonen entwickeln und
dass ihre sozial-emotionale Entwicklung auch dann noch rasch voranschreitet. Allerdings
sind die urspriinglichen Beeintrachtigungen durch die traumatischen Erfahrungen in der Ur-
sprungsfamilie nicht mehr vollig reversibel. So zeigten die Kinder im Alter von acht Jahren
immer noch deutliche Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen. Wichtiger als das Ver-
mittlungsalter scheint fur die Entwicklung einer sicheren Bindung unter anderem die Bin-
dungsreprasentation der Pflegeeltern zu sein (Dozier, Stovall, Albus & Bates, 2001). Altere
Pflegekinder entwickelten trotz ihres anfanglich inkonsistenteren Verhaltens und ihrer Ver-
meidungstendenzen aufgrund der Qualitat der Versorgung durch die Pflegeeltern sichereres
Bindungsverhalten, wenn die Pflegeeltern selbst eine sicher-autonome Bindung aufwiesen.
Auch Nowacki (2007) bestétigt in ihrer Studie, dass das Vermittlungsalter nicht der aus-
schlaggebende Punkt fur ein gelungenes Pflegeverhaltnis ist, sondern das MalR3 der Toleranz
der Pflegeeltern gegeniiber schwierigem, zum Teil regressivem Verhalten und Ubertra-
gungsphanomenen seitens des Kindes auf die Pflegeeltern. Auch &ltere Kinder kdnnen

demnach noch erfolgreich in eine Pflegefamilie integriert werden.

2.3.3 Zwei divergente Ansatze: Ersatzfamilie bzw. E  rg&nzungsfamilie

Zur Bedeutung der Herkunftsfamilie existieren in der theoretisch-wissenschaftlichen Diskus-

sion zwei kontroverse, sich gegenseitig ausschlielende Einschatzungen. Nienstedt und
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Westermann (1998) als Hauptvertreter des Ersatzfamilienkonzeptes pladieren dafir, dass
die Herkunftseltern nach der Unterbringung ihres Kindes weitgehend aus der Pflegefamilie
ausgeschlossen werden sollen, um dem Kind die Integration in die neue Familie zu erleich-
tern und die erlebten Traumata besser verarbeiten zu kénnen. Das Erganzungsfamilienmo-
dell, wie es von Vertretern des DJI in den wissenschaftlichen Diskurs eingefuihrt wurde, ver-
tritt genau die entgegengesetzte Meinung und weist darauf hin, dass die Herkunftsfamilie in-
nerhalb des Pflegeverhdltnisses angemessen und differenziert berticksichtigt werden sollte,
um das Kind nicht seiner Herkunft und Identitat zu berauben (Gudat, 1987). Beide Ansatze
sind von ihrer Zielsetzung nahezu paradigmatisch gegensatzlich angelegt. In beiden Konzep-
tionen gewinnt die Herkunftsfamilie an Bedeutung, aber die abgeleiteten Schlussfolgerungen
sind dabei vollig unterschiedlich. Ersatzfamiliale Vorstellungen gehen von einer Stérung der
leiblichen Eltern fur die Entwicklung neuer, befriedigender Eltern-Kind-Beziehungen aus und
versuchen daher die Herkunftseltern aus dem System auszuschlieRen. Die Erganzungsfami-
lie betrachtet die Pflegefamilie eher als Stérung im System der Herkunftsfamilie. Sie soll da-
her tendenziell Hilfe und Unterstitzung zu einem mdglichen Zusammenleben der Kernfamilie

sein.

Im Folgenden werden beide Modelle differenziert dargestellt, bevor eine abschlielRende Be-
wertung der Ansatze erfolgt. Mit dem Projekt ,Beratung im Pflegekinderwesen* vom Deut-
schen Jugendinstitut (1987) wurde ein markanter Kontrapunkt zu den vergangenen Jahr-
zehnten gesetzt. Dem bis dahin vorherrschenden und von seinen Vertretern auch bis heute
noch favorisierten Ersatzfamilienkonzept wurde nun das Ergéanzungsfamilienkonzept gegen-
Ubergestellt. Hintergrund waren die Heimkampagnen der 70er Jahre und ein Mangel an
Pflegefamilien. Daraus resultierte eine starke Fokussierung auf geeignete Familienpflegestel-
len und eine mdglichst reibungslose Unterbringung der Kinder. Das DJI beklagte dann in den
80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts genau diese eingeengte Sichtweise, die aus-
schlieBlich auf die Pflegefamilie zentriert war und versuchte den Blick fir das Gesamtsystem
zu 6ffnen. Das Ergadnzungsfamilienkonzept orientiert sich vor allem an Methoden der syste-
mischen Familientherapie und den Ergebnissen aus der Bindungsforschung. Das Konzept
fokussiert nicht ausschlieBlich auf das Kind, sondern bezieht das erweitere Eltern-Kind-
Subsystem in die theoretischen Uberlegungen mit ein. Dem Kind soll es ermdglicht werden,
eigenstandige Beziehungen zu beiden Elternpaaren aufrecht erhalten zu kénnen. Die Her-
kunftseltern sollen zum Wohle des Kindes starker in die jeweiligen Pflegeverhéltnisse einge-

bunden werden. Die Kritik des DJI richtete sich schon allein gegen den Begriff Ersatzfamilie:

.[da dieser das Kind als ein] freischwebendes Individuum betrachtet, ohne Bin-
dung, ohne soziale Verankerung, ohne Geschichte, dessen bisheriger Lebenszu-

sammenhang durch einen neuen ersetzt werden kann. Es wird betrachtet wie ein
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falsch programmierter Computer, der jetzt eben noch einmal neu programmiert
wird. Das entsprach der Denkweise der letzten Jahrzehnte. Es beinhaltet einen
Ubertriebenen padagogischen Optimismus, aber auch ein technologisch orientier-
tes Verstandnis von Psychologie und Padagogik* (Gudat, 1981; zitiert nach Blan-
dow, 2004, S. 61f.).

Dieses ,veraltete Bild“ einer Ersatzfamilie, die einem einzelnen, zusammenhanglos daste-
henden Kind eine bisher dysfunktionale Familie durch eine funktionale zu ersetzen versucht,
sollte korrigiert werden. Die Erganzungsfamilie sollte nun vielmehr die bisherigen Bindungen
des Kindes achten und die fehlende Funktionalitat der Ursprungsfamilie erganzen und diese
somit unterstiitzen. Die leiblichen Eltern sind in dieser Sichtweise nicht mehr der ,Anhang“
des Pflegekindes, sondern Erwachsene, die durch eigene Not gehindert werden, sich selbst
vollstdndig um das Kind zu kiimmern. Es wird daher eine Ausweitung auf ein erweitertes El-
ternsystem vorgeschlagen, in welchem beide die Sorge fir das Kind zu unterschiedlichen
Anteilen Ubernehmen. Der Hauptunterschied zur Ersatzfamilie wird darin gesehen, dass die
Pflegeltern und die leiblichen Eltern eine eigenstandige Beziehung zueinander aufbauen. Der
Konflikt wird so direkt zwischen den Erwachsenen thematisiert und eine Annaherung des
Kindes an einen Erwachsenen bedeutet unter diesen Voraussetzungen nicht gleichzeitig den
Verlust des anderen. Das Pflegekind tragt somit nicht mehr die Verantwortung fiir das Ver-
haltnis der Erwachsenen untereinander (Gudat, 1987). Ziel der Bemuhungen ist der Aufbau
eines stabilen, funktionalen erweiterten Elternsubsystems. Der Hauptunterschied zum Er-
satzfamilienkonzept besteht darin, dass die Pflegeeltern und die leiblichen Eltern tragfahige
Beziehungen entwickeln, in denen sie in offener und durchschaubarer Weise die Betreuung
des Kindes miteinander regeln. Daraus ergibt sich eine erweiterte Familienstruktur, die in
Abbildung 2 nach Gudat (1987) graphisch dargestellt ist.
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Abbildung 2: Darstellung der Strukturdiagramme der Ersatzfamilie und der Erganzungsfamilie (nach
Gudat, 1987)

Erganzungsfamilie Ersatzfamilie
Pflegemutter Leibliche Mutter Pflegemutter } } Leibliche Mutter
Pflegekind Pflegekind
<——= Kaoalition

_H_ Konfliktbetonte Beziehung
Positive Beziehung

Eine dauerhafte Konkurrenz um die Rolle als die ,richtigen® Eltern kann zu erheblichen Loya-
litatskonflikten fur das Pflegekind fuhren. Das Kind wird vor allem im Rahmen von Besuchs-
kontakten jedes Mal damit konfrontiert, die unterschiedlichen und meist widersprichlichen
Verhaltenserwartungen von Pflegeeltern und Herkunftseltern erflllen zu missen (Minuchin,
Minuchin & Colapinto, 2000). Diese Situation wird auch als ,pathogenes* oder ,pathologi-
sches" Dreieck bezeichnet (Gudat, 1987). Es entsteht immer dann, wenn sich zwei Erwach-
sene miteinander in einem Konflikt um das Pflegekind befinden und beide eine Koalition mit
dem Kind eingehen, die jeweils gegen den anderen Erwachsenen gerichtet ist. Typisch fur
eine solche Situation ist, dass sie verleugnet wird. In einer solch zerrisssenen Situation kann
das Pflegekind kein Gefuhl fir Sicherheit und keine unbeschadigte Identitat entwickeln (Gu-
dat, 1987).

Beim Erganzungsfamilienkonzept steht die Betonung der Mdglichkeit positiver Entwicklungs-
chancen der Herkunftsfamilie starker im Vordergrund. Das Versagen der Eltern wird nicht
mehr als umfassend und dauerhaft definiert, sondern Anderungen sind prinzipiell méglich.
Das Verstandnis fir die Erziehungsfehler in der Herkunftsfamilie ist hier deutlich gréRer als
im Ersatzfamilienansatz. Die Herkunftseltern nehmen eine gewichtige Rolle ein und es wird
grol3er Wert auf die Riuckgliederungsoption fur das Kind gelegt. Die Akzeptanz einer Bindung
des Kindes an seine leiblichen Eltern und die Annahme, dass das Kind in der Lage ist, meh-
rere enge Bindungen zu verschiedenen Bezugspersonen einzugehen, férdern den Erhalt des

Kontakts zu den Herkunftseltern. Das erweiterte Elternsystem tragt dazu bei Loyalitatskon-
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flikte zu vermeiden, da die Pflegeeltern die Beziehungen zu den leiblichen Eltern untersttit-
zen und diese nicht ablehnen. Langfristig sollen dadurch auch ldentitatskrisen im Jugendal-
ter verhindert werden (Miller-Schlotmann, 1997). Die Pflegefamilie ist als Familie auf Zeit
konzipiert, bis die Ursprungsfamilie ihre Schwierigkeiten tberwunden hat und sich selbst wie-

der der Erziehung der Kinder widmen kann.

Die Autoren betonen ferner, dass es nicht nur um einen neuen theoretischen Ansatz im Be-
reich des Pflegekinderwesens gehe, sondern vielmehr um einen fundamentalen paradigma-
tischen Wechsel. Gesprache zwischen Pflegeeltern, Herkunftseltern und Kind sollten zur

Standardinterventionsform werden und nicht exotische Ausnahmen bleiben.

Die Vertreter des Erganzungsfamilienkonzeptes gehen davon aus, dass auch Kinder, die ei-
ne unsichere und ambivalente Bindungsbeziehung zu ihren Eltern haben an diesen hangen

und von einem totalen Abbruch der Beziehung tief betroffen sind.

Weiterhin wurde von Gudat (1987) betont, dass das Ergangzungsfamilienkonzept auch dann
noch von Bedeutung ist, wenn sich die Geburtseltern bereits zurlickgezogen haben, da sie
im Kopf des Kindes weiterhin vorhanden sind und ihr Einfluss darum auch noch weiter wir-
ken kann. Die Herkunftseltern sind und bleiben ein Teil seiner Lebensgeschichte, auch wenn
es fur das Kind manchmal schmerzlich sein kann dies anzuerkennen. Fir die Entwicklung
seiner ldentitat wird sich das Pflegekind mit seinen eigenen Eltern vergleichen, und sich die
Frage nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden stellen. Dabei benétigt das Kind wabhr-
heitsgemale Informationen, vor allem Uber die Grinde, die zur Inpflegegabe gefiihrt haben,

damit sich das Kind nicht in die Rolle des Schuldigen oder des Siindenbocks begibt.

Zusammengefasst geht es im Erganzungsfamilienmodell um die Ubertragung von Ansétzen
aus der systemischen Familientherapie. Denn jedes Pflegekind lebt in einem komplexen
System von Bezugspersonen. Das konkrete Wohl des Kindes darf nicht isoliert betrachtet
werden, sondern lasst sich nur dann verwirklichen, wenn es auch den erwachsenen Mitglie-
dern dieses Systems einigermal3en gut geht. Das Leitprinzip dieses Ansatzes lautet daher:
Kindeswohl durch Erwachsenenwohl, Erwachsenenwohl durch Partnerschaft aller fur das
Kind relevanten Personen. Dem Kind sollen keine Bezugspersonen weggenommen werden,
sondern neue hinzugefligt. Weiterhin zeichnet sich das Modell durch eine starke Betonung

der Vermeidung von Loyalitatskonflikten und Identitatskrisen von Pflegekindern aus.

Widerstand gegen die Theorie der Erganzungsfamilie kam vor allem von psychoanalytischer
Seite. Das Hauptargument lautete, dass das frihkindliche Traumata nur aufgeldst werden
kénne, wenn dem traumatisierten Kind die Chance gegeben wird, sich aus einer alten angst-
besetzten Bindung zu lésen und sich von den zerstdrerischen Identifikationen zu befreien.

Wortfuhrer dieser Gegenwehr waren vor allem Nienstedt und Westermann, deren Position
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jener Gudats nicht nur in der theoretischen Ausrichtung, sondern vor allem auch in der Pra-
xis diametral entgegengesetzt war und ist. Im Zentrum ihres Ansatzes steht nicht die Forde-
rung der Eltern-Kind-Beziehung, sondern Kontaktverbot der Eltern zum Schutz des Kindes
und damit die Mdglichkeit zum Aufbau neuer Eltern-Kind-Beziehungen in der Pflegefamilie.
Die Begrindung dafir war, dass ,Kontakte zu den Eltern kann das Kind [...] nur so erleben,
dass diejenigen, die hoch angstbesetzt sind [...] weiter Macht und Einfluss Gber das Kind und
sein Leben haben” (Nienstedt & Westermann, 1998). Damit ware die Beziehungssicherheit
des Kindes in der Pflegefamilie extrem bedroht. Daher sollen sich die Herkunftseltern
schrittweise aus ihrer Elternrolle verabschieden, sich emotional vom Kind |6sen und die Be-
suchskontakte deutlich reduzieren, um sich dann véllig zuriickziehen. Besuchskontakte wer-
den nur dann von den Autoren als sinnvoll erachtet, wenn das Kind in seiner frihen Kindheit
sichere und befriedigende Beziehungen zu seinen leiblichen Eltern hatte und aufgrund von
Schicksalsschlagen, wie beispielsweise dem Tod eines Elternteils oder einer chronischen

Krankheit, nicht mehr in der Herkunftsfamilie leben kann.

Das primare Ziel der Ersatzfamilie ist also die Verarbeitung der traumatischen Erlebnisse
Uber den Aufbau neuer verlasslicher Eltern-Kind-Beziehungen. Herkunftseltern kbnnen dazu
am besten beitragen, indem sie sich vom Kind trennen und ihm damit die Méglichkeit geben,
sich ganz auf eine neue Familie einzulassen (Miiller-Schlotmann, 1997). Fur den ersatzfami-
lialen Ansatz stellt daher gerade die Moglichkeit einer Rickfihrung eine Gefahrdung fir das
Kind dar. Die Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen, wie massiver Vernachlassigung,
Misshandlung oder sexuellem Missbrauch, ist nur durch die dauerhafte Herausnahme aus
den pathologischen Verhaltnissen mdglich. Die Pflegefamilie sieht sich als padagogischen
Schonraum, in dem das Kind den notwendigen Schutz vor den Erwartungen und Anspriichen
der Herkunftseltern erhalt. Erst in der Sicherheit der Pflegeeltern ist das Kind in der Lage
seine traumatischen Erfahrungen und Verletzungen zu verarbeiten. Die Pflegeeltern wollen
vor allem die Beziehung zum Kind vor den Ubergriffen und Einmischungen durch die Her-
kunftseltern schiitzen. Die biologischen Eltern sollen, sofern der Kontakt tGiberhaupt als not-
wendig erachtet wird, eine weniger verbindliche Rolle gegentber dem Kind einnehmen, wie

sie etwa eine Tante oder ein Onkel innehaben.

Das weitere Festhalten an der Elternrolle dient Westermann (2004) zufolge in erster Linie
dazu das eigene elterliche Versagen zu verleugnen. Durch die Umgangskontakte und die
Ruckfuhrungsforderungen kann eine Scheinrealitat einer gliicklichen, vollstandigen Familie
aufrecht erhalten werden, die nach Meinung der Eltern nur durch @uf3ere Bedingungen ge-

trennt wurde.

Es ist allerdings auch keine Einzelmeinung von erziehungsunféhigen Eltern, dass Kinder

nicht von ihren leiblichen Eltern getrennt werden dirfen. Ein besonders makaberer Vergleich
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wird in einem Pladoyer von Moérsberger und Restemeier (1997) gezogen, wo es um die To6-
tung eines Kindes durch die Kindsmutter geht. Die Autoren ziehen darin Parallelen zwischen
der Herausnahme eines Kindes aus der Herkunftsfamilie und der Amputation eines Kérper-

teils:

~Jede Kindesherausnahme stellt einen gravierenden Einschnitt in den familiaren
Zusammenhang dar, eine Operation, die nicht ohne &uferst belastende Nebenwir-
kungen vonstatten geht. Ich bleibe bei der Metapher: Die Herausnahme eines Kin-
des aus der Familie ist in psychischer Hinsicht vergleichbar mit der Amputation ei-

nes Korperteils." (Morsberger & Restemeier, 1997, S. 94)

Dieser Vergleich zeigt Westermann (2004) zufolge den grundlegenden Irrtum in der vorherr-
schenden Sozialpddagogik und der gegenwartigen Rechtssprechung. Die leiblichen Eltern
gehen davon aus, dass das Kind ihnen wie ein Besitz gehért. Und so wie sie mit sich selbst
durch Drogen- oder Alkoholkonsum rlicksichtlos umgehen, meinen sie dies auch mit ihren
Kindern tun zu durfen. Das Kind betrachten sie als einen Teil von sich selbst, Gber den sie
nach Belieben verfigen kénnen. Dass das Kind seinen Eltern gehért, sehen jedoch nicht nur
die leiblichen Eltern so. Auch viele professionelle Helfer sowie zum Teil die Pflegeeltern er-
achten es als vollkommen natirlich und selbstverstandlich, dass ein Kind zu seinen leibli-
chen Eltern gehort oder zumindest zu seiner leiblichen Mutter. Es wird so getan, als bestin-
de von Anfang an eine Mutter-Kind-Beziehung, die durch nichts in Frage gestellt werden diir-
fe. Auch andere Autoren gehen davon aus, dass das Kind nicht per Geburt automatisch auf
seine leiblichen Eltern fixiert ist, sondern dass eine Eltern-Kind-Bindung vor allem aus der
taglichen Befriedigung der kindlichen Bedurfnisse erwachst (z.B. Zenz, 1982). Auf Seiten des
neugeboren Kindes besteht die Bereitschaft zur Bindung zu jedem Menschen, der die Eltern-
funktion Gbernimmt. Die ,Stimme des Blutes® (Ell, 1998) ist dabei nachrangig, sehr viel wich-
tiger sind die psychischen Qualitaten, wie die Fahigkeit, die Bedurfnisse des Kindes wahrzu-
nehmen, sensibel auf die Sighale des Kindes zu achten und dem Kind Liebe zu geben und

seine Liebe zu empfangen.

Ell (1998) kritisiert den Ansatz des Deutschen Jugendinstitutes vor allem vor dem Hinter-
grund, dass die oftmals ,geringe menschliche Qualitat dieser Eltern“, denen man das Kind
wegnehmen musste, geleugnet wird: ,Aber jede gute Idee kann zu einer schadlichen ldeolo-
gie werden, wenn sie die Wirklichkeit nicht mehr zur Kenntnis nimmt“. Das hochste Ziel in
der Pflegekinderarbeit ist seiner Meinung nach die Glicksfahigkeit des Kindes wiederherzu-
stellen, dafir bedarf es der Liebesfahigkeit der Pflegeeltern, da die leiblichen Eltern dies

nicht in ausreichendem Mafl3e ausdriicken kénnten.
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Die Argumentation von Westermann (2004) zielt in dieselbe Richtung und wirft dem Konzept
des DJI vor, dass es nicht auf der Untersuchung oder Beschreibung der Wirklichkeit beruhe,

sondern definiere, was man sich als Wirklichkeit wiinscht;:

,ES ist eine Wunschvorstellung, wenn man davon ausgeht, dass leibliche Eltern,
die selbst aus desolaten Familienverhéltnissen stammen, die nicht arbeits- und be-
ziehungs- und erziehungsfahig, die alkohol- oder drogenabhéangig sind und die
nicht flr sich selbst sorgen konnen, reife, erwachsene und kooperationsfahige
Menschen waren, die verantwortliche Entcheidungen fiir ein Kind treffen und im In-
teresse des Kindes mit den Pflegeeltern zusammenarbeiten konnten. (...) Denn es
sind gewohnlich nicht “widrige Umstande’, die Eltern daran hindern, verantwortlich
und ricksichtsvoll fiur ein Kind zu sorgen. Und es sind reine Wunschfantasien,
dass Pflegeeltern ein vernachlassigtes, geschlagenes oder sexuell missbrauchtes
Kind deswegen aufnehmen, weil sie den leiblichen Eltern helfen wollen. Die Moti-
vation zur Aufnahme eines Kindes, dessen Eltern nicht in der Lage sind, verant-
wortlich fur das Kind zu sorgen, beruht in erster Linie nicht auf dem Wunsch, Eltern
zu helfen, damit sie das Kind mdglichst bald wieder selbst erziehen kénnen, son-
dern auf dem einfachen Wunsch, einem Kind zu helfen und selbst Eltern eines
Kindes zu sein.” (Westermann, 2004, S. 282)

Die Jugendhilfe betrachtet das Problem von der falschen Seite, wenn sie das Ziel verfolgt
den Kindern nicht die ,geliebten” Eltern wegnehmen zu wollen. Dabei bleibt unbeachtet, dass
sich die Eltern den Kindern gegentber ricksichtslos und unverantwortlich verhalten und das
Kind zum Teil sogar existenziell gefahrden. Wiirde man sich an den Eltern orientieren, so
fuhrt dies zu einem schwindenden Mitgefiihl mit dem und einer verringerten Einfiihlung in
das Kind, dessen ,klagliche Schreie nicht mehr gehdrt werden und dessen Verzweiflung und

Todesangst man sich nicht vorstellen kann.” (Westermann, 1998).

Wenn ein Pflegekind in seiner Herkunftsfamilie hingegen keine Deprivationen oder Miss-
handlungen erleiden musste (was in Anbetracht der Herausnahmegriinde als grof3e Aus-
nahme gelten dirfte) und zudem wahrend der Pflegezeit Kontakte mit seinen leiblichen EI-
tern haben konnte, dann bereitet es ihm keine Schwierigkeiten auch zwei Mitter und zwei
Vater zu lieben. Benennungsschwierigkeiten haben die Kinder damit auch in den seltensten
Fallen. Da ist der eine Vater eben der Papa und der andere der Papi oder der eine der Papa

Hans und der andere der Papa Werner (Ell, 1998).

Westermann (2004) schliel3t jedoch die Méglichkeit einer doppelten Elternschaft generell aus
und sieht das gesetzlich verankerte Zusammenarbeitsgebot hdchst kritisch. Dem Autor zu-

folge kann ein Kind nicht zwei Mutter und zwei Vater haben und der Gesetzgeber nimmt da-
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her mit seiner Forderung in Kauf, dass ,ein Kind verriickt wird und schlief3lich gar nicht mehr
weil3, wer es ist“. Nienstedt (2004) unterstreicht diese Aussage und weist eindriicklich darauf
hin, dass dies eine an den leiblichen Eltern zentrierte Sichtweise ist, die das Erleben des
Kindes nicht gentigend bertcksichtigt und zudem keinerlei wissenschafliche Bestéatigung er-
fahren habe. Riedle und Kollegen (2008) bezweifeln diese Sichtweise, da ein Kind wie alle
Menschen viele Personen lieben kann. Es kann seine Pflegemutter lieben und gleichzeitig
trotzdem positive Geflihle fur seine leibliche Mutter, die Grof3eltern oder den leiblichen Vater
haben. Nur weil ein Kind eine liebevolle Beziehung zu einer Person aufbaut, muss dies nicht
gleich im Gegenzug bedeuten, dass die Liebe zu einer anderen Person verschwindet. Kinder
in Dauerpflegeverhaltnissen bauen in der Regel eine Bindung zu ihren Pflegeeltern auf. Auch
wenn die Pflegemutter dabei die Hauptbezugsperson des Kindes wird, kann die Liebe zur
leiblichen Mutter weiter bestehen. Das Bemihen um die Zuwendung des Kindes sollte daher
nicht mit einer Olympiade verwechselt werden. Entscheidender als die Frage, ob das Kind
beide Elternpaare liebt, ist vielmehr, ob das Kind von seinen leiblichen Eltern und von seinen
Pflegeeltern bedingungslos und lebensbejahend geliebt wird. Dies ist leider, was die leibli-
chen Eltern anbelangt, nur selten der Fall, sonst kdmen nicht so viele Pflegeverhaltnisse zu-

stande.

Es gibt einige wenige Studien, die die Sichtweise und Einstellung der Pflegekinder zu ihren
Eltern direkt erfragt haben. Die Antworten der Kinder waren dabei breit gestreut, von voll-
standiger Verleugnung der Herkunftsfamilie bis hin zur Idealisierung der leiblichen Eltern mit
dem Wunsch einer baldigen Rickkehr zu ihnen (Zitelmann, Schweppe & Zenz, 2004). Die
Frage der doppelten Elternschaft stellt sich somit auf einem Kontinuum dar und ist abhangig

von der individuellen Ausgestaltung der Beziehungen.

Insgesamt hebt das Ersatzfamilienmodell vor allem die leichtere Integration und die verbes-
serte Traumaverarbeitung hervor und sieht beide Faktoren nur als erfillbar an, wenn auf die
Zusammenarbeit mit den Herkunftseltern verzichtet wird. Die leiblichen Eltern werden typi-
scherweise als erziehungsunféhig betrachtet und haben es in aller Regel in den ersten Mo-
naten oder sogar Jahren nicht geschafft eine tragfahige Beziehung zu ihrem Kind herzustel-
len. Ohne diese macht aus der Sicht des Ersatzfamilienmodells eine Aufrechterhaltung der
Kontakte allerdings wenig Sinn und die Eltern fungieren eher weiter in ihrer bedrohlichen und

traumatisierenden Rolle.

Zusammenfassend lassen beide Konzeptionen die Entscheidungsfreiheit des Kindes aul3er
Acht. Dabei kommt es gerade auf die individuelle Perspektive an. Welche Griinde haben zur
Inpflegegabe gefihrt, welche Integrationsverlaufe sind anhand der bisherigen Lebensge-
schichte erwartbar, welche Moglichkeiten der Gestaltung der Kontakte sind individuell vor-

stellbar. All dies sind Faktoren, die einen Einfluss fur die Entscheidung einer Ersatz- oder Er-
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génzungsfamilienkonzeption ausiben sollten. Die Auseinandersetzung um die erganzungs-
familiale oder die ersatzfamiliale Konzeption ist somit keine Frage, die sich von aul3en be-
antworten lasst. Erst innerhalb eines Prozesses, der Zeit erfordert, kann das Kind seine Be-
ziehungen zu den leiblichen und zu den Pflegeeltern klaren. Die Beziehungen kénnen in ih-
rer Intensitat und Gute stark schwanken (Miiller-Schlotmann, 1997). AulRer den beiden theo-
retischen Konzepten Uber die Funktion der Pflegefamilie liegen derzeit kaum empirische
Studien vor, die sich mit der Identitatsentwicklung von Pflegekindern befassen. Das Ersatz-
familienkonzept und das Erganzungsfamilienkonzept haben die Theorie und Praxis des Pfle-
gekinderwesens tief gespalten, wobei die meisten Pflegeeltern sich implizit oder auch explizit
als Ersatzfamilie verstehen (vgl. Kotter, 1997; Muller-Schlotmann, 1997) und die Besuchs-
oder Umgangskontakte vor allem aufgrund der Auflagen der Jugendamter durchfiihren. Eine
umfangreiche aktuelle Studie zum Thema ldentitatsentwicklung in Pflegefamilien wurde von
Gehres und Hildenbrand (2008) vorgelegt. Sie versuchen anstatt der polarisierenden Kon-
zepte eine differenzierte Position herauszuarbeiten und empirisch zu untermauern. lhnen zu-
folge gibt es verschiedene Typen von Pflegeverhéltnissen, die unterschiedliche Bindungs-
formen aufweisen und daher auch spezifische Ressourcen, aber auch Risiken bergen. Wei-
terhin sind die Biografieverlaufe von Pflegekindern sehr unterschiedlich und lassen sich nicht
einfach typisieren. Hinzu kommen noch aufRerfamiliale Einflisse, die ebenfalls einen wichti-
gen Faktor in der ldentitatsentwicklung einnehmen. Daher ist Gehres und Hildenbrand
(2008) zufolge ,der Aufenthalt in der Pflegefamilie kein isolierbarer, monokausal bestimmba-
rer Einflussfaktor auf den Identitatsbildungsprozess®. Letztlich sind beide Theorien als Ideo-
logien zu verstehen und es wird auf eindriickliche Weise dargestellt, dass der Streit um die
Ersatz- bzw. Erganzungsfamilie eine wissenschaftliche Scheindiskussion ist, die der Realitat

von Pflegeverhaltnissen nicht entspricht.

2.4 Problembereiche in der Praxis des Pflegekinderw  esens

Nachfolgend werden die Erkenntnisse zu den haufigsten Problemen in der Praxis dargestellt.
Diese betreffen zum einen die Probleme im Zusammenhang mit einer moglichen oder prakti-
zierten Ruckfuhrung in die Ursprungsfamilie, zum anderen aber auch die Regelungen zu den
Besuchs- oder Umgangskontakten mit den leiblichen Eltern. Weiterhin sollen die Haufigkei-
ten und Bedingungen, die zu einem Scheitern von Pflegeverhaltnissen beitragen, dargestellt
werden. Das Hauptaugenmerk liegt dann auf den traumatischen Erfahrungen von Pflegekin-
dern und den sich daraus ergebenden Verhaltensauffalligkeiten. Dabei werden die Auswir-
kungen von Vernachlassigung, Misshandlung und sexuellem Missbrauch differenziert be-
trachtet. Interessant ist auch die Frage, ob Eltern, die ihre Kinder misshandeln, selbst in ihrer

Kindheit misshandelt worden sind und sich die Misshandlung und Vernachlassigung als
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Grundthema durch die Familiengeschichten hindurchzieht. Falls dem so ist, wird der Frage
nachgegangen, welche Auswege es gibt, um den Teufelskreis zu durchbrechen und dem

Leidenszyklus ein Ende zu bereiten.

2.4.1 Riuckfuhrung/Ruckkehr in die Herkunftsfamilie

Die Pflegeeltern sind beziiglich des Themas Ruckfiihrung mit unterschiedlichen Anforderun-
gen konfrontiert, da sie einerseits eine dauerhafte Bindungsbeziehung zum Pflegekind ent-
wickeln sollen, andererseits aber auf Abruf trennungsbereit sein sollen. Sie tbernehmen fak-
tisch Elternpflichten, ohne die entsprechenden Rechte und vor allem Sicherheiten zu erhal-
ten (Kaiser, 1995).

Die Definition Ruckfiihrung ist aber auch hinsichtlich der Ausgangslage uneindeutig. Denn
Pflegekinder, die wieder in ihre Geburtsfamilie entlassen werden, finden haufig gar nicht
mehr jene Konstellation vor, aus der sie herausgenommen wurden, da es beispielsweise
neue Ehepartner oder Halbgeschwister geben kann oder auch die Wohnung gewechselt
wurde (Blandow, 2004).

Da die Ruckfuhrung von Pflegekindern in ihre Ursprungsfamilien, trotz einiger Unschéarfen in
den Formulierungen und Hintergriinden, ein gegenwartig hoch geschatztes jugendhilfepoliti-
sches Ziel ist und der Gesetzgeber die Riickkehr des Kindes in die Herkunftsfamilie als einen
erfolgreichen Endpunkt eines Pflegeverhéltnisses definiert hat, hat sich in den letzten Jahren
gewissermalden ein Wettstreit um hohe Ruckfihrungsquoten entwickelt. Durchschnittlich er-
folgt eine Rickfihrung in jedem dritten Fall mit einer grol3en Spannweite zwischen 6% und
42%. Im letzten Bericht des Statistischen Bundesamtes wird in 30.2% der Félle nach Been-
digung des Pflegeverhaltnisses von einer Riickkehr zu den Eltern, Stiefeltern oder zu einem

allein erziehenden Elternteil berichtet (Statistisches Bundesamt, 2007).

Eine detaillierte Betrachtung der Zahlen zeigt allerdings, dass die besonders hohen Ruick-
kehrquoten nur fur einen kleinen Teilbereich des Pflegekinderwesens gelten, namlich vor al-
lem fUr die Falle, die von vornherein als voriibergehende Unterbringungen bestimmt waren.
Grinde dafur waren u.a. junge Mutterschaft, alleinerziehende Elternteile, persdnliche Notla-
ge bzw. Krisen, ausgeltst durch Scheidung oder Tod des Partners. Im Gegensatz dazu gilt
fur Kinder, die aufgrund von Vernachlassigung, Misshandlung oder chronischer Erziehungs-
unfahigkeit der Eltern aus ihrer Ursprungsfamilie genommen wurden, eine sehr niedrige
Ruckkehrquote von ca. 10% (Blandow, 1999). Ebenso kommt das Deutsche Jugendinstitut in
seiner Fallerhebung zur Erkenntnis, dass nur in 6.5% der Falle eine Rickfihrung geplant ist
(DJI & DIJuF, 2006). Bei dem, was gerne vom Jugendamt als "Ruckfiihrung" charakterisiert
wird, handelt es sich also in vielen Fallen, insbesondere in Kurz- oder Bereitschaftspflege-

stellen, um eine von vornherein geplante Riickgabe des Kindes an die Geburtseltern.
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Eine Rickfiihrung wird besonders dann angestrebt, wenn die Trennung aufgrund gesund-
heitlicher Problemen der Eltern oder zumeist der Mutter stattfand und eine Stabilisierung des
Gesundheitszustands erfolgt ist (Barber & Delfabbro, 2007). Unbericksichtigt bleiben dabei
zumeist, dass auch noch andere Faktoren wie Vernachasigung oder Verhaltensprobleme
des Kindes vorlagen und sich weiter manifestieren kdnnen, bis eine erneute Herausnahme
erforderlich wird. Ell (1998) hebt hervor, dass es nicht in erster Linie darauf ankommen sollte,
ob sich die familidren Verhdltnisse, die einst zur Herausnahme des Kindes gefluhrt haben,
positiv verandert haben, sondern vielmehr darauf geachtet werden sollte, ob die psychische
Situation des Kindes eine Herausnahme aus der Pflegefamilie und eine Ruckkehr zu den
leiblichen Eltern noch ermdglicht. Denn jede Trennung einer Eltern-Kind-Beziehung, also
auch die Trennung von den Pflegeeltern, stellt eine enorme Belastung fir das Kind und ein
Risiko fur die kindliche Entwicklung dar (Zenz, 2002). Hassenstein und Hassenstein (2004)
erganzen diese Sichtweise und fuhren aus, dass Kinder, die aufgrund erzwungener Be-
suchskontakte Angst vor einer Trennung von ihren Pflegeeltern haben sehr haufig unter
Schlaflosigkeit, Essensunlust und Erbrechen leiden. Sie kénnen weiterhin zu Bettndssern
werden, allgemein gesundheitlich abfallen, zu Unfallen sowie Infektionen neigen. Daruber
hinaus sind sie oftmals geistesabwesend, griibelnd oder aggressiv und zeigen einen deutli-
chen Leistungsabfall in der Schule. Diese Pflegekinder hdngen mit allen Fasern ihres We-
sens an ihren psychologischen Eltern und wollen dort bleiben. Die sogenannte behutsame
Ruckfuhrung, d.h. es werden Besuchskontakte zum Zwecke der ,Umgew6hnung” an die leib-
lichen Eltern angebahnt, hat sich in der Amtspraxis nicht bestatigt (Zwernemann, 2004). Im
Gegenteil, die Pflegekinder fuhlten sich zusatzlich von ihren Pflegeeltern verraten und lehn-
ten auch bei der erneuten Fremdunterbringung den Kontakt zu den friher geliebten Pflegeel-
tern ab. Eine Ruckflihrung gelang nur in seltenen Fallen, in denen positive Bindungen zu den
leiblichen Eltern bestanden und wahrend der Zeit des Pflegeverhaltnisses aufrechterhalten

werden konnten. In diesen Fallen war keine Umgewdhnung der Kinder notwendig.

Nach aktuellen Untersuchungen verringert sich die tatsachliche Chance (oder das Risiko)
der Rickfuihrung, egal ob mit oder ohne Besuchskontakte, je langer das Kind in Pflege bleibt.
Ruckfuhrungen erfolgen haufig innerhalb einer Jahresfrist. Nach 18 bis 24 Monaten Pfleg-
schaft sinkt die Wahrscheinlichkeit besonders bei kleinen Kindern noch einmal dramatisch ab
(Blandow, 1999). Der Grund dafir ist, dass der im Gesetz geregelte ,vertretbare Zeitraum*
fur eine Ruckfuhrung unklar definiert ist, in der Praxis der Rechtssprechung allerdings von
einen hochstens zweijahrigen Zeitraum ausgegangen wird (Blandow, 2004). Unklar bleibt
weiterhin auch, ob auf jeden Fall der Versuch einer Restabilisierung der Herkunftsfamilie un-
ternommen werden soll oder ob von vornherein ein Pflegeverhaltnis auf Dauer eingerichtet

werden kann, aufgrund der unter Umstanden in der Hilfeplanung bereits festgestellten Aus-
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sichtslosigkeit auf Erfolg der Hilfemalinhahmen. In der Praxis findet man eher selten eine
ernsthafte Unterstiitzung der Herkunftsfamilie nach der Herausnahme des Kindes (vgl. Deut-
scher Verein, 2004). Nicht selten findet man eher die fir alle Beteiligten paradoxe und belas-
tende Situation, dass einerseits der Herkunftsfamilie vom Jugendamt signalisiert wird, es lie-
ge nur an ihr, ob es zu einer Rickfihrung des Kindes komme, andererseits den Pflegeeltern
~-augenzwinkernd“ mitgeteilt wird, dass mit einer Verbesserung der Lebensverhaltnisse der
Herkunftsfamilie wohl nicht zu rechnen ist und das Kind daher dauerhaft in der Pflegefamilie
verbleiben kann. Die Entscheidung hinsichtlich des dauerhaften Verbleibs wird in der Praxis

daher haufig der Eigendynamik des Pflegeverhaltnisses tberlassen.

Ein weiteres Problem bei der Arbeit mit den leiblichen Eltern und den Rickkehroptionen in
die Ursprungsfamilie ist, dass es den Herkunftseltern haufig unverstandlich bleibt, weshalb
Pflegeeltern im Unterschied zu ihnen finanzielle Mittel zur Verfigung gestellt bekommen, die,
hatten die Herkunftseltern diese erhalten, die zur Unterbringung fihrende familiare Krisensi-
tuation ihrer Meinung nach erheblich entscharft hatten. Tatséchlich zeigt sich aber in der Pra-
xis, dass zwar haufig 6konomische Probleme vorlagen, aber die Familien dariber hinaus
durch weitere Probleme vielfach belastet sind und oftmals auch entsprechende Hilfsangebo-
te von aul3en die Situation nur geringfligig verbessern. Die Lebenssituationen dieser Famili-

en sind von Unordnung, Diskontinuitat und Mangelerfahrungen gepragt (Faltermeier, 2001).

Sollte es doch unter diesen Umstanden in seltenen Fallen zu einer Ruckfiihrung kommen, so
sind erneute Herausnahmen nicht selten. Beispielsweise berichten Jordan und Gitthoff
(1997), dass nach erfolgter Rickfiihrung es in 20% bis 30% der Falle zu einer erneuten He-
rausnahme des Kindes aus seiner Ursprungsfamilie kommt. Salgo (2004) geht sogar von ei-
nem noch héheren Wert von ca. 50% aus, fur den erneut eine andere Unterbringungsform
nach der Ruckkehr in die Herkunftsfamilie gefunden werden muss. Die Gefahr des Schei-
terns der Ruckflhrung ist insbesondere dann sehr grof3, wenn das Kind in einer friheren
Entwicklungsphase keine Bindung an die Herkunftsfamilie aufbauen konnte, eine allgemeine
Erziehungsunfahigkeit der Eltern vorliegt oder eine zu starke Problembelastung der Eltern

der Herausnahmegrund war (Festinger, 1996; Terling, 1999).

Taussig, Clyman und Landswerk (2001) fanden heraus, dass Jugendliche, die in ihre Her-
kunftsfamilien zurickgefihrt wurden, mehr selbstdestruktives Verhalten, mehr Substanz-
gebrauch und ein erhdhtes Risikoverhalten zeigten, im Vergleich zu denjenigen, die in ihrer
Pflegefamilie verblieben. Die riickgefuihrten Jugendlichen wurden zudem haufiger inhaftiert
und blieben der Schule o6fter fern. Aufgrund der gréReren Verhaltensprobleme und einer ge-
ringeren allgemeinen Kompetenz weisen die Autoren auf eine kritische Prifung der Ruick-
kehroption hin. Zudem machen die Herkunftseltern hdufig das Kind fir die Trennung verant-

wortlich und verlangen in der Regel eine Veranderung im kindlichen Verhalten.
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Fuller (2005) untersuchte hingegen die Pradiktoren fiir erneute Kindesmisshandlung seitens
der Herkunftsfamilie nach einer Ruckfihrung. Vor allem jingere Kinder mit mindestens ei-
nem psychisch kranken Elternteil, die bereits mehrfach umplatziert wurden und in ihrer Her-
kunftsfamilie viele Geschwister hatten, waren besonders bedroht, erneut misshandelt zu
werden. Somit bedeuten Ruckfuhrungen fur einen Teil der Kinder schlicht einen neuen Inte-

rimsaufenthalt, wenn sich herausstellt, dass die Re-Integration doch nicht gelingt.

Zusammenfassend sollten bei einer geplanten Riuckkehr die Risikofaktoren fiir ein erneutes
Scheitern der Eltern-Kind-Beziehung so gering wie mdglich sein. Denn mit einem mehrfa-
chen Wechsel der Unterbringung nehmen die Folgen fur die Bindungs- und Beziehungsfa-
higkeit dramatisch zu (vgl. Zenz, 2002) und die Abbruchquoten von Pflegeverhdltnissen stei-

gen kontinuierlich mit der Zahl der vorangegangenen Unterbringungen an.

2.4.2 Abbruch von Pflegeverhaltnissen

In der Regel wird in der Literatur zwischen vier verschiedenen Beendigungsgriinden von
Pflegeverhéltnissen unterschieden. Die positiv bewertete Verselbststandigung eines jungen
Menschen, die Adoption durch die Pflegefamilie, die oft skeptisch betrachtete Rickkehr in
die Herkunftsfamilie und der Abbruch eines Pflegeverhéltnisses mit entweder anschliel3en-

dem Heimaufenthalt oder der Suche nach einer neuen Pflegefamilie.

Der Begriff Abbruch ist, wie jener der Ruckfiihrung, sehr unscharf formuliert. Hinter ihm kon-
nen sich eine Reihe von verschiedenen Problemsituationen verbergen. Der Soziale Dienst
kann ein Pflegeverhdltnis vorzeitig beenden und das Kind aus der Pflegefamilie nehmen,
wenn er das Pflegeverhaltnis fur nicht mehr tragfahig héalt und das Wohl des Kindes aber-
mals bedroht sieht. Die Pflegeeltern kdnnen mit der Betreuung des Kindes oder der Gesamt-
situation Uberfordert sein und die weitere Betreuung verweigern. Das Kind wird somit quasi
an das Jugendamt ,zuriickgegeben®. Schlie3lich kann auch das Pflegekind oder der Jugend-
liche sich selbst weigern, weiterhin mit der Pflegefamilie zu leben und aktiv die Beendigung
des Pflegeverhaltnisses anstreben. In der Realitat durchmischen sich diese drei Formen
haufig und werden je nach Interessensschwerpunkt als Abbruch klassifiziert oder eben auch
nicht. Letztlich sind es die geschilderten Unscharfen des Begriffs Abbruch, die eine Bestim-
mung von genauen Abbruchs-Quoten erheblich erschweren. Zudem deklariert der Soziale

Dienst oft lieber andere Griinde, als den als Fehlvermittlung interpretierbaren Abbruch.

Blandow (1999) skizziert, dass die in der Literatur genannten Abbruchquoten zwischen 6%
und 40% liegen. Dabei sind die Kriterien fur einen Abbruch sehr unterschiedlich und haufig
im Text nicht explizit genannt. Die dadurch bedingte Verzerrung der Angaben erschwert die
Diskussion um Abbruchsgriinde enorm. Weiterhin fihrt Blandow aus, dass die Abbruchsquo-

te aber gerade wesentlich durch Fehlvermittlungen bedingt ist. Ihm zufolge sei dies auch
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nicht weiter verwunderlich, da die meisten Pflegeeltern nur unzureichend auf ihre Aufgabe
vorbereitet wirden und vor Vermittlung des Kindes haufig gerade mal ein Gesprach mit dem

Jugendamt Uber das Kind und seine Beziehungen stattfindet.

Ob es zu einem Abbruch des Pflegeverhaltnisses kommt, h&ngt somit ganz entscheidend
davon ab, wie die Pflegeeltern auf die Inpflegenahme eines Kindes vorbereitet wurden und
wie der Anbahnungsprozess verlaufen ist (Blandow, 2004). Haufig beklagen Pflegeeltern,
dass sie nicht hinreichend auf das spezielle Kind vorbereitet wurden und sich zuwenig Uber
seine bisherigen Lebensumstande informiert flihlen. Dies liegt zum einen sicher an den in
den meisten Fallen tatséchlich nur sparlich vorliegenden Informationen, d.h. der Allgemeine
Sozialdienst verfugt selbst nur Gber sehr wenig spezifische Informationen zum konkreten
Kind. Andererseits fand Erzberger (2003) bei Befragungen von Pflegeeltern heraus, dass
viele im Vorbereitungsprozess manches noch gar nicht hdren wollen oder hoffen, dass es

nicht so schlimm wird, wie von den Sozialarbeitern dargestellt.

Der Abbruch eines Pflegeverhaltnisses ist daher immer ein Ergebnis eines komplexen Zu-
sammenspiels von wechselseitigen Bedurfnissen, Erwartungen und Werthaltungen. Bei der
Herstellung einer neuen Bindung kommt es entscheidend auf das ,Matching“ von Pflegekin-
dern und Pflegepersonen an. Bereits 1972 stellte Blandow fest, dass vor allen die Pflegeel-
tern erfolgreicher sind, deren Aufnahmemotive sich eher an den Bedirfnissen des Kindes
orientieren als an den eigenen. Weiterhin muss fur das Kind hinreichend Raum zur eigenen
Entwicklung gegeben sein. Pflegemditter, die mit der Aufnahme eines Pflegekindes in erster
Linie versuchen aufgrund eigener Kinderlosigkeit ein Pflegekind ,wie ein eigenes Kind" auf-
zunehmen und ihre kulturelle Mutterrolle durch das Pflegekind auszuleben, sind nicht so er-
folgreich. Weiterhin zahlen auch wirtschaftliche Motive zu den eher unginstigen Vorausset-

zungen fur eine erfolgreiche Inpflegenahme.

Ein Abbruch des Pflegeverhaltnisses kann grundsatzlich zu jedem Zeitpunkt nach der Inpfle-
gegabe erfolgen. Gehauft findet jedoch der Zeitpunkt des Abbruchs in den beiden ersten
Jahren nach Pflegebeginn statt (Blandow, 1999). Barber und Delfabbro (2007) konnten bei-
spielsweise einen Wechsel von 40% innerhalb der ersten vier Monate der Fremdplatzierung
nachweisen und stiitzen damit die These, dass das Pflegeverhéltnis vor allem zu Beginn
hdchst instabil ist und weitere Fremdplatzierungen sehr haufig notwendig werden. Es wird
davon ausgegangen, dass in diesen Fallen vor allem der Versuch, eine neue tragfahige Bin-
dung zwischen dem Kind und den Pflegeltern herzustellen, misslang. Ein Abbruch nach dem
zweiten oder dritten Pflegejahr wird demgegeniber haufig mit den nicht erfillten Erwartun-
gen der Pflegeeltern an die Schulleistungen des Kindes in Verbindung gebracht. Manchmal

kommt es auch zu Beendigungen der Pflegeverhaltnisse nach sehr langer Zeit. Griinde dafir
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sind in der Regel Adoleszenzkrisen, Ablosungskonflikte oder die aktive Suche des Pflege-

kindes nach seiner Herkunftsfamilie (Blandow, 1999).

Um die Abbruchgriinde differenzierter darzustellen, werden hé&ufig Daten aus der Vorge-
schichte des Kindes und Merkmale der Struktur der Pflegefamilie genauer betrachtet. Uber-
durchschnittlich haufig bleibt ein sehr friih vermitteltes Kind (im ersten oder zweiten Lebens-
jahr) dauerhaft in der Pflegefamilie. Umgekehrt gilt bei Kindern aus krisenhaften Herkunfts-
familien, die in den ersten Lebensjahren diverse Beziehungsbriiche und Wechsel der Le-
bensorte mitgemacht haben, ein héheres Risiko fur einen Abbruch des Pflegeverhaltnisses.
Weiterhin beschreibt Blandow (1999) zwei typische konflikthafte Situationen, die haufig zum

abrupten Ende einer Pflegebeziehung fuhren:

~Schlielich bedarf es auch keiner groRen Phantasie sich vorzustellen, dass Pfle-
geeltern, die gleichzeitig fir ein “schwieriges” Pflegekind und ein gleichaltriges ei-
genes Kind zu sorgen haben, Uberdurchschnittlich oft das Handtuch werfen, um
Schaden vom eigenen Kind abzuwenden, oder dass Pflegeeltern, die nach einem
“wie eigenem Kind" suchten, denen aber ein verhaltensauffélliges alteres Kind mit
starker Bindung an die leibliche Mutter prasentiert wurde, sich nicht auf das Kind
einstellen konnen.” (Blandow, 1999, S. 767)

In der Jugendhilfestatistik tauchen manchmal auch Beendigungen von Pflegeverhaltnissen
auf, die de facto keine sind, sondern nur durch Uberleitungen an ein anderes Jugendamt
oder in eine andere Hilfeart entstehen. Insgesamt wurden im Jahr 2006 34.3% der Pflege-
verhéltnisse abgeschlossen, wobei weitere 3.8% in eine Adoptionspflege Ubergingen, so
dass fur knapp 40% der Falle ein ,gutes” Ende angenommen werden kann. Vorzeitige Been-
digung auf Veranlassung des Sorgeberechtigten lag bei 9.4% vor, wovon ein Teil der Pflege-
kinder wieder in ihre Ursprungsfamilie zuriickgekehrt ist, ein anderer Teil im Heim oder einer
anderen Pflegefamilie untergebracht wurde. Die Beendigung aus sonstigen Grinden mit
11.5% kann tendenziell als Abbruch bewertet werden. Fir die letzten beiden Kategorien
~Abgabe an ein anderes Jugendamt* sowie ,Uberleitung in eine andere Hilfeart* kdnnen un-
terschiedlichste Grinde verantwortlich sein, so dass es hier schwierig ist eine Aussage hin-
sichtlich des Erfolges von Pflegeverhaltnissen zu treffen. Teilweise verbirgt sich hinter der
Uberleitung in eine andere Hilfeart beispielsweise eine Heimunterbringung, so dass man von
einem Scheitern der Pflegebeziehung ausgehen kann. Andererseits kann mit der Uberleitung
in eine andere Hilfeart auch lediglich eine ambulante Beratung in Fragen der Erziehung ge-
meint sein oder die Fortfihrung der bisherigen Hilfe bei Zustandigkeitswechsel des Jugend-
amtes, beispielsweise bedingt durch einen Umzug der Pflegefamilie. Die dargestellten Er-

gebnisse werden noch einmal in Tabelle 9 zusammengefasst.
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Tabelle 9: Beendigungsgriinde von Pflegeverhaltnissen (in Prozent)

Vollzeitpflege

Abschluss 34.3
Adoptionspflege 3.8
Vorzeitige Beendigung auf Veranlassung

des Sorgeberechtigten bzw. Volljahrigen 24
Sonstige Beendigung 115
Abgabe an ein anderes Jugendamt 16.7
Uberleitung in eine andere Hilfeart 24.3

Anmerkung: Angaben beziehen sich auf eine Grundgesamtheit von 8 616 Pflegekindern und umfas-
sen alle beendeten Pflegeverhaltnisse im Jahr 2006. Quelle: Statistisches Bundesamt 2007

Insgesamt bleiben bei dem Versuch, die Beendigungsgrinde fur Pflegeverhéltnisse zu eruie-
ren, viele Unklarheiten. Je nachdem, auf welche Statistikanalysen man sich bezieht, wird

eher von hohen Abbruchquoten oder eher niedrigeren Quoten berichtet.

2.4.3 Besuchskontakte/lUmgangskontakte zur Herkunfts  familie

In der Praxis gelten, abgesehen von den Problemen bei der Ruckfiihrung und dem magli-
chen Scheitern eines Pflegeverhéltnisses, vor allem die Besuchskontakte aufgrund der un-
terschiedlichen Erwartungen der beiden Elternpaare, als sehr konflikt- und spannungsreich.
Wird ein Kind in einer Pflegefamilie untergebracht, treffen zwangslaufig unterschiedliche Le-
benslagen, Milieus, widersprechende Interessen und Erwartungen der beteiligten Eltern und
Pflegeeltern aufeinander. Fur die Kinder werden die Pflegeeltern zu wichtigen Bezugsperso-
nen und dennoch bleiben sie Mitglied in ihrer Ursprungsfamilie. Anders als in der Adoptivfa-
milie, in der die rechtlichen Bedingungen klarer geregelt sind und die leiblichen Eltern unwi-
derruflich von ihrem Kind Abschied genommen haben, ist in einem Pflegeverhdltnis die Be-
gegnung der unterschiedlichen Parteien vorgesehen oder zumindest nicht generell auszu-
schliel3en. Pflegekinder sind einerseits abgegebene Kinder und andererseits aber auch Kin-
der, die von ihren Angehdrigen besucht und zuriickgefordert werden kdnnen. Auch kdnnen
die Kinder selbst den Wunsch entwickeln, wieder zu den leiblichen Eltern zurtickkehren zu
wollen. Ein elfjahriger Junge aus unserer Studie sagte dazu einmal seiner Sozialarbeiterin im
Jugendamt, sie solle doch dafir sorgen, dass seine Mama genauso mit ihm spielen kénne,
wie seine Pflegemama, so dass er endlich wieder nach Hause gehen kann. Haufiger jedoch
sind die Kinder von ihren Eltern enttduscht und zeigen ihre Abneigung in den Besuchskon-
takten. Die lange unterdrickten Vorwirfe kdnnen dann den Eltern lautstark an den Kopf ge-
worfen werden, sofern die Pflegeeltern bereits als unterstitzende Basis wahrgenommen
werden. Ebenso kann es zwischen den beiden Familien zu harten Abrechnungen und Strei-

tigkeiten kommen. Sétze wie ,Ich hole mir mein Kind zuriick" oder ,Sie kann ihr Kind wieder
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abholen®, aber auch die Aufrechnungen, wer das Kind starker liebt oder die gréReren Ge-
schenke macht, gestalten die Beziehungserhaltung recht schwierig und ein Teil der Konflikte
ist somit bereits im Konstrukt Pflegefamilie vorprogrammiert. Immer wieder entziinden sich
die umkampften Themen, wann von wem in welcher Haufigkeit Besuchskontakte zugelassen

werden sollten und wie diese zu gestalten sind.

Vor allem die Pflegeeltern mit einem ergdnzungsfamilialen Standpunkt sind dabei sehr be-
muht, die Kontakte zwischen den Herkunftseltern und dem Kind aufrechtzuerhalten. Wenn
die Herstellung von Kontakt allerdings in einem verkrampften Bemihen endet und die Kinder
von den Pflegeeltern quasi zu Umgangskontakten gezwungen werden, so verkehrt sich die
Verantwortung fur die Bindungen des Kindes an die Eltern. Die leiblichen Eltern, so wie vor
allem die Kinder selbst, sollten ein Interesse an der Aufrechterhaltung der Beziehung zeigen,
andernfalls kénnen die Beziehungen nicht zur Forderung der kindlichen Entwicklung beitra-

gen.

Ertmer (2004) ist der Ansicht, dass vieles im Bereich des Pflegekinderwesens zu einem
Aushandlungsprozess geworden ist, der sich zwischen den Erwachsenen abspielt. Dabei
werden seiner Meinung nach die Rechte der Eltern tber die der Kinder gestellt. Auch bei
Kindern ohne Ruckkehroption wird zuerst die Frage nach den Besuchsanspriichen der leibli-
chen Eltern geklart und durchgesetzt. Obwohl als Handlungsmaxime immer noch das Kin-
deswohl deklariert wird, fallen in seiner Amtspraxis haufig Satze wie ,Wir kdnnen doch die
Eltern nicht doppelt bestrafen, erst das Gerichtsverfahren wegen der Kindesmisshandlung
und nun auch noch eine véllige Trennung vom Kind“. Viele Fachkrafte sind der Meinung,
dass auch misshandelte Kinder Kontakt zu ihren sie misshandelnden Eltern brauchen und
verschlieRen die Augen vor der Erkenntnis, dass eine positive Bindung zwischen Kindern

und Eltern nicht durch die biologische Elternschaft bestimmt ist.

Entgegen den zum Teil drastischen Forderungen der leiblichen Eltern werden in der Praxis
Besuchskontakte nur sehr selten realisiert. Die Angaben zur Haufigkeit von Kontakten
schwanken dabei erheblich. Insgesamt werden sie weit haufiger geplant, als tatséchlich
durchgefuhrt. Gudat (1990) berichtet beispielsweise, dass von 73.3% der geplanten Be-
suchskontakte, nur 48.9% auch tatsachlich umgesetzt wurden. Weiterhin konnte er aufzei-
gen, dass von den Féllen, in denen Kontakt vereinbart wurde, zwei bis funf Jahre spater
noch 67.4% Besuchskontakte hatten und ein Drittel derjenigen, die urspringlich ihr Kind be-
suchen wollten, sich zwischenzeitlich zurlickgezogen hatte. Auch in der aktuellen Fallerhe-
bung des Deutschen Jugendinstitutes wird in mehr als drei Viertel aller Pflegeverhéaltnisse
die Aufrechterhaltung des Kontaktes zur Herkunftsfamilie vorgesehen. Allerdings findet nur in
etwa der Halfte der geplanten Falle auch tatséchlich ein Kontakt statt (DJI & DIJuF, 2006).

Zudem ist der Besuchskontakt vielfach nur unregelmafiig, teils auch nur telefonisch. In etwa
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30% der Falle findet ein Umgang monatlich statt und in nur noch 11.5% der Félle wéchent-
lich (Erzberger, 2003). Walter (2004) kommt zu &hnliches Ergebnissen und berichtet, dass
Muitter ihre Kinder in 27% der Falle mindestens monatlich besuchen und Vater in 18% der
Falle. Weiterhin lasst sich feststellen, dass altere Kinder haufiger von ihren Eltern besucht
werden als jingere und dass bei den jingeren Kindern der Kontakt zu den leiblichen Eltern
haufig vollig abbricht (Blandow, 2003). Auch Zwernemann (2004) berichtet von in der Praxis
eher selten stattfindenen Besuchskontakten. Von den 178 untersuchten Kindern hatten in ih-
rer Untersuchung lediglich 23.0% regelmafig mindestens monatlichen Kontakt zu ihren El-
tern. Weitere 21.3% berichteten tber unregelmaRige Besuchskontakte und der GrofR3teil der

Kinder mit 55.6% hatten keinerlei Umgang mehr zur Ursprungsfamilie.

Gudat (1990) fand zudem einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Grund der
Inpflegegabe und der Planung, Realisierung bzw. Unterlassung von Besuchskontakten. Sel-
tener geplant und auch haufiger abgebrochen wurden demnach Besuchskontakte bei Kin-
dern, die misshandelt, sexuell missbraucht oder von der Mutter abgelehnt wurden. Haufigere
Besuchskontakte gab es hingegen, wenn das Kind aufgrund von chronischen Krankheiten,
Trennungs- oder Scheidungsproblematiken oder wegen Uberforderungssituationen in Pflege

gegeben wurde.

Vor allem seit der Kindschaftsrechtsreform 1998 wird vom Gesetzgeber die herausragende
Bedeutung des Umgangs beider Elternteile fur das Wohl und die Entwicklung des Kindes
formuliert und gleichzeitig die Notwendigkeit der Kooperation beider Elternsubsysteme be-
tont (BGB, 2007, 88 1684ff). Salgo (2004) fordert allerdings, dass das Elternrecht nicht nur
um seiner selbst Willen bestehen dirfe, sondern immer die gebotene Ricksicht auf das Kind
nehmen muss. Die Ausiibung elterlicher Rechte darf dabei niemals in eine Kindeswohlge-
fahrdung ausarten. Dem Autor zufolge darf demnach ein Umgangsrecht nicht gegen den
nachvollziehbaren Willen des Kindes durchgesetzt werden. Auch Hassenstein und Has-
senstein (2004) teilen diese Auffassung und fordern, sofern ein Kind in Worten oder auf
sonstige Weise seine Winsche zu auf3ern vermag, auf diese unbedingt einzugehen. Es geht
um die Verwirklichung der am wenigsten schadlichen Alternative fir das Kind und nicht um
Interessenserfillung der leiblichen Eltern. Daher wirft Ertmer (2004) die wichtige Frage auf,
wem die Besuchskontakte wirklich niitzen. Dies fuhrt zum interessanten Punkt in der Gestal-
tung von Besuchs- oder Umgangskontakten, namlich den unterschiedlichen Sichtweisen der
drei hauptsachlich am Pflegeverhaltnis beteiligten Personengruppen: den Herkunftseltern,

den Pflegeeltern und den Pflegekindern selbst.
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Nach Besuchskontakten sind viele Kinder vollig durcheinander und oft braucht es einige Ta-
ge, bis sie sich wieder beruhigt haben. Schofield, Beek und Sargent (2000) konnten zeigen,
dass bei etwa einem Drittel der Kinder im Kontakt mit ihren leiblichen Eltern Stresssymptome
vorlagen und dass sie sowohl vor als auch nach den Umgangskontakten &ngstlich, aggressiv
und verstort waren. Dabei sind Verhaltensauffalligkeiten im Zusammenhang mit Besuchs-
kontakten eher die Regel als die Ausnahme (Riedle et al., 2008). Manche Autoren behaup-
ten auch, dass man den Kindern die Besuchskontakte nicht ersparen solle, weil ein auffalli-
ges Verhalten lediglich Ausdruck des Trennungsschmerzes ist: ,Das Erinnern tut weh, aber
es halt das Kind lebendig” (Wiemann, 2008). Diese Sichtweise ist allerdings problematisch,
da niemand weif3, warum ein Kind nach den Besuchen aufgewdihlt ist. Es kdnnte Trennungs-
schmerz sein, es kénnte aber auch sein, dass es durch das Verhalten seiner Eltern vollig
verunsichert und verangstigt wurde oder Angst hatte, wieder Opfer von Misshandlungen zu
werden. Pflegekinder haben in der Regel kdrperliche und psychische Verletzungen erlitten.
Das Konzept bei Pflegekindern aus den Besuchskontakten eine Art Therapie abzuleiten, um

Jlebendig” zu bleiben, kann daher nicht Uberzeugen.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch einige Kinder, die gerne den Kontakt zu ihren Eltern
halten wollen. Aufgrund eigener Schwierigkeiten der Herkunftseltern kdnnen regelmalRige
Termine jedoch oft nicht eingehalten werden. Dies dirfte bei einem Teil der Pflegekinder ab
einem bestimmten Alter immer wieder zu enttiuschten Erwartungen und zu einer personli-
chen Zuriicksetzung des Kindes fiihren. Gleich, ob das Pflegekind Kontakt zu seinen leibli-
chen Eltern hat, oder nicht, haufig bleiben die Hoffnungen nicht nur fur die abgebende Fami-
lie, sondern auch fur das Kind erhalten, dass es von seinen Eltern noch geliebt wird und viel-

leicht irgendwann zu ihnen zurtickkehrt.

Die Bedeutung der Besuchskontakte fir die abgebenden Personen ist mangels entspre-
chender Forschung kaum dokumentiert. Einzelne Ergebnisse (z.B. Faltermeier, 2001) lassen
allerdings vermuten, dass auch hier die Belastungen sehr hoch sein kdnnen. Die leiblichen
Eltern fihlen sich den Pflegeeltern haufig unterlegen und missen sich eingestehen, dass die
Pflegeeltern dem Kind mehr bieten kénnen. Nicht selten kommt es auch zu einem Rickzug,
da ein weiteres Kind geboren wird oder ein neuer Partner auf den Abbruch der Beziehung

drangt.

Die Herkunftseltern befinden sich nach der Inpflegegabe ihres Kindes in einer dufR3erst kom-
plizierten Situation, denn die Trennung von ihrem Kind geschieht in der Regel nicht freiwillig,
stellt fur viele Eltern eine leidvolle Erfahrung dar und bedeutet nicht zuletzt eine Statusverlet-
zung als fursorgliche Eltern (Faltermeier, 2001). Die meisten Eltern haben das Gefihl, ver-
sagt zu haben und leiden unter der verlorengegangenen gesellschaftlichen Achtung und An-

erkennung (Unzer, 2004). Von ihrer Umwelt erfahren sie wenig Verstandnis fir den
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Schmerz, den die Trennung von ihrem Kind fir sie unter Umstanden bedeutet. Haufig man-
gelt es den Eltern auch an der Einsicht fir die Notwendigkeit der Unterbringung und es fallt
ihnen daher besonders schwer, die Vorstellungen und Kompetenz der Pflegeeltern anzuer-
kennen. Die eifersiichtige Reaktion vieler Eltern auf das gelingende Zusammenleben des
Kindes mit den Pflegeeltern ist daher oftmals Ausdruck eigener verletzter Gefiihle. Der per-
manente soziale Vergleich mit den zumeist sehr viel besser gestellten Pflegeeltern l6st bei
den Herkunftseltern Ohnmachtsgefiihle aus. Daher werden diese pauschal abgewertet, ohne
den Gewinn fur das Kind erkennen und vor allem nicht akzeptieren zu kénnen (Faltermeier,
Glinka, Schefold, 2003).

Gudat (1987) geht davon aus, dass sich die Herkunftseltern auch deshalb so schnell aus der
Beziehung mit dem Kind zurlickziehen, da sie es gewohnt sind, die sozialen Verlierer zu sein
und bei Schwierigkeiten leichter aufgeben. Dem Autor zufolge reicht es in dieser Situation
nicht, die Pflegeeltern aufzufordern, nicht mit den leiblichen Eltern zu konkurrieren, sondern
es muisste ihnen auch gezeigt werden, wie dies mdéglich sein kann. Fur ihn liegt die optimale
Ldsung des Problems in einem direkten, persénlichen Kontakt der beteiligten Akteure unter-

einander.

Ertmer (2004) stellt hingegen fest, dass es in den meisten Fallen bei den Besuchskontakten
nur um die Bedurfnisse der leiblichen Eltern geht und die Bequemlichkeit der Sozialarbeiter
vor die Kindesinteressen gestellt werden. Auf jeden Fall wurde seiner Ansicht nach fast im-
mer der Hinweis auf die schweren Identitatskrisen, die das Kind in der Pubertat erleben wer-
de, als Grund angefuhrt, Kontakt zu den leiblichen Eltern zu férdern, auch gegen den erklar-
ten Widerstand des Kindes und bei Auffélligkeiten vor und nach den Kontakten. Beispiels-
weise geht das Deutsche Jugendinstitut davon aus, dass die Herkunftseltern unbedingt in
das Pflegeverhaltnis miteinbezogen werden sollten, um die eben genannten Krisen langfris-

tig zu verhindern:

-, dass eine qualifizierte Arbeit mit Herkunftsfamilien...nicht nur fur gelingende
Ruckfuhrungen, sondern auch fir die Beziehungssicherung, Besuchsgestaltung,
Identitat und den Selbstwert von auf Dauer untergebrachten Pflegekindern und fur
das (Mit-) Verantwortungsgefuihl der Mitglieder der Herkunftsfamile von groRRer Be-
deutung sein kann.” (DJI & DIJuF, 2006, S. 23)

Die Pflegeeltern erleben die Kontakte der Angehdrigen zum Kind Uberwiegend negativ und
sehen sich dadurch mehr oder weniger grof3en Belastungen ausgesetzt. Die alltaglichen
Routinen werden durchbrochen, Vorbehalte gegeniber den Geburtseltern werden wieder
mobilisiert und in der Wahrnehmung der Pflegeeltern leiden die Pflegekinder unter diesen

Besuchen. Pflegeeltern mit laufenden Besuchskontakten fihlen sich deutlich belasteter als
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solche ohne oder mit inzwischen aufgegebenem Kontakt (Kotter, 1997). Dies gilt insbeson-

dere fiir die Pflegeeltern die dem ersatzfamiliaren Konzept entsprechen.

Erzberger (2003) fand in seiner Untersuchung das spannende Ergebnis, dass die Auslegung
der Belastung durch die Besuchskontakte stark mit dem gesicherten dauerhaften Verbleib
des Kindes in der Pflegefamilie in Zusammenhang steht. Stellen die Besuchkontakte durch
die Herkunftseltern kein Risiko dar, da die Riickkehroption des Kindes ausgeschlossen wur-
de, so sind die Beurteilungen der Kontakte durch die Pflegeeltern insgesamt positiver. Ist
aber eine Ruckkehr nicht auszuschlie3en, so werden auch relativ unproblematische Kontak-

te als negativ beurteilt, da das Risiko einer Ruckfiihrung immer mitschwingt.

Pflegeeltern sollen den leiblichen Eltern gegentber Verstandnis zeigen und ihnen Achtung
und Akzeptanz entgegenbringen. Dies soll dem Kind eine positive Beziehung zu beiden EI-
ternsystemen frei von Loyalitatskonflikten erméglichen. Diese neutrale Haltung von Pflegeel-
tern kann sich allerdings verheerend auf das Kind auswirken. Es ist letztlich eine So-tun-als-
ob-Strategie, eine Doppelmoral und damit eine Unehrlichkeit, die das Kind schnell durch-
schaut (Salgo, 2004). Viele erfahrene Praktiker, aber auch Wissenschaftler haben diese
Verhaltenserwartung an Pflegeeltern daher scharf kritisiert (z.B. Nienstedt und Westermann,
1998). Salgo (2004) spitzt diese Diskussion noch weiter zu und fordert: ,Eine neutrale Hal-
tung ist dem Staat und seinen Organen, wenn es um Fragen des Kindeswohls geht, ver-
sagt.” Tatsachlich klingt eine wertschatzende und akzeptierende Haltung den leiblichen El-
tern gegenuber nach Sozialarbeiterromantik, wenn man bedenkt, was die Herkunftseltern ih-
ren Kindern in der Mehrzahl der Félle angetan haben. Wie soll eine Pflegemutter die leibliche
Mutter ihrer Tochter akzeptieren, wenn diese ihr Kind tber Jahre hinweg in ein verdrecktes
dunkles Loch gesperrt hat? Andererseits konnten sich Pflegekinder selbst herabgesetzt fiih-
len, wenn sie merken, dass ihr Eltern missachtet und verachtet werden (Riedle et al., 2008).
Daher gilt auch hier fur Pflegeeltern eine schmale Gratwanderung zwischen dem Respekt,
den Sie den Herkunftseltern aufgrund deren Menschenwtirde entgegenbringen sollten und
andererseits der Unmdglichkeit, Misshandlungen eines Kindes durch seine Eltern ganzlich

aulRer Acht zu lassen.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die mit den Besuchskontakten in Zusammen-
hang stehenden Angste und Konkurrenzgefiihle nicht ganzlich aufhebbar sind. Die Voraus-
setzungen und Vorstellungen Uber die Kontaktgestaltung sind oft zu ungleich und die Perso-
nen zu verschieden fir die Umsetzung einer einfachen Lésung. Ausgehend von den ver-
schiedenen Perspektiven der beteiligten Akteure finden sich in der Literatur unterschiedliche
Grinde fur die Umsetzung von Besuchskontakten sowie zahlreiche Argumente, die fur ein

Kontaktverbot sprechen. Daher werden die wichtigsten Positionen knapp dargestellt.
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Gudat (1987) gibt an, dass der Verlust von Bindungspersonen generell zu vermeiden ist. Er-
géanzend wird weiter ausgefihrt, dass dies unter der stillschweigenden Annahme geschieht,
dass das Kind vor der Inpflegegabe bereits Bindungen hatte. Dies trifft nattrlich nicht fur alle
Pflegekinder zu. Dabei wird allerdings keineswegs angenommen, dass die bestehenden
Bindungen durchwegs glickliche Eltern-Kind-Beziehungen waren. Aber auch die unsicher-
ambivalenten Bindungen gilt es aus der Sicht von Gudat zu erhalten, da auch diese Kinder in
sehr starkem MalR3e an ihren Eltern hangen und durch den Verlust in tiefster Weise betroffen
waren. Gudats Fazit lautet daher, dass das Bemuhen, fur das Kind eine glnstigere Erzie-
hungsumwelt zu schaffen nicht auf Kosten der Bindung des Kindes an seine leiblichen Eltern

realisiert werden darf.

Maywald (2001) wendet gegen die Argumentation von Gudat ein, dass sich Besuchskontakte
am Wohl des Kindes orientieren missten. Zu den Bedurfnissen des Kindes gehért aus bin-
dungstheoretischer Sicht ein ungestérter Beziehungsaufbau zu seinen sozialen Eltern und
zugleich auch die Achtung seiner Herkunft. Dies muss aber nicht zwangslaufig in Form einer
realen Konfrontation mit den Herkunftseltern geschehen. Zenz (2001) hat im Gegenteil dar-
auf hingewiesen, dass nach den neuesten Erkenntnissen der Psychotraumatologie eine
schitzende Distanz und Sicherheit vor den Tatern notwendig ist, um auf einer reflektieren-
den Ebene das Erlebte aufzuarbeiten. Auch Koétter und Cierpka (1997) gehen davon aus,
dass sich Besuchskontakte nur kurzfristig positiv, langfristig jedoch eher negativ auf die Ent-
wicklung des Pflegekindes in der Pflegefamilie auswirken. lhnen zufolge komme es bei re-
gelmafigen Besuchskontakten der Herkunftseltern zu vermehrten Loyalitatskonflikten und
damit verbundenen Verhaltensauffalligkeiten. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zur
These des Deutschen Jugendinstituts, nach der die Besuchskontakte Loyalitatskonflikte ver-
hindern sollen. Nach den Ausfiihrungen von Kétter und Cierpka fihren die Kontakte lediglich
zur Aufrechterhaltung der lllusion funktionaler Eltern-Kind-Beziehungen und der psychischen
Stabilisierung der Herkunftseltern. Daher sei die Haltung des DJI sehr an den Bedurfnissen
der Eltern ausgerichtet und eine eher belastende Haltung gegenuber dem Pflegekind. Zu-
dem sieht Westermann (2004) in der Aufrechterhaltung der Beziehungen zu den Herkunftsel-
tern einen fatalen Weg, den Kindern ihre Chance auf eine positive Korrektur ihrer Entwick-
lungsverlaufe zu verbauen. Besuchskontakte kdnnen ihm zufolge die Funktion haben, dass
sich die leiblichen Eltern langsam vom Kind verabschieden. Sie dienen daher in erster Linie
den Eltern, die die Trennung vom Kind schrittweise vollziehen und sich aus ihrer Elternrolle
allmahlich 16sen kénnen. Wird ein Kind jedoch auf Dauer in eine Pflegefamilie vermittelt, weil
es von seinen leiblichen Eltern misshandelt oder vernachlassigt wurde, so sind Besuchskon-
takte kontraindiziert. Sie verhindern den raschen Aufbau von neuen Eltern-Kind-

Beziehungen in der Pflegefamilie und tragen nicht zur Bewéltigung der traumatischen Erfah-
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rungen bei. Die Aufrechterhaltung von Besuchskontakten dient also nur der lllusion von El-
tern-Kind-Beziehungen, wobei fatalerweise die erlebten Verletzungen und das Scheitern der
leiblichen Eltern verleugnet oder bagatellisiert werden. Die pathologischen Beziehungen

werden somit weiterhin aufrechterhalten.

Zwernemann (2004) betrachtet das oft vorgetragene Argument der ldentitatsbildung auf3ert
kritisch, da eine gesunde ldentitatsentwicklung nur auf der Basis einer sicheren Bindung
mdglich ist und diese in den Fallen von Kindesmissbrauch und Vernachlassigung nicht ge-
wahrleistet ist. Die realistische Auseinandersetzung mit den leiblichen Eltern wurde gerade
durch die dauernde und angstbesetzte Konfrontation mit diesen verhindert bzw. massiv er-
schwert. Zatti (1999) kommt bei ihrer Analyse von empirischen Studien sogar zu dem Uber-
raschenden Ergebnis, dass Pflegekinder wenig Bereitschaft zeigen, sich mit ihrer Herkunfts-
familie auseinander zu setzen und dass auch in der Pubertét die Wurzelsuche fir sie kein

vordringliches Thema sei.

Riedle und Kollegen (2008) kommen zu dem Schluss, dass die bisherigen Untersuchungen
die Unverzichtbarkeit von Besuchskontakten nicht bestétigen kénnen. Im Gegenteil weisen
einige Studien hohere Raten an zusammenbrechenden Pflegeverhaltnissen bei haufigen
Besuchskontakten auf (z.B. Fratter, Rowe, Sapsford & Thoburn, 1991; Nowacki & Ertmer,
2004) und andere weisen eine hohere Beziehungsbelastung und Integrationsschwierigkeiten
bei Kontakten mit den Herkunftseltern nach (z.B. Kétter, 1997). Auch das Argument der Iden-
titatsbildung wird von den Autoren kritisch betrachtet, da es bislang keine aussagekraftigen
Untersuchungen dariber gibt, ob Pflegekinder besonders unproblematisch die Anforderun-
gen des Lebens meistern, wenn sie als Kinder haufig ihre leiblichen Eltern gesehen haben
(Riedle et al., 2008). Weiterhin fuihren sie an, dass nach den Ausfiihrungen des Deutschen
Jugendinstitutes alle, denen ein regelmaliiger Kontakt zu den Herkunftseltern nicht mdglich
ist (z.B. im Falle von Adoptionen) demnach in ihrem Leben keine sichere Identiat entwickeln
konnten. Dies ist jedoch nach allen vorliegenden Studien nicht der Fall. Haufige Kontakte
zwischen einem Pflegekind und seinen leiblichen Eltern sind deshalb nicht zwingend fur den

Aufbau einer stabilen Identitat erforderlich.

Eines der zentralsten Argumente gegen die Durchfihrung von Besuchskontakten ist, dass
dadurch eine kritische Distanzierung von den traumatisierenden Bindungspersonen verhin-
dert wird. Das Kind erlebt die Pflegeeltern, Mitarbeiter vom Jugendamt und Gericht als eben-
falls hilflos und ohnmachtig gegeniiber den bedrohlichen Eltern, da diese das Kind nicht
schitzen konnen oder wollen. Die Besuchskontakte verharmlosen somit das, was das Kind
in seiner Ursprungsfamilie erlebt hat. Die Besuchsregelungen fiihren zu einer vom Kind

wahrgenommenen Kooperation der Helfer mit den leiblichen Eltern, was wiederum im Erle-
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ben des Kindes zu einer Bagatellisierung der erlittenen kérperlichen Verletzungen und psy-

chischen Qualen fiihren muss (Cappenberg, 2004).

Hardenberg (2006) geht ebenfalls davon aus, dass der Aufarbeitungs- und Gesundungspro-
zess eines traumatisierten Pflegekindes nur gelingen kann, wenn die laufenden Besuchskon-
takte mit den leiblichen Eltern abgebrochen werden. Andernfalls ist eine notwendige kritische
Distanzierung von den traumatisierenden Erwachsenen kaum mdglich. Der Autor formuliert
diese These noch etwas drastischer und sieht in den Besuchskontakten traumatisierter Pfle-

gekinder eine Retraumatisierung, vor der es das Kind unbedingt zu schiitzen gilt.

Vielfach wird die Meinung vertreten, der Umgang des Pflegekindes mit seinen leiblichen EI-
tern sei sehr wichtig, komme jedoch dann nicht in Betracht, wenn Kinder von ihren Eltern
korperliche Gewalt, sexuellen Missbrauch oder massive Vernachlassigung erfahren haben
(z.B. Wiemann, 2008). So fordert Zwernemann (2004) in Fallen von sexuellem Missbrauch
und schwerer Misshandlung einen Ausschluss von Kontakten, bis das Kind das Erlebte ver-
arbeitet hat. Ihr zufolge kann es fur eine gesunde Identitdtsentwicklung gerade notwendig
sein, dass sich das Kind von den leiblichen Eltern distanziert. Vor dem Hintergrund von se-
xuellen Ubergriffen oder auch massiven korperlichen Misshandlungen, lést die Konfrontation
mit dem Verursacher bei vielen Kinder posttraumatische Belastungssymptome aus. In diesen
Fallen kann man von einer extremen Gefahrdung der Kinder durch die Umgangskontakte
ausgehen. Daher wird von einigen Autoren bei nachgewiesenem Missbrauch oder Misshand-
lung ein generelles Umgangsverbot gefordert (z.B. Fegert, 2004; Fthenakis, G6dde, Rei-
chert-Garschhammer & Walbiner, 2001).

Dies ist Riedle und Kollegen (2008) zufolge eine Haltung, die sozial anmutet, die aber leider
in der Praxis nicht viel nitzt. Denn wenn all die Eltern von Besuchskontakten ausgeschlos-
sen werden sollen, deren Kinder friher Gewalt oder Vernachlassigung erfahren haben, dann
bleibt kaum noch ein Kind Ubrig. Daher muss zum einen der Grad der friheren Vernachlas-
sigung und Misshandlung betrachtet werden, als auch, wie die Eltern sich in den Kontakten
ihrem Kind gegeniber verhalten. Vorherige Gewalterfahrungen sind ein Grund dafir, dass
der Verlauf der Umgangskontakte gut beobachtet werden muss, sprechen aber nicht gene-

rell fur ein Kontaktverbot.

Desdfteren werden Umgangskontakte auch in begleiteter Form vorgeschlagen, um die tat-
sachliche oder vermeintliche Bedrohung durch beispielsweise gewalttatige Eltern einzu-
schranken (Scheuerer-Englisch, 1998). Ein begleiteter Umgang kann das Kind durchaus vor
den korperlichen Ubergriffen der leiblichen Eltern schitzen, nicht jedoch vor den psychi-
schen Ubergriffen. Verbale Bedrohungen, Schuldzuweisungen und AuRerungen, das Kind

bald wieder zurlickzuholen, kdnnen auf das Kind retraumatisierend wirken und ein Verharren
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in friheren pathologischen Verhaltenweisen bedingen (Nienstedt & Westermann, 1998). An
einen unbegleiteten Besuchskontakt ist Zwernemann (2004) zufolge erst wieder zu denken,
wenn das Kind keine Angste mehr hat. Das Schutzbediirfnis des Kindes muss dabei immer
im Vordergrund stehen. Hierzu gehdrt auch, die Begleitung durch die Pflegeeltern bei Be-
suchskontakten, solange das Kind ihre Anwesenheit als Riickversicherung braucht. Begleite-
ter oder betreuter Umgang stellt jedoch oft nur eine Scheinlésung zu Lasten der betroffenen
Kinder dar. Zwernemann (2004) fuhrt diesbezlglich aus, dass in ihrer Amtspraxis in allen
Fallen, in denen Besuche angeordnet wurden, eine schwerwiegende Schadigung des Kindes

stattgefunden hat.

Gerade bei bereits traumatisierten Kindern gerat also die Regelung der Aufrechterhaltung
der Besuchs- und Umgangskontakte unter erheblichen Rechtfertigungszwang. Doukkani-
Bordner (2001) beschreibt dabei eine fatale, leider immer wieder anzutreffende Einstellung

der beteiligten Akteure:

.Solange die Verletzungen und Beeintrachtigungen des Kindes sichtbar sind, steht
das Wohl des Kindes bei den beteiligten Richtern, Jugendamtern und anderen Hel-
fern an erster Stelle. Sobald aber fur das Kind in der Pflegefamilie eine Verbesse-
rung seiner Situation eingetreten ist und es sich korperlich und seelich zu erholen
beginnt, verlagert sich das Mitgefiihl der beteiligten Amter und Gerichte schnell auf
die leiblichen Eltern, deren dul3ere Situation in der Regel wesentlich schwieriger ist
als die der Pflegefamilie. Hier sollen dann nach der Vorstellung mancher Jugend-
amter, Richter oder sogar Gutachter mdglichst haufige Besuchskontakte mit dem
Pflegekind helfen, die psychische Not der Herkunftsfamilie zu lindern.” (Doukkani-
Bordner, 2001, S. 9f.)

Das Mitleid mit den Eltern ist dabei menschlich verstandlich, aber hinderlich fir die richtliche
Entscheidung zugunsten des Kindes (Salgo, 2004). Weiterhin fuhrt der Autor an, dass es
auch zahlreiche positiv verlaufende Umgangskontakte bei auf Dauer angelegten Pflegever-
haltnissen gibt. Es handelt sich allerdings in diesen Féallen nicht um traumatisierte oder
schwer vernachlassigte Kinder. Solange es weiterhin zu Gefahrdungen seitens der Eltern
kommen kann, muss mit Rickschlagen in der kindlichen Entwicklung gerechnet werden und
daher sind elterliche Umgangsrechte bei traumatisierten oder schwer vernachlassigten Kin-

dern strikt zu beschranken.

Insgesamt deuten die bisherigen Befunde darauf hin, dass Kinder, die aufgrund traumati-
scher Erfahrungen in eine Pflegefamilie vermittelt wurden, in der Regel keine Besuchskon-
takte zu ihren leiblichen Eltern haben sollten, da diese der Traumaverarbeitung und dem

Aufbau neuer Eltern-Kind-Beziehungen entgegenstehen.
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Zusammenfassend haben Umgangskontakte zwischen Pflegekindern und ihren Herkunfts-
familien auf der einen Seite nutzbringende Faktoren, wie beispielsweise die Aufrechterhal-
tung der Eltern-Kind-Bindung, eine erleichterte ldentitatsbildung und die Verarbeitung der
Wirklichkeit. Kindler (2005) kommt nach einer Analyse der internationalen Literatur zu dem
Schluss, dass regelméafRige Kontakte zu den leiblichen Eltern in der Mehrzahl der Falle kin-
deswohldienlich sind oder etwas abgeschwachter formuliert, in ihrer Wirkung zumindest un-
schadlich gestaltet werden kénnen. Andererseits gibt es auch belastende Faktoren der El-
ternbesuche wie etwa Loyalitatskonflikte des Kindes, negative Einstellung der Ursprungsel-
tern zur Pflegefamilie, vermehrte Identitatskonflikte oder die Erfahrung schwerer Traumatisie-

rungen in der Herkunftsfamilie mit dem Risiko der Retraumatisierung durch die Kontakte.

Wichtig ist auf jeden Fall, sehr genau auf die individuelle Situation zu achten und die Bedirf-
nisse des Kindes nicht aus den Augen zu verlieren. Die Frage des Umgangs sollte vor dem
Hintergrund der kindlichen Entwicklung gesehen werden und kann nicht pauschal beantwor-
tet werden. Es muss in die Uberlegungen sowohl die Vorgeschichte, als auch der Entwick-
lungsstand des Kindes, seine versteckten oder offenen Angste sowie der Wille des Kindes
hinreichend bericksichtigt werden. Als besonders schwierig gestaltet sich die Frage der Be-
suchskontakte, da einerseits eine nidchterne wissenschaftliche methodische Grundhaltung
gefragt ist und gleichzeitig der Umgang mit Kindern eine starke emotionale und ethische

Verantwortung voraussetzt.

2.4.4 Traumatisierte Pflegekinder

Da ein grof3er Teil der Kinder l&nger als friiher in der Herkunftsfamilie verbleibt und zudem
meistens sehr unmittelbar aus der Familie in eine Pflegefamilie vermittelt wird, sind Pflege-
familien zunehmend mit Kindern konfrontiert, die in ihren ersten Lebensjahren verwirrende,
oft auch traumatische Erfahrungen machen mussten. Meist gab es keine klassische Famili-
enstruktur, sondern eine Patchworkfamilie, in der die Kinder hin und her gereicht wurden und
daher haufig ambivalent an ihre Familien gebunden sind (Blandow, 2004). Pflegekinder sind
zudem oft kumulierten psychosozialen Risiken und Verkettungen von Typ-II-
Traumatisierungen ausgesetzt (Schmid, 2007). Einer Unterbringung gehen heutzutage in der
Regel mehrere gescheiterte ambulante familienunterstiitzende MaRnahmen voraus und kon-
nen bei spaterer Herausnahme der Kinder insgesamt zu einer Verscharfung der Problemla-
gen fuhren und zu einer Schmalerung ihrer Entwicklungschancen beitragen (Zwernemann,
2004). Salgo (2004) sieht es als bestatigt an, dass Kinder in Deutschland nicht leichtfertig
von ihren Eltern getrennt werden. Im Gegenteil wird in den letzten Jahren eher der Vorwurf
laut, dass die Kinder- und Jugendhilfe zu lange wartet und passiv den Verlauf der Dinge zur

Kenntnis nimmt.
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Auch Nienstedt und Westermann (1998) gehen davon aus, dass bei Kindern, die vor allem
auf Grund einer familiengerichtlichen Anordnung aus ihrer Ursprungsfamilie herausgenom-
men werden missen, mehr oder weniger weit reichende traumatische Erfahrungen vorlie-
gen. Die Biographien dieser Kinder sind gepragt durch Gewalterfahrungen, die sie in der
Herkunftsfamilie erlebt haben. Dabei wurden die Interessen der Erwachsenen den kindlichen
Interessen und Bedirfnissen gegentber in der Regel ricksichtslos durchgesetzt: ,Von trau-
matischen Erfahrungen sprechen wir dann, wenn von Eltern die elementarsten Bedirfnisse
des Kindes nicht wahrgenommen und respektiert werden und wenn das Kind von seinen El-
tern Uberwaltigt wird und sie dadurch als Schutzobjekt verliert (Nienstedt & Westermann,
1998)“. Die korperlichen Verletzungen sind fur das Kind oftmals nicht die entscheidenden
Verletzungen, gravierender sind die psychischen Folgen, das enttduschte Vertrauen zu den
Eltern und die langfristigen Auswirkungen fir die Beziehungsfahigkeit der Kinder. Die trau-

matischen Erfahrungen beeinflussen ganz massiv die Perspektive vieler Pflegekinder.

Bezlglich der Auswirkungen der Trennung zur Herkunftsfamilie gibt es unterschiedliche
Sichtweisen. Einerseits klassifizieren Nienstedt & Westermann (1998) eine Trennung in der
frihen Kindheit immer als traumatisches Erlebnis. Kotter (1997) ergénzt, dass die traumati-
sche Wirkung von Trennungen bei kleinen Kindern leicht unterschétzt wird, da sie die Trauer
meist nicht direkt zeigen, sondern sich diese in einer Verstarkung der Verhaltensprobleme
auRRert. Andererseits berichtet Hardenberg (2006), dass es viele Pflegekinder gibt, die nicht
trauern, sondern sich gerettet fihlen. Um Trauer oder Schmerz Uber den Verlust der Bezie-
hung zu empfinden, bedarf es zuvor einer irgendwie positiv bedeutsamen Beziehung. Einmal
erworbene Bindungsbeziehungen sind aus Sicht der Bindungstheorie unbedingt schitzens-
wert, allerdings nur, wenn es sich nicht um traumatisierende oder bedrohliche Bindungspart-
ner handelt (Scheuerer-Englisch, 1998).

Ertmer (2004) ist der Ansicht, dass haufig so getan wird, als seien traumatisierte Pflegekin-
der die groRe Ausnahme. Als wenn die Kinder manchmal nur ein wenig missbraucht, ein we-
nig misshandelt oder vernachlassigt worden seien. Das Kernproblem ist, dass es fir viele
Menschen aul3erordentlich schwer ist, sich vorzustellen, wie Eltern-Kind-Beziehungen schei-
tern und zu einer Tater-Opfer Beziehung werden. Dabei féllt es vor allem nicht leicht, sich

vorzustellen, wie ein Kind von den eigenen Eltern misshandelt wird.

Oftmals fallen der Umwelt die fortwéhrenden Misshandlungen und Vernachlassigungen und
die sich daraus ergebenden Entwicklungsdefizite erst auf, wenn sich die dysfunktionale Fa-
miliendynamik bereits verfestigt hat und die Kinder schon etliche Misshandlungen erleiden
mussten. Auch Ell (1998) beschreibt, wie schwer es fir die Jugendamter sein kann, Beweise
zusammenzutragen, dass das Wohl des Kindes nach § 1666 BGB geféahrdet ist. Wie bereits

weiter oben erlautert, kdnnen Eltern gemaR dieses Paragraphen gegeniber ihren Kindern
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versagen, durch die missbrauchliche Austibung der elterlichen Sorge, durch grobe Vernach-
lassigung des Kindes, durch unverschuldetes Versagen oder durch das schadigende Verhal-
ten eines Dritten. Ist die Beweislage nach zumeist langer Erhebungsphase komplett, ist das
Kind vielfach schon physisch und psychisch so stark geschadigt, dass es zunachst einer
Heilpddagogik bedurfte. Dies deckt sich mit den Aussagen von Jacobi (2005), der einen
eklatanten Unterschied in der offiziellen Kriminalstatistik und den tatsachlichen

Kindesmisshandlungen vermutet.

In Anlehnung an Miiller-Schlotmann (1997) wird im Folgenden zwischen vernachlassigten,
misshandelten und sexuell missbrauchten Kindern differenziert, die sich durch unterschiedli-

che Merkmale charakterisieren lassen und sehr individuelle Verhaltensweisen zeigen.

2.4.4.1 Vernachlassigung

Kuppinger (1990) stellt fest, dass die Vernachlassigung von Kindern als haufigster Grund fur
die Herausnahme aus der Ursprungsfamilie genannt wird. Dem Autor zufolge werden etwa
die Halfte aller Pflegekinder wegen Vernachlassigung in Pflegefamilien vermittelt. Demge-
genuber werden die Folgen von Vernachldssigung — gerade auch im Vergleich zur

Misshandlung — in der Offentlichkeit kaum wahrgenommen.

Vernachlassigung kann sich auf verschiedene Bereiche erstrecken, die Pflege, Ernahrung,
Gesundheitsvorsorge, Aufsicht oder Schutz beinhalten kénnen. Durch einen Mangel in der
Versorgung oder nicht ausreichende Erfahrung kann das Kind in seiner Entwicklung beein-
trachtigt oder massiv geschadigt werden. Beispielsweise kénnen durch ungeniigende oder
falsche Erndhrung, unzureichende Hygiene und mangelnde Forderung der Bewegung des
Kindes Krankheiten oder Krankheitsanfalligkeiten auftreten. Durch fehlende sensumotorische
Anregungen kann es zu Entwicklungsverzégerungen kommen. Weiterhin kommt es durch
die zu geringe Ansprache und Beschéftigung mit den Kindern in vielen Fallen zu Sprachdefi-
ziten. Nicht selten kénnen solche Kinder bei der Einschulung noch nicht richtig sprechen,
kennen die Farben nicht oder kdénnen Alltagsgegenstande nicht richtig bezeichnen. Da die
Eltern in der Regel versuchen, ihre eigenen Bedurfnisse zu realisieren und der Situation
durch die Weigerung der Verantwortungsiibernahme zu entfliehen, kénnte man die Vernach-

lassigung auch als ,stille Gewalt" bezeichnen (Muller-Schlotmann, 1997).

Vernachlassigung stellt sich dem Kind gegentber in erster Linie als eine Ablehnung dar, ge-
gen die das Kind ohnmachtig ist, da ja gerade der direkte Austausch oftmals nicht vorhanden
ist oder das Kind ignoriert wird und somit keine Gelegenheit hat, sich gegen die Situation
aufzulehnen. Dabei ist es nachrangig, ob das Kind koérperlich vernachlassigt, unzureichend
versorgt, keine Anregung oder keinen Bewegungsspielraum erhdlt, unzureichend gekleidet

oder nicht beaufsichtigt wird. Im Vordergrund steht immer, dass die Bedirfnisse des Kindes
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ignoriert oder nicht wahrgenommen werden. Die Ablehnung des Kindes ist somit kein Aus-
nahmezustand, sondern die permanente Wirklichkeit fir das Kind. Daher haben gerade Kin-
der aus vernachlassigenden Familien oft keine enge Bindung an ihre Eltern und sind auch im

sozialen Umgang mit anderen eher gehemmt (Kotter, 1997).

Zu den Eigenschaften, die vernachlassigende Eltern klassifizieren, gehéren nach Christ
(1994) starke Abhangigkeitswiinsche, allgemeine Hilflosigkeit im Umgang mit alltédglichen
Problemen, Ohnmachtsgefiihle, an der eigenen Situation etwas &ndern zu kénnen, sowie ei-
ne generelle Entscheidungsunfahigkeit in nahezu allen Bereichen. Die Familie hat typischer-
weise kaum AufRenkontakte, wodurch wichtige Unterstitzungssysteme wegfallen. Die klassi-
sche Vernachlassigungsfamilie ist durch die Beziehungslosigkeit der einzelnen Familienmit-
glieder zueinander gekennzeichnet. Die Eltern schwanken in der Paarbeziehung zwischen
den beiden Polen Néhe und Distanz. Mal sind sie sehr eng und anklammernd und plétzlich
wieder sehr distanziert, da ihnen die Nahe Angst macht und sie Uberfordert. Muller-
Schlotmann (1997) zufolge ist die Arbeit mit vernachlassigenden Familien vor allem deshalb
anspruchsvoll, da diese der festen Uberzeugung sind, wert- und nutzlos zu sein und kaum
eine Besserung der Situation erwarten. Die Eltern verhalten sich normalerweise absolut pas-
siv und verlangen nach emotionaler Unterstiitzung und Bestétigung. Einerseits verhalten sie
sich eher kindlich, empfinden aber gleichzeitig die Einmischung in ihren Kompetenzbereich
als bedrohlich und reagieren daher sogar oftmals feindseilig auf Hilfsangebote von auf3en.
Eine Anderung der Situation herbeizufiihren ist daher fiir alle Beteiligten héchst herausfor-

dernd und schwierig zu realisieren.

Vernachlassigte Kinder dbernehmen die Hilflosigkeit und Isolation ihrer Eltern und fihlen
sich nicht in der Lage, die Beziehung zu den Eltern zu beeinflussen. Auch spielen sie selten
bis gar nicht mit gleichaltrigen Kindern und ziehen sich passiv in sich selbst zuriick. Das Kind
hat gelernt, dass es sich nicht auf andere Menschen verlassen kann. Besonders auffallig und
erschreckend ist die emotionale Unterentwicklung der Kinder, die haufig weder Freude emp-
finden oder diese ausdriicken kénnen. Sie kdnnen keine affektiven Bindungen eingehen oder
aufrechterhalten. Die betroffenen Kinder tGbernehmen haufig die Ansichten der Eltern und
betrachten sich selbst als unfahig und glauben an die Unveranderbarkeit der Situation. Wolff
(1994) bezeichnet diesen Zustand auch als ,Apathie-Nutzlosigkeits-Syndrom“. Daraus er-
wachst das Gefuihl, den Erwartungen nicht gewachsen zu sein. Sie fihlen sich leicht Uber-
fordert und geben daher schnell auf. Haufig sind sie aggressiv gehemmt und reagieren mit
Verstummen und Leistungsverweigerung. Andere Verhaltensstérungen betreffen beispiels-
weise das regelmafige Einnassen von vernachlassigten Kindern, das haufig als regressiv
geéuRRerter Wunsch, wieder klein und abhangig zu sein, interpretiert wird. Weiterhin spiegelt

das Verhalten der Kinder Extrempositionen wieder zwischen auffallend distanziertem oder
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vollig distanzlosem Verhalten. Es ist absolut nicht an familiale Normen angepasst und ihm
fehlt jeder Bezug, um Regeln und Normen wahrzunehmen und diese einzuordnen. Dies zeigt
sich z.B. in sehr wechselhaft distanziertem Verhalten den Pflegeeltern gegeniber und plotz-
lich wieder absolut distanzlosem Verhalten gegeniber fremden Personen. Es kann nicht
zwischen bedeutsamen und anderen Personen unterscheiden. So kdnnen diese Kinder auf
der StralRe andere Menschen ansprechen und mit diesen mitgehen wollen oder sich bei Be-
suchen von Freunden der Pflegeeltern auf den Schol3 von kaum bekannten Personen set-
zen, was fur alle Beteiligten, vor allem natdrlich fur die Pflegeeltern, hochst peinliche Situati-
onen hervorrufen kann. Andererseits kommt es bei vernachlassigten Kindern sehr selten zu
Loyalitatskonflikten den Ursprungseltern gegeniber, da menschliche Beziehungen generell
von untergeordneter Rolle fur diese Kinder sind. Weitere Probleme im Zusammenleben er-
geben sich, da das Kind bei Unsicherheiten haufig nicht andere Familienmitglieder um Rat
fragt, da es gelernt hat, dass Fragen nicht wahrgenommen werden und Antworten nicht ernst
gemeint sind. Es glaubt nicht daran, dass das, was die Pflegeeltern sagen, wirklich Konse-
quenzen hat und nimmt viele Dinge daher gar nicht zur Kenntnis. Auch kommt es gehéauft zu
Problemen bei der Reinhaltung von Wohnraumen, vor allem natirlich dem Kinderzimmer,
und zu einer mangelhaften Kérperhygiene, da das Kind kaum Uber entsprechende Erfahrung

in diesen Bereichen verfuigt (Mdller-Schlotmann, 1997).

Die Gruppe der vernachlassigten Kinder ist Dornes (2005) zufolge zugleich die Subgruppe,
die am starksten von den Misshandlungsfolgen betroffen ist, da diese Kinder die meisten ne-
gativen und die wenigsten positiven Affekte in der sozialen Interaktion zeigen, tber die ge-
ringsten Impulskontrollwerte verfigen und die niedrigsten Testergebnisse in IQ-Tests vor-
weisen. Diese Ergebnisse sind insofern alarmierend, da, wie bereits oben erortert, Vernach-
lassigung die wahrscheinlich haufigste Form der Kindesmisshandlung darstellt (Engfer,
2000).

2.4.4.2 Misshandlung

Kindesmisshandlungen werden in der Offentlichkeit breit diskutiert, dabei finden sie fast aus-
schlie3lich in der Abgeschiedenheit der Familie statt. Die Hemmschwelle, das Kind in aller
Offentlichkeit zu schlagen, ist in vielen Fallen zu groR. Dabei ist die Gewalt in der Familie
flieRend und bewegt sich zwischen den Polen der Gewaltlosigkeit bis hin zur lebensbedrohli-
chen Gewalt. In Deutschland liegt die Pravalenz kérperlicher Misshandlungen zwischen 10
bis 15% (Wetzels, 1997). Bei klinischen Populationen erhdht sich die Rate aus der Allge-
meinbevdélkerung jedoch um das Drei- bis Sechsfache (Egle, Hoffmann & Joraschky, 2004).
Dornes (2005) unterteilt den Missbrauch in die physische Misshandlung, definiert als haufige,

nachhaltige und schwere korperlich Bestrafung mit dem Risiko der dauerhaften physischen
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Verletzung und die emotionale Misshandlung, wie beispielsweise das standige destruktive
Kritisieren des Kindes, Drohungen, stundenlanges Einsperren oder Verdchtlich machen
und/oder demdtigen. Die Demdtigungen kénnen dabei verschiedenste Formen annehmen,
z.B. Hinknienlassen vor die Eltern oder der Zwang das Erbrochene wieder aufzuessen. Miil-
ler-Schlotmann (1997) sieht demzufolge in der Kindesmisshandlung vor allem eine extreme
Form eines autoritdren Erziehungsstils, der ihm zufolge in unserer Gesellschaft weit verbrei-

tet ist.

Die Misshandlung setzt in den meisten Fallen sehr frih ein und bereits Sauglinge werden
dadurch massiv geschadigt. Dornes (2005) greift die verbreitete These auf, dass schwierige
Sauglinge bevorzugt Opfer von Misshandlungen werden, da die Eltern durch das Schreien
der Kinder tberfordert sind. Er zitiert Studien, die sich mit dem Interaktionsverhalten von drei
Monate alten Sauglingen beschaftigen. Diese Kinder waren in ihrem Verhalten noch unauf-
fallig und zeigten erst im weiteren Misshandlungsverlauf Verhaltensauffalligkeiten. Daher
sind auch bereits im Sauglings- und Kleinkindalter viele Verhaltensstérungen eher die Folge
als die Ursache der Misshandlungen. Zudem steigen in strukturell krisenhaften Entwick-
lungsphasen, wie dem Trotzalter, dem Schuleintritt oder der Pubertat die Misshandlungszah-
len an. Jacobi (2005) geht davon aus, dass von seltenen Ausnahmen abgesehen Kindes-
misshandlungen Wiederholungstaten sind. Daher ist fur ihn die Vorstellung, dass man durch
Erziehungshilfe, eine fursorgerische oder psychotherapeutische Betreuung einer Misshand-
lungsfamilie das Problem 18st, reines ,Wunschdenken®. Je jinger das Kind ist, das misshan-
delt wird, umso schwerer sind im Durchschnitt auch seine bleibenden Schaden in Form von
Hirnverletzungen oder EinbuRen seines Sehvermégens (aufgrund von Schiittelattacken).
Daher bleibt ihm zufolge nicht viel Zeit, um im Interesse des Kindes zu handeln und dieses

vor weiteren Ubergriffen zu schiitzen.

Jacobi (2005) untersuchte eine Stichprobe von Kindern, die von ihren Eltern chronisch miss-
handelt worden waren und erstellte eine Art Taterprofil der Eltern. Die misshandelnden Eltern
gibt es ihm zufolge in jeder Alterstufe, allerdings waren vor allem Frauen unter 20 Jahre und
Méanner Uber 40 Jahre besonders brutal zu ihren Kindern. Weiterhin fand er heraus, dass
Muitter ihre Kinder fast doppelt so haufig im Vergleich zu Vatern misshandelten. Auch bei der
Schulbildung der Eltern kamen Misshandlungen bei nahezu jedem Ausbildungsabschluss
vor, gehauft jedoch im Sonderschiler- oder Hauptschulabschlussbereich, sowie bei Perso-
nen ohne einen Schulabschluss. Aufschlussreicher war der Faktor der sozialen Stellung der
Familie. Bei Arbeitslosigkeit oder Sozialhilfebezug sowie dem Status eines ungelernten Ar-
beiters oder haufig wechselnden Stellen kam es Uberdurchschnittlich oft zu Misshandlungen
der Kinder. Allerdings war auch hier ein hoherer Status kein Garant, dass in der Familie kei-

ne Misshandlungen auftraten. Weitere belastende Faktoren, die eine Kindesmisshandlung
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begunstigten, waren schwere somatische oder psychische Erkrankungen der Eltern. Alkohol
spielte insofern eine Rolle, als haufig dadurch ein familidres Szenario der Unbeherrschtheit
geschaffen wurde. Seltener wurden durch Trunkenheit einzelne Misshandlungsakte aktiv
herbeigefiihrt. Bei Drogenmissbrauch war vor allem die Entzugsphase die geféhrlichste Peri-
ode fur die Kinder. Vorstrafen aufgrund von Gewaltdelikten, nicht aber aus anderen Grinden
wie beispielsweise Diebstahl, Hehlerei oder Betrug, erhéhten die Misshandlungsrate. Vor al-
lem Personen, die als Kind selbst misshandelt wurden und in Folge dessen eine aggressiv-

infantile Personlichkeit entwickelten, gehorten haufig zu den Misshandlern.

Die Ausléser liegen oftmals in der Wut Uber die Nicht-Beriicksichtigung der eigenen Bedurf-
nisse und in plétzlich auftretenden Belastungssituationen. Wenn sich die Eltern hoffnungslos
Uberfordert fuhlen und nicht mehr weiter wissen, drohen, brillen, schlagen und terrorisieren
sie ihre Kinder (Muller-Schlotmann, 1997). Als Stressoren werden die Belastung der elterli-
chen Beziehungen, struktureller Stress, zu dem die Wohnverhaltnisse, die Anzahl der Kin-
der, Arbeitslosigkeit oder soziale Isolation gehéren, genannt. Hinzu kommen dann noch die
Belastungen und Enttduschungen durch das Kind, als unerwiinschtes oder als Problemkind.
Die Untersuchungsergebnisse von Stohr (1990) stiitzen diese Vermutungen, da in dieser

Studie eine geringere Anzahl von Belastungen zu seltenerer Misshandlung der Kinder fiihrte.

Misshandelnde Eltern sind dabei haufig dem Kind gegentiber ambivalent. Sie schwanken
zwischen Liebe und Hass, zwischen Annahme und Ablehnung des Kindes. Das Kind wird
geliebt und im nadchsten Moment schlagt die Liebe wieder in Hass um. Im Nachhinein tut es
misshandelnden Eltern nicht selten leid, wenn sie ihr Kind verletzt haben. Doch durch eine
mangelnde Frustrationstoleranz und niedrige Impulskontrolle der Eltern wird die Misshand-
lungsdynamik in der Regel dauerhaft aufrechterhalten. Weiterhin fasst Dornes (2005) zu-
sammen, dass Eltern, die ihre Kinder misshandeln, diese insgesamt negativer bewerten. Sie
sehen das kindliche Problemverhalten als durch schlechte Charaktereigenschaften bedingt
und sind der festen Uberzeugung, dass das Problemverhalten absichtlich gegen sie gerichtet

ist.

Muller-Schlotmann (1997) beschreibt die Dynamik folgendermaRen. Dem Kind féllt es
schwer, das Wechselbad zwischen Ablehnung und Annahme durch die Ursprungseltern zu
verstehen und es ist in héchsten Mal3e in Beziehungsfragen verunsichert. Wahrend es bei
der Vernachlassigung zu einer chronischen Ablehnung der kindlichen Bedurfnisse kommt,
erfahrt das misshandelte Kind die Ablehnung immer nur zeitweise. Es baut eine hochambiva-
lente Bindung zu seinen Eltern auf. Bei der Unterbringung misshandelter Kinder geht es da-
her nicht um die Ablésung einer unbefriedigenden Beziehung durch eine emotional befriedi-
gende, da die Verhaltnisse vielschichtiger und komplexer sind. Diese Kinder sind haufig nicht

dankbar, weil sie aus ihrer misshandelnden Ursprungsfamilie geholt wurden. Interessant ist
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die schnelle Anpassungsféahigkeit der Kinder an die neue Familie und die Normalitat zwi-
schen Nahe und Distanz. Gerade in der Eingewdhnungsphase sind die Kinder hdflich, inte-
ressiert und beteiligen sich am gemeinsamen Leben in der Pflegefamilie. Nach einer ruhigen
Anfangsphase, in der in den meisten Fallen der Kontakt zu den leiblichen Eltern abgelehnt
wird, folgt in der Regel die Auseinandersetzungsphase mit den friheren Eltern-Kind-
Beziehungen. Es kommt zu aggressiven Auseinandersetzungen in der Pflegefamilie und die
Verhaltensweisen der Pflegeeltern werden kritisiert. Dem misshandelten Kind fallt es schwer
eine doppelte Elternschaft zu akzeptieren, da dies Angste in ihm auslost. Es interpretiert den
Wunsch nach neuen Eltern als Ablehnung der leiblichen Eltern. Dies wiederum ruft die ambi-
valenten Gefilhle zu den Ursprungseltern hervor. Das Kind wiinscht sich eine ahnliche Be-
ziehung zu seinen Herkunftseltern, wie es sie mit den Pflegeeltern erlebt und sucht die
Schuld an der Trennung vor allem im eigenen Verhalten. Im Rlckblick sieht das Kind die

Mdglichkeiten der Veranderung verzerrt und idealisiert in vielen Fallen seine Eltern.

AuRerliche Kennzeichen des chronisch misshandelten Kindes sind vielfache Hamatome,
Schwellungen und Narben (Jacobi, 2005). Die Hamatome sind meist unterschiedlich grof3,
verschiedenen Alters und an vollig unterschiedlichen Stellen des Korpers gelegen. Von den
chronisch misshandelten Kindern in Jacobis Stichprobe hatte die Halfte Giber zehn Hamato-
me und einige Kinder wiesen sogar weit Uber 100 Hautblutungen auf. Schadelfrakturen hat-
ten 20% der Kinder, periphere Frakturen ca. 30% und 8% hatten Rippenfrakturen. Dabei
weist der Autor ausdricklich darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit einer unfallbedingten
Rippenfraktur eines Kleinkindes gegen 1% tendiert und dass vor allem Trimmer- und Stern-
frakturen ein deutliches Indiz fur eine kindliche Misshandlung sind. Die mentalen Folgen der
korperlichen Misshandlungen waren gravierend. Die Sprachentwicklung der Kinder war mas-
siv retardiert, viele Kinder hatten Verhaltensstérungen und waren aggressiv, angstlich,
stumm, litten unter Konzentrationsstérungen, Kopfweh, Distanzlosigkeit und zeigten vor al-
lem in der Schule weitreichendes Problemverhalten. Weiterhin konnten viele Kinder die Nah-
rung nicht behalten und hatten Probleme mit Enuresis und/oder Enkopresis. Besonders ein-
drucksvoll war der Fall eines Kasper-Hauser-Syndroms in der Stichprobe der vorliegenden
Arbeit. Der Junge wurde mit drei Jahren aus seiner Herkunftsfamilie herausgenommen und
benahm sich wie ein Hund. Er hechelte beispielsweise und brachte seinen Pflegeeltern
abends den Schlafanzug im Mund, hingegen konnte er kaum ein menschliches Wort spre-
chen, da er von seinen Eltern emotional und sprachlich komplett vernachlassigt war und mit

den Hunden und Katzen der Familie in ein dunkles Zimmer gesperrt worden war.

Die Auswirkungen der Misshandlung zeigen sich somit deutlich in Verhaltensstérungen, in
aggressivem oder autoaggressivem Verhalten, Stérungen der Lern- und Kontaktfahigkeit, in

psychosomatischen Stérungen wie Angsttraumen oder motorischer Unruhe, sowie in einer
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misstrauischen Wachsamkeit gegentber erneuten Angriffen. Von den Eltern Glbernehmen die
Kinder oft die Impulsivitat und mangelnde Frustrationstoleranz, so dass sie ohne jede Orien-
tierung an den Konsequenzen und ohne jede Uberlegung ihren Gefiihlen und Gewaltphanta-
sien freien Lauf lassen. Weitere Folgen der Kindesmisshandlung liegen vor allem in beson-
ders aggressivem und feindseligem Verhalten, das gerade im Kindergarten und der Vorschu-
le gehauft auftritt und die Kinder vor eine Reihe von Problemen stellt. (Dornes, 2005). Miss-
handelte Kinder haben ein gestdrtes Verhalten im Umgang mit Gleichaltrigen und sind daher
auch bei ihren Kameraden unbeliebter. Sie sind normalerweise weniger einfiihlsam und rea-
gieren auf den Kummer der anderen mit Aggression statt mit Empathie. Die sozialen Bezie-
hungen sind dadurch auRerordentlich beeintrachtigt. Im Jugendalter fanden sich signifikante
Zusammenhange zwischen Kindesmisshandlung und spaterer Gewaltdelinquenz. Weiterhin
weisen misshandelte Kinder erhebliche Defizite in praktisch allen Entwicklungsbereichen auf.
Sie sind oft hypermotorisch, in ihrem Neugier- und Explorationsverhalten eingeschrankt,
kénnen sich nicht konzentrieren, sind infolgedessen unaufmerksam und geben schnell auf.
Sie begegnen neuen Bekanntschaften eher misstrauisch, daher féallt es ihnen schwerer, an-
dere um Hilfe zu bitten. Insgesamt sind misshandelte Kinder in der Regel weniger intelligent,
sprachlich gehandikapt und folglich auch schlechter in der Schule. AuRerdem sind sie angst-
licher, depressiver, zeigen mehr Verhaltensauffalligkeiten und haufig auch Anzeichen einer
Posttraumatischen Belastungsstérung (Cicchetti, Toth & Maughan, 2000; Scheeringa &
Gaensbauer, 2000). Misshandelte Kinder haben ein grofReres Risiko, sowohl fir internalisie-
rende, als auch externalisierende Verhaltensauffalligkeiten, wobei die internalisierenden
Probleme (somatische Beschwerden, depressive Verhaltensweisen, Angstsymptome, Sui-
zidgedanken) haufiger bei Madchen auftreten und die externalisierenden Probleme (Aggres-
sion, Delinquenz, antisoziales Verhalten) zumeist bei Jungen vorkommen (Bolger & Patter-
son, 2003). Auch Fergusson & Horwood (2001) fanden ein erhéhtes Risiko fur externalisie-
rende und internalisierende Stérungen infolge regelmaiiger korperlicher Strafen. Insgesamt
ist die Vulnerabilitdt durch friilhe Stressfaktoren fur einige psychische und psychosomatische
Erkrankungen, wie beispielsweise depressive und Angsterkrankungen, somatoforme Storun-
gen, Essstérungen und Suchterkrankungen, sowie eine Reihe von Persoénlichkeitsstérungen
bereits gut belegt (Ubersicht bei Egle et al., 2004).

Aus der allgemeinen Protektionsforschung ist bekannt, dass mindestens eine gute Bezie-
hung in der Vergangenheit und Gegenwart vorhanden sein muss, um die negativsten Aus-
wirkungen ungunstiger Lebensumstéande zu relativieren (Dornes, 2005). Um die schlimmsten
Folgen der Kindesmisshandlung abzumildern, sollten daher, gerade bei bekannter Misshand-
lungsvorgeschichte des Kindes, méglichst friihzeitig langfristig stabile Pflegeelternbeziehun-

gen aufgebaut werden.
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2.4.4.3 Sexueller Missbrauch

Sexueller Missbrauch wird in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie (2003) als eine Handlung mit Kérperkontakt sowie das
Vorzeigen von pornographischem Material bzw. dessen Herstellung beschrieben. In der De-
finition von Kempe und Kempe (1980) wird der sexuelle Missbrauch dariiber hinaus als die
Inanspruchnahme von abhangigen, entwicklungsmé&Rig unreifen Kindern und Adoleszenten
fur sexuelle Handlungen, die sie nicht ganzlich verstehen, in die einzuwilligen sie in dem
Sinne auRRerstande sind, beschrieben. Die Kinder besitzen demnach nicht die Fahigkeit den
Umfang und die Bedeutung der Einwilligung zu erkennen und die Folgen der Handlungen
abzuschéatzen. Weiterhin fehlt ihnen noch das Wissen Uber die sozialen Tabus und die typi-
sche Aufteilung der Familienrollen. Enders (1998) geht noch weiter und betont, dass sexuel-
ler Missbrauch alles ist, was einem Kind vermittelt, dass es als Mensch nicht interessant und

wichtig ist, sondern dass Erwachsene frei Uber sie/ihn als Objekt verfligen kénnen:

.Die Reduzierung auf den Status eines Sexualobjektes und die momentane Ohn-
machtserfahrung des Opfers sind die zentralen Kriterien des sexuellen Miss-
brauchs, keinesfalls die vom Erwachsenenstandpunkt aus vorgenommene Fest-
stellung eines objektiven Tatbestandes und mdéglicher Folgen.” (Enders, 1998, S.
21)

Der Tater nutzt beim Missbrauch zumeist seine Macht und Autoritét, die im Widerspruch zur
emotionalen Abhéngigkeit des Kindes steht, um seine eigenen Bedurfnisse nach Zuneigung,
Macht und N&he in Form von sexuellen Handlungen zu befriedigen (Gléer & Schmiedes-
kamp-Bohler, 1990). Sexueller Missbrauch ist in seiner Auspradgung und Form dabei von
Familie zu Familie sehr unterschiedlich. Nicht alle inzestuds missbrauchten Kinder werden
mit kdrperlicher Gewalt zu sexuellen Handlungen gezwungen. Die dahinterliegende Dynamik
verlauft weitaus subtiler. Die sexuelle Ausbeutung entwickelt sich meist langsam und ist viel-
fach mit der Ubertragung einer Mitschuld auf die Kinder verbunden. Anfangliche ,zufallige*
Beruihrungen werden vom Erwachsenen als lieb gemeint dargestellt und es folgt der Versuch
einer spielerischen Gegenseitigkeit. Dem Kind wird durch Behauptungen, dass z.B. alle Va-
ter dies mit ihren Kindern tun wirden, die Normalitat vorgespielt und durch Fragen, ob es
dem Kind Spafl? mache, wird diesem schon friihzeitig eine Mitverantwortung tUbertragen. Das
Kind kann die fremden Handlungen nicht einordnen und geniel3t unter Umsténden die zu-
satzliche Aufmerksamkeit. Spater wird mit den Hinweisen, dass es sich nicht gewehrt habe,

dem Kind unterstellt, es habe den sexuellen Missbrauch gewaollit.

Familien mit Inzestvorfallen sind normalerweise so genannte Multi-Problem-Familien, in de-

nen man zusatzlich noch kérperliche Misshandlung, Vernachlassigung, Alkohol- oder Tablet-



82

tenabhangigkeit der Eltern, sowie Parentifizierung vorfindet (Draijer, 1990). Es scheint eine
Unterteilung in sexuellen Missbrauch durch Verfiihrung und durch Gewalt zu geben. Die Ver-
fuhrung findet man héaufiger bei vernachlassigenden Familien, in denen das Kind nur Ableh-
nung durch seine Eltern erlebt und der sexuelle Kontakt die einzige Mdéglichkeit darstellt,
Zartlichkeit und Intimitat zu erfahren. Bei einem eher gewalttdtigen aggressiv-dominanten
Missbraucher Gbernimmt das Kind manchmal eine Schutzfunktion gegentiber der Mutter. lhr
kommt im Rahmen des sexuellen Missbrauchs oft eine zentrale Rolle zu. Das Kind erwartet
von der Mutter einerseits Hilfe und Unterstltzung, anderseits schitzt das Kind die Mutter

aber auch dadurch, dass es ihr den Missbrauch nicht direkt mitteilt.

Ublicherweise wird den Kindern ein Redeverbot erteilt. Anfanglich kann dies noch (ber die
Floskeln ,Das bleibt aber unserer Geheimnis* stattfinden, spater wird den Kindern zum Teil
massiv gedroht. Dem Kind wird beispielsweise eingeredet, dass niemand ihm glauben wird,
dass es die Familie zerstort, wenn es Uber den Missbrauch spricht oder dass es ins Heim
muss. IThm wird somit die Verantwortung fir den Erhalt der Familie, aber auch fur das Befin-
den und Wohlergehen der Mutter auferlegt. Wenn das Kind nicht schweigt, wird mit dem Tod
oder einer schlimmen Krankheit der Mutter Angst verbreitet. Das Kind kann sich daher nie-
mandem anvertrauen, aus Angst vor den fatalen Folgen des Schweigebruchs. Die meisten
Opfer sexuellen Missbrauchs leiden weit weniger an den mdglicherweise vorhandenen kor-
perlichen Verletzungen, als vielmehr an den psychischen Folgen des Vertrauensbruchs, un-
ter dem Redeverbot, sowie an der eigenen emotionalen Verwirrung und den massiven
Schuldgefihlen (Bauernfeind & Schéfer, 1992).

Die Folgen des sexuellen Missbrauchs sind nach Miller-Schlotmann (1997) sehr weit gefa-
chert. Es kann zu psychosomatischen Erkrankungen, zu Selbst- und Fremdaggression, zu
Schlaf- und Sprachstérungen kommen. Enuresis, Angste und ein zwanghaftes oder sexuali-
siertes Verhalten finden sich vor allem in der Anfangszeit eines neubegonnenen Pflegever-
haltnisses. Die Wahrnehmung seiner eigenen Geflihle und Bedurfnisse ist haufig blockiert,
so dass sich das Kind schlecht von den Anforderungen und Bedirfnissen anderer abgrenzen
kann. Das missbrauchte Kind fihlt sich schuldig fur den sexuellen Missbrauch und deutet
sein Verhalten als Ausldser fur die vorgefallenen Ereignisse. Das Kind kann oftmals nicht er-
kennen und verstehen, dass es sich entwicklungsbedingt gar nicht gegen den Missbrauch
zur Wehr setzen konnte. Die Wahrscheinlichkeit, eine psychische Stérung zu entwickeln ist
fur sexuell missbrauchte Kinder zwo6lf mal héher als in der Allgemeinbevdlkerung, die Wahr-
scheinlichkeit eines Suizidversuches ist um das funffache erhdht (Fergusson, Horwood, &
Lynskey, 1996). Als weitere Auffalligkeit sexuell missbrauchter Kinder findet man haufig die
Strategie sich Offentlichkeit zu schaffen, in dem beispielsweise Tiren und Fenster weit ge-

offnet werden oder so oft wie mdglich versucht wird das Haus zu verlassen. Die Kinder ha-
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ben mitunter groRe Angst vor Situationen, in denen sie mit erwachsenen Personen allein in

einem Raum sind.

Die Ergebnisse belegen die schwerwiegenen Folgen von sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit. Besonders fatal ist, dass nur etwa die Halfte der Pflegeeltern vor Beginn des Pflegever-
haltnisses tber den sexuellen Missbrauch informiert waren (Henry, Cossett, Auletta & Egan,
1991). Aufgrund der Desinformation kann es aber zu weiteren sexuellen Ubergriffen des

Pflegekindes auf jungere Pflegegeschwister kommen.

2.4.5 Intergenerationelle Transmission

Studien, die sich mit den Eltern von vernachlassigten, misshandelten oder zur eigenen Be-
durfnisbefriedigung missbrauchten Kindern beschaftigen, finden regelmafig ,das Elend der
Wiederholung“ (Nienstedt & Westermann, 1999). Daher stellt sich die Frage, ob traumatisie-
rende Eltern selbst traumatisierte Kinder sind. Die These der intergenerationellen Transmis-
sion hat heute weite Verbreitung gefunden. Erste Ansétze finden sich bereits bei Freud
(1920), der die Theorie des Wiederholungszwanges aufgestellt hat. Diese Theorie besagt,
vereinfacht formuliert, dass traumatische Erfahrungen, die in der Kindheit passiv erlitten wur-
den, spéater aktiv wiederholt werden. Auch spatere psychoanalytisch orientierte Studien wei-
sen nach, dass Erwachsene ,ohne Ausnahme® im selben Stil erzogen wurden, in dem sie
spater ihre Kinder behandeln (Steele & Pollock, 1968). Spater formuliert Steele (1983) etwas
vorsichtiger, dass Eltern, die ihre Kinder misshandeln ,mit wenigen Ausnahmen® selbst
misshandelt oder vernachlassigt wurden. Auch Bowlby als Grindungsvater der Bindungs-
theorie meint, dass tyrannisierende Erwachsene die tyrannisierten Kinder von gestern seien
(1977). Die zugrundeliegende Annahme ist, dass die Erfahrung, als Kind nicht verlasslich
versorgt und beschitzt zu werden, die Fahigkeit fur ein Kind sorgen zu kdnnen zerstért oder
zumindest nachhaltig beeinflusst. Eltern, die selbst nie Verstandnis, Hilfe und Schutz gefun-
den haben, sind haufig nicht feinflhlig im Umgang mit ihren Kindern und ihnen fehlt oftmals

die Mdglichkeit zur Einnahme der Opferperspektive.

Herkunftseltern wollen ihren Kindern in der Regel gute Eltern sein, was ihnen aber aus den
genannten Griinden oft nicht gelingt (Faltermeier, 2001; Faltermeier et al., 2003). Leibliche
Eltern, die das Kind durch chronische Vernachlassigung oder durch Misshandlung im Saug-
lings- und Kleinkindalter traumatisiert haben, weisen einigen Autoren zufolge haufig selbst
unverarbeitete traumatische Kindheitserfahrungen ahnlicher Qualitat auf (z.B. Hardenberg,
2006). Durch die in der friihen Kindheit erlittenen Deprivationserfahrungen verfiigen sie tUber
keine verlassliche Bindungsreprasentation. Diese schmerzhaften biographischen Erfahrun-
gen setzen sich dann im Erwachsenenalter zumeist fort und bewirken ein unsicheres Bin-

dungsverhalten zwischen den Eltern und ihren Kindern (Unzer, 2004). Auch Bender und L6-
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sel (2000) gehen von einem erhdhten Risiko fir spatere Misshandlungen eigener Kinder, bei
einer frihen Viktimisierung durch die Eltern, aus. Als Begriindung fiihren sie an, dass eigene
Erfahrungen von Misshandlungen und Missbrauch in der Kindheit zu einen uneinfiihlsamen
und feindseligen Verhalten beitragen. Aggressive Eltern reagieren demnach auf kindliches
Schreien und Weinen nicht einfiihlsam, sondern entweder mit gleichgiltigen Affekten oder
mit hoher Erregung und feindseligem Verhalten. Daraus erwéachst die Gefahr, dass sich
Misshandlungen Uber die Generationen hinweg fortsetzen und tradieren und innerhalb des
Familiengefluiges als Normalitat betrachtet werden. Dies bedeutet im Umkehrschluss jedoch
nicht, dass alle Eltern mit traumatischen Erfahrungen diese in der erfahrenen Form zwangs-

laufig an ihre Kinder weitergeben.

Das Hauptproblem bei der Ergrindung des Zusammenhangs von weitergegebenen Miss-
handlungen ist, dass die meisten Studien retrospektive Designs verwenden. In diesen wer-
den Eltern, die wegen Kindesmisshandlung auffallig geworden sind, befragt, ob sie als Kind
selbst misshandelt wurden. Diese Art der Erhebung fuhrt, abgesehen vom Problem der Zu-
verlassigkeit retrospektiver Erinnerungen (Dornes, 2000), haufig zu sehr viel hoheren

Transmissionsraten, als andere, beispielsweise prospektive Untersuchungsmethoden.

Exemplarisch soll der Unterschied an der Studie von Hunter und Kilstrom (1979) dargestellt
werden. Sie befragten in halboffenen Interviews 255 Eltern von Frilhgeborenen nach ihren
Kindheitserfahrungen. Bei 49 von ihnen konnte relativ zuverlassig diagnostiziert werden,
dass mindestens ein Elternteil in seiner Kindheit misshandelt oder vernachlassigt worden
war. Die erste Nachuntersuchung nach einem Jahr ergab, dass zehn der 255 Eltern im Laufe
des ersten Jahres ihr Kind misshandelt hatten. Davon waren neun Eltern in der Gruppe der
als Kind selbst misshandelten. Eine rein retrospektive Betrachtungsweise ergibt somit zehn
Misshandlungsfalle, von denen neun als Kind selbst misshandelt wurden — eine Transmissi-
onsrate von 90%. Prospektiv betrachtet haben von den 49 misshandelten Eltern, nur neun
(18%) die Misshandlung an ihr Kind weitergegeben, wéahren die anderen 40 die Transmissi-
on erfolgreich unterbrechen konnten. Die Problematik retrospektiver Betrachtungsweisen
liegt daher vor allem darin begriindet, dass sie per Design die Félle nicht erfassen kénnen,

die die Misshandlungserfahrungen nicht wiederholen, da diese Falle nirgendwo auftauchen.

Ein weiteres methodisches Problem bei der Erhebung der Weitergabe von Misshandlungsra-
ten ist der ,Flase-Memory-Effect” (z.B. Schacter, 2001). Erwachsene kénnten sich demnach
nicht an die zurtickliegenden Misshandlungen erinnern oder bagatellisieren diese. Misshan-
deln solche Eltern dann ihre Kinder, besteht die Gefahr, sie als nicht misshandelt, aber miss-
handelnd zu klassifizieren, wodurch die intergenerationelle Transmissionsrate falschlicher-

weise gesenkt wird.
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Eine Meta-Analyse von Oliver (1993) kommt zu dem Ergebnis, dass etwa ein Drittel der
Misshandlungsopfer die Misshandlungen an die Kinder weitergibt, bei einem weiteren Drittel
das Risiko dazu besteht, falls die Lebensumstande schwierig sind oder werden und dass ein
letztes Drittel sich erfolgreich vom Wiederholungszwang befreit hat. Weiter fand Dornes
(2005) heraus, dass es keine Transmission spezifischer Misshandlungsmuster zu geben
scheint, sondern eher das Misshandlungsthema an sich weitergeben wird, d.h. physisch
misshandelte Erwachsene misshandeln nicht bevorzugt wieder physisch, sondern mit etwa

gleicher Haufigkeit emotional.

Es gibt also keinen Zirkel der Gewalt, der misshandelte Kinder unausweichlich dazu verur-
teilt, spater selbst die eigenen Kinder zu misshandeln. Viele der im Kindesalter misshandel-
ten und vernachlassigten Menschen qualen ihre Kinder nicht und werden auch nicht straffal-
lig. Es gibt im Gegenteil sehr viele Menschen, die eine furchterliche Kindheit hatten und die
seelisch trotzdem nicht daran zerbrochen sind. Eine schreckliche Kindheit muss einen Men-

schen nicht fir sein ganzes Leben schadigen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es verschiedene Formen von traumatischen Erfahrun-
gen geben kann, die Kinder unter Umstanden erleiden missen. Oftmals werden allerdings
Aspekte oder gar die erlebten traumatischen Erfahrungen an sich von den leiblichen Eltern,
aber auch von den Pflegeeltern aus unterschiedlichen Motiven heraus geleugnet (Harden-
berg, 2006). Auch Nienstedt und Westermann (1998) gehen davon aus, dass sich in der
Gruppe der fremdplatzierten Kinder Misshandlungserfahrungen und schwere Traumatisie-
rungen haufen, auch wenn diese immer wieder verleugnet oder bagatellisiert werden und in
den offiziellen Angaben lber die Fremdplatzierungsgriinde nur unzureichend genannt sind.
Wird jedoch die kindliche Realitat nicht oder nicht angemessen wahrgenommen, so ist es
schwierig, dem Kind gerecht zu werden und ihm adaquat zu helfen. Um das Kind bei der
Verarbeitung des Erlebten zu unterstiitzen, missen die Pflegeeltern versuchen, sich vorzu-
stellen, was die kindlichen Traumatisierungen im jeweiligen Alter des Kindes bedeuten. Da
Sauglinge und Kleinkinder von ihren Eltern in héchstem Maf3e abhangig sind, konnen durch
die Bezugsperson verursachte traumatische Erfahrungen zu existenziell erlebten Bedrohun-
gen des Kindes fiihren. Die Folgen sind gravierend und haben zum Teil lebenslange Auswir-
kungen. Eine der haufigsten Erkrankungen nach schwerer Misshandlung oder Vernachlassi-
gung ist die Posttraumatische Belastungsstérung, deren Symptome, Verlauf und Haufigkeit

bei Pflegekindern im folgenden Kapitel ausfiihrlich dargestellt werden soll.
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3. Die Posttraumatische Belastungsstorung

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist gekennzeichnet durch ein typisches
Muster psychischer und physiologischer Symptome, die infolge traumatischer Erlebnisse,
wie zum Beispiel schweren Unfallen, Kriegen, Naturkatastrophen oder anderen Gewalterfah-
rungen, auftreten. In diesem Kapitel wird das Storungsbild der PTBS ausfuhrlich beschrie-
ben. Nach einem kurzen historischen Uberblick liber die Entwicklung der Diagnose PTBS
wird die Definition und Klassifikation sowohl allgemein fir Erwachsene als auch speziell fur
Kinder dargestellt. Weiterhin wird auf die subsyndromale PTBS eingegangen und die Vorteile
dieser alternativen Diagnosemoglichkeit herausgearbeitet. Differentialdiagnosen zur PTBS
werden abschlielBend nur der Vollstandigkeit halber erwahnt, um den Leser fur verwandte

Konstrukte zu sensibilisieren und die Abgrenzungen zur PTBS deutlich hervorzuheben.

3.1 Historischer Uberblick

Die ersten Beschreibungen der psychischen Auswirkungen traumatischer Ereignisse fanden
sich bereits vor mehreren Jahrhunderten. Es gibt vereinzelt Aufzeichnungen tiber Menschen,
die nach schweren Unféllen, Katastrophen oder Kriegserlebnissen psychische und physische
Symptome entwickelten, die wir heute zur Posttraumatischen Belastungsstérung zéhlen.
Saigh gibt einen guten Uberblick tiber die ersten dokumentierten Symptome bis zur heutigen
Klassifikation (Saigh, 1995). So zitiert er beispielsweise aus dem Tagebuch von Samuel Pe-
pys, der, sechs Monate, nachdem er Zeuge des Londoner GroRR3brandes im Jahr 1666 wurde,

schrieb:

~Wie merkwirdig, dass ich bis zum heutigen Tag keine Nacht schlafen kann, ohne
von grol3er Angst vor dem Feuer erfasst zu werden; und in dieser Nacht lag ich bis
fast zwei Uhr morgens wach, weil mich die Gedanken an das Feuer nicht loslie-
Ben.” (zit. nach Saigh, 1995, S. 11).

In dieser Schilderung tauchen einige der fir die PTBS typischen Symptome, wie z.B. die
Schlafstérungen und das ungewollte Wiedererleben von bestimmten Aspekten des Traumas,

auf.

Im 19. Jahrhundert wurde noch von einer psychovegetativen Ursache des Krankheitsbildes
ausgegangen. Soldaten aus dem amerikanischen Birgerkrieg, die entsprechende Reaktio-
nen zeigten, erhielten die Diagnosen ,irritable heart* oder ,effort syndrome” (Da Costa,
1871).

Aufschwung erhielt die Traumaforschung vor allem in Kriegszeiten, in denen die Kliniker mit

Tausenden von Kriegsopfern und deren Leiden konfrontiert wurden. Soldaten, die im Ersten



87

Weltkrieg in den Schitzengraben kdmpften, zeigten sehr &hnliche Symptome wie zuvor be-
reits die Soldaten aus dem amerikanischen Birgerkrieg. Die Symptome waren zum Teil sehr
drastisch. Viele konnten sich an nichts mehr erinnern, waren unféahig Gefiihle zu erleben,
schrien oder weinten, erstarrten oder wurden stumm. Zun&chst wurde diese Symptomatik
auf die Druckwellen zuriickgefihrt, die durch die Granatenexplosionen entstanden. Der briti-
sche Psychologe Myers (1940) nannte die Stérung ,,Granatenkonkussion“ (shell concussion)
und ging davon aus, dass sie neurologische Ursachen hatte. Er grenzte die Granatenkon-
kussion vom Granatenschock (shell shock) ab, der seiner Meinung nach eine psychisch ver-
ursachte Stérung war. Bereits damals ging er davon aus, dass der Ausloser fir diese Er-
krankung eine extreme Belastung sein misse. Diese Unterscheidung in Granatenkonkussion
und Granatenschock wurde jedoch durch die Erkenntnis aufgegeben, dass es kaum Unter-
schiede in der Symptomatik zwischen Soldaten gab, die physische oder psychische Trauma-
ta erlebt hatten. Mit dem Ende des Krieges ebbte auch das Forschungsinteresse an der

Krankheit wieder ab.

Mit Beginn des Zweiten Weltkrieges wurde die Forschungstétigkeit wieder verstarkt aufge-
nommen. Die zuriickgekehrten Soldaten litten unter ahnlichen Symptomen wie die Soldaten
aus dem Ersten Weltkrieg. Wieder traten Gedachtnisstérungen, Unruhe, Aggression, Kon-
zentrationsstérungen, Albtraume und Depressionen auf. Im Ersten Weltkrieg wurde haupt-
sachlich ein ,schwéachlicher Charakter* fir diese Symptomatik verantwortlich gemacht. Die-
ser Grund schien, bedingt durch die Erfahrungen von nunmehr zwei Weltkriegen, nicht mehr
plausibel, um die vielen Betroffenen auch nur annahernd zu erklaren. Es breitete sich die Er-
kenntnis aus, dass jeder Soldat zusammenbrechen konnte und dass die kriegsbedingten
Symptome eher in Relation zur Heftigkeit der Kaémpfe, als in Relation zum Charakter des
Soldaten standen (Grinkler & Spiegel, 1945). Aber nicht nur bei den viel zitierten Soldaten
bestand die Mdglichkeit, eine posttraumatische Symptomatik zu entwickeln. Auch die Uber-
lebenden der Konzentrationslager zeigten &hnliche psychische Auffélligkeiten (Eitinger,
1962).

Obwohl sich die Forschung schwerpunktmaflig mit der Untersuchung von Soldaten und
Uberlebenden aus den Konzentrationslagern beschéftigte, gibt es auch vereinzelte Studien,
die die Auswirkungen von Kriegserlebnissen bei Kindern untersucht haben. So wurden bei-
spielsweise britische Schulkinder im Alter von funf bis 14 Jahren bezuglich ihrer Kriegserleb-
nisse und deren Folgen untersucht (Bodman, 1941). Bei ca. 8% der Kinder zeigten sich psy-
chische Symptome, wie beispielsweise Albtraume, kriegsbezogene Angste, Vermeidungs-
verhalten, aggressives Verhalten sowie kérperliche Reaktionen bei Konfrontation mit kriegs-
bezogenen Reizen. Carey-Trefzer (1949) untersuchte nach Abschluss des Zweiten Weltkrie-

ges wieder britische Schulkinder und fand bei 12.6% der Kinder kriegsbezogene Symptome.
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Am Haufigsten wurden Albtraume und Angste genannt, gefolgt von erhohter Irritabilitat,
Schlafstérungen und Vermeidungsverhalten. Ferner zeichneten sich die betroffenen Kinder
durch Konzentrations- und Ged&achtnisprobleme aus und infolge dessen lieRen sich auch
Schulleistungsprobleme feststellen. Franzésische Kinder, die wahrend des Zweiten Weltkrie-
ges untersucht wurden, zeigten nahezu identische Symptome wie die britischen Kinder
(Mercer & Despert, 1943).

Parallel zu den Studien Uber Kriegstraumatisierungen riickten die psychologischen Auswir-
kungen von Naturkatastrophen und GrofRschadensereignissen in den Fokus des Interesses.
Beispiele fur solche zivilen Katastrophen sind Brande, Wirbelstiirme, Uberschwemmungen
oder Flugzeug- und Eisenbahnungliicke. So gibt es unter anderem eine sehr bekannte Stu-
die von Adler (1943), der die Auswirkungen einer Brandkatastrophe in Boston darstellt. Die
von ihm untersuchten Probanden zeigten als typische Reaktionen vor allem Intrusionen und
Vermeidungsverhalten. Adler wies darauf hin, dass die durch das Feuer traumatisierten

Menschen unter sehr &hnlichen Symptomen litten, wie die Soldaten im Zweiten Weltkrieg.

Auch gibt es einige wenige Studien, die sich speziell mit dem psychischen Befinden von Kin-
dern nach einer Naturkatastrophe befassen. Exemplarisch sei hier die Studie von Bloch, Sil-
ber und Perry (1956) erwahnt, die die posttraumatischen Verhaltensweisen von 185 ameri-
kanischen Kindern nach einem Wirbelsturm untersuchten. Wieder traten Symptome wie Hy-
persensibilitat, Vermeidungsverhalten, Angste und Albtraume auf. Zudem zeigten die trau-
matisierten Kinder ein veréandertes Spielverhalten, das sich vor allem im Nachspielen der er-

lebten Situation ausdriickte.

Aufgrund der Erkenntnisse aus den beiden Weltkriegen und den wenigen Untersuchungen
ziviler Katastrophen, kam es 1952 zur Aufnahme des Stérungsbildes in die erste Auflage des
Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (Diagnostic and statistical
manual of mental disorders) DSM-I. Es wurde unter der Bezeichnung ,Schwere Belastungs-
reaktion” (Gross Stress Reaction) eingefiihrt (American Psychiatric Association, [APA] 1952).
Allerdings fehlten zum damaligen Zeitpunkt operationale Kriterien fir die Diagnosestellung.
Das DSM-I beschreibt diese Reaktion vorsichtig als eine fliichtige Antwort auf schweren phy-
sischen oder emotionalen Stress, d.h., wenn es zu ,starken physischen Anforderungen oder
extremen Belastungen wie etwa bei Kriegsgefechten oder Naturkatastrophen* (APA, 1952,

S. 40) gekommen war.

In der zweiten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stoérun-
gen, DSM-II, wurde die ,,Gross Stress Reaction” in ,Transient Situational Disturbance” (Voru-
bergehende Situationsabhangige Stérung) umbenannt (APA, 1968). Auch dort fehlte noch

eine Spezifizierung der Kriterien fur die Diagnosevergabe.
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Mitte der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts brach der Viethamkrieg aus und wiederum konnte
gezeigt werden, dass viele der Veteranen aufgrund ihrer Kriegserlebnisse nicht in der Lage
waren, ihr normales Alltagsleben wieder aufzunehmen. Hinzu kam, dass sich das politische
Klima in den USA vollstandig gewandelt hatte und viele Soldaten bei ihrer Rickkehr mit hef-
tiger Kritik und Ablehnung konfrontiert wurden. Die beharrlichen Kampagnen der Veteranen
fuhrten schliel3lich zur systematischen Erforschung der psychischen Folgen des Krieges. So
beschaftigten sich bald viele Studien mit den Zusammenhdngen zwischen dem Kampfge-
schehen und den psychischen Symptomen der ehemaligen Soldaten (Horowitz & Solomon,
1975; Panzarella, Mantell & Bridenbaugh, 1978; Shatan, 1978).

Die Erkenntnisse aus all diesen Untersuchungen fiihrten schlielich dazu, die fehlenden ope-
rationalen Kriterien der Stérung im DSM-III (APA, 1980) zu ergénzen und ihr den derzeitigen
Namen ,Posttraumatische Belastungsstorung“ zu geben. Mit der Revision des DSM-III im
Jahre 1987 wurde nun erstmals auch explizit erwahnt, dass bereits Kinder eine posttraumati-
sche Stérung entwickeln kénnen. Zudem wurden auch kinderspezifische Symptome wie zum
Beispiel das traumatische Spiel genannt (APA, 1987). In den 90er Jahren folgte schlief3lich
die Aufnahme der PTBS Diagnose ins ICD-10 (Internationale Klassifikation psychischer St6-

rungen) der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1993).

Die Geschichte der PTBS zeigt, dass die Storung nicht kontinuierlich untersucht wurde, son-
dern dass der Verlauf der Forschungstatigkeit durch viele Einbriiche gekennzeichnet war
und dass vor allem durch Kriege und Katastrophen das Interesse an dieser Krankheit jedes
Mal aufs Neue geweckt wurde. Dieser Verlauf verdeutlicht auch den enormen Einfluss, den
die gesellschaftlichen Bedingungen auf die Erforschung und Behandlung der PTBS ausgeubt

haben.

3.2 Definition und Klassifikation

Das DSM-1V ist das am haufigsten verwendete Manual zur Klassifikation psychischer Sto-
rungen in der Kklinischen Forschung. Aus diesem Grund orientiert sich die vorliegende Unter-
suchung auch hauptsachlich an diesem diagnostischen Leitfaden. Falls es zwischen dem
DSM-IV und der ICD-10 Abweichungen gibt, so wird auf diese Unterschiede eingegangen,
wobei das Hauptaugenmerk auf dem DSM-1V liegt, um die Vergleichbarkeit mit anderen Stu-

dien zu gewabhrleisten.

3.2.1 Einordnung der Stérung

In den gangigen Klassifikationssystemen DSM-1V und ICD-10 wird die PTBS unterschiedli-
chen Oberbegriffen zugeordnet. Im DSM-IV wird die PTBS den Angsterkrankungen zuge-
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rechnet (309.81), da Angst und Furcht die tblichen Reaktionen auf Extrembelastungen sind
(APA, 1998). In der ICD-10-Klassifikation findet sich die PTBS hingegen unter ,Reaktion auf

schwere Belastung und Anpassungsstérungen® (F43.1) eingeordnet.

Beide Systeme sind sich aber darin einig, dass es ein traumatisches Ereignis geben muss,
um Uberhaupt von einer PTBS sprechen zu kénnen (A-Kriterium). Auch stimmen die drei
Hauptsymptomgruppen weitestgehend Uberein: das Wiedererleben (B-Kriterium), die Ver-
meidung (C-Kriterium) und ein erhdhtes Arousal (D-Kriterium). Im DSM-IV gibt es darUber
hinaus noch ein Zeitkriterium (E-Kriterium) und schlie3lich das F-Kriterium, das sich auf den

Leidensdruck der betroffenen Person bezieht.

Kritisch anzumerken ist, dass es fir die ICD-10-Klassifikation getrennte Kriterien fir die For-
schung und die klinische Praxis gibt. Die hier genannten Kriterien beziehen sich auf die als
verbindlich geltenden Forschungskriterien. In den allgemeinen ICD-10-Kriterien ist neben
dem traumatischen Ereignis nur ein Intrusionssymptom zur Diagnosestellung notwendig, so
dass nahezu alle Betroffenen eine PTBS zugewiesen bekommen wuirden. In der For-
schungsliteratur Uberwiegt eindeutig die Verwendung der besser operationalisierten DSM-
Kriterien, die auch dieser Arbeit zugrunde gelegt sind. Die Auswertung nach den ICD-10-

Richtlinien erfolgt lediglich zum Vergleich der Préavalenzraten.

Erwachsene und altere Kinder reagieren nach einer psychotraumatischen Erfahrung struktu-
rell &hnlich und zeigen nahezu identische Symptome. Die einzelnen Kriterien werden im Fol-
genden ausfihrlich erlautert und es wird, sofern vorhanden, auch auf die Unterschiede zwi-

schen den kindlichen und den erwachsenen Reaktionsweisen eingegangen.

3.2.2 Das Ereigniskriterium

Das Hauptmerkmal des Stdrungsbildes ist nach dem DSM-IV die Ausbildung charakteristi-
scher Symptome nach einem schwer belastenden Ereignis. Zu den Traumata, die das St6-
rungsbild auslésen kénnen, zahlen entweder eine ernsthafte Bedrohung des eigenen Lebens
bzw. der korperlichen Unversehrtheit oder die Bedrohung nahe stehender Personen, wie
zum Beispiel der eigenen Kinder, der Eltern, des Lebenspartners oder naher Verwandter.
AulRerdem zahlten die plétzliche Zerstérung des Wohnraums oder das Miterleben, wie eine
andere Person schwer verletzt wird oder stirbt, dazu. Andere Beispiele, die das DSM-1V auf-
listet, sind Vergewaltigungen, Uberfalle, Entfilhrungen, Terroranschlage, militarische Gefech-
te, Naturkatastrophen (z.B. Uberschwemmungen, Erdbeben, Brande), andere Ungliicksfalle
(z.B. Autounfalle, Flugzeugabstirze) oder absichtlich verursachte Katastrophen (z.B. Bom-
bardements, Folter, Konzentrationslager). Um eine PTBS diagnostizieren zu kénnen, muss
dieses Ereignis (Al-Kriterium) von der Person zusatzlich als traumatisch erlebt werden (A2-

Kriterium), d.h. es missen Reaktionsweisen von intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entset-
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zen vorhanden gewesen sein. Bei Kindern kdnnen auch abweichende Reaktionsweisen vor-

liegen, die sich zum Beispiel durch aufgeltstes oder agitiertes Verhalten auf3ern.

Das Al-Kriterium, auch Stressor-Kriterium genannt, gilt inzwischen als zu eng definiert, da
mittlerweile viele Studien zeigen, dass sich auch nach objektiv geringgradigen Traumata eine
massive PTBS-Symptomatik entwickeln kann (Ehlers, 1999). Dies bedeutet, dass in Zukunft
voraussichtlich das A2-Kriterium starker gewichtet wird und es verstérkt auf die subjektive
Bedeutung ankommt, die jemand einem Ereignis zuschreibt. Fir Kinder ist diese Weiterent-
wicklung hingegen fraglich, da bei ihnen die Reaktion auf ein Ereignis in nicht unerheblichem

Malf3e von der Reaktion ihrer Bezugspersonen abhangig ist.

In der ICD-10 ist das Ereigniskriterium viel breiter definiert als im DSM und erlaubt dadurch
einen groReren Interpretationsspielraum. Bei einem Trauma handelt es sich demnach um
»€in belastendes Ereignis oder eine Situation auRergewohnlicher Bedrohung oder katastro-
phenartigen Ausmafles (kurz oder langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wirde* (WHO, 1993, S. 169). Im Gegensatz zum DSM-IV wird das subjektive Er-
leben (Kriterium A2) des Individuums bei der Traumatisierung in der ICD-10 nicht

bertcksichtigt.

3.2.3 Die Hauptsymptomgruppen

Die PTBS ist durch drei wesentliche Symptomcluster gekennzeichnet, die wiederum in Ab-
hangigkeit vom Individuum und der Art des Traumas in Gestalt unterschiedlicher Einzelsym-
ptome zum Ausdruck kommen kdnnen. Diese drei Hauptsymptomgruppen sind das Wieder-
erleben (B-Kriterium), die Vermeidung traumaspezifischer Inhalte (C-Kriterium) und das er-

hohte Erregungsniveau (D-Kriterium), auch Hyperarousal genannt.

Das Wiedererleben (B-Kriterium), das in Form von so genannten Intrusionen auftritt, stellt ein
sehr typisches und zugleich wichtiges Symptom dar. Es handelt sich dabei um ungewollt
wiederkehrende und belastende Erinnerungen an Aspekte der traumatischen Situation. Die
Person kann die Erinnerungen an die Ereignisse nicht kontrollieren oder beeinflussen, son-
dern sie wird immer wieder von einer Welle der Erinnerung erfasst. Dieses Wiedererleben
kann auf unterschiedlichen Ebenen ablaufen und alle Sinnesmodalitdéten umfassen. Dabei
entsprechen die Eindriicke denen, die die Person wéhrend der eigentlich traumatischen Si-
tuation durchlebt hat. Die Erinnerungen treten oft spontan auf oder werden durch Schlissel-
reize, die mit dem Trauma assoziiert sind, ausgeldst. Zur Auslésung reichen beispielsweise
bestimmte Gegenstande, Gerausche, Stimmen, Gerliche, Geschmacke oder Kérperempfin-
dungen, die in der belastenden Situation besonders einpragsam waren. Die Intrusionen kén-
nen im Wachzustand in Form von Flashbacks (Bilder der Geschehnisse), die sich plétzlich

und sehr lebendig ins Bewusstsein drangen, auftreten. Bei jingeren Kindern kénnen auch
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traumatische Spiele auftreten, in denen das Kind die Themen oder bestimmte Aspekte des
Geschehens immer und immer wieder nachspielt. Sehr haufig tauchen die Intrusionen aber
auch wahrend des Schlafs als Albtraume auf, in denen die Erinnerungen oft sehr verzerrt
sind. Die Person hat den Eindruck, als ob sie das Ereignis im Hier und Jetzt wiedererlebt, da
dem unkontrollierten Wiedererleben jeglicher zeitliche Bezug fehlt. Haufig werden &ahnliche
Geflihle oder korperliche Reaktionen wie in der traumatischen Situation selbst wahrgenom-
men. Im Unterschied zu Erwachsenen kdnnen bei Kindern auch beéngstigende Traume oh-
ne erkennbaren inhaltlichen Zusammenhang mit dem erlebten Trauma vorkommen. So
trdumen Kinder dann haufig von Geistern oder anderen bedrohlichen Phantasiegestalten.
Die standige Konfrontation mit den traumatischen Schlisselreizen und die dadurch
ausgelosten Erinnerungen gehen mit intensiver psychischer Belastung einher und lésen
h&aufig physiologische Reaktionen wie Herzrasen, Zittern und Ubelkeit sowie emotionale
Reaktionen aus (APA, 1998; Ehlers, 1999).

Aufgrund der starken Belastung beim Wiedererleben, versucht die betroffene Person oftmals
die Reize, die mit dem Trauma in Verbindung stehen, zu vermeiden. Dieses Vermeidungs-
verhalten gehdrt neben einer emotionalen Taubheit (Numbing) zum Kriterium C. Die Reize,
denen der Betroffene aus dem Weg gehen will, sind zumeist bestimmte Gedanken, Gefiihle
oder Orte, die die Erinnerung an das Trauma fordern kdnnen. Andererseits griibeln aber
auch viele Menschen uber das Trauma nach, z.B. wie es dazu kommen konnte, Uber die
aufgetretenen Konsequenzen und wie man es hatte verhindern kénnen. Dadurch entstehen
haufig Schuld- und Schamgefiihle. Die betroffene Person fuhlt sich von ihren Mitmenschen,
die das Trauma nicht erlebt haben, zudem entfremdet, wodurch Kontakte zu anderen aufge-
geben werden und es sogar zu einem vdlligen Rickzug kommen kann. Auch vor dem Trau-
ma bestehende Interessen sowie fir wichtig erachtete Aktivitdten, Hobbys und Zukunftsper-
spektiven werden aufgegeben. Neben der Affektverflachung besteht auch eine Einschrén-
kung der Geflihisbandbreite, da es den betroffenen Personen schwerféllt, Geflihle wie Freu-
de oder Liebe zu empfinden. Die Vermeidungssymptome gelten fir Kinder und Erwachsene
gleichermaf3en und es wird im DSM-IV nicht ausdriicklich auf bestimmte Besonderheiten bei

Kindern eingegangen (APA, 1998).

Das Kriterium D umfasst schlie3lich die Symptome des erhéhten Erregungsniveaus (Hypera-
rousal). Es wird angenommen, dass sich nach einem Trauma die Erregungsschwelle des au-
tonomen Nervensystems senkt. Dies fuhrt dazu, dass Belastungen friher und intensiver er-
lebt werden (Mikulincer, Glaubman, Wasserman & Porat, 1989). Dadurch ist die Person ins-
gesamt reizbarer und reagiert haufiger mit inadaquaten Wutausbriichen. Das erhdhte Erre-
gungsniveau resultiert zudem auch in Konzentrations- und Schlafschwierigkeiten. Die Erre-

gungssteigerung fuhrt oft zu starken Schreckreaktionen, die schon durch sehr schwache
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Reize ausgeltdst werden und zu einem Geflhl der stdndigen Bedrohung der eigenen Person
beitragen kénnen. Auch hier gelten die genannten Hyperarousalsymptome uneingeschrénkt
fur Kinder und Erwachsene (APA, 1998).

Bei der Diagnosevergabe missen nach dem DSM-IV aul3er dem A-Kriterium mindestens ei-
nes von funf der dort genannten Einzelsymptome aus dem Bereich ,Wiedererleben* vorlie-
gen, ebenso missen mindestens drei von sieben aus dem ,Vermeidungsbereich* und min-
destens zwei von funf Symptomen aus dem Cluster ,erhdhtes Arousal“ gegeben sein (siehe
Abbildung 3).

3.2.4 Zeit- und Beeintrachtigungskriterien

Die oben genannten Hauptsymptome muissen Uber einen Zeitraum von mindestens vier Wo-
chen andauern (E-Kriterium), um eine PTBS diagnostizieren zu kénnen. Sollten die Sym-
ptome Uber einen kirzeren Zeitraum bestehen (mindestens 2 Tage und hdchstens 4 Wo-
chen), so handelt es sich nach DSM-IV um eine Akute Belastungsstorung. Fur die Diagnhose

geman ICD-10 bestehen hingegen keine Voraussetzungen beziiglich der Dauer der Stérung.

Das letzte Kriterium aus dem DSM-1V bezieht sich auf das soziale und berufliche Umfeld des
Betroffenen. Die Stérung muss demnach klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachti-

gungen in diesen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verursachen (F-Kriterium).

Eine PTBS setzt normalerweise unmittelbar nach einem Trauma ein, sie kann sich aber auch
erst mit einer Latenzzeit von Monaten oder Jahren entwickeln (verzdogerter Beginn). Zusatz-
lich wird in Abhangigkeit von der Dauer der Stérung die Unterscheidung in chronische oder
akute PTBS getroffen. Psychische Beeintrachtigungen nach einem Trauma, die innerhalb
von weniger als drei Monaten abklingen, werden als akute PTBS klassifiziert. Chronifizierte
Folgen extremer Belastung werden diagnostiziert, wenn die Beeintrachtigung durch die
Symptome uber drei Monate andauert. In Abbildung 3 werden alle Kritierien des DSM-1V ein-
schlieBlich der fur Kinder geltenden Abweichungen noch einmal zusammenfassend darge-

stellt.

Abbildung 3: Die diagnostischen Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung nach dem DSM-
IV-TR (Saf3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003)

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder ande-
rer Personen beinhalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
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Beachte : Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelostes oder agitiertes Ver-
halten auf3ern.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen
wiedererlebt:

(1) wiederkehrende und eindringlich belastende Erinnerungen an das Ereignis, die
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

Beachte : Bei kleinen Kindern kdnnen Spiele auftreten, in denen wiederholt The-
men oder Aspekte des Traumas ausgedrtckt werden.

(2) Wiederkehrende belastende Traume von dem Ereignis.

Beachte : Bei Kindern kénnen stark beangstigende Traume ohne wieder erkenn-
baren Inhalt auftreten.

(3) Handeln oder Fuhlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Geflhl, das Ereignis wieder zu erleben, lllusionen, Halluzinationen und disso-
ziative Flashback-Episoden, einschlie3lich solcher, die beim Aufwachen oder bei
Intoxikation auftreten).

Beachte : Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung auf-
treten.

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externa-
len Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder an Aspekte desselben erinnern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder
an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine
Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindes-
tens drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen,

(3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivi-
taten,

(5) Gefluhl der Losgel6stheit oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrénkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Gefiihle zu
empfinden),

(7) Geflhl einer eingeschrankten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder
oder normal langes Leben zu haben).
D. Anhaltende Symptome erhéhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindes-
tens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,
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(4) ubermaRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.
E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als 1 Monat.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:

Akut : Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch : Wenn die Symptome langer als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit verzogertem Beginn : Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach
dem Belastungsfaktor liegt.

3.2.5 Subsyndromale PTBS

Nach der Auflistung der PTBS-Kriterien ist es wichtig, darauf hinzuweisen, dass es unter
Umstanden auch schon mit weniger als den oben beschriebenen Symptomen zu einer

Diagnosestellung bei Kindern und Erwachsenen kommen kann.

In der Forschung hat sich gezeigt, dass die Pravalenzen des Vollbildes einer PTBS relativ
niedrig sind. Es wurden aber auch Traumatisierte untersucht, die keine vollstandig ausgebil-
dete PTBS hatten, sondern nur einen Teil der Symptomatik zeigten. Da die Betroffenen
trotzdem unter starken Belastungen litten, im Vergleich zur Normalbevdlkerung mehr komor-
bide Stérungen und ein deutlich hdéheres Suizidalitatsrisiko aufwiesen (Marshall, Olfson,
Hellman, Blanco, Guardino & Struening, 2001), wurde die Einflhrung eines weitergehenden

Konzeptes notwendig.

Schitzwohl und Maercker (1999) schlagen fur dieses Konzept den Namen ,partielle PTBS"
vor, das eine Unterform des Krankheitshildes beschreibt. Es soll all diejenigen Betroffenen
erfassen, die nicht die gangigen Diagnosekriterien erfillen, wéhrend sie nachweislich unter

klinisch bedeutsamen Symptomen leiden.

Stein, Walker, Hazen und Forde (1997) geben eine Operationalisierung des Begriffs der par-
tiellen PTBS an. Dieser Forschergruppe zufolge missen alle Kriterien A bis F vorliegen, al-
lerdings geniigt es, wenn in den Hauptsymptomgruppen (Kriterium B, C und D) nur jeweils
ein Einzelsymptom vorliegt. Bei der offiziellen Definition der PTBS, wie sie im DSM-IV be-
schrieben ist, wird ebenfalls nur ein Einzelsymptom aus dem Bereich Wiedererleben, aber
mindestens drei Symptome aus dem Vermeidungsbereich und mindestens zwei Symptome

aus dem Cluster des erhdhten Arousals fiir die Vollbilddiagnose der PTBS bendtigt.
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Teegen, Domnick & Heerdegen (1997) pragten hingegen den Begriff der ,teilweisen PTBS*,
der sich bisher aber nicht durchsetzen konnte. Den géngigsten Begriff in der wissenschatftli-
chen Diskussion stellt derzeit die ,subsyndromale PTBS* dar (z.B. Blanchard, Hickling, Tay-
lor, Loos & Gerardi, 1994; Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1998). Diese liegt vor, wenn neben
dem Ereigniskriterium A, dem Zeitkriterium E, dem Leidens- oder Beeintrachtigungskriterium
F und dem Intrusionskriterium B auch entweder das Vermeidungskriterium C oder das Hype-
rarousalkriterium D erflllt sind. Es muss also nur noch entweder das Vermeidungs- oder das

Arousalkriterium vorhanden sein.

Es existieren jedoch auch Untersuchungen, in denen zusatzlich Falle berlcksichtigt wurden,
die neben dem Stressorkriterium A und dem Zeitkriterium E lediglich ein weiteres Kriterium
erfillen (z.B. Teegen et al., 1997; Wagner, Heinrichs & Ehlert, 1999).

Die Uneinigkeit bezlglich der Anzahl der Symptome und der Nomenklatur wird sich vermut-

lich erst im Zuge vermehrter Forschungstatigkeit aufklaren.

3.2.6 Differentialdiagnosen

Die Diagnose einer PTBS kann erst nach einer Dauer von mindestens vier Wochen verge-
ben werden (vgl. E-Kriterium der PTBS). Unmittelbare oder zumindest kurz nach dem Ereig-
nis auftretende Reaktionen kénnen mit einer ,Akuten Belastungsstérung” (DSM-1V; 308.3)
klassifiziert werden. In der ICD-10 gibt es eine ahnliche Diagnose, die bereits direkt nach
dem traumatischen Erlebnis gestellt werden kann und die initialen Reaktionsweisen erfasst:
~Akute Belastungsreaktion* (F43.0). Es gibt vielfaltige konzeptuelle Uberschneidungen zwi-
schen einer akuten und einer posttraumatischen Belastungsstérung. Die wichtigste Unter-
scheidung liegt, abgesehen vom Zeitkriterium, in der dissoziativen Symptomatik, die im

DSM-IV zwingender Bestandteil einer Akuten Belastungsstoérung ist.

Im Gegensatz zum DSM-IV gibt es in der ICD-10 dartiber hinaus die Diagnose einer ,andau-
ernden Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastung” (F62.0), die in Folge von lang-
dauernden oder wiederholten Traumata wie Folter, Gefangenschaft oder sexuellem Miss-
brauch auftreten kann. Das Storungsbild ist gekennzeichnet von einer feindseligen und miss-
trauischen Haltung gegeniiber der Welt, sozialem Riickzug und einem andauernden Gefihl
der Leere oder Hoffnungslosigkeit. Die Dauer dieses Krankheitsbildes betrdgt mindestens

zwei Jahre.

Fur Stressoren mit geringerer Intensitat und wenn nicht alle Kriterien der PTBS vollstandig
gegeben sind, besteht die Mdglichkeit, eine ,Anpassungsstérung” (F43.2) nach ICD-10 zu
diagnostizieren. Anpassungsstérungen treten vor allem nach entscheidenden Lebensveran-
derungen, belastenden Lebensereignissen oder schweren korperlichen Krankheiten auf. Die

Anzeichen dieser Storung sind breit gefachert und umfassen unter anderem depressive
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Symptome, Angst, Besorgnis sowie gewisse Einschrankungen bei der Bewaltigung des All-
tags. Besonders bei Jugendlichen kdnnen auch Stérungen des Sozialverhaltens, wie bei-
spielsweise aggressives oder dissoziales Verhalten auftreten. Bei jingeren Kindern kann
sich die Stérung auch durch regressive Verhaltensweisen, wie das Wiederauftreten von

Bettndssen, Daumenlutschen oder Babysprache dufern (WHO, 1993).

3.3. PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Lange Zeit wurde davon ausgegangen, dass Kinder von traumatischen Lebensereignissen
nicht so stark betroffen sind wie Erwachsene. Einige Autoren mutmalf3ten sogar, dass Kinder
nach traumatischen Ereignissen keine PTBS entwickeln, sondern allenfalls voriibergehende
unspezifische Symptome zeigen wirden (vgl. Garmezy & Rutter, 1985). Inzwischen hat sich
herausgestellt, dass dem nicht so ist. Es hat sich im Gegensatz zu dieser Vermutung sogar
gezeigt, dass die Folgen eines Traumas um so grof3er sind, je junger der Mensch ist (Schee-
ringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2003; Steil, 2003).

Dass die Diagnose einer PTBS fir Kinder lange Zeit nicht oder nur selten gestellt wurde,
liegt unter anderem an der Schwierigkeit der Erfassung der internalen Symptome. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Eltern signifikant die Symptome einer PTBS im Vergleich zum
Selbstreport der Kinder unterschatzen. Dabei decken sich die Angaben zu den externalen
Symptomen (z.B. Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme etc.) zwischen Eltern und deren
Kindern weitgehend. Hingegen ist die Ubereinstimmung zwischen den Eltern- und Kindurtei-
len fur die internalen Symptome (z.B. Vermeidung, Geflhl einer eingeschrankten Zukunft)
fast nicht gegeben, da die Eltern diese nicht adaquat einschatzen kénnen und es folglich

haufig zu einer massiven Unterschatzung der Symptombelastung kommt (Ladakakos, 2000).

Die posttraumatische Symptomatik &uRert sich bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der
entwicklungsbedingten Besonderheiten auf andere Art und Weise als bei Erwachsenen. Da-

her sind fur diese Altersgruppen andere Diagnoserichtlinien erforderlich.

Seit Mitte der 1990er Jahre gibt es um die Forschergruppe von Sheeringa (z.B. Scheeringa,
Peebles, Cook & Zeanah, 2001; Scheeringa, Zeanah, Drell & Larrieu, 1995; Scheeringa et
al., 2003) weitergehende Untersuchungen zur Validitat der Diagnosekriterien bereits ab dem
Sauglingsalter. Da sehr junge Kinder in ihren kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten noch
sehr eingeschrankt sind, ist eine Diagnosestellung in frihen Altersgruppen besonders
schwierig. Viele Symptome, so z.B. die meisten Symptome aus den Bereichen Wiedererle-
ben und Vermeidung, sind nur durch Befragungen der Betroffenen zu erfahren und kaum

durch Verhaltensbeobachtungen zu erschliel3en. Daher sind die herkdmmlichen Diagnosekri-
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terien der PTBS in dieser Altersgruppe nicht sensitiv genug und folglich nur bedingt zur Di-

agnosestellung geeignet.

Aufgrund der Unzuldnglichkeiten der DSM-IV Kriterien haben Scheeringa und Kollegen
(1995; 2001) alternative PTBS Kriterien fur das Sauglings- und Kleinkindalter entwickelt, die
sensibel die entwicklungsbedingten Besonderheiten der Symptome abfragen, wie beispiels-
weise den Verlust bereits erworbener Fahigkeiten, insbesondere in den Bereichen Sprache
und Sauberkeitserziehung. Weiterhin wurde die Anzahl der zur Diagnose notwendigen
PTBS-Symptome in den einzelnen Clustern zum Teil reduziert. Aul3erdem wurde eine zu-
satzliche Symptomgruppe, welche neu auftretende Angste, z.B. plétzlich auftretende Tren-
nungsangst, Angst im Dunkeln oder Angst alleine auf die Toilette zu gehen sowie neue oder
plotzlich auftretende aggressive Verhaltensweisen beinhaltet, hinzugefligt. Die Autoren ar-
gumentieren, dass die PTBS Pravalenzraten im Kindesalter ahnliche Werte annehmen, so-
bald die entwicklungssensitiven Kriterien angewendet werden. Anhand exemplarischer Stu-
dien, in denen sowohl die DSM-IV Kriterien als auch die Alternativkriterien angewandt wur-
den, zeigte sich immer eine deutliche Unterschatzung der PTBS Préavalenz bei alleiniger An-
wendung der DSM-1V Kriterien (Ohmi et al., 2002; Scheeringa & Zeanah, 2008; Scheeringa
et al., 2003).

Auch andere Autoren kritisieren die klassischen DSM-IV Kriterien und schlagen fiir das Kin-
desalter eine modifizierte Diagnostik vor. Rosner und Hagl (2008) betrachten beispielsweise
das Ereigniskriterium bei Vorschulkindern als nicht oder nur schwer anwendbar, da die kind-
liche Reaktion auf ein belastendes Ereignis durch die emotionale Reaktion der Bezugsper-
sonen vermittelt wird. Das Gefuihl der Bedrohung und die damit einhergehende Aufregung,
Hilflosigkeit sowie Symptomentwicklung sind daher in starkem Mafl3e abhangig von den Ver-
haltensweisen der Eltern. Weiterhin &uRRert sich die Belastung von Kleinkindern vorwiegend
in Stérungen des Affekts, Dysregulation des Essens oder Schlafens oder in aggressiven
Verhaltensweisen. Auch Vermeidungssymptome sind im Kleinkindalter schwer zu erfassen.
Aufgrund der Fremdbestimmung des Alltags ist es fur Kinder oftmals nicht mdglich Situatio-
nen zu vermeiden. Zudem verflgen jungere Kinder haufig noch nicht Gber Selbstbeobach-

tungsfahigkeiten, um ihr eigenes verandertes Verhalten erkennen und berichten zu kénnen.

Die neuen Diagnoserichtlinien (Scheeringa et al., 1995; Scheeringa et al., 2001) sind vor al-
lem fur Kinder unter vier Jahren geprift und validiert worden. In einer Validierungsstudie
(Scheeringa et al., 2003) fur Kinder in einem etwas grol3eren Altersbereich von eineinhalb
bis sechs Jahren zeigte sich, dass die neu hinzugefiigte Kategorie kaum inkrementelle Vali-
ditat beisteuerte, sondern lediglich das Erreichen der Diagnose PTBS erschwerte. Daher re-

vidierten die Autoren ihre bisherigen PTBS-Kriterien und formulierten nachfolgenden Krite-
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rienkatalog zur Diagnosestellung bei Kindern (siehe Abbildung 4). Die Abweichungen ge-

genuber der DSM-1V Diagnose sind jeweils kursiv markiert.

Abbildung 4: Die diagnostischen Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung bei Kindern nach
Scheeringa et al. (2003)

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die bei-
den folgenden Kriterien vorhanden waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die tatséchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder an-
derer Personen beinhalteten.

(2) Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bendétigt.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Wei-
sen wiedererlebt:

(1) wiederkehrende und eindringlich belastende (nicht zwingenderweise belasten-
de) Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen
umfassen konnen.

Beachte : Bei kleinen Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen wiederholt
Themen oder Aspekte des Traumas ausgedriickt werden.

(2) Wiederkehrende belastende Traume von dem Ereignis.

Beachte : Bei Kindern kénnen stark beangstigende Traume ohne wieder er-
kennbaren Inhalt auftreten.

(3) Handeln oder Fuhlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Gefuhl, das Ereignis wieder zu erleben, lllusionen, Halluzinationen und dis-
soziative Flashback-Episoden, einschliel3lich solcher, die beim Aufwachen oder
bei Intoxikation auftreten).

Beachte : Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung
auftreten.

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder exter-
nalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symboli-
sieren oder an Aspekte desselben erinnern.

(5) Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bengtigt.
C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder ei-
ne Abflachung der allgemeinen Reagibilitdt (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens eines der folgenden Symptome liegt vor (im Gegensatz zu drei Sym-
ptomen im DSM-1V):

(1) Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bengtigt.

(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen,

(3) Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bengtigt.

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten (bei kleinen Kindern zeigt sich dies haufig in einem eingeschrankten
Spielverhalten),

(5) Gefuhl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen (bei kleinen Kindern
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l&sst sich ein sozialer Riickzug beobachten),

(6) eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Gefiuhle zu
empfinden),

(7) Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bengtigt.
D. Anhaltende Symptome erhghten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Min-
destens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche (oder extreme Trotzanfalle und Umstéandlich-
keit),

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,
(4) ubermalRige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.

E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als 1 Mo-
nat.

F. Wird zur Diagnose im Kindesalter nicht bengétigt.

Altere Kinder und Jugendliche zeigen im wesentlichen @hnliche Symptome wie Erwachsene
(Steil, 2003). Es treten belastende Erinnerungen an das Trauma auf und nachts werden die
Kinder von Albtraumen geplagt. Bei Konfrontation mit &hnlichen Situationen oder Dingen, die
an das Trauma erinnern, reagiert das unter PTBS leidende Kind mit kdrperlichen Sympto-
men der Erregung. Auch somatoforme Beschwerden wie Bauch- oder Kopfschmerzen kon-
nen auftreten. Das Interesse fur Dinge, die vor der Traumatisierung wichtig waren, kann
vermindert sein. Weiterhin sind Konzentrationsprobleme sehr haufig, die eine schlechtere
schulische Leistung verursachen kdnnen. Oft werden Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten
angegeben und tibermaRige Wachsamkeit sowie Schreckhaftigkeit berichtet. Méglicherweise
geht das Kind auch von einer verkirzten Zukunftsperspektive aus (,lch werde sowieso nie
die Schule beenden, nie heiraten und Kinder bekommen...”). Im Unterschied zum Erwachse-
nen spielen Kinder die traumatische Situation immer und immer wieder nach. Auch kénnen
regressive oder aggressive Verhaltensweisen beobachtet werden. Eine erhdhte Infektanfal-
ligkeit in Folge einer Traumatisierung ist moglich. Kinder haben zudem haufiger als Erwach-
sene Angst vor der Dunkelheit, Monstern oder dem Alleinsein. Trennungsangst und an-
klammerndes Verhalten ist daher oft zu beobachten. Wie schon flr das Séauglings- und
Kleinkinderalter berichtet, kommt es auch bei alteren Kindern zu neu auftretenden aggressi-
ven Verhaltensweisen. Gerade bei Jugendlichen wird zudem gehdauft selbstschadigendes

Verhalten, wie z.B. Drogenmissbrauch oder Automutilation gezeigt.
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3.3.1 Verlauf

Nach einem traumatischen Ereignis treten bei fast allen Betroffenen kurzzeitig einige post-
traumatische Beschwerden auf. Bei der Mehrzahl der traumatisierten Personen remittieren

die Symptome innerhalb weniger Tage oder Wochen (Maercker & Ehlert, 2001).

Insgesamt besteht die groRte Wahrscheinlichkeit fir eine Remission der PTBS im Erwach-
senenalter innerhalb der ersten zwolf Monate nach einem traumatischen Erlebnis. Kessler,
Sonnega, Bromet, Hughes und Nelson (1995) geben an, dass ein Drittel der Betroffenen
wahrend des ersten Jahres wieder beschwerdefrei war, nach vier Jahren waren es ca. 50%.
Bei einem Drittel zeigte sich hingegen ein chronischer Verlauf (Breslau, Davis, Andreski &
Peterson, 1991). Dieser Befund war unabhéngig davon, ob die Patienten eine Behandlung

erhalten hatten oder nicht.

Zur Prognose bei kindlicher PTBS liegen bislang kaum prospektive Langzeitstudien vor. Ver-
lassliche Daten Uber den langfristigen Verlauf bei kindlicher PTBS existieren daher bisher
noch nicht. Es gibt allerdings vereinzelt Studien, die den Verlauf der PTBS bei Kindern tber
kirzere Zeitraume dokumentieren. Yule (1992a) fand beispielsweise ein Jahr nach einer
Schiffskatastrophe, dass 50% der Kinder noch an einer PTBS litten. Shaw, Applegate und
Schorr (1996) fanden zwei Jahre nach einem Hurrikan noch héhere PTBS-Pravalenzen von
ca. 70%.

Eine aktuelle deutsche Studie, die sich prospektiv mit den Verlaufen der PTBS bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen beschaftigt hat, stammt von Perkonigg, Pfister, Stein, Hofler,
Lieb, Maercker und Wittchen (2005). Darin wurden tber 3000 Probanden unter anderem
nach traumatischen Ereignissen und posttraumatischer Symptomatik befragt. Insgesamt er-
flllten 1.3% die Kriterien nach DSM-IV und bei weiteren 4.4% lag eine subsyndromale Sym-
ptomatik vor. Etwas mehr als die Halfte der Studienteilnehmer zeigte auch nach 34 bis 50
Monaten (Zeitraum des zweiten Follow-ups) weiterhin eine klinisch relevante Symptomatik.
Faktoren, die einen chronischen Verlauf beginstigten, waren vor allem das Erleben weiterer
traumatischer Ereignisse sowie ein hoheres MalR an Vermeidungssymptomen zum ersten
Messzeitpunkt. Interessanterweise zeigte die Gruppe mit chronischem Verlauf auch ein er-
hohtes Risiko weitere psychische Stérungen, vor allem somatoforme und andere Angststo-

rungen, zu entwickeln.

3.3.2 Komorbiditat

Die PTBS weist vor allem im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen eine bemer-
kenswert hohe Komorbiditéatsrate auf, d.h., dass neben der PTBS eine Reihe weiterer Sto-
rungen auftreten kdnnen. Scheeringa und Zeanah (2008) fanden beispielsweise Komorbidi-

tatsraten von 89% bei traumatisierten Vorschulkindern.
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Traumatisierte Kinder und Jugendliche entwickeln eine Vielzahl diverser Symptome, die sich
in verschiedenen Storungsbildern wiederfinden, etwa Traurigkeit, Angst, Unaufmerksamkeit,
Schlafdefizite, Anspannung, Trotz und Aggressionen. Haufig werden diese Auffalligkeiten mit
anderen Krankheitsbildern in Verbindung gebracht. Daher werden oft Angststérungen, vor
allem Trennungsangst, Phobien, aber auch Zwangs- und Panikstérungen diagnostiziert. An-
gespannte und unaufmerksame oder aggressiv-trotzige Kinder werden des oOfteren auch
falschlicherweise mit einer ADHS-Stérung klassifiziert. Stimmungsschwankungen von leich-
ter Entmutigung bis hin zu einer Major Depression mit Suizidgedanken sind ebenfalls haufige
Begleiter bei einer PTBS, vor allem im Jugendalter (Linning & Kearney, 2004). Beispielswei-
se fanden Giaconia et al. (1995), dass 30% der von ihnen untersuchten Jugendlichen mit
PTBS auch die Diagnosekriterien der Major Depression erflllten. Drogenmissbrauch besteht
komorbid bei etwa 20% der von PTBS betroffenen Kinder und Jugendlichen (Essau et al.,
1999). Zur Erklarung des Drogen- oder auch Alkoholkonsums wird davon ausgegangen,

dass Substanzmittelabusus fir viele Betroffene eine Art Bewaltigungsstrategie darstellt.

Im Vergleich zweier Gruppen misshandelter Jugendlicher im Alter von 8 bis 17 Jahren mit
und ohne PTBS, hatte die zuerst genannte Gruppe signifikant hufiger komorbide Stérungen
aus dem Formenkreis der affektiven Stérungen: Dysthymia und Major Depression. Marginal
signifikant unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich der folgenden Angststérungen: Gene-

ralisierte Angststorung, Agoraphobie und spezifische Phobie (Linning & Kearney, 2004).

Scheeringa et al. (2003) fanden bei Vorschulkindern von drei bis sechs Jahren mit PTBS ho-
he Komorbiditatsraten fiir oppositionales Trotzverhalten (75%) und fir Trennungsangst
(63%) sowie fur ADHS (38%). Im Gegensatz zu den Befunden bei Jugendlichen und Er-
wachsenen lag die Major Depression bei gerade mal 6% komorbide zur PTBS und damit
kaum hdoher als bei Kindern ohne PTBS. In einer aktuellen Studie von Scheeringa und Zea-
nah (2008) bestétigten sich die Befunde flr das oppositionale Trotzverhalten (61%) und
ADHS (33%). Die komorbiden Werte flr Trennungsangst lagen hingegen deutlich niedriger
mit 21%, wohingegen die Ergebnisse fur die Major Depression mit 43% mit den Werten Ju-
gendlicher und Erwachsener vergleichbar sind. Wichtig zu erwahnen bleibt die Tatsache,
dass kein Kind eine neue Stérung entwickelte ohne auch gleichzeitig PTBS-Symptome zu
haben und dass diejenigen Kinder, die eine PTBS entwickelten, in 89% der Falle auch

zugleich andere Stérungsbilder aufwiesen.

Nader (2007) weist darauf hin, dass einige Stérungen im Zusammenhang mit einer PTBS
stark altersabhangig auftreten. Die Autorin flhrt dazu aus, dass Jugendliche typischerweise
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérungen (ADHS), Stérungen der Impulskontrolle,
Stérungen mit oppositionellem Trotzverhalten, depressive Stérungen, Phobien und Angste

entwickeln. Jingere Kinder haben Nader zufolge vor allem unter den Symptomen Schuld,
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Scham, Angst und niedrigem Selbstwert zu kdmpfen. Die Angst richtet sich zum Beispiel ge-
gen spezifische Dinge, die in der traumatischen Situation vorhanden waren, wie etwa be-
stimmte Gerdusche, Gerliche oder Gegenstande, sie kann aber auch generell vorhanden
sein und sich in plétzlich auftretender Angst vor der Dunkelheit, dem Alleinsein oder vor
Monstern duRern. Aber auch Regression, Anderungen des Temperaments, Aggression, Enu-
resis, Enkopresis, Rachefantasien, verdnderte Trauerverhaltensweisen, Glaube an Omen,
externalisierende oder internalisierende Verhaltensprobleme und verzerrte Erinnerungseffek-

te konnen auftreten.

Die oben aufgefiihrten hohen Komorbiditatsraten mit anderen psychischen Erkrankungen
sind genauer betrachtet nicht sehr verwunderlich, da es zwischen der PTBS und den ge-
nannten komorbiden Stérungen zum Teil sehr groBe Symptomuiberlappungen in den Diag-
nosemanualen gibt. So findet man das Vermeidungs-Symptom nicht nur bei der PTBS, son-
dern auch bei den meisten anderen Angststérungen. Personen, die z.B. unter einer Genera-
lisierten Angststérung leiden, klagen ebenfalls Uber ein erhdhtes Erregungsniveau. Auch
Schlaflosigkeit findet sich nicht nur im Kriterienkatalog der PTBS, sondern beispielsweise
auch bei einer Depression (APA, 1998).

Das Komorbiditatskonzept wird kritisiert, da Kinder und Jugendliche nach schweren und wie-
derholten traumatischen Erfahrungen (z.B. emotionalem oder sexuellem Missbrauch sowie
schwerer Vernachlassigung) wegen der Breite der Symptomatik h&ufig neben der Diagnose
einer PTBS eine Reihe weiterer Diagnosen (z.B. hyperkinetische Stérungen, Stérungen des
Sozialverhaltens und emotionale Stérungen) erhalten (Rosner & Hagl, 2008). Diese Diagno-
sen erfassen demzufolge jeweils einzelne Aspekte der zugrunde liegenden posttraumati-
schen Symptomatik und letztendlich kommt das Komorbiditatskonzept damit an seine Gren-
zen (Rosner & Hagl, 2008). Von einigen Autoren wird daher bezweifelt, dass die Diagnose
PTBS die psychischen Veranderungen, wie sie nach schweren, chronischen Traumata in der
Kindheit auftreten, angemessen beschreiben (z.B. Herman, 1993; van der Kolk, 2005). Kriti-
siert wird vor allem, dass eine grof3e Symptomuberlappung zwischen den verschiedenen
Stérungen existiert, diese aber oftmals bei der Planung von Interventionen auf3er Acht gelas-
sen wird und sich viele Untersuchungen nur auf eine spezifische Stérung fokussieren. Es
wird vermutet, dass die Behandlung einer einfachen PTBS nicht geeignet ist flir komplexe
Traumatisierungen oder PTBS mit verschiedenen komorbiden Stérungen. Van der Kolk
(2005) schlagt daher zur Beschreibung der Symptomatik flir komplex traumatisierte Kinder
und Jugendliche die neue Diagnose der ,Komplexen Traumafolgestoérung in der Kindheit"

(,developmental trauma disorder®) vor.

Das Konzept sieht neben dem Ereigniskriterium drei weitere Symptomgruppen vor. Die erste

Kategorie umfasst Dysregulationen in verschiedensten Bereichen (z.B. affektiv, somatisch,
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verhaltensbezogen, kognitiv), fehlgeleitete Regulationsmuster (z.B. Selbstverletzung, Desor-
ganisiertheit, Vermeidung) und Entwicklungseinflisse auf andere Stérungen (z.B. Depressi-
on, Substanzmittelmissbrauch). Die zweite Symptomgruppe beinhaltet eine generalisierte
negative Erwartungshaltung, beispielsweise beziiglich des Verlusts von protektiven Bezugs-
personen und der Erwartung zukunftiger Viktimisierung. Das letzte Kriterium beschreibt die
funktionalen Beeintrdchtigungen in wichtigen Lebensbereichen wie Schule, Familie oder
Freundeskreis (van der Kolk, 2005).

3.3.3 Epidemiologie

Posttraumatische Belastungsstérungen gehédren laut Landolt (2004) mit zu den haufigsten
psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Dabei héngt die Haufigkeit der Prava-
lenz einer PTBS direkt mit der Haufigkeit des Erlebens eines traumatischen Ereignisses

Zzusammen.

In der Bremer Jugendstudie berichten 22.5% der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren, dass sie irgendwann in ihrem bisherigen Leben ein traumatisches Ereignis erlebt haben
(Essau et al., 1999). Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine andere deutsche Studie, in der
26.0% der jungen Manner und 17.7% der jungen Frauen im Alter von 14 bis 24 Jahren im
Raum Munchen tUber mindestens ein traumatisches Erlebnis berichten (Perkonigg, Kessler,
Storz & Wittchen, 2000). Am haufigsten wurden kdrperliche Angriffe, schwerwiegende Ver-
letzungen und Unfélle genannt. Eine amerikanische Studie zur Hohe der traumatischen Er-
eignisse in der Allgemeinbevdlkerung deckte eine Rate von ca. 40% bei jungen Erwachse-

nen auf (Breslau et al., 1991).

Das Erleben eines traumatischen Ereignisses bedeutet allerdings nicht zwangslaufig die
Entwicklung einer PTBS, was die im Vergleich zur Traumahaufigkeit verhaltnismafig niedri-
gen Pravalenzraten belegen. So liegt die Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevélkerung
in der Studie von Perkonigg et al. (2000) bei 2.2% fir weibliche Jugendliche, bei 1.0% fiir
mannliche Jugendliche und insgesamt bei einem Wert von 1.3%. Die Studie von Essau et.
al. (1999) kommt mit einer Pravalenz der PTBS von 1.6% zu einem vergleichbaren Befund.
Auch neuere Studien stiitzen die gefundenen Pravalenzraten. So konnten Maercker, Forst-
meier, Wagner, Glaesmer und Brahler (2008) eine Haufigkeit der PTBS Diagnose von 1.3%

in der Allgemeinbevélkerung im Altersbereich von 14 bis 29 Jahren nachweisen.

Diese Ergebnisse, gewonnen aus Studien an der Allgemeinbevdlkerung, dirfen aber nicht
einfach auf Pflegefamilien tbertragen werden, da in diesen traumatische Ereignisse weit
haufiger vermutet werden. Ein weiterer wichtiger Punkt, der einen grof3en Einfluss auf die
Pravalenzrate der PTBS ausubt, ist die Art des erlebten Ereignisses. Es wird davon ausge-

gangen, dass eine PTBS am ehesten nach Traumata auftritt, die massiv, plétzlich und uner-
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wartet eintreten, die zu starker Hilflosigkeit und Kontrollverlust fiihren, lang anhaltend sind
oder wiederholt auftreten und die von Menschen beabsichtigt sind (Dressing & Berger, 1991,
Frommberger & Berger, 1998). Insbesondere korperliche und/oder sexuelle Gewalt und
Kriegserlebnisse fihren mit erhéhter Wahrscheinlichkeit zu einer PTBS, wohingegen Unfalle
oder Naturkatastrophen eher seltener eine PTBS ausldsen (Ehlers, 1999). Landolt (2004)
geht sogar davon aus, dass in Abhéngigkeit von der Art des Ereignisses bis zu 100% der
traumatisierten Kinder und Jugendlichen klinisch relevante psychische Stérungen entwickeln

kdénnen.

Studien, die speziell Kindesmisshandlungen im Fokus hatten, kommen auf deutlich héhere
PTBS-Pravalenzraten als Studien, die in der Allgemeinbevolkerung durchgefihrt wurden.
Famularo, Fenton, Kinscherff & Augustyn (1996) fanden beispielsweise bei 117 misshandel-
ten Kindern mittels strukturierter Interviews eine PTBS-Pravalenz von 35%. Ackerman, New-
ton, McPherson, Jones & Dykman (1998) verglichen drei Gruppen von Kindern, die auf un-
terschiedliche Arten misshandelt worden waren (kérperlich misshandelte Kinder, sexuell
misshandelte Kinder und Kinder, die sowohl kérperlich als auch sexuell misshandelt wur-
den), und berichteten von Préavalenzraten zwischen 18% und 58%. Demnach waren vor al-
lem die Kinder besonders gefahrdet, die sowohl kdrperlich als auch sexuell misshandelt wor-
den waren. Zudem zeigte sich, dass misshandelte Madchen ofter an posttraumatischen
Symptomen litten als Jungen. Bei den Jungen trat dafiir deutlich haufiger ein externalisieren-

des Problemverhalten auf.

Es gibt einige Studien, die sich mit dem Zusammenhang von traumatischen Kriegserlebnis-
sen und deren Folgen bei Kindern und Jugendlichen auseinandersetzen. Die Préavalenz der
PTBS schwankt dabei zwischen 27% (Saigh, 1991) und 74% (Kuterovac, Dyregrov & Stuv-
land, 1994). Im Durchschnitt ist somit etwa die Halfte der Kinder nach Kriegstraumatisierun-
gen von einer PTBS betroffen. Diese Schatzung wird zusétzlich durch weitere Studien besta-
tigt, in den die PTBS-Pravalenz bei 41% (Thabet & Vostanis, 1999) bzw. 52% (Smith, Perrin,

Yule, Hacam & Stuvland, 2002) nach Kriegserlebnissen von Kindern und Jugendlichen liegt.

Unfalle sind fur Kinder oftmals sehr bedrohlich oder beangstigend und kénnen bei den Be-
troffenen daher ebenfalls PTBS-Symptome auslésen. In westlichen Landern gehdéren Unfélle
sogar zu den haufigsten Ursachen einer PTBS. Eine Reihe von Studien hat sich insbesonde-
re mit den Folgen von Verkehrsunfallen bei Kindern beschaftigt. In einem Zeitraum von drei
bis sechs Monaten nach dem Unfall kommen die meisten Autoren dabei auf &hnliche PTBS-
Pravalenzraten von 14% (Di Gallo, Barton & Perry-Jones, 1997), 16% (Landolt, Vollrath,
Timm, Gnehm & Sennhauser, 2005), 17% (Mirza, Bdadrinath, Goodyer & Gilmour, 1998)
bzw. 22% (McDermott & Cvitanovich, 2000).
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Es gibt zudem einige Studien, die sich mit den Folgen von Naturkatastrophen bei Kindern
auseinandergesetzt haben. Dabei zeigte sich, dass das Ausmald der psychischen Beein-
trachtigung sehr stark vom Expositionsgrad abhangig ist. So hatten Kinder, die im Hauptein-
zugsgebiet eines Wirbelsturmes lebten, deutlich hdhere PTBS-Pravalenzen von 30%, im
Vergleich zu denjenigen Kindern, welche nur am Rande der Wirbelsturmkatastrophe lebten
5% (Lonigan, Shannon, Finch, Daugherty & Saylor, 1991). Scheeringa und Zeanah (2008)
verglichen nach dem Hurrikan Katrina die PTBS-Raten der Kinder, die evakuiert wurden,
(43.5%) mit denjenigen, die sich wahrend des Wirbelsturms noch in der Stadt befanden
(62.5%). Auch hier war die Nahe zum traumatischen Stressor ausschlaggebend fir eine ho-
here Storungsrate. Ahnlich verhalt es sich in einer Untersuchung von Kindern und Jugendli-
chen, die ein starkes Erdbeben miterlebt haben. Auch hier war die Schwere der PTBS ab-
hangig vom Grad der Exposition und schwankte zwischen 37% und 91% (Pynoos et al.,
1993). Eine aktuelle Studie, ebenfalls zu den Auswirkungen eines Erdbebens, fand ahnlich
hohe PTBS-Pravalenzen von 73% (Bulut, 2006). Zu berticksichtigen gilt bei diesen Prava-
lenzraten, dass nach einer Naturkatastrophe oftmals die Lebensgrundlagen zerstort sind, die
Bewaltigungsbemiihungen der Uberlebenden dadurch enorm erschwert werden und die psy-

chischen Auswirkungen somit gravierender sein kbnnen als bei anderen Ereignissen.

Es gibt nur vereinzelt Studien, die speziell Traumatisierungen von Pflegekinder im Fokus ha-
ben. Eine davon stammt von Dubner und Motta (1999), die drei Gruppen von amerikani-
schen Pflegekindern untersuchten: physisch missbrauchte, sexuell missbrauchte und nicht
missbrauchte Pflegekinder. Erwartungsgemal waren die héchsten PTBS-Prévalenzraten in
der Gruppe der sexuell missbrauchten Kinder mit einer Rate von 64% zu verzeichnen. Aber
auch die Gruppe der physisch missbrauchten Kinder wies sehr hohe PTBS Prévalenzraten
von 42% auf. Die dritte, nicht missbrauchte Gruppe der Pflegekinder wies immer noch Préava-
lenzraten von 18% auf, vergleichbar mit den Ergebnissen bei Kindern, die einen Unfall erlebt
haben. Die Autoren fihren die PTBS-Werte der dritten Gruppe auf andere Formen von

Traumatisierungen zurtick, etwa Zeuge von familiarer Gewalt oder schwere Vernachlassi-
gung.

Eine weitere Studie im Pflegekinderbereich stammt von McMillen, Zima, Scott, Auslander
und Munson et al. (2005). Die Autoren interviewten 373 amerikanische Jugendliche, die in

einer Pflegefamilie lebten und fanden eine deutlich niedrigere PTBS-Lebenszeitpravalenz

von 14%.

Die bisherigen Ergebnisse werden in Tabelle 10 zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 10: PTBS-Pravalenzraten bei Kindern und Jugendlichen

Studie Studienhintergrund PTBS:
Pravalenz
Essau et al. (1999) Allgemeinbevolkerung 1.6%
Perkonigg et al. (2000) Allgemeinbevolkerung 1.3%
Maercker et al. (2008) Allgemeinbevolkerung 1.3%
Famularo et al. (1996) Kindesmisshandlungen 35%
Ackerman et al. (1998) Kindesmisshandlungen 18% - 58%
Saigh (1991) Kriegserlebnisse 27%
Kuterovac et al. (1994) Kriegserlebnisse 74%
Thabet & Vostanis (1999) Kriegserlebnisse 41%
Smith et al. (2002) Kriegserlebnisse 52%
Di Gallo et al. (1997) Unfalle 14%
Landolt et al. (2005) Unfalle 16%
Mirza et al. (1998) Unfalle 17%
McDermott & Cvitanovich (2000) Unfalle 22%
Lonigan et al. (1991) Naturkatastrophe (Wirbelsturm) 5% - 30%
Scheeringa & Zeanah (2008) Naturkatastrophe (Wirbelsturm) 44% - 63%
Pynoos et al. (1993) Naturkatastrophe (Erdbeben) 37% - 91%
Bulut (2006) Naturkatastrophe (Erdbeben) 73%
Dubner & Motta (1999) sexuell missbrauchte Pflegekinder 64%
Dubner & Motta (1999) physisch missbrauchte Pflegekinder 42%
Dubner & Motta (1999) nicht missbrauchte Pflegekinder 18%
McMillen et al. (2005) Pflegekinder 14%

Einige Forscher (z.B. Scott & Stradling, 1994) haben sich mit der Frage beschéftigt, ob nicht
mehrere eher gewothnliche, aber trotzdem belastende Ereignisse sich zu einer traumatischen
Erfahrung aufsummieren kdnnen. Diese Erweiterung des Trauma-Begriffs kdnnte gerade bei
Pflegekindern eine wichtige Rolle spielen, da diese Gruppe wiederholt mit Ereignissen kon-
frontiert wird, die fir sich genommen zum Teil nicht die Traumakriterien erfillen, aber trotz-
dem in ihrer Gesamtheit zu posttraumatischen Leiden fihren kdnnten. Derzeit gibt es dies-
bezuglich leider kaum valide Daten, da multiple Traumatisierungen speziell bei Pflegekindern

kaum untersucht worden sind.

Im nachsten Kapitel wird der bisherige Erkenntnisstand zur Entstehung einer PTBS im Detalil

erlautert, sowie die vielfaltigen Theorien zur Genese der PTBS dargestellt.
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3.4 Atiologische Modelle

Als zentrale Ursache fur die Entstehung einer PTBS gilt das als traumatisch erlebte Ereignis.
Viele epidemiologische Studien konnten allerdings zeigen, dass nicht jeder Traumatisierte
notwendigerweise auch eine PTBS entwickelt (z.B. Kessler et al., 1995). Daraus folgt, dass
neben dem Trauma noch andere Faktoren eine Rolle spielen, die die Entstehung dieser Sto-
rung beginstigen. Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurden daher viele theoretische Modelle
entwickelt, die das Auftreten und die Aufrechterhaltung der PTBS-Erkrankung zu erkléren
versuchen. Im folgenden Abschnitt werden diese Erklarungsansétze dargestellt und ihr Bei-
trag zum Verstandnis der verschiedenen Symptome hervorgehoben. In Bezug auf das Kin-
desalter gibt es bislang sehr wenige spezifische Modelle, daher werden im Folgenden der
Vollstandigkeit halber hauptsachlich Modelle vorgestellt, die sich auf das Erwachsenenalter

beziehen.

3.4.1 Psychodynamische Modelle

Psychodynamische Modelle beruhen auf den Erkenntnissen der Psychoanalyse und ihres
Begrinders Sigmund Freud. Freud definierte das ,Trauma" im Sinne eines Uberwaltigenden
Reizgeschehens, welches eine normale psychische Abwehr nahezu unmdéglich macht
(Freud, 1920). Als Ausgangspunkt zur Ausbildung weiterer Traumafolgen hat Freud das Ge-
fahl volliger Hilflosigkeit gegeniber dem traumatisierenden Ereignis identifiziert. Die Tatsa-
che, dass die Psyche eines Menschen nach einem traumatischem Erlebnis Uberfordert ist,
wird dadurch begriindet, dass das Hilflosigkeitsgefuhl fir die Person nur sehr schwer auszu-
halten ist. Einerseits versucht sie wiederkehrende Erinnerungen an das Ereignis zu unter-
driicken, um sich so vor erneuten Traumatisierungen durch das Erinnern zu schiitzen. Ande-
rerseits entsteht eine Art Zwang, sich immer wieder mit den Geschehnissen auseinander zu
setzen und auf diese Weise die Hilflosigkeit durch eine neue Sicherheit zu ersetzen. Demzu-
folge wechseln sich bei einer traumatisierten Person zwei kontrare Zustinde ab: die Ver-
leugnung (Vermeidung, Dissoziation) des Traumas und der Zwang, sich immer wieder erin-
nern zu missen (Intrusionen). Nach psychoanalytischer Ansicht handelt es sich bei diesen
gegensatzlichen Motivationen klassischerweise um einen Jnnerseelischen
(=intrapsychischen) Konflikt". Das psychodynamische Modell beschreibt die Posttraumati-
sche Belastungsstérung somit als das Resultat einer misslungenen Abwehrreaktion. Dabei
fokussieren die psychoanalytischen Modelle vor allem auf die Bedeutung des Erlebten fir

das eigene Selbst.

Die Aufarbeitung des Traumas erfolgt durch die Einsicht, welche Bedeutung — bewusst oder

unbewusst — die traumatische Situation fur das Individuum hat. Die Traumaverarbeitung ist
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dann vollendet, wenn die Integration der traumatischen Erfahrung in das eigene Selbst erfol-
gen konnte. Die Person sollte dann in der Lage sein, Erinnerungen und Emotionen, die im
Zusammenhang mit dem Trauma stehen, bewusst hervorzurufen, ohne in ihnen verhaftet zu

bleiben.

Psychodynamische Modelle haben sich in der Forschung und Intervention bei PTBS bislang
als wenig erfolgreich erwiesen und besitzen nur einen untergeordneten Stellenwert bei der

Ableitung wirkungsvoller Therapieansatze.

3.4.2 Lerntheoretische Modelle

Verschiedene Autoren schlagen vor, die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (1960) heranzu-
ziehen, um die Atiologie der PTBS zu erklaren (z.B. Kilpatrick, Veronen & Best, 1985; Keane,
Zimering & Cadell, 1985; March, 1990). Nach dem Modell von Mowrer sind zwei verschiede-
ne Arten von Lernprozessen fur die Entstehung der Angst- und Vermeidungsreaktionen ver-
antwortlich. Durch die klassische Konditionierung wird die Angstkomponente erlernt und

durch die operante Konditionierung wird die Vermeidung aufrechterhalten.

In einem ersten, auf der klassischen Konditionierung beruhenden Lernschritt, wird ein
neutraler Reiz aufgrund seiner raumlichen und zeitlichen N&he mit einem traumatischen
Stimulus assoziiert, der Angst und Unbehagen auslést. In der Folge wird durch die Kopplung
nun auch der neutrale Reiz aversiv erlebt und I6st auch allein dargeboten eine Angstreaktion
aus. Werden in diese Reaktionsketten weitere neutrale Stimuli eingebaut, so wird dies eine
Konditionierung héherer Ordnung oder auch Stimulusgeneralisierung genannt, da sich das
Reaktionsmuster immer mehr ausweitet. Angstreaktionen werden so in Zukunft von einer
immer grofRer werdenden Paarung urspriinglich neutraler Reize ausgeldst. Der zweite Schritt
der Theorie bezieht sich auf die operante Konditionierung. Durch eine Vermeidungsreaktion
wird die Angst reduziert. Diese Verhinderung der Angstreaktion wirkt als negativer

Verstarker, so dass das Vermeidungsverhalten aufrechterhalten wird.

Die Zwei-Faktoren-Theorie bietet mdgliche Erklarungen fir eine Reihe von Symptomen des
Storungsbildes. Beispielsweise begriindet sie die Angst in Situationen, die an das Trauma
erinnern oder auch das flr PTBS-Patienten typische Vermeidungsverhalten. Allerdings kann
die Theorie nicht alle Symptome der Stérung erklaren. Zum Beispiel geht sie nicht darauf ein,
warum es nach einem Trauma im Vergleich zu anderen Angststérungen, wie den Phobien,
zu einer breiteren Stimulusgeneralisierung kommt. Foa, Steketee und Rothbaum (1989)
vermuten, dass dieses Phanomen auf die Schwere des Traumas zurlickzufiihren sein kdnn-

te.
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Ebenfalls kann mit dem Modell keine hinreichende Erklarung fir das Wiedererinnern des
Traumas, die Flashbacks oder AlbtrAume gefunden werden. Fir diese Symptome scheint es
keine erkennbaren Ausldser zu geben. Keane et al. (1985) argumentieren, dass zumindest
die intrusiven Erinnerungen und Flashbacks durch unspezifische konditionierte Reize ausge-

[6st sein kdnnten.

Die Zwei-Faktoren-Theorie liel3 sich in der Vergangenheit durch viele Studien bestatigen und
ist trotz mancher Mangel ein brauchbarer Ansatz, um die Entstehung der PTBS naher zu be-
leuchten. Jedoch werden kognitive Aspekte in diesem rein behavioralen Modell véllig ver-
nachlassigt. Daher sollen nun Theorien vorgestellt werden, die versuchen behaviorale und

kognitive Elemente zu verbinden.

3.4.3 Kognitive Modelle

Viele Autoren beschéftigten sich mit der Bedeutung bereits vor dem Trauma bestehender
kognitiver Schemata Uber das Selbst und die Welt. Zuriickzufihren ist dieser Ansatz auf
Beck, Rush, Shaw und Emery (1986), die mit dem Modell dysfunktionaler kognitiver
Schemata die Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression erklarten. lhnen zufolge ist
ein Schema ein kognitives Verarbeitungsmuster, das erlernt wurde und mit dessen Hilfe Le-
bensereignisse strukturiert und bewertet werden kénnen. Da sich Becks Ansatz hauptsach-
lich auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression bezieht, wird dieses Modell

hier nicht im Detail dargestellt.

Ein theoretisches Modell, das sich ndher mit der Entstehung der PTBS beschéftigt hat,
stammt von Janoff-Bulman (1985) und geht davon aus, dass grundlegende Annahmen tber
das Selbst und die Welt durch das Trauma erschuttert werden. Dieser Prozess wird von ihr
auch ,Shattered Assumptions” genannt. Die von ihm postulierten Basisannahmen enthalten
die folgenden Uberzeugungen: personlich unverletzlich zu sein, in einer gerechten und vor-
hersehbaren Welt zu leben und sich selbst in einem positiven Licht zu sehen. Nach einem
Trauma ist die Basisannahme personlicher Unverletzlichkeit zerstort und es manifestiert sich
die Furcht vor einer Wiederholung des Traumas. Begleitet wird dieser Zustand von Angst,
Hilflosigkeitsgefiihlen und einer bestandigen Furcht. Bei der zweiten Annahme, die Welt sei
gerecht und vorhersehbar, werden die Traumaopfer mit dem Problem konfrontiert, dem
Trauma eine Bedeutung zu geben. Es ist fur die betroffene Person oft nicht nachvollziehbar,
warum das Ereignis eingetreten ist und insbesondere, warum das Ereignis gerade ihr pas-

siert ist.

Da Menschen normalerweise davon ausgehen, man verdiene, was man bekommt und man

bekomme, was man verdient (Lerner, 1980), stellt sich nach einem Trauma die berechtigte
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Frage, was man getan hat, um dieses Schicksal zu erleiden. In den meisten Fallen einer
Traumatisierung gelingt es den Opfern nicht, eine Antwort auf die Frage nach den Ursachen
zu finden. Die Zerstérung der Basisannahme, die Welt sei gerecht und vorhersehbar, bedeu-
tet fur die Traumaopfer nicht nur den Verlust des Glaubens an das Gute in der Welt, sondern

vielmehr den Verlust der Kontrolle Gber ihr eigenes Leben.

Die dritte Basisannahme Uber ein positives Selbst wird durch eine traumatische Erfahrung
verandert, weil das Trauma negative Selbstbilder aktiviert. Traumaopfer nehmen sich in der
traumatischen Situation als schwach, hilflos und angstlich wahr. Diese Erfahrung der Schwa-

che und Hilflosigkeit kann ein Ausldser fiir die Anderung des positiven Selbstkonzeptes sein.

Hollon und Garber (1988) gehen bei ihren Uberlegungen davon aus, dass nach einer trau-
matischen Erfahrung in der Regel eher eine Veranderung der Einzelinformation stattfindet,
da es einfacher erscheint, die Vorstellung tber ein Ereignis zu verandern als die gesamte
Weltanschauung (z.B. ,Vielleicht war es gar keine richtige Vergewaltigung“). Kommt es in ei-
nigen Fallen trotzdem zu einer Schemaveranderung (z.B. ,Meine Nachbarschaft ist ein ge-
fahrlicher Ort*), so kann es ohne soziale Unterstitzung oder Therapie zu maladaptiven und
extremen Verallgemeinerungen kommen (z.B. ,Die Welt ist ein sehr gefahrlicher Ort. Ich bin

nirgendwo mehr sicher und kann niemandem vertrauen®).

Eine weitere Theorie Uber die Entstehung der PTBS stammt von Foa und Riggs (1993). Die
Autoren fiihren aus, dass durch ein Trauma nicht nur vorherige positive Uberzeugungen er-
schittert werden kdnnen, sondern dass es auch zu einer Verfestigung bereits vor dem
Trauma bestehender negativer Uberzeugungen kommen kann. Demnach waren sowohl Per-
sonen mit ausgepragten Vorstellungen Uber die Sicherheit in der Welt und ihre personliche
Unverletzlichkeit als auch Personen mit ausgepragten Ideen tber die Gefahrlichkeit der Welt
und ihre eigene Unzulanglichkeit besonders gefahrdet, eine PTBS zu entwickeln. Personen
mit weniger starren Schemata haben im Vergleich dazu ein deutlich niedrigeres PTBS-
Risiko.

Bezogen auf die Inhalte der Schemata unterscheiden sich die diversen Modelle voneinander.
Alle Modelle stimmen aber darin Uberein, dass das Trauma in Diskrepanz zu den urspringli-
chen Schemata steht, wodurch eine Veranderung dieser notwendig wird. Nach einer solchen
Anderung ist typischerweise die Selbst- und Fremdwahrnehmung gestort. Es kommt daher
haufig zu einer Abnahme an Intimitat, zu herabgesetztem Vertrauen und zu Selbstbeschuldi-
gungen (Resick & Schnicke, 1992).

Es ist durchaus denkbar, dass es verschiedener Erklarungsansatze bedarf, je nachdem,
welches Ereignis erlebt wurde. So ist davon auszugehen, dass eine Vergewaltigung starkere

Auswirkungen auf das Selbstbild hat als beispielsweise eine Naturkatastrophe. Auch Kriege
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dirften das kognitive Schema der Unverletzlichkeit starker beeinflussen als zum Beispiel ein
Verkehrsunfall. Daher ist es sinnvoll, mehrere Modelle fur die Erklarung der PTBS zu be-

trachten und die Vorteile der einzelnen Anséatze miteinander zu verbinden.

So sind die oben beschriebenen Modelle insgesamt gut geeignet, Schuldgefiihle, sozialen
Riickzug, eingeschrankten Affekt und Symptome wie Angstlichkeit oder Hilflosigkeit zu erkla-
ren. Allerdings kénnen auch diese Modelle das intrusive Wiedererleben nicht befriedigend

begriinden.

Neben den Modellen, die hauptsachlich auf die Veranderung der kognitiven Schemata fo-
kussieren, gibt es noch Informationsverarbeitungsmodelle, die von Netzwerkstrukturen des
Gehirns ausgehen. Ein bedeutender Ansatz der Netzwerkmodelle stammt von Foa & Kozak
(1986). Ausgangspunkt inrer Uberlegungen war das Konstrukt der Furchtstrukturen von Lang
(1977), das als ein Netzwerksystem im Gedéchtnis zu verstehen ist. Durch eine extreme
Angst in der traumatischen Situation werden so bestimmte Stimuli mit physiologischen und
emotionalen Reaktionen verbunden, die zusammen als Furchtstruktur im Gedachtnis ge-
speichert werden. Die einmal entstandene Struktur kann dann sehr leicht durch Hinweisreize
ausgelost werden, da sie zumeist sehr viele Elemente umfasst. Jede einzelne Reaktion, egal
ob gedanklich, emotional oder physiologisch, kann nun als Schlisselreiz die gesamte
Furchtstruktur aktivieren. Damit lassen sich vor allem die Intrusionssymptome erklaren, die
auf der Aktivierung der kognitiven Ebene beruhen. Die Kognitionen aktivieren dann ihrerseits
die Emotionen und die Kdrperreaktionen, die alle im Gedachtnis wechselseitig miteinander

verbunden sind.

Pitman (1988) schloss sich den Modellvorstellungen Foas an und tibernahm die Vorstellung,
dass sich PTBS aus einem Netzwerk von Furchtstrukturen zusammensetzt. Vor allem die
Symptome des Wiedererinnerns bei einer Konfrontation mit Stimuli, die an das Trauma erin-
nern, lassen sich mit dem Modell gut erklaren. Ebenfalls lassen sich mit diesem Modell die
Intrusionen gut begriinden. Pitman vermutet hierzu, dass das PTBS-Netzwerk aufgrund be-
sonders starker neurophysiologischer Verbindungen und durch die starke physiologische Er-

regung, dem Hyperarousal, in der Lage ist sich selbst zu aktivieren.

Beide Autoren gehen davon aus, dass der spontane Aufbau einer Furchtstruktur nicht patho-
logisch, sondern ein ganz gewdhnlicher und adaptiver Vorgang ist, der hilft zukinftige Gefah-
ren schnell zu erkennen und einzuordnen. Allerdings bildet sich die Furchtstruktur bei PTBS-
Patienten nicht so schnell zuriick wie bei Menschen, die ein traumatisches Ereignis unbe-
schadet Uberstanden haben. Als Ursache wird angenommen, dass dies auf eine pramorbid

bestehende leichte Erregbarkeit und einfachere Konditionierbarkeit zuriickzuftihren ist. Dar-



113

Uber hinaus werden auch die Grol3e und Stérke der Furchtstruktur angefihrt, die wiederum

mit der Dauer und Intensitat des Traumas in Zusammenhang gebracht werden.

Im kognitiven Modell von Ehlers und Clark (2000) geht es hauptsachlich um die Erklarung
der fortbestehenden Angstsymptome, sowie die Darstellung der Entwicklung von Intrusionen,
Hyperarousal und Emotionen. Die Autoren gehen davon aus, dass sich Angst normalerweise
auf die Wahrnehmung einer zukiinftigen Bedrohung bezieht, wahrend PTBS eine Storung ist,
die durch die Erinnerung an ein bereits erlebtes Ereignis hervorgerufen wird. Um diesen Wi-
derspruch zu erklaren, gehen Ehlers und Clark davon aus, dass sich eine chronische PTBS
nur dann entwickelt, wenn die Verarbeitung des traumatischen Ereignisses dazu fuhrt, dass
sich der Betroffene gegenwartig stark bedroht fuhlt. Fir die Wahrnehmung einer gegenwarti-
gen Bedrohung werden zwei Prozesse angenommen. Zum Einen individuelle Charakteristika
des Traumagedachtnisses und frithere Erfahrungen, Uberzeugungen und Bewaltigungsstra-
tegien, die sich auf das Traumagedéachtnis auswirken und zum Zweiten die Interpretation des
Traumas und/oder seiner Konsequenzen, die sich vor allem aus der kognitiven Verarbeitung
wahrend der traumatischen Situation ableiten lassen. Das Gefluhl der Bedrohung ruft Intrusi-
onen, Erregung und starke Emotionen, wie beispielsweise Angst, Arger, Scham und Trauer
hervor. Dysfunktionale Verhaltensweisen und maladaptive kognitive Strategien fihren zu ei-

ner Aufrechterhaltung der Stérung.

Die Betroffenen entwickeln einen Attributionsstil, der die Welt generell als geféhrlich einstuft
(z.B. ,Ich bin nirgends sicher, das nachste Ungliick wird bestimmt bald eintreten; die Bedro-
hung kann Uberall sein“) und haufig wird zudem die eigene Person stark abgewertet (z.B.
»Ich verdiene es, dass mir schlimme Dinge passieren; ich habe mich zum Schlechten veran-
dert*). Auch Aspekte des eigenen Erlebens und Verhaltens wahrend des Traumas sowie des
Traumaverlaufs (erste Symptome, Reaktion anderer, korperliche, finanzielle, berufliche Kon-
sequenzen des Traumas) werden negativ aufgefasst. Das intrusive Wiedererleben wird von
den Betroffenen haufig als ,Ilch werde verriickt" interpretiert. Die emotionale Taubheit wird
ebenfalls sehr katastrophisierend ausgelegt: ,Ich bin innerlich tot. Ich werde mich anderen
nie wieder nahe fihlen.”, Die Missinterpretation der intrusiven Symptomatik konnte von Eh-
lers, Mayou und Bryant (2003) auch fir Kinder nachgewiesen werden. Die Autoren konnten
belegen, dass der Gedanke verrtickt zu werden mit einer PTBS sowohl drei als auch sechs

Monate nach dem Trauma in Verbindung stand.

Die Person versucht anhand verschiedener kognitiver Strategien wie Gedankenunterdri-
ckung, Kontroll- und Sicherheitsstrategien, selektive Aufmerksamkeit auf Gefahrenreize oder
Vermeidungsverhalten, das Geflihl der gegenwartigen Bedrohung in den Griff zu bekommen.
Langfristig sind diese Strategien jedoch kontraproduktiv, da sie einerseits selbst PTBS-

Symptome erzeugen und andererseits einer Veranderung der negativen Interpretationen des
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Traumas, sowie der Verarbeitung des Traumagedachtnisses entgegenstehen. Es gibt ver-
einzelt Studien, die sich mit der Gedankenunterdrickung bei Kindern beschaftigt haben (z.B.
Aaron, Zaglul & Emery, 1999; Ehlers et al., 2003). Die Befunde stitzen die Annahme, dass
die kognitive Strategie der Gedankenunterdrickung auch im Kindesalter ein signifikanter
Pradiktor fur die Entwicklung einer PTBS ist. Weitere maladaptive Strategien, die bereits von
Kindern eingesetzt werden, sind Ablenkung, sozialer Riickzug, Beschuldigungen anderer
Personen, emotionszentrierte Strategien (Stallard, Velleman, Langford & Baldwin, 2001) und
Gribeln, beispielsweise dartiber, warum das Ereignis ausgerechnet einem selbst passiert ist,
wie es hatte verhindert werden kénnen oder wie Gerechtigkeit wieder hergestellt werden
konnte (Ehlers et al., 2003).

Durch die spezifischen Charakteristika des Traumagedachtnisses begriinden die Autoren,
dass PTBS Patienten einerseits Schwierigkeiten haben das Trauma oder manchmal auch
nur bestimmte Aspekte des Traumas willentlich abzurufen, wéhrend andererseits sich stan-
dig unerwiinschte Intrusionen aufdrangen. Die schwache Elaboration und Einbettung ins au-
tobiografische Gedachtnis hat zur Folge, dass der semantische Abrufweg ins Gedachtnis er-
schwert wird. Die Erinnerung hat keinen zeitlichen Kontext und wird somit nicht mit spéteren
korrektiven Informationen verbunden. Intrusionen werden hingegen durch haufig nicht be-
wusste assoziative Gedachtnisverbindungen sowie einer gesenkten Wahrnehmungsschwelle

fur Traumassoziierte Reize (Priming) ausgeldst.

Aus der Arbeitsgruppe von Ehlers und Clark liegen mittlerweile eine Vielzahl von Befunden
vor, die die einzelnen Aspekte des Modells unterstiitzen (z.B. Mayou, Ehlers & Bryant, 2002;
Steil & Ehlers, 2000).

Zusammenfassend wird in den kognitiven Modellen davon ausgegangen, dass traumatisierte
Menschen mit Hilfe der kognitiven Strategien versuchen ihre Symptome zu bewéltigen. Da
diese Kognitionen oder Verhaltensweisen aber zumeist dysfunktionaler Natur sind, halten sie
gleichzeitig die Stérung aufrecht und kénnen zu einer Chronifizierung beitragen. Durch
kognitive Vermeidung, also den Versuch nicht an das Geschehene zu denken, wird
beispielsweise eine Elaboration des Traumagedachtnisses verhindert. Auf der
Verhaltensebene verhindern ein Ubertriebenes Sicherheitsverhalten und die Vermeidung von

Reizen, die an das Trauma erinnern, eine Veranderung der Interpretation des Traumas.

3.4.4 Biologische Modelle

Die biologischen PTBS-Modelle versuchen die Symptomatik durch Veranderungen in ver-

schiedenen psychophysiologischen, neurohormonellen und neuroanatomischen Systemen
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zu erklaren. Das Trauma wird als Ausloser der Verdnderungen betrachtet und die PTBS-

Symptome gelten als Folge der Dysregulation unterschiedlicher neurobiologischer Systeme.

Frihe neurokognitive Arbeiten gehen beispielsweise davon aus, dass eine lang anhaltende
Traumatisierung einen Einfluss auf die Regulation im limbischen System hat, insbesondere
dem Locus coeruleus. Van der Kolk, Greenberg, Boyd und Krystal (1985) sind der Meinung,
dass es durch das Trauma zu einer Uberempfindlichkeit der Noradrenalinrezeptoren kommt.
Ausdruck dieser Hypersensitivitat sind dann die Symptome der PTBS, wie beispielsweise
das erhohte Erregungsniveau, die leichte Reizbarkeit, die erhthte Schreckhaftigkeit oder
auch die Intrusionen. Die Rezeptoren reagieren so sensitiv, da durch eine kérperliche Um-
stellung infolge des Traumas zuerst ein Noradrenalinmangel vorherrscht. Dieser auf3ert sich
in den negativen Symptomen der Abstumpfung (Numbing) und der Einschrankung der affek-
tiven Reagibilitat. Den Autoren zufolge kommt es nach einer Traumatisierung auch zu einer
verstarkten Aktivierung der zentralnervésen Opiatrezeptoren, was sich auf das Opfer analge-
tisch, also schmerzlindernd auswirkt. Zudem kdnnte durch die GbermaRige Freisetzung der

endogenen Opiate auch das Symptom der emotionalen Taubheit erklaren werden.

Kolb (1987) geht ebenfalls von einer anhaltenden Dysregulation im limbischen System aus.
Seiner Meinung nach fiihrt die Uberstimulation zu einer Schadigung kortikaler und neurona-
ler Strukturen. Er vergleicht diesen Vorgang mit den Schaden im auditorialen System nach
lang anhaltender Larmbeldstigung. In welchem Ausmald die neuronalen Funktionen beein-
trachtigt werden, hangt dabei sowohl von der Intensitat als auch von der Dauer der traumati-
schen Belastung ab. Tatsachlich konnte nachgewiesen werden, dass Stress zu neuronalem
Zelluntergang fuhren kann, der sich neuroanatomisch vor allem in einer hippocampalen At-
rophie wiederspiegelt (Bremner, Randall & Capelli, 1995; McEwen, 1998). Der Hippocampus
Ubernimmt eine wichtige Funktion bei der Verarbeitung von komplexen Lern- und Gedéacht-
nisprozessen. Eine stressbedingte hippocampale Atrophie kdnnte somit dazu beitragen,
dass traumaspezifische Reize nicht im expliziten Gedachtnis (Hippocampus), sondern im
impliziten Gedachtnis (Amygdala) als zusammenhangslose Sinneseindriicke gespeichert
werden. Dadurch liel3en sich die Amnesien, einzelne Aspekte der traumatischen Situation

von PTBS Patienten, erklaren.

Yule (1999) fasste die Ergebnisse mehrerer Studien zusammen, die einen kurvilinearen Zu-
sammenhang zwischen der noradrenergen Aktivitdt im Zentralnervensystem und der Ge-
dachtniskonsolidierung fanden. Bei sehr niedriger und sehr hoher Noradrenalinausschittung
sind diese Prozesse gestort, was sich auch in den fir PTBS-Patienten typischen Amnesien

auflern kann.
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Ehlert, Wagner, Heinrichs und Heim (1999) gehen vor allem von einer Dysregulation der Hy-
pothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse aus. Auf der Neurotransmitterebene
wird ebenfalls von den Entgleisungen im noradrenergen System, sowie den endogenen Opi-
aten ausgegangen. Zusétzlich dazu wird von den Autoren in Stresssituationen die Freiset-
zung von Cortisol aus der Nebennierenrinde als Ergebnis der hypothalamischen Stimulation
postuliert. Cortisol als Endprodukt der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
Ubt nachhaltige Effekte auf viele Organe des Koérpers aus. Es beeinflusst sowohl den Kor-
perstoffwechsel, das Immunsystem, als auch das Gehirn. Ebenso werden der Eiweil3-, Koh-
lenhydrat- und Fetthaushalt durch Cortisol mitgesteuert. Querverbindungen bestehen dar-
Uber hinaus zur unspezifischen Immunabwehr und zur Entziindungshemmung. Das Neben-
nierenrindenhormon Cortisol spielt dariiber hinaus eine wichtige Rolle bei komplexen Pro-

zessen, wie Aufmerksamkeit, Vigilanz oder auch der Gedachtnisenkodierung.

Bei chronischem Stress, wie er bei Personen mit psychotraumatischen Stérungen vorliegt,
wirde man eine dauerhafte Erh6hung des Cortisolspiegels erwarten. Das Gegenteil ist aller-
dings der Fall. Da der Cortisolspiegel bei Personen mit PTBS niedriger ist, wird auch von ei-
ner paradoxen Regulation der Stressachse gesprochen. Bremner (1999) erklart diesen in-
konsistenten Befund, indem er in der Akutphase nach einer Traumatisierung von einem initial
hohen Cortisolspiegel ausgeht, der dann im weiteren Verlauf der PTBS aufgrund der Dysre-
gulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse zu einer gedrosselten

Produktion von Cortisol fihrt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass durch eine Traumatisierung Veranderungen in
verschiedenen psychophysiologischen Systemen beobachtet werden kénnen. Bislang konn-
ten die Befunde noch nicht in ein Ubergeordnetes Modell integriert werden und auch eine
Verbindung mit anderen &tiologischen Modellen zur Erklarung der Entstehung und Aufrecht-

erhaltung einer PTBS steht noch aus.

Es gibt vereinzelt Studien, die sich speziell mit den biologischen Veranderungen bei psy-
chisch traumatisierten Kindern beschéftigen. Dabei gehen die meisten Autoren davon aus,
dass der kindliche Organismus besonders vulnerabel auf chronischen Stress reagiert, da
sich die Gehirnstrukturen noch in der Entwicklung befinden und es daher vielleicht sogar zu
irreversiblen, neurobiologischen Abnormalitdten kommen kann (Bremner, 2003; Pine, 2003;
Van der Kolk, 1998). Bei traumatisierten Kindern wird, analog zu den bereits oben beschrie-
benen Befunden an Erwachsenen, von einer Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse ausgegangen (De Bellis et al., 1994). Bezlglich der Cortisolspie-
gel ist die Befundlage inkonsistent. So fanden einige Autoren bei Kindern und Jugendlichen
mit einer PTBS signifikant erniedrigte Cortisolspiegel (Goenjian et al., 2003; King, Man-

dansky, King, Fletcher & Brewer, 2001). Dagegen liel3 sich in anderen Studien ein erhghter
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Cortisolspiegel nachweisen (Carrion, Weems & Ray, 2002; De Bellis, Keshavan & Clark,
1999).

Eine aktuelle Studie von Bruce, Fisher, Pears und Levine (2009) verglich die Morgencorti-
solspiegel von Pflegekindern mit Kindern, die aus Familien mit niedrigem Einkommen stam-
men, aber nicht misshandelt worden sind. Die fremduntergebrachten Kinder hatten signifi-
kant niedrigere Morgencortisolspiegel im Vergleich zur Kontrollgruppe. Vertiefende Untersu-
chungen in der Pflegekindergruppe forderten zudem folgende Ergebnisse zutage: Niedrige
Cortisolspiegel am Morgen sind mit schwerer physischer Vernachlassigung verkntpft, wo-
hingegen hohe Cortisolwerte mit schwerem emotionalen Missbrauch korrelieren. Die Art der
Misshandlung und/oder Vernachlassigung kénnte daher als Erklarung fir die oben beschrie-

benen inkonsistenten Befunde bezlglich des Cortisolspiegels herangezogen werden.

Desweiteren gehen Himpel und Hiuther (2004) davon aus, dass Stress in friiher Kindheit ne-
ben einer erhohten Angstlichkeit zu deutlicher kognitiver Einschrankung fiihrt. Neben den
kognitiven Defiziten kommt es auch zu einer Reihe weiterer neurobiologischer Veranderun-
gen infolge UbermaRiger Stresserfahrungen. Die Autoren fuhrten verschiedene Griinde an,
warum es auch nach einer Beseitigung der primaren Stressoren weiterhin zu einer Uber-
durchschnittlich hohen Belastung der Kinder kommt. Erstens gehen sie davon aus, dass auf-
grund der haufigen Stresssituationen, die das Kind bereits erlebt hat, die Stressreaktion sehr
viel schneller und leichter in Gang gesetzt wird (erhdhte Stress-Sensibilitat). Zweitens sind
diese Kinder aufgrund kognitiver und anderer Defizite weniger gut in der Lage, auf neue Si-
tuationen effiziente Strategien anzuwenden (eingeschrankte Strategieauswahl). Sie reagie-
ren angstlich und sind leicht Gberfordert. Drittens neigen sie zur Ausbildung kurzfristig erfolg-
reicher, langfristig jedoch ungeeigneter Bewaltigungsformen, z.B. zu apathischen, mdglichst
unauffalligem Verhalten (Anwendung gelernter maladaptiver Strategien). Dieses in der
stressreichen Umgebung als hilfreich empfundene Verhalten ist aber weniger dienlich bei der
Bewaltigung anderer Lebenssituationen. So kénnen auch scheinbar geringflgige Belastun-

gen zu massiven Stressoren werden.

Die bisherigen Untersuchungen geben somit erste Hinweise, dass bei traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen neurobiologische Veranderungen vorliegen. Wie diese genau ausse-
hen und wie sie interpretiert werden kénnen, ist allerdings noch nicht abschliel3end geklart.
Insgesamt betrachtet befindet sich die Forschung zu den biologischen Auffalligkeiten, insbe-
sondere bei Kindern, noch im Anfangsstadium und es bedarf daher weiterer prospektiver
Studien.
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3.4.5 Biopsychosoziale Modelle

Im biopsychosozialen Modell von Barlow (1988) werden biologische, psychologische und so-
ziale Faktoren fiur die Genese einer PTBS verantwortlich gemacht. Damit liegt ein integrati-
ves Modell vor, das es ermdglicht zu erklaren, warum nicht alle Betroffenen nach einem
traumatischen Ereignis eine PTBS entwickeln und wovon die Dauer und Intensitat der Sym-

ptomatik abhangen.

Nachdem in einigen Studien eine familiare Haufung gefunden werden konnte (Barlow, 1988;
Jones & Barlow, 1990), wird der biologischen Vulnerabilitdt eine grundlegende Rolle bei der
Entstehung einer PTBS zugesprochen. Diese genetische Pradisposition manifestiert sich in
einer labilen neurobiologischen Reagibilitat und in Form einer autonomen Ubererregung.
Durch ein traumatisches Ereignis wird diese Vulnerabilitat aktiviert, es kommt zu intensiven
Alarmreaktionen bis hin zu Panikattacken. Es wird vermutet, dass die Alarmreaktion zuerst
adaptiven Charakter besitzt. Durch die Verknlipfung externer und interner Stimuli kann es
spater auch ohne eine objektive Bedrohungssituation zu einer erlernten Alarmreaktion kom-

men. Dieser Teil des Modells weist einige Parallelen zu den Konditionierungstheorien auf.

Die psychologische Komponente besteht aus internalen oder externalen Kontrolliberzeu-
gungen. Wird ein traumatisches Ereignis als unvorhersehbar und unkontrollierbar erlebt, also
external attribuiert, so kommt es zu einer angstlichen Besorgnis, die sich leicht zu einer
chronischen Ubererregtheit wandelt. Bei einer internalen Kontrollilberzeugung, also dem Ge-
fuhl das Trauma beeinflussen oder bewadltigen zu kdénnen, wird trotz einer maglicherweise
vorliegenden biologischen Vulnerabilitdt nur mit geringer Wahrscheinlichkeit eine PTBS ent-
wickelt. Diese Bewertungsprozesse, gerade auch die positive oder negative Selbstwirksam-
keitserwartung, weisen groRe Ahnlichkeit zu den Informationsverarbeitungstheorien auf. Es
gibt Hinweise, dass solche Mechanismen bereits bei Kindern zu beobachten sind. Schneider,
Unnewehr, Florin und Margraf (2002) konnten zudem zeigen, dass Kinder tber sehr @hnliche
Interpretationsstile verfligen wie ihre Eltern. Anhand des Interpretationsstiles konnte wieder-

um das Auftreten einer Angststérung vorhergesagt werden.

Die soziale Unterstitzung wird im Modell von Barlow als weitere moderierende Variable bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTBS eingefihrt. Bei den Pradiktoren der PTBS

soll spater noch genauer auf die soziale Unterstiitzung eingegangen werden.

Ein weiteres Modell, welches einen integrativen Ansatz verfolgt, ist das Modell der psycho-
sozialen Rahmenbedingungen von Green, Wilson und Lindy (1985). Die Autoren sammelten
und kategorisierten verschiedene Einflussfaktoren. Die erste Kategorie bilden die Merkmale
des Traumas selbst. Dazu gehoren z.B. die Vorhersehbarkeit des Ereignisses oder ob die

Situation lebensbedrohlichen Charakter hatte. Weiterhin spielen die individuellen Merkmale



119

der Person eine entscheidende Rolle. Hier wird vor allem auf die pramorbide Persdnlichkeit,
auf das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung und auf das Bewaéltigungsverhalten der
Person eingegangen. Die letzte Kategorie beschaftigt sich mit den Merkmalen der Umwelt.
Hierzu z&hlen beispielsweise die soziale Unterstitzung, die kulturellen Besonderheiten und

eventuell vorliegende zusatzliche Stressoren.

Ein ahnliches Modell zur Kategorisierung der Risikofaktoren stammt von Udwin, Boyle, Yule,
Bolton und O"Ryan (2000). Dieses wurde spezifisch fur Kinder formuliert und sieht ebenfalls
eine Dreiteilung vor. Die Autoren verfolgten einen zeitlich orientierten Ansatz und unterteilten
die Risikofaktoren daher erstens in vor dem traumatischen Ereignis bereits vorhandene Risi-
kofaktoren in der Familie und Merkmale des Kindes selbst, zweitens objektiv und subjektiv
mit dem Trauma assoziierte Erlebnisse und drittens nach dem Trauma wirksame Variablen,

zu denen unter anderem die soziale Unterstiitzung gerechnet wurde.

Ein weiteres Modell, das Uber die bisher genannten Dreiteilungen hinaus geht und weitere
Faktoren integriert, wurde von Landolt (2003) vorgelegt. Beim Transaktionalem Traumabe-
waltigungsmodell werden wesentliche Einflisse und Zusammenhange zwischen den Risiko-
faktoren aufgezeigt und Bewertungen und Bewadltigungsverhalten des Kindes mit einbezo-

gen. Abbildung 5 zeigt eine graphische Darstellung des Modells.

Abbildung 5: Transaktionales Traumabewaltigungsmodell nach Landolt (2003)
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Das Modell postuliert, dass die psychotraumatische Symptomatik des Kindes durch Merkma-
le des Traumas, des Kindes und des sozialen Umfeldes beeinflusst wird. Die Wirkung dieser
Faktoren kann durch Bewertungs- und Copingprozesse modifiziert werden. Das traumati-
sche Ereignis wird — analog den kognitiven Theorien — vom betroffenen Kind interpretiert und
bewertet. Diese subjektiven Einschatzungen und Bewertungen beeinflussen direkt und indi-
rekt die posttraumatische Symptomatik und diese wiederum beeinflusst Uber Feedbackpro-
zesse die Merkmale des Individuums und des Umfeldes. Durch Rickkoppelungsprozesse
kann es zu Neubewertungen des Trauma kommen. Somit kénnen objektiv vergleichbare
Traumata zu vollig unterschiedlichen psychotraumatischen Reaktionen flhren. Die Bewalti-
gung eines Traumas wird als aktiv gestaltetes, transaktionales Geschehen im Rahmen einer
Wechselwirkung von Trauma, Kind und Umwelt dargestellt. Weiterhin werden im transaktio-
nalen Traumabewaltigungsmodell die einzelnen Pradiktorenmerkmale als Risiko- und als

Schutzfaktoren betrachtet.

3.5 Pradiktoren der PTBS

Neben den verschiedenen, teilweise sehr gut elaborierten Modellen und Theorien Uber die
Ursachen der Entstehung einer PTBS gibt es auch eine Fllle von Studien, die sich damit be-
fassen, welche Faktoren die Entstehung einer PTBS eher beglnstigen bzw. eher verhindern.
Es handelt sind zwar dabei nicht um vollstdndig ausgearbeitete Modelle, sondern mehr um
Einzelbefunde zu bestimmten Aspekten, die mit der PTBS in Zusammenhang stehen. Den-
noch kénnen diese Befunde sehr aufschlussreich fur ein vertieftes Verstandnis zur Krank-
heitsentstehung und Aufrechterhaltung sein. Um sich bei der Fille der einzelnen Ergebnisse
besser orientieren zu kénnen, wird auf das gerade vorgestellte Modell von Landolt (2003) zu-
rickgegriffen. Nach der Gliederung des transaktionalen Traumabewaltigungsmodells ergibt
sich eine Unterteilung in finf Kategorien: traumabezogene Merkmale, Merkmale des Kindes,
Merkmale des Umfeldes, Bewertungen und Bewaltigungsverhalten. Die im Folgenden dar-
gestellten Befunde stammen von einzelnen Ausnahmen abgesehen ausschliel3lich aus Stu-

dien im Kindes- und Jugendalter.

3.5.1 Merkmale des Traumas

Zu den Eigenschaften, die dem Trauma selbst zugeschrieben werden kénnen, zahlen vor al-

lem die Art, Dauer und Intensitét eines Ereignisses, dem eine Person ausgesetzt war.

In der Literatur werden prinzipiell zwei verschiedene Arten von traumatischen Ereignissen
unterschieden. Auf der Basis der unterschiedlichen Auswirkungen der kindlichen Traumati-
sierung wird zwischen Kindern mit einem einmaligen Trauma (Trauma-Opfer Typ I) und wie-

derholt traumatisierten Kindern (Trauma-Opfer Typ II) unterschieden (Terr, 1991). Zu den
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Typ-I-Traumata z&hlen kurz dauernde traumatische Ereignisse, die sehr plétzlich und Uber-
raschend einsetzen, wie Naturkatastrophen, Unfélle oder kriminelle Gewalttaten. Langer
dauernde, wiederholte Traumata, wie schwerwiegende physische oder psychische Erkran-
kungen innerhalb der Familie, emotionale und kérperliche Verwahrlosung, Vernachlassigung,
Gewalterfahrungen, anhaltender emotionaler Missbrauch, anhaltender sexueller Missbrauch
und korperliche Misshandlung, werden als Typ-II-Trauma bezeichnet. Neben den bekannten
posttraumatischen Symptomen kann es bei einem Trauma des Typs-1l auch zu Persdnlich-
keitsveranderungen kommen, die die Anpassungsversuche des Individuums an die anhal-
tende Traumatisierung zum Ausdruck bringen (Butollo, Hagl & Kriismann, 1999). Typische
Abwehr- und Bewadltigungsformen der Typ-lI-Traumatisierung sind Verleugnung der Situati-
on, Betaubung, Selbsthypnose, Dissoziation und selbstverletzendes Verhalten. Hinzu kom-
men veranderte Einstellungen gegeniber den Menschen, dem Leben und der eigenen Zu-
kunft. Daraus entstehen oftmals korrupte Wertesysteme und brichige Normen (Streeck-
Fischer, 2004). Weiterhin konnen Bewusstseinsveranderungen und Gedachtnisstérungen bei
Kindern mit Typ-ll-Traumata auftreten. Da frihe Beziehungserfahrungen prozedural abge-
speichert werden und die Ged&chtnisinhalte damit dem Kind nicht direkt verfigbar sind und
bewusst von ihm aktiviert werden kdnnen, zeigt sich das Erlebte vor allem in den Verhal-
tensweisen und Interaktionen mit anderen. Es bleibt dabei mitunter véllig unklar, was
tatsachlich passiert ist und welche traumatischen Erfahrungen im Speziellen vorliegen
(Streeck-Fischer, 2004).

Die PTBS in diese Kategorien zu gliedern ist aber zum Teil schwierig, da die Abgrenzungen
sehr unscharf und unprazise sind. So gibt es Félle, in denen sich ein Typ-I-Trauma zu einem
Typ-lI-Trauma wandeln kann. Dies ware bei einem scheinbar einmaligen Ereignis der Fall,
das aber langfristige Konsequenzen nach sich zieht. Denkbar ware hier z.B. ein Autounfall

mit zahlreichen Folgeoperationen oder langdauernden Krankenhausaufenthalten.

Trotz der sich teilweise Uberlappenden Konstrukte, konzentriert sich die folgende Darstellung
der Risikofaktoren auf die Typ-I-Traumatisierung, da ein Ereignis, das in diese Kategorie fallt,
typischerweise die klassischen Symptome der PTBS auslést, wahrend ein Typ-ll-Trauma oft

komplexere Stérungen nach sich zieht und mit hheren Komorbiditatsraten einhergeht.

Es hat sich gezeigt, dass fur die Entwicklung einer PTBS vor allem der objektive Schwere-
grad eines Traumas, sowie der Traumadosis eine besondere Bedeutung zukommt (Lonigan
et al., 1991; Smith et al., 2002). Eine aktuelle Studie von Frihe, Kultalahti, Réthlein und
Rosner (2008) identifizierte analog dazu den Konfrontationsgrad als bedeutsamen Risikofak-
tor fiir die Entwicklung einer PTBS. Kultalahti und Rosner (2008) konnten in einer Uber-
sichtsarbeit, die 55 Einzelstudien berticksichtigte, die Stressorschwere als wichtigste trau-

mabezogene Variable identifizieren. Die Schwere oder das Ausmal} eines traumatischen Er-
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eignisses beinhaltet eine Reihe von Einzelfaktoren, die nicht unbedingt objektiv erfasst wer-
den kénnen, da sich beispielsweise die subjektive Bedeutung eines traumatischen Ereignis-
ses fur verschiedene Personen stark unterscheiden kann. Einzelmerkmale, die haufig unter-
sucht wurden und dabei signifikante Ergebnisse lieferten, sind u.a. Lebensgefahr und der
Verlust von Ressourcen. Udwin et al. (2000) konnten ebenfalls nachweisen, dass das PTBS
Risiko steigt, wenn das Trauma mit Lebensgefahr, schweren Verletzungen, extremem Kon-
trollverlust sowie interpersonaler Gewalt verbunden ist (Udwin et al., 2000). Viele Studien
konnten gerade den zuletzt genannten Aspekt bestéatigen, dass die schlimmsten Traumati-
sierungen diejenigen waren, die von Menschenhand verursacht wurden. Daher sind Gewalt-
verbrechen, Folter, sexueller Missbrauch oder Vergewaltigungen besondere Gefahrenquel-
len far die Ausbildung einer PTBS, die sich auf das Ereignis selbst beziehen (Hausmann,
2003).

In der Studie von Udwin et al. (2000) hing die Entwicklung einer PTBS vor allen von den ob-
jektiven Merkmalen des Traumas ab. Bemerkenswerterweise lie3 sich allerdings die Auf-
rechterhaltung und Schwere der Symptomatik am besten durch pratraumatische Vulnerabili-

tatsfaktoren des Kindes erklaren, die im Folgenden naher erlautert werden.

3.5.2 Merkmale des Individuums

Diese Modellkomponente setzt sich einerseits aus biologischen Merkmalen wie beispielswei-
se Geschlecht, Entwicklungsstand und Alter des Kindes zusammen. Andererseits werden
hierunter auch psychologische Konstrukte wie Personlichkeit, Temperament, Intelligenz,

psychopathologischer Status und die psychopathologische Vorgeschichte zusammenfasst.

In Bezug auf das kindliche Geschlecht sind die empirischen Befunde relativ einheitlich. So-
fern Unterschiede gefunden wurden, waren es immer die Madchen, die héhere Raten an
posttraumatischen Symptomen im Vergleich zu den Jungen berichteten (Mirza et al., 1998;
Schneider, 2001; Stallard, Velleman, & Baldwin, 1998). Zur Erklarung des Geschlechtsunter-
schiedes gingen Lewinsohn, Gotlieb, Lewinsohn, Seeley & Allen (1998) von genetischen
Faktoren aus. Hingegen argumentiert Bekker (1996), dass Jungen weniger bereit sind, Uber
ihre Angste zu sprechen und diese zuzugeben. Der Autor fiihrt dies auf die verschiedenen
Rollenerwartungen von Jungen und Madchen zurtick. Insofern konnten die unterschiedlichen
Pravalenzraten mit der Sozialisation von Kindern zusammenhangen und das Ausmafd der
Belastung fur Jungen unterschatzen. Es gibt allerdings auch etliche Studien, in denen gar
keine Geschlechtsunterschiede gefunden wurden (z.B. Aaron et al., 1999; Di Gallo et al.,
1997; Landolt et al., 2005). Anzumerken bleibt, dass in der Ubersichtsarbeit von Kultalahti
und Rosner (2008) 41 Studien genannt werden, die sich mit den Geschlechtsunterschieden

bei Kindern in Bezug auf PTBS-Symptome beschéftigen. Nur bei etwa einem Drittel der Stu-
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dien konnten jedoch signifikante Effekte nachgewiesen werden. Der Grof3teil der Studien be-

richtet Uber keine geschlechtsspezifischen Differenzen.

Zur Bedeutung des Alters fur die Entwicklung einer PTBS bei Kindern gibt es in der Literatur
zwei unterschiedliche entwicklungspsychopathologische Erklarungsansatze. Pynoos (1994)
sowie Howe und Courage (2004) argumentieren, dass eine Traumatisierung im jingeren Al-
ter schwerwiegendere Auswirkungen hat, da das Kind sich noch in der Entwicklung befindet.
Zum Zeitpunkt der Traumatisierung mussten jungere Kinder demnach ein héheres Risiko fur
die Entstehung einer PTBS im Vergleich zu alteren Kindern oder Jugendlichen aufweisen.
Dabei ist es den Autoren zufolge unerheblich, ob das Kind die Traumatisierung aktiv ins Be-
wusstsein holen kann oder nicht. Howe und Courage gehen in letzterem Fall davon aus,
dass das Kind indirekt durch die frihkindlichen Erfahrungen in seinen spateren Verhaltens-
weisen beeinflusst wird. Bailly (1999; zitiert nach Landolt, 2004) vertritt demgegeniber die
Ansicht, dass der Stand der kognitiven und sprachlichen Entwicklung entscheidend fur die
Ausbildung einer PTBS ist. Das sehr junge Alter betrachtet er demzufolge als protektiv, da
ein objektiv traumatisches Ereignis vom Kind noch nicht als solches erkannt und einge-
schatzt wird. Zur Klarung dieser gegensatzlichen Interpretationen erscheint es sinnvoll, die
Art des traumatischen Ereignisses zu betrachten. So kann beispielsweise die Lebensbedroh-
lichkeit einer elterlichen Erkrankung (z.B. Tumorerkrankung, HIV-Infektion, Depression mit
hohem Suizidrisiko) vom Kind kaum adaquat beurteilt werden. Dagegen gibt es andere Er-
eignisse, wie beispielsweise Unfalle, kindlicher Missbrauch und extreme Gewalterfahrungen,
die wohl auch schon von sehr jungen Kindern als bedrohlich und aversiv erfasst werden und
demzufolge auch eine PTBS auslésen kdnnen. Zusammenfassend sind die Ergebnisse zu
den Alterseffekten noch nicht abschlieRend geklart und es liegen derzeit viele kontrére Be-
funde vor. Es mangelt vor allem an Arbeiten mit breitem Altersspektrum und gentigend gro-
Ber Stichprobe (Kultalahti & Rosner, 2008).

Zu den Merkmalen, die auf die Person zurlckzufihren sind, wird haufig auch die Bedeutung
vorangegangener psychischer Stérungen gezahlt. Vorbestehende psychische Auffélligkeiten
haben sich in der Literatur wiederholt als Risikofaktor fur die Genese einer PTBS herauskris-
tallisiert (Mirza et al., 1998; Udwin et al., 2000). In einer qualitativen Ubersichtsarbeit lieferten
13 von 15 Studien signifikante Ergebnisse und stellten die psychische Morbiditat des Kindes
somit als wichtigen Risikofaktor dar (Kultalahti & Rosner, 2008). Die Einzelbefunde beztiglich
der psychiatrischen Anamnese sind allerdings teilweise sehr uneinheitlich. Es wird davon
ausgegangen, dass friihere psychische Probleme die Fahigkeit mit einer Krise umzugehen
herabsetzen (Ruch & Chandler, 1983). Das bedeutet, dass die verschiedenen Stérungen

madglicherweise in Zusammenhang mit denselben Mediatoren stehen.
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Frihere Traumatisierungen haben sich ebenfalls als erheblicher Risikofaktor herausgestellt
(z.B. Mirza et al., 1998; Udwin et al., 2000). Dies steht im Einklang mit den bereits zitierten
Befunden, dass die Entwicklung einer PTBS auch von der Traumadosis abhangig ist (Smith
et al., 2002).

Bezlglich der intellektuellen Entwicklung hat sich ein hohes schulisches Bildungsniveau als
protektiver Faktor fir die Entwicklung posttraumatischer Symptome erwiesen (Yule & Udwin,
1991). Analog dazu fanden Brewin, Andrews und Valentine (2000) in einer Metaananlyse
von 77 Studien mit Erwachsenen bedeutsame Faktoren fur die Entstehung und Aufrechter-

haltung einer PTBS, zu denen unter anderem niedrige Intelligenz gehdrte.

SchlieRlich wurde auch ein Zusammenhang zwischen der sozio6konomischen Herkunft und
der Starke der posttraumatischen Symptomatik gefunden (Kar et al., 2007). Vor allem Kinder
aus der Unterschicht entwickelten schwerere Stérungen. Es wird vermutet, dass Unter-
schichtangehdrige Uber weniger Bewaltigungsressourcen verfliigen und daher die Entwick-

lung einer PTBS begunstigt wird (Levi, Drotar, Yeates & Taylor, 1999).

Neben den bereits erwdhnten Faktoren spielt auch die Art und Intensitat der peritraumati-
schen emotionalen Reaktion eine wichtige Rolle fur die Entstehung einer PTBS. Friihe et al.
(2008) fokussierten vor allem auf die erlebte Angst als bedeutsamen Risikofaktor fur die
Entwicklung posttraumatischer Symptomatik. Dariiber hinaus konnte die Ubersichtsarbeit
von Kultalahti und Rosner (2008) sowohl Angst als auch die wahrgenommene Belastung und
den emotionalen Stress wahrend der traumatischen Situation als Pradiktoren einer PTBS

identifizieren.

Von einigen Autoren wird Verhaltenshemmung (behaviorale Inhibition) als Temperamentsei-
genschaft verstanden, die ein zuriickgezogenes, vorsichtiges, vermeidendes und schiichter-
nes Verhalten in neuen, unvertrauten Situationen oder fremden Umgebungen beschreibt
(Kagan, 1994). Prospektive Untersuchungen konnten zeigen, dass verhaltensgehemmte
Kinder ein hoheres Risiko fur die Ausbildung kindlicher Angststérungen tragen (Biederman,
Rosenbaum, Hirshfeld, Faraone, Bolduc, et al., 1990; Biederman, Rosenbaum, Bolduc-
Murphy, Faraone, Chaloff, et al., 1993).

Dissoziation bewahrt die Person kurzfristig vor den katastrophalen Ausmalen des traumati-
schen Ereignisses. Durch das scheinbare Verlassen des eigenen Korpers und dem damit
verbundenen Realitatsverlust wird dem Betroffenen ein Gefuhl der Distanz und Sicherheit
vermittelt. Das Individuum sieht sich gewissermaf3en aus der Zuschauerperspektive und
schitzt sich durch diesen Mechanismus vor den unmittelbaren Schmerzerfahrungen. Es wird
von einigen Autoren (z.B. Hetzel & McCanne, 2005) vermutet, dass die peritraumatische

Dissoziation einen Risikofaktor fir PTBS darstellt, da sie die Person davon abhéalt sich mit
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den traumatischen Erinnerungen aktiv auseinander zu setzen. Aktuelle Studien (Daviss et
al., 2000; Fruhe et al. 2008) konnten allerdings keinen direkten Zusammenhang zwischen
Dissoziation und PTBS-Symptomatik herstellen. Dementsprechend wird von einigen For-
schern die Vorhersagekraft der Dissoziation auf die Entwicklung einer PTBS in Frage gestellt
(z.B. Kassam-Adams & Winston, 2004).

3.5.3 Merkmale des Umfeldes

Zu den Merkmalen des sozialen Umfeldes werden vor allem Variablen, die das Beziehungs-
netz des Kindes betreffen, gerechnet. Dazu zéhlen beispielsweise die Qualitat der Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen, das Familienklima, die psychische Befindlichkeit der Eltern und vor
allem Prozesse der sozialen Unterstitzung. Durch die Abhéangigkeit des Kindes von Erwach-
senen werden die Entwicklung und der Verlauf einer PTBS gerade im Kindesalter erheblich

von Faktoren des sozialen Umfeldes beeinflusst.

Eine groRe Bedeutung kommt dabei naturgemal® den Eltern oder im speziellen Fall den
Pflegeeltern zu, da sie bis zum Jugendalter in der Regel die nachsten Bezugspersonen des
Kindes sind. Allgemeine psychopathologische Auffalligkeiten (Green et al., 1991; Frihe et
al., 2008) und vor allem das Vorhandensein von posttraumatischer psychischer Auffalligkeit
bei den Eltern erhdht das Krankheitsrisiko fir PTBS bei den Kindern enorm (De Vries et al.,
1999; Schreier, Ladakakos, Morabito, Chapman & Knudson, 2005).

Weiterhin hat sich ein Familienklima, welches von Konflikten, niedriger Eigenstandigkeit und
niedrigem Zusammenhalt gepragt ist, nachweislich als Risikofaktor fur die Entstehung und
Aufrechterhaltung einer PTBS erwiesen (Linning & Kearney, 2004). Weitere familidre Fakto-
ren, wie z.B. eine negative Atmosphére im Elternhaus, ein dysfunktionaler Familiezusam-
menhalt oder hausliche Gewalt konnten ebenfalls mit der Entwicklung einer PTBS in Zu-

sammenhang gebracht werden (Green et al., 1991; McFarlane, 1987; Udwin et al., 2000).

Welchen Einfluss die Schule und die Gleichaltrigengruppe im Hinblick auf die Bewaltigung
psychischer Traumata ausibt, wurde von Yule (1992b) erforscht. In der Schule erfahrene
soziale Unterstlitzung hat eine protektive Wirkung in Bezug auf die Entwicklung psychischer
Auffalligkeiten nach einem traumatischen Ereignis. Da mit zunehmenden Alter des Kindes
dem Freundes- und Bekanntenkreis eine immer starkere Bedeutung zukommt, ist ein Ver-
standnis der Zusammenhéange aus entwicklungspsychologischer und sozialpsychologischer

Sicht sehr wichtig.

Kinder, die wiederum von ihren Eltern hohe soziale Unterstlitzung erfuhren, entwickelten
insgesamt weniger traumabezogene Symptomatik (Yule, 1992b). Es wird vermutet, dass die

soziale Unterstiitzung als Puffer gegen Stresseffekte wirkt und daher einen mildernden Ein-
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fluss auf die Auswirkungen der belastenden Situation ausiibt. Dabei kommt es vor allem auf
das Ausmal’ und die Qualitat der elterlichen Unterstitzung an. Analog dazu wurde in einer
Metaanalyse von Brewin et al. (2000) ein Mangel an sozialer Unterstiitzung als Risikofaktor

bei Erwachsenen identifiziert.

Lauterbach, Koch und Porter (2007) konnten in einer groRangelegten Umfrage in den USA,
der sogenannten ,National Comorbidity Survey” (NCS) mit anndhernd 6.000 Personen zei-
gen, dass ein Mangel an Unterstitzung in der Gleichaltrigengruppe, von Seiten der Mutter
oder von Seiten des Vaters signifikant mit einer PTBS in Zusammenhang stand. Durch die
disjunktive Verbindung steigt insbesondere die Bedeutung des Freundeskreises und der

Schule, die bislang eher selten erforscht wurden.

Lebensstress in der Folge eines traumatischen Ereignisses erwies sich in der Studie von
Brewin et al. (2000) nach Mangel an sozialer Unterstitzung als zweitwichtigster Faktor bei
der Entwicklung einer PTBS. In der Zusammenschau von Kultalahti und Rosner (2008) liefer-
ten sechs von sieben Studien signifikante Ergebnisse und untermauern damit die Bedeutung
von kritischen Lebensereignissen als Risikofaktor auch fur die Entwicklung einer PTBS bei

Kindern und Jugendlichen.

Gerade das Vorhandensein zuséatzlicher Lebensbelastungen und der Mangel an sozialer Un-
terstiitzung bieten eine Erklarung dafir, warum nicht alle einem Trauma ausgesetzten Indivi-

duen langerdauernde psychische Stérungen entwickeln.

3.5.4 Bewertungsprozesse

Die subjektive Bewertung des traumatischen Ereignisses spielt im transaktionalen Trauma-
bewaltigungsmodell nach Landolt (2003) eine wichtige Rolle. In Anlehnung an die Stressthe-
orie von Lazarus und Folkman (1984) dienen die Bewertungsprozesse vor allem der Aus-
wahl der Strategien, welche zur Bewéltigung einer belastenden Situation eingesetzt werden.
Das Trauma wird vom betroffenen Kind in eine Reihe von mdglichen Bewertungskategorien
eingeordnet, die sich entweder auf die Bedeutung des Traumas (primare Bewertung) oder
auf die verfligbaren Bewaltigungsfahigkeiten und -mdoglichkeiten beziehen (sekundare Be-

wertung).

Bislang wurden in der Literatur vor allem die traumabezogenen Bewertungskategorien der
Bedrohung und Belastung untersucht und weniger die sekundare Bewertung. Dabei hat sich
gezeigt, dass die subjektiv eingeschatzte Bedrohlichkeit des Traumas von entscheidender
Bedeutung fur die Entstehung und den Verlauf einer PTBS ist (z.B. Hobbie et al., 2000; Stal-
lard et al., 1998). Interessanterweise war in den meisten Studien die kindliche Symptomatik

enger mit der subjektiven Bewertung des Traumas korreliert als mit den objektiven Trauma-
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merkmalen. Je gréRRer das Gefiihl der erlebten Hilflosigkeit war, desto héher war auch das
Risiko fur eine PTBS.

Joseph, Brewin, Yule und Williams (1993) beschéftigten sich vor allem mit den Kausalattribu-
tionen von betroffenen Kindern nach einem Schiffsungliick. Die Autoren fanden ein erhéhtes
Risiko fur posttraumatische Reaktionen bei Jugendlichen, die trotz offensichtlich unkontrol-
lierbarem &ulReren Ereignis eine Mitschuld am Ereignis auf sich nahmen und die Ursachen

internal attribuierten.

Anzumerken bleibt noch die Schwierigkeit der Erfassung von Bewertungen und Attributionen
im Kindesalter, da vor allem jlingere Kinder entwicklungsbedingt Probleme haben, ihre Ge-
danken strukturiert zu verbalisieren. Dies dirfte die geringe Zahl von Studien in diesem Be-

reich erklaren.

SchlieBlich wurde auch die Bedeutung elterlicher Bewertungsprozesse fur die kindliche An-
passung hach einer schwerwiegenden Erkrankung untersucht (Stuber et al., 1997). Die Auto-
ren zeigten bei Kindern und Jugendlichen nach erfolgreicher Krebsbehandlung, dass mitter-
liche Bewertungen der Lebensbedrohung und der Behandlungsintensitat zu Angstsympto-
men beitrugen und die traumabezogenen Bewertungen der Kinder beeinflussten. Kinder lei-
ten die Interpretationen des traumatischen Geschehens auch aus den Reaktionen der Eltern
ab (Deblinger, Steer & Lippmann, 1999). Eltern, Pflegepersonen und andere nahe Bezugs-
personen spielen daher als Interaktionspartner sowie als Modell fur funktionale oder dysfunk-

tionale Bewertungsprozesse eine wichtige Rolle .

3.5.5 Bewaltigungsstrategien

Unter Bewaéltigungsprozessen oder auch ,Coping” werden all jene kognitiven und verhal-
tensbezogenen Bemihungen verstanden, die dazu dienen mit Anforderungen umzugehen,
die die Fahigkeiten einer Person beanspruchen oder sogar tbersteigen (Lazarus & Folkman,
1984). Um sich mit unangenehmen Lebenssituationen, Krisen, Konflikten oder Katastrophen
auseinander zu setzen ist haufig eine Anpassung des Individuums erforderlich. Die betref-
fende Person versucht, durch konkretes Bewaltigungsverhalten ihr Gleichgewicht

wiederherzustellen und somit den aversiven Zustand zu beseitigen.

Die einfachste Untergliederung der Bewaltigungsstrategien ist eine Zweiteilung von Lazarus
und Folkman (1984) in problemorientiertes und emotionsorientiertes Coping. Personen, die
die Welt als veranderbar und beeinflussbar wahrnehmen, wenden eher problemorientierte
Coping-Strategien an. Das problemorientierte Coping umfasst somit diejenigen Strategien,
die die negativen Auswirkungen einer belastenden Situation durch eine aktive Handlung ge-

ring halten oder verhindern sollen. Wird hingegen die Belastungssituation als unveranderbar
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und aul3erhalb der eigenen Einflussmdglichkeiten wahrgenommen, so tendieren die Betrof-

fenen eher zum emotionsorientierten Coping.

Ein wesentlicher Kritikpunkt, der von vielen Forschern (z.B. Parker & Endler, 1996) an dieser
Einteilung ge&aulert wurde, ist die Vielzahl von mdglichen emotionsregulierenden Strategien,
die in ihrer Funktionsweise erheblich differieren. Es kann beispielsweise sowohl Verleug-
nung, Vermeidung, als auch positive Reinterpretation unter dem emotionsorientierten Coping
verstanden werden. Das bedeutet, unter dem Begriff emotionsorientiertes Coping werden
sowohl Annaherungs- (z.B. standiges Gribeln Uber das Problem), als auch Vermeidungs-

tendenzen (z.B. der Versuch nicht an das Problem zu denken) subsummiert.

Um diesen Misstand zu beheben, wurde eine dritte Gruppe von Strategien dieser Systematik
hinzugeflgt. Diese bezieht sich auf Vermeidungsstrategien, die die Konfrontation mit den
aversiven Belastungsfolgen, aber auch mit dem Stressor selbst verhindern oder aufschieben
sollen (Parker & Endler, 1996). Die Dreiteilung versteht nun unter emotionsorientiertem Co-
ping ausschlieB3lich annahernde Strategien. Vermeidende Strategien, auch Emotionsunter-

drickung, gehdren zur dritten Gruppe (Mikulincer & Florian, 1996).

Somit gibt es in der Forschung drei hauptsachliche Copingstrategien, die Gberwiegend un-
tersucht worden sind. Fast alle entwickelten Coping-Erhebungsmethoden verwenden diese
drei grundlegenden Dimensionen des problemorientierten, emotionsorientierten und vermei-

dungsorientierten Copings.

Im transaktionalen Traumabewaltigungsmodell wird die Auswahl der Bewaltigungsstrategie
durch Merkmale des Traumas, der Person und des Umfeldes sowie durch Bewertungspro-

zesse beeinflusst (vgl. Abbildung 5).

Aaron et al. (1999) untersuchten Kinder nach einem Unfall und fanden, dass die Vermeidung
der Auseinandersetzung mit den belastenden Bildern und Gedanken das Risiko von langer-
dauernden posttraumatischen Belastungsstérungen erhoht. Ebenso konnten Stallard et al.
(2001) zeigen, dass die posttraumatische Belastung mit der Verwendung von maladaptiven
Strategien einhergeht. Kinder, die einen Verkehrsunfall erlebt hatten und PTBS-Symptome
entwickelten, verwendeten vor allem Ablenkungsstrategien, emotionszentrierte Strategien,

sozialen Rickzug und Beschuldigungen anderer Personen.

Allerdings muss bei diesen Betrachtungen auch die Uberschneidung zwischen dem Coping-
konzept und den Kriterien der PTBS beachtet werden. Vermeidung kann in diesem Zusam-
menhang sowohl als Copingstrategie, als auch als Symptom der PTBS interpretiert werden.
Dadurch kommt es zu kinstlich Gberhdhten Korrelationen, die eventuell nicht die tatséachli-

chen Gegebenheiten widerspiegeln.
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Zusammenfassend konnte eine Vielzahl unterschiedlichster Faktoren fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung einer PTBS-Symptomatik nachgewiesen werden. Insbesondere die Stres-
sorschwere, die psychische Morbiditat des Kindes bzw. Jugendlichen, sowie ein Mangel an
sozialer Unterstitzung und das Vorhandensein von kritischen Lebensereignissen in der Fol-
ge eines traumatischen Ereignisses haben empirisch abgesichert einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Auspragung einer PTBS. Hinzu kommen vermittelnde Faktoren wie Bewer-
tungs- und Bewaltigungsstrategien, die sich wiederum auf die Dauer und Schwere der PTBS

auswirken.
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4. Fragestellungen und Hypothesen

Das primare Ziel der Untersuchung besteht in der Ermittlung der Pravalenz von traumati-
schen Ereignissen und der Entwicklung einer PTBS und weiterer Verhaltensauffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen, die in Pflegefamilien untergebracht sind. Weiterhin sind aber
auch bestimmte Vulnerabilitdts- bzw. Schutzfaktoren relevant, die die PTBS-Symptomatik
beziehungsweise das kindliche Problemverhalten beeinflussen, z.B. die Anzahl der Fremd-
unterbringungen, die Dauer des aktuellen Aufenthaltes, ob Kontakt zur Ursprungsfamilie be-
steht und wenn ja, wie haufig der Kontakt zu den leiblichen Eltern stattfindet oder welche
Rolle der Herausnahmegrund fir die Pathologie spielt. Dabei ist natlrlich auch der Umstand,
ob es sich nur um eine zeitweilige Unterbringung handelt, mit der Méglichkeit zur Ruckkehr
in die Ursprungsfamilie, oder ob die Kinder dauerhaft in der Pflegefamilie bleiben sollen, mit
einzubeziehen. Insgesamt liegen flr die statistischen Berechnungen drei Stichproben vor:
eine von der LMU Minchen und zwei Stichproben des Deutschen Jugendinstituts (Explorati-
onsstichprobe und Hauptstichprobe; siehe auch 5.3 Stichprobenbeschreibung), die fur die
vorliegende Arbeit als Vergleichsstichproben in anonymisierter Form zur Verfigung gestellt
wurden. In den beiden Stichproben des DJI wurde kein Instrument zur Diagnosestellung ei-
ner PTBS verwendet, dennoch interessiert auch hier, wie viele Pflegekinder méglicherweise
durch traumatische Erfahrungen in der Vorgeschichte belastet sind. Daher soll auf der
Grundlage der statistischen Zusammenhange der LMU-Stichprobe eine vorsichtige Schét-
zung der PTBS-Prévalenz der DJI Stichproben vorgenommen werden. Aus diesen Voruber-

legungen leiten sich die folgenden Fragestellungen und Hypothesen ab.

1. Traumatische Ereignisse und PTBS-Haufigkeiten in der LMU-Stichprobe

Fragestellung 1: Wie viele Kinder berichten ber mindestens ein potenziell traumatisches Er-
eignis und wie hoch liegt die Pravalenzrate der PTBS in der von der LMU untersuchten
Stichprobe?

Hypothese 1 a: Epidemiologische Studien in der Allgemeinbevdlkerung konnten aufdecken,
dass die Raten fir traumatische Ereignisse bei Jugendlichen zwischen 20-40% liegen
(vgl. Breslau et al., 1991; Essau et al., 1999; Perkonigg et al., 2000). Basierend auf dem
Wissen, dass Kinder nur in schwerwiegenden Féllen aus ihren Ursprungsfamilien he-
rausgenommen werden, liegt die vermutete Pravalenz fir traumatische Erlebnisse bei
mindestens 70%. Die Rate wird nicht zu 100% angenommen, da Miittern bzw. Eltern, die
dem Jugendamt einschlagig bekannt sind, in der Regel auch das Sorgerecht fur spater

geborene Kinder entzogen wird und diese somit oftmals direkt nach der Geburt fremd-
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platziert werden und daher keine traumatischen Erfahrungen in die Pflegeverhéltnisse

~mitbringen*.

Hypothese 1 b: Aufgrund der Angaben in bisherigen empirischen Studien wird angenommen,
dass die PTBS-Vollbild-Pravalenz fir misshandelte Kinder nach den Kriterien von Schee-
ringa bei etwa 30% liegt (vgl. Ackerman et al., 1998; Dubner & Motta, 1999; Famularo et
al., 1996). Die ICD-10-Diagnose durfte demnach aufgrund der unspezifischeren Diagno-
seformulierungen bei etwa 20% liegen. Die formal strengen Kriterien des DSM-1V, die
ahnlich den ICD-10-Kritierien nicht sensitiv genug fur den Kinder- und Jugendbereich
sind, liegen in etwa bei 5% (Ohmi et al., 2002; Scheeringa & Zeanah, 2008; Scheeringa
et al., 2003). Da die Kinder zum Zeitpunkt einer méglichen Traumatisierung noch sehr
jung waren und daher vermutet wird, dass sie sich nicht an ein spezifisches Ereignis er-
innern kénnen und zudem oftmals gerade bei Vernachlassigung oder Misshandlung nicht
nur ein einzelnes traumatisches Ereignis vorlag, sondern wiederholte Gewaltakte stattge-
funden haben, werden auch einzelne Belastungssymptome ohne Berlicksichtigung des
A-Kriteriums ausgewertet. Klinisch bedeutsame Symptome der PTBS werden aufgrund

der Risikostichprobe in etwa 90% der Falle erwartet.

2. Risikofaktoren der PTBS-Symptomatik

Eine Vielzahl von Faktoren steht in Verdacht, einen Einfluss auf die PTBS-Entwicklung und
die Schwere der Symptomatik auszuliben. Basierend auf dem bisherigen Wissen uUber die
PTBS sollen daher sieben mdgliche Risikofaktoren naher geprift werden: das Alter der Kin-
der zum Zeitpunkt der Herausnahme aus der Ursprungsfamilie, das Geschlecht der Kinder,
die Dauer der aktuellen Pflegschaft, der Einfluss eines ungesicherten Verbleibs in Form einer
nur zeitweiligen Unterbringung, die Anzahl der bisherigen Fremdplatzierungen, die Kontakt-

haufigkeit zur Ursprungsfamilie und die erlebte Art der Traumatisierung.

Hypothese 2a: Je alter die Kinder bei Beginn des Pflegeverhéltnisses sind, desto grol3er ist
die PTBS-Symptombelastung, da sie ingesamt langer unter widrigen Umstéanden leben

mussten.

Hypothese 2b: Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse aus der Literatur zeichnen Madchen
sich durch groéRere Vulnerabilitdt fir psychische Stérungen aus als Jungen und haben

daher auch haufiger eine PTBS Diagnose nach dem DSM-IV.

Hypothese 2c: Je kirzer die Dauer der Pflegschaft bisher war, desto pragnanter sind die Er-
lebnisse noch fir die betroffenen Kinder und desto héher wird auch hier der Zusammen-

hang zu den PTBS-Symptomen ausfallen.
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Hypothese 2d: Die Angst vor der Rickkehr in die belastenden Verhaltnisse der Ursprungs-
familie verhindert bei einer zeitweiligen Unterbringung die Traumaverarbeitung. Deswe-
gen ist bei einem ungesicherten Verbleib im Vergleich zur dauerhaften Unterbringung mit

einer hoheren PTBS-Symptombelastung zu rechnen.

Hypothese 2e: Es wird angenommen, dass einerseits einige der typischen PTBS-Symptome,
wie beispielsweise die Intrusionen, Albtraume, Wutausbriche, Schreckhaftigkeit sowie
Konzentrationsschwierigkeiten mit dazu beitragen, dass Pflegeverhaltnisse in die Briiche
gehen, da Pflegeeltern mit diesen Verhaltensauffalligkeiten tGberfordert sein kénnen. An-
dererseits behindern haufige Bezugspersonenwechsel die Verarbeitung der traumati-
schen Erfahrungen, wodurch die Symptombelastung aufrechterhalten wird und bei Kin-
dern, die mehrfach umplatziert wurden, somit deutlich héher liegt als bei Kindern, die sel-

tener einen Lebensraumwechsel in ihrer Vergangenheit hatten.

Hypothese 2f: Aufgrund der Erkenntnisse aus den bisherigen Forschungsergebnissen ste-
hen regelméaRige Besuchskontakte im Zusammenhang mit starkeren psychischen Belas-
tungen auf Seiten der Pflegekinder (vgl. Cappenberg, 2004; Koétter, 1997; Kotter & Cierp-
ka, 1997; Maywald, 2001; Schofield, Beek & Sargent, 2000). Als urséachlich wird vor al-
lem gesehen, dass Besuchskontakte eine kritische Distanzierung von den traumatisier-
enden Bindungspersonen verhindern und somit der Traumaverarbeitung entgegenste-
hen. Daher wird ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der
Kontakte zur Ursprungsfamilie und der Schwere der PTBS-Symptombelastung prognos-

tiziert.

Hypothese 2g: Pflegekinder erleben in der Regel kein einmaliges, eng umschriebenes trau-
matisches Ereignis, sondern sind haufig mulitplen und chronischen Traumatisierungen
ausgesetzt (vgl. Oswald, Fegert & Goldbeck, in press). Daher wird vermutet, dass die
Summe der angegebenen Ereignisse sowie die Summe der Herausnahmegriinde mit der

Schwere der Symptomatik in Zusammenhang steht.

3. Risikofaktoren der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten

Das kindliche Verhalten wird in der vorliegenden Arbeit mit der Child Behavior Checklist
(CBCL) erfasst. Diese gruppiert das Verhalten grundsétzlich in internalisierende und externa-
lisierende Verhaltensauffalligkeiten. Dariiber hinaus kénnen Uber die einzelnen Subskalen
auch soziale Probleme, Depressivitat, aggressives Verhalten oder delinquentes Verhalten
abgefragt werden. Dem kindlichen Verhalten werden ahnliche Variablen wie bei der PTBS
Belastung zugrunde gelegt. D.h. es wird fur die Variablen Alter, Geschlecht, Dauer der Pfle-

ge, zeitweise Unterbringung, Anzahl bisheriger Fremdplatzierungen, Kontakthaufigkeit zur
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Herkunftsfamilie sowie der Grund der Inpflegegabe geprift, wie grol3 die jeweiligen Effekte
auf das kindliche Problemverhalten sind. Diese Faktoren werden sowohl fir die Stichprobe
der LMU Munchen, als auch fir die Hauptstichprobe des DJI Uberprift, nicht aber fur die Ex-
plorationsstichprobe des DJI, da fir diese keine soziodemographischen Daten, mit Ausnah-
me des Geschlechts, vorliegen. Die Variable Geschlecht wird fir alle drei Teilstichproben

gepraft.

Hypothese 3a: Das Alter bei der Herausnahme bestimmt maf3geblich die Belastung der Kin-
der und hat zudem groRRen Einfluss auf den Sozialisierungsprozess. Daher wird vermutet,
dass Kinder, die erst nach einigen Jahren aus ihrer Ursprungsfamilie herausgenommen
wurden, eine schlechtere soziale Anpassung und mehr problematisches Verhalten zei-

gen als Kinder, die bereits friiher die Familie wechselten.

Hypothese 3b: Studien in der Normalbevolkerung finden héaufig, dass Jungen mehr externali-
sierende Verhaltensweisen zeigen und Madchen eher zu internalisierenden Verhaltens-
weisen tendieren (z.B. Denner, 2003). Daher wird dieser geschlechtsspezifische Effekt

auch in der vorliegenden Untersuchung erwartet.

Hypothese 3c: Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Dauer des Pflegeverhalt-
nisses und der psychischen Stabilisierung der Pflegekinder vermutet. Pflegekinder, die

langer in ihren Pflegefamilien leben, zeigen demnach weniger Problemverhaltensweisen.

Hypothese 3d: Bei einer zeitweiligen Unterbringung ist davon auszugehen, dass der Kontakt
und somit auch der Einfluss der leiblichen Eltern viel unmittelbarer ist, als bei Pflegekin-
dern, die dauerhaft in ihren Pflegeverhéltnissen verbleiben. Die destabilisierende Wir-
kung der Herkunftsfamilie sollte daher bei einer befristeten Unterbringung im Vergleich zu
einer dauerhaften Unterbringung eine grdl3ere Rolle spielen und demzufolge mit starke-

ren Verhaltensauffalligkeiten einhergehen.

Hypothese 3e: Kindliches Problemverhalten kann sowohl Ursache fir viele Fremdplatzierun-
gen und Pflegeabbriiche sein, als auch eine Folge der gescheiterten Beziehungsauf-
nahmen (Newton, Litrownik & Landsverk, 2000). Interessanterweise steigen in der Litera-
tur mit der Zahl der Pflegeverhaltnisse die internalisierenden ebenso wie externalisieren-
den Problemverhaltensweisen, wohingegen fast ausschlie3lich die externalisierenden
Verhaltensweisen fir einen Abbruch des Pflegeverhéltnisses sprechen. Es wird daher
angenommen, dass vor allem diejenigen Kinder mit einem haufigeren Wechsel der Un-
terbringung ein starkeres Ausmal an internalisierenden und externalisierenden Problem-

verhaltensweisen zeigen.

Hypothese 3f: Wie bereits weiter oben erlautert, deuten die bisherigen Forschungsbefunde

auf einen Zusammenhang zwischen haufigen Besuchskontakten und starken psychi-
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schen Belastungen des Pflegekindes hin. Aufgrund der vermuteten starken Anspannung
bei den Kontakten fallen die Kinder stéarker zuriick in alte, inadaquate Verhaltensmuster
und zeigen daher bei haufigerem Kontakt auch signifikant mehr Problemverhaltenswei-

sen.

Hypothese 3g: Da es bislang kaum empirische Studien zu den Auswirkungen zwischen der
Anzahl der Unterbringungsgrinde und den problematischen Verhaltensweisen gibt, soll
explorativ untersucht werden, welche Zusammenhange zwischen einer Mehrfachbelas-
tung hinsichtlich mehrfacher Fremdunterbringungsgrinde und dem kindlichen Problem-
verhalten bestehen. Fir die Stichprobe der LMU Minchen gibt es zudem die Angaben
der Pflegekinder Uber die potentiell traumatischen Ereignisse, so dass auch hier die Fol-
gen der Summe der berichteten Ereignisse auf das kindlichen Verhalten genauer unter-

sucht werden kénnen.

4. Pradiktion der PTBS-Pravalenz anhand des kindlichen Problemverhaltens

Da in den beiden Stichproben des DJI (aus der Explorationsphase und der Hauptphase des
DJI Projektes) kein Instrument zur Diagnosestellung einer PTBS zur Anwendung gekommen
ist, die Frage nach der PTBS-Belastung aber trotzdem im Raum steht, soll anhand der CBCL
Daten ein Rickschluss auf die mdgliche PTBS-Symptombelastung gezogen werden. Es soll
somit die Eignung der CBCL als PTBS-Screening Uberprift und die Genauigkeit der Vorher-
sage dargestellt werden. Teilweise kdnnen in diese Schéatzung auch die Daten der Child Dis-
sociative Checklist (CDC) miteinbezogen werden, die allerdings nur in der Explorationsphase

erhoben wurden, nicht aber in der Hauptstichprobe des DJI.

Hypothese 4a: Aus dem englischsprachigen Raum gibt es einige Hinweise auf mogliche
Items des CBCL, die auf eine PTBS hindeuten (Dehon & Scheeringa, 2006; Ruggiero &
McLeer, 2000; Wolfe, Gentile & Wolfe, 1989). Es wird vermutet, dass sich diese Items
auch zur Vorhersage einer PTBS im deutschen Sprachraum eignen. Weiterhin soll die
Sensitivitdt und die Spezifitat dieser CBCL-PTBS-Subskala in Bezug auf die vorliegende

Stichprobe dargestellt werden.

Fragestellung 4b: Welche alternativen Kriterien oder ltemselektionen aus der CBCL wie auch
aus der CDC eignen sich als PTBS-Screening? Auch fir diese Vorhersage soll die Sensi-

tivitat und Spezifitdt der Schatzung dargestellt werden.

Hypothese 4c: Vor dem Hintergrund der bisherigen Zusammenhénge zwischen der CBCL-
PTBS-Skala sowie dem alternativen Screeningitems und der PTBS soll die PTBS-

Pravalenz nach den Kritierien von Scheeringa in der Stichprobe des Deutschen Jugend-
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institutes ermittelt werden. Basierend auf der Annahme, dass es keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich der Pravalenzraten in den beiden Stichproben gibt, kann eine

Schéatzung anhand der Regressionsgewichte der LMU-Stichprobe vorgenommen werden.
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5. Methode

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Psychologischen Fakultat der LMU Minchen

geprift und als ethisch-rechtlich unbedenklich eingestuft.

5.1 Ziele und Studiendesign

Das Hauptanliegen der Untersuchung ist die Erganzung des bislang nur spéarlich vorhande-
nen Wissens Uber die Belastungen und Probleme von Pflegekindern. Ziel der vorliegenden
Studie war vor allem die Erfassung der PTBS-Diagnosen und der PTBS-Symptombelastung
sowie das Ausmafl der Verhaltensauffalligkeit von Pflegekindern. Um einen Vergleich mit
anderen, auch international publizierten Studien zu ermdglichen, wurde die Child Behavior
Checklist (CBCL) verwendet, die ein international haufig angewandtes normiertes und vali-
diertes Screeninginstrument fur Verhaltensauffalligkeiten ist. Fir die vorliegende Arbeit wur-
den im Zeitraum von Januar 2008 bis Juli 2009 insgesamt 74 Kinder und mindestens ein
Pflegeelternteil befragt, sowie Daten von weiteren 334 Kindern aus dem Projekt “Pflegekin-

derhilfe" des Deutschen Jugendinstitutes ausgewertet.

Bei der Studie handelt es sich um ein klassisches Querschnittsdesign, bei dem die relevan-

ten Informationen zu einem Zeitpunkt erhoben wurden.

Die Studie gliedert sich in zwei Teilstudien (CBCL). In der ersten, vorliegenden Auswertung
werden die Daten des klinischen Interviews, welches mit den Pflegekindern selbst durchge-
fuhrt wurde, mit den Ergebnissen der CBCL und der CDC, beide ausgefillt durch die Pflege-
eltern, verglichen, um aufgrund des Antwortverhaltens Riickschlisse Uber die Schwere der
PTBS-Symptombelastung ziehen zu kénnen. Ziel ist es, in einem weiteren Schritt die Infor-
mation auf die beiden vom DJI zur Verfiigung gestellten Stichproben von insgesamt 334 Kin-
dern zu Ubertragen und anhand der Ergebnisse der CBCL sowie teilweise der CDC eine da-

tengestitzte Schatzung Uber die Pravalenz der PTBS zu erhalten.

Die zweite Teilstudie von Frau Dipl. Psych. Eva-Maria Groh, die nicht Teil der vorliegenden
Arbeit ist, hat die Entwicklung eines Risikomodells unter gleichzeitiger Einbeziehung von pro-
tektiven Faktoren, die aus dem Pflegeelterninterview extrahiert werden, zum Ziel. Darin wird
unter anderem die Auswirkung des Familienklimas in der Pflegefamilie untersucht. Weiterhin
widmet sich die Arbeit der Uberpriifung eines im deutschen Sprachraum neuen Messinstru-
mentes zur Erfassung von auffélligen Verhaltensweisen, das speziell fir Kinder, die nicht bei
ihren leiblichen Eltern aufwachsen, entwickelt wurde (Assessment Checklist for Children;
ACC).
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Fur beide Studien sind die folgenden Informationen relevant: Verhaltensauffalligkeiten des
Kindes, Symptome der PTBS, Grund der Fremdunterbringung, Haufigkeit traumatischer Vor-
kommnisse in der Herkunftsfamilie, vergangene und aktuelle Befindlichkeit des Pflegekindes,

sowie Haufigkeit der Kontakte zur Ursprungsfamilie.

Die Untersuchung dient damit insgesamt einer genaueren Abschétzung der Prévalenz der
PTBS-Storung in der Population von Pflegekindern und lasst Schlussfolgerungen fiir den be-
treuten Umgang und die psychotherapeutische Versorgung der Kinder zu. Die aus der Studie
gewonnen Erkenntnisse kdnnen im Bereich der Behandlung und Betreuung, aber auch in ju-

ristischen Verfahren Anwendung finden.

5.2 Durchflhrung der Untersuchung

5.2.1 Beschreibung der Datenerhebung fir die Stichp  robe der LMU Miinchen

Da es in Deutschland kein 6ffentlich zugangliches Register tber Pflegefamilien oder Pflege-
kinder gibt, war es notwendig mit kooperativen Jugendamtern und Pflegeverb&nden zusam-
men zu arbeiten. Daher wurde in einem ersten Schritt die Bereitschaft der Jugendamter zur
Unterstiitzung der Studie abgeklart. Die Jugendamter wurden mit allen notwendgien Unterla-
gen, inklusive der verwendeten Fragebdgen, angeschrieben und in einem zweiten Schritt te-
lefonisch hinsichtlich ihrer Mithilfe befragt. Mit den kooperierenden Jugendamtern wurde
dann folgendes Vorgehen vereinbart: Das Jugendamt schreibt aus Grinden des Daten-
schutzes selbst die Familien im Auftrag der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen an und
gibt die Informationsschreiben der Interviewerinnen weiter. Bei Interesse konnten die Famili-
en dann telefonisch Kontakt mit den Studienleiterinnen aufnehmen und néahere Informationen
einholen oder einen Interviewtermin vereinbaren. Den Familien wurde die Anonymitat ihrer

Daten zugesichert und bei Interesse auch das methodische Vorgehen erlautert.

Da sich trotz der Mithilfe von acht Jugendamtern nur ca. 25 Probanden zur Teilnahme bereit
erklarten, wurden zusétzlich Pflegeverbande mit in die Erhebung eingebunden. Darlber hin-
aus wurde ein Artikel fur den Minchner Merkur geschrieben und ein Beitrag in der Zeitschrift
.Pfad aktuell* (Zeitschrift des Landesverbandes der Pflege- und Adoptivfamilien (PFAD) in
Bayern e.V.) veroffentlicht. Ein weiterer Versuch die Stichprobe zu vergréf3ern bestand darin,
gezielt Werbung fir die Studie zu machen. So wurden beispielsweise vor dem Zirkus Krone
fur eine Vorstellung, zu der ausschliel3lich Pflegefamilien Freikarten von der Stadt Minchen
bekommen hatten, Flyer Uber die Studie verteilt. Die an der Studie teilnehmenden Familien
wurden zudem in einer Art Schneeballsystem darum gebeten weitere interessierte Pflegefa-

milien anzusprechen und tber die Méglichkeit zur Teilnahme an der Studie zu informieren.
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Trotz dieser Aktivitditen war die Resonanz eher verhalten, was laut Auskunft der Pflegever-
bande und einiger Pflegeeltern vor allem an der Befiirchtung lag, die Pflegekinder durch die
Befragung an negative Ereignisse aus der Vergangenheit zu erinnern und diese wieder
wachzurttteln. Aufgrund der vermuteten oder bekannten Beeintrachtigungen der Kinder un-

terlieRen viele Pflegeeltern eine Studienteilnahme.

Der erste direkte Kontakt mit den Pflegefamilien erfolgte, wie bereits oben beschrieben, tele-
fonisch. In diesen Telefonaten wurde die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie Uberpruft
und gegebenenfalls ein Interviewtermin vereinbart. Die Interviews mit den Pflegekindern und
Pflegeeltern fanden in der Regel bei den Pflegefamilien zu Hause statt und wurden schriftlich

protokolliert sowie zusatzlich audio-digital aufgezeichnet.

Die Interviewerinnen (Frau Dipl. Psych. Eva-Maria Groh und die Autorin der vorliegenden
Arbeit), die getrennt voneinander die Pflegekinder und mindestens einen Pflegeelternteil be-
fragten, stellten zu Beginn jedes Gesprachs die Untersuchung noch einmal kurz vor und be-
antworteten etwaige Fragen. Im Anschluss an die allgemeinen Informationen bekamen die
Pflegeeltern, zumeist die Pflegemitter, Fragebtgen Uber das kindliche Verhalten und das
Familienklima ausgeteilt, mit der Bitte, diese wahrend des Interviews mit dem Pflegekind in
einem separaten Raum auszufiillen. Mit den Pflegekindern wurde wahrenddessen zuerst der
Ressourcenfragebogen 1, das Interview zu Belastungsstérungen bei Kindern und Jugendli-
chen und im Anschlul® daran der Childhood Trauma Questionnaire bearbeitet. Zur abschlie-
Renden Stabilisierung beantworteten die Pflegekinder noch den Ressourcenfragebogen 2.
Als Dankeschon erhielten die Pflegekinder direkt nach ihrem Interview einen Amazon-
Gutschein in H6he von 15,- Euro. Die Interviewerin setzte dann das Gespréach in der Regel
unter Ausschluss des Pflegekindes mit den Pflegeeltern fort. Zuerst wurde auf ungeklarte
Fragen beziglich der ausgeteilten Fragebdgen eingegangen und anschlieRend fand das
explorative Interview mit einem oder beiden Pflegeelternteilen statt. Alle hier genannten In-
strumente werden im Kapitel 5.4 ausfuhrlich dargestellt und sind zum Teil auch im Anhang

dieser Arbeit verfiigbar.

Insgesamt dauerte die Befragung pro Familie zwischen zwei und vier Stunden. Am Ende der
Sitzung bekamen die Pflegeeltern noch eine Visitenkarte mit der Erreichbarkeit der Interview-
erin ausgehandigt. Dieses Vorgehen bot den Probanden die Mdglichkeit, bei spateren Ruick-

fragen einen Ansprechpartner zur Verfigung zu haben.

Mit diesem Vorgehen konnten in der Zeit zwischen Januar 2008 und Juli 2009 insgesamt 74

Pflegekinder und deren Pflegeeltern befragt werden.
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5.2.2 Beschreibung der Datenerhebung fir die Stichp  roben des DJI

Das Deutsche Jugendinstitut hat in seinem Projekt ,Pflegekinderhilfe in Deutschland“ insge-
samt zwei Pflegekinderstichproben (eine Explorationsstichprobe und eine Hauptstichprobe)
mit verschiedenen Messinstrumenten untersucht. Der Autorin der vorliegenden Arbeit wur-
den die Rohdaten beider Stichproben in anonymisierter Form zur statistischen Aufbereitung

zur Verfigung gestellt.

In einer ersten Explorationsphase wurden an vier Standorten (Minchen, Nirnberg, Ingol-
stadt und Dusseldorf) Daten zu insgesamt 385 Pflegekindern erhoben. Dabei wurden zwei
standardisierte Fragebdgen eingesetzt, um die Problembelastung und Verhaltensanpassung
der Pflegekinder einschatzen zu kénnen. Verwendet wurde zum einen die Child Behavior
Checklist (CBCL) und zum anderen die Child Dissociative Checklist (CDC). In Zusammenar-
beit mit den Pflegekinderdiensten wurden an diesen vier Orten alle Pflegeeltern angeschrie-
ben und um das Ausfiillen der beiden Fragebdgen gebeten. Zur Sicherung der Anonymitat
der befragten Pflegekinder erfolgte die Vorbereitung am DJI, Adressierung und Versand hin-
gegen direkt durch die jeweiligen Pflegekinderdienste. Die eingehenden Fragebdgen wurden

gesammelt und bereits elektronisch erfasst.

In der Hauptphase des Projektes fand eine weitere Fallerhebung mit insgesamt 633 erfass-
ten Pflegekindern statt. In dieser wurde an vier Jugendamtern (Karlsruhe, Hei-
de/Dithmarschen, Haale/Saale und Ohre-Kreis) in Deutschland von den Fachkraften alle be-
stehenden Pflegeverhaltnisse anhand eines Fragebogens beurteilt. Die Sachbearbeiter be-
antworteten dabei Fragen zur Unterbringung, z.B. ob das Kind mit einem Geschwisterkind
aus der Herkunftsfamilie untergebracht wurde, ob es sich um eine Verwandtenpflegestelle
handelte, wie lange das Kind zum Zeitpunkt der Befragung bereits in der Pflegefamilie lebte
oder die wievielte Unterbringung die aktuelle Fremdplatzierung darstellte. Auch die wirt-
schaftliche Situation der Ursprungsfamilie und der aktuellen Pflegefamilie wurden beleuchtet,
sowie Fragen zur Riickfiilhrung und Besuchsregelung gestellt. Uberdies erfolgte wieder eine
standardisierte Befragung von Pflegeeltern, ahnlich dem in der Explorationsphase beschrie-
benen Vorgehen. Diesmal wurde jedoch nur die CBCL verwendet, die CDC wurde nicht ein-

gesetzt.

Insgesamt liegen aus beiden vom DJI untersuchten Fallerhebungen Datenséatze zu uber
1000 Pflegekindern vor, die allerdings nicht immer vollstandig bearbeitet wurden. Um die
Vergleichbarkeit mit der LMU-Stichprobe zu gewahrleisten, wurden fir die statistischen Be-
rechnungen nur Pflegekinder im Alter von 10 bis 18 Jahren einbezogen. Weiterhin war in der
Hauptphase des DJI Projektes die Ricklaufquote der CBCL-Fragebdgen sehr gering (etwa
34%). Damit verringerte sich die Stichprobengréf3e auf insgesamt 196 Falle fir die Explorati-

onsphase und 138 Félle fiur die Hauptphase des DJI Projektes. Grundlage flr die weitere
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statistische Auswertung waren daher insgesamt 334 Félle aus dem Projekt ,Pflegekinderhil-

fe", die in der Stichprobenbeschreibug detailliert dargestellt werden.

5.3 Stichprobenbeschreibung

Da, wie bereits weiter oben erlautert, die Studie aus mehreren Teilstichproben besteht, wer-
den im Folgenden die deskriptiven Daten fir jede dieser Stichproben getrennt dargestellt.
Insgesamt wurden tber 408 Kinder, die in Pflegefamilien leben, berticksichtigt. Davon wur-
den 334 bundesweit vom DJI befragt und 74 Pflegekinder wurden bayernweit von der LMU

Minchen befragt.

5.3.1 Stichprobe der LMU Minchen

Die Einschlusskritieren fur eine Teilnahme an der Studie waren:

» Alter des Pflegekindes zwischen 10 bis 18 Jahren

« wohnhaft im Bundesland Bayern

« keine geistige Behinderung, um die Interviewfragen ohne Hilfe beantworten zu kénnen
e Dauer des Pflegeverhéaltnisses mindestens einen Monat

An der Untersuchung beteiligten sich insgesamt 74 Pflegekinder mit mindestens einem Pfle-
geelternteil. Es wurden 39 (52.7%) Madchen und 35 (47.3%) Jungen interviewt. Die Proban-
den waren im Schnitt 13 Jahre alt (M=13.30; SD=2.48). Aufgrund theoretischer Voruberle-
gungen, wurden nur Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 18 Jahren befragt. Die Kin-
der sollten in der Lage sein, die Interviewfragen ohne die Hilfe der Pflegeeltern beantworten

zu kdénnen.

Etwa ein Viertel der Kinder (24.3%) besuchte eine Sonderschule. Uber die Halfte (55.4%)
der Pflegekinder hatte bereits mindestens eine Schulklasse wiederholt und bei tber zwei

Drittel (69.9%) der Kinder lagen Lernschwierigkeiten aus Sicht der Pflegeeltern vor.

Die Pflegeverhéltnisse waren in der Regel dauerhaft angelegt (87.8%), wohingegen nur ein

sehr geringer Teil der Kinder zeitlich befristet untergebracht wurde (12.2%).

Die Pflegekinder befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung seit durchschnittlich sechs
Jahren und neun Monaten in ihrer jeweiligen Pflegefamilie (M=6.74; SD=4.17). Dabei reichte
die Spannweite von 1 Monat bis knapp 16 Jahren. Bei etwa einem Finftel (18.9%) der Pfle-
geverhéltnisse handelt es sich um kurzfristigere Unterbringungen bis zu einem Zeitraum von

zwei Jahren. Etwa ein Drittel (28.4%) der Pflegeverhéltnisse besteht bis zu einem Zeitraum
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von sechs Jahren und die restlichen Pflegeverhaltnisse (52.7%) bestehen tber sechs Jahre.

Uberwiegend wurden somit Langzeitpflegeverhéltnisse betrachtet.

Fur einen Grol3teil der Pflegekinder ist die aktuelle Unterbringung die erste (52.7%) oder
zweite (35.1%) Fremdplatzierung. Zwei Fremdplatzierungen sind in der Praxis relativ haufig,
da die Kinder kurzfristig in einem Heim untergebracht werden, bis eine entsprechende Pfle-
gefamilie gefunden wird. Bei einigen wenigen Kindern (8.1%) lagen bereits drei Lebens-
raumwechsel vor und nur fir einen sehr geringen Teil der Kinder (4.1%) gab es vier oder
mehr Umplatzierungen in der Vergangenheit. Durchschnittlich wurden die Kinder mit sechs

Jahren aus lhrer Ursprungsfamilie herausgenommen (M=6.12; SD=4.80).

Bei einem Grof3teil der Pflegekinder (n=29; 42.6%) gibt es keinen Kontakt mehr zu den leibli-
chen Eltern und bei sechs Pflegekindern (8.1%) liegen keine Angaben zur Kontakthaufigkeit
vor. Die nachfolgenden Angaben zur Kontakthaufigkeit beziehen sich auf die verbleibenden
39 Kinder mit fortbestehenden Umgangskontakten zu den leiblichen Eltern. Am haufigsten
findet in dieser Gruppe ein monatlicher Kontakt (41.0%) statt. Ein wochentlicher oder viertel-
jahrlicher Kontakt findet jeweils in knapp einem Viertel der Falle statt (23.1%). In den restli-

chen Féllen findet lediglich ein halbjahrlicher (5.1%) oder jahrlicher (7.7%) Umgang statt.

Typischerweise liegen einer Fremdunterbringung immer mehrere Problembereiche in der
Herkunftsfamilie zugrunde. Von den moglichen neun Grinden, die in der LMU-Stichprobe
von den Pflegeeltern angegeben werden konnten, wurde das Vorliegen von bis zu sieben
Unterbringungsgriinden gleichzeitig angegeben. Durchschnittlich wurden zwei bis drei Punk-
te fur die Fremdunterbringung der Pflegekinder verantwortlich gemacht (M=2.36; SD=1.29).
Die haufigste Angabe zum Grund der Herausnahme stellt, vergleichbar mit anderen empiri-
schen Untersuchungen (z.B. Erzberger, 2004; Miinder, 2000), die Vernachlassigung (67.6%)
dar. Weiterhin wurde die psychische Erkrankung mindestens eines Elternteils genannt
(53.1%). In etwa einem Drittel der Falle (33.8%) wurde Missbrauch als Grund der Fremdun-
terbringung angegeben, dicht gefolgt von der Alkoholabhangigkeit der Eltern (32.4%). In fast
einem Viertel der Falle (24.3%) wurden Auffalligkeiten des Kindes als Inpflegegabegrund an-
gegeben. In selteneren Fallen (16.2%) wird der Tod mindestens eines Elternteils als ursach-
lich fur die Pflegeschaft betrachtet. Bei einem geringen Teil der Pflegekinder kam es auf-
grund der elterlichen Drogen- (13.5%) oder Medikamentenabhangigkeit (5.4%) zur Fremdun-
terbringung. Sexueller Missbrauch wurde von den Pflegeeltern relativ selten (8.1%) als He-

rausnahmegrund genannt.

Alle Angaben zur Stichprobe der LMU sind noch einmal in Tabelle 11 zusammenfassend

dargestellt.
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Tabelle 11: Stichprobencharakteristika der LMU Fallerhebung mit 74 Pflegekindern

Variable n %
Geschlecht Mannlich 35 47.3%
Weiblich 39 52.7%
Angaben zur Schule Sonderschule 18 24.3%
Klasse wiederholt 41 55.4%
Lernschwierigkeiten 51 69.9%
Angaben zum Pflegeverhéltnis Auf Dauer angelegt 65 87.8%
Zeitlich befristet angelegt 9 12.2%
Dauer bis zu 2 Jahre 14 18.9%
Dauer von 2,1 bis 6 Jahren 21 28.4%
Dauer uber 6 Jahre 39 52.7%
Anzahl Fremdplatzierungen Eine Fremdplatzierung 39 52.7%
Zwei Fremdplatzierungen 26 35.1%
Drei Fremdplatzierungen 6 8.1%
Vier oder mehr Fremdplatzierungen 3 4.1%
Kontakt zur Ursprungsfamilie Wadchentlich 9 23.1%
Monatlich 16 41.0%
Vierteljahrlich 9 23.1%
Halbjahrlich 2 5.1%
Jahrlich 3 7.7%
Grunde fur Fremdplatzierung Vernachlassigung 50 67.6%
Psych. Erkrankung mind. eines EI-
ternteils 26 53.1%
Misshandlung 25 33.8%
Alkoholabhangigkeit der Eltern 24 32.4%
Auffalligkeiten des Kindes 18 24.3%
Tod mind. eines Elternteils 12 16.2%
Drogenabhéngigkeit der Eltern 10 13.5%
Sexueller Missbrauch 6 8.1%
Medikamentenabh. der Eltern 4 5.4%

Anmerkung: Alle Prozentangaben beziehen sich auf die auswertbaren Félle, so dass die Prozent-
summen, aul3er bei den Angaben zur Schule und den Griinden fur Fremdplatzierung,
immer 100 ergeben. Bei den Griunden fir die Fremdplatzierung wie auch bei den Anga-
ben zur Schule waren Mehrfachnennungen maoglich.

5.3.2 Stichproben des DJI

Aus der Explorationsphase des DJI wurden Daten von 196 Kindern zwischen 10 und 18 Jah-

ren in die Analysen einbezogen. Im Schnitt waren die Kinder 14 Jahre alt (M=13.60;
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SD=2.45). Insgesamt waren 101 Pflegekinder weiblichen (51.5%) und 95 mannlichen Ge-
schlechts (48.5%).

Von den Pflegekindern, Uber die Angaben zum Schulbesuch vorlagen, waren 39 (20.7%) auf
einer Sonderschule. Etwas hthere Werte ergeben sich fur die Frage, ob das Pflegekind be-
reits eine Klasse wiederholt hat. Dies traf auf 60 Kinder (30.9%) zu. Weiterhin wurden die
Pflegeeltern nach Lernschwierigkeiten der Kinder befragt. Insgesamt wurde dieser Frage fur
126 Pflegekinder (65.6%) zugestimmt. Fir die restlichen Pflegekinder gab es nach Auskunft

der Pflegeeltern bislang keinerlei Probleme im schulischen Bereich.

Weitere Angaben, z.B. zum Alter der Kinder bei Inpflegegabe, zur durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer in der Pflegefamilie oder zur Anzahl der Fremdplatzierungen, wurden in der ers-
ten explorativen Phase des DJI Projektes nicht erhoben. Alle Angaben finden sich noch ein-

mal in Tabelle 12 zusammengestellt.

Tabelle 12: Stichprobencharakteristika der ersten DJI Fallerhebung mit 196 Pflegekindern

Variable n %

Geschlecht Mannlich 95 48.5%
Weiblich 101 51.5%

Angaben zur Schule Sonderschule 39 20.7%
Klasse wiederholt 60 30.9%
Lernschwierigkeiten 126 65.6%

Anmerkung: Die Daten waren fir alle 196 Pflegekinder vollstdndig. Bei den Angaben zur Schule wa-
ren Mehrfachnennungen maglich.

In der Hauptphase des DJI Projektes wurden insgesamt Angaben zu 138 Pflegekindern aus-
gewertet. Die Kinder waren im Schnitt 14 Jahre alt (M=13.84; SD=2.46), wobei die Spann-
weite auch hier auf zehn bis 18 Jahre normiert wurde. Die Aufteilung nach Geschlecht ergibt,

dass insgesamt Daten von 73 Madchen (52.9%) und 65 Jungen (47.1%) vorliegen.

Die Angabe zur Sonderschule wurde fur 43 Pflegekinder (31.6%) mit Ja beantwortet, 51
(37.5%) Pflegekinder hatten zudem bereits mindestens eine Klasse wiederholt und bei 76

Kindern (57.1%) wurde von den Pflegeeltern Lernschwierigkeiten angegeben.

Die Pflegeverhaltnisse waren fast ausschliel3lich dauerhaft angelegt (95.7%), wohingegen

nur ein sehr geringer Teil der Kinder zeitlich befristet untergebracht wurde (4.3%).

Die Pflegekinder befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung seit durchschnittlich sechs
Jahren und vier Monaten in ihrer jeweiligen Pflegefamilie (M=6.34; SD=3.92). Dabei reichte
die Spannweite von 1 Monat bis tUber 15 Jahre. Kurzfristige Unterbringungen bis zu einem
Zeitraum von zwei Jahren waren mit insgesamt 21 Fallen (15.2%) relativ selten vertreten.

Pflegeverhéltnisse mit einer mittleren Unterbringungsdauer von zwei bis sechs Jahren lagen
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bei etwa einem Drittel der Pflegekinder vor (n=44; 31.9%). Auch hier waren die meisten Kin-

der, immerhin 73 (52.9%), Uber sechs Jahre in derselben Pflegefamilie untergebracht.

Fur die meisten Pflegekinder (64.0%) ist die aktuelle Unterbringung die erste Fremdplatzie-
rung. Fur etwa ein Drittel der Kinder (33.1%) stellt die aktuelle Unterbringung bereits den
zweiten Lebensraumwechsel dar. Nur ein geringer Teil wurde bis zu dreimal (2.9%) umplat-
ziert. Fur zwei Pflegekinder wurden keine Angaben gemacht. Durchschnittlich wurden die

Kinder mit funf Jahren aus ihrer Ursprungsfamilie herausgenommen (M=4.90; SD=4.32).

Die Frage nach der Kontakthaufigkeit des Pflegekindes zu seiner leiblichen Mutter und sei-
nem leiblichen Vater wurde relativ haufig von den Sachbearbeitern nicht beantwortet. Fur die
Mutter liegen insgesamt bei 54.3% Angaben vor, beim den Vatern nur fiir 28.3%. Bei den
restlichen Fallen scheint es entweder keinen Kontakt gegeben zu haben oder dieser war den
Sachbearbeitern nicht bekannt. Betrachtet man die vorliegenden Angaben fir die leiblichen
Mutter, so findet von den auswertbaren Fallen am haufigsten ein monatlicher Kontakt statt
(26.7%). Bei weiteren 21.3% der Mutter findet der Kontakt zum Kind woéchentlich oder
14tagig statt. Die restlichen Mutter (52.0%) sehen ihr fremduntergebrachtes Kind nur relativ
sporadisch in Abstédnden von drei, sechs oder zwd6lf Monaten oder nur sehr unregelmafig
.bei Bedarf“. Auch bei den Véatern ist die monatliche Kontakthaufigkeit sehr oft die gangige
Praxis (51.3%). Haufigeren Kontakt hat etwa ein Sechstel (15.4%) der Vater und ein Drittel
(33.3%) der Vater sieht das Pflegekind vierteljahrlich, halbjéhrlich, jahrlich oder ,bei Bedarf®.

In der Regel lagen mehrere Grinde fir die Herausnahme aus der Ursprungsfamilie vor.
Durschnittlich waren zwei bis drei Punkte fur die Fremdunterbringung der Pflegekinder ange-
geben worden. In seltenen Fallen wurden aus Sicht der Sachbearbeiter von den zehn mégli-
chen Angaben sogar sechs als gleichzeitig zutreffend erachtet. In der Mehrzahl der Falle
(60.1%) lag eine Vernachlassigung des Kindes vor, dicht gefolgt von Be- und Erziehungs-
problemen (43.5%). Die hausliche Situation war zudem oft durch einen alleinerziehenden EI-
ternteil (41.3%), wirtschaftliche Probleme (29.0%) oder eine chronische Erkrankung mindes-
tens eines Elternteils (25.4%) belastet. Fur einen Teil der Kinder war die gescheiterte Bezie-
hung der Eltern (16.7%) die im Fragebogen angegebene Ursache fir die Inpflegegabe.
Misshandlung (15.2%) lag bei etwa einem Sechstel der Stichprobe vor. In selteneren Fallen
wurde das Kind von der Mutter oder haufig auch vom neuen Partner der Mutter oder dem
Stiefvater abgelehnt (11.6%). Ein Teil der Kinder wurde aufgrund des Todes eines Elternteils
in Pflege gegeben (11.6%). Der dringende Tatverdacht des sexuellen Missbrauchs wurde
von den Sachbearbeitern relativ selten angegeben (2.9%), wobei dieser und auch die Miss-
handlungen oftmals nicht bekannt sind und die Dunkelziffer deutlich hoher liegen kdnnte. Alle
Angaben zur Hauptstichprobe des DJI sind noch einmal in Tabelle 13 zusammenfassend

dargestellt.



145

Tabelle 13: Stichprobencharakteristika der zweiten DJI Fallerhebung mit 138 Pflegekindern

Variable N %
Geschlecht Mannlich 65 47.1%
Weiblich 73 52.9%
Angaben zur Schule Sonderschule 43 31.6%
Klasse wiederholt 51 37.5%
Lernschwierigkeiten 76 57.1%
Angaben zum Pflegeverhéltnis Auf Dauer angelegt 132 95.7%
Zeitlich befristet angelegt 6 4.3%
Dauer bis zu 2 Jahre 21 15.2%
Dauer von 2,1 bis 6 Jahre 44 31.9%
Dauer Uber 6 Jahre 73 52.9%
Anzahl Fremdplatzierungen Eine Fremdplatzierung 87 64.0%
Zwei Fremdplatzierungen 45 33.1%
Drei Fremdplatzierungen 4 2.9%
Kontakt zur Mutter Waochentlich 12 16.0%
14tégig 4 5.3%
Monatlich 20 26.7%
Vierteljahrlich 5 6.7%
Halbjahrlich 13 17.3%
Jahrlich 8 10.7%
Nach Bedarf 13 17.3%
Kontakt zum Vater Waochentlich 5 12.8%
14tagig 1 2.6%
Monatlich 20 51.3%
Vierteljahrlich 2 5.1%
Halbjahrlich 5 12.8%
Jahrlich 4 10.3%
Nach Bedarf 2 5.1%
Griunde fur Fremdplatzierung Vernachlassigung 83 60.1%
Be- und Erziehungsprobleme 60 43.5%
Alleinerziehender Elternteil 57 41.3%
Wirtschaftliche Probleme 40 29.0%
Chron. Krankheit eines Elternteils 35 25.4%
Scheidung oder Trennung 23 16.7%
Misshandlung 21 15.2%
Ablehnung des Kindes 16 11.6%
Tod eines Elternteils 16 11.6%
Sexueller Missbrauch 4 2.9%

Anmerkung: Alle Prozentangaben beziehen sich auf die auswertbaren Félle, so dass die Prozent-
summen, auller bei den Angaben zur Schule und den Griinden fur Fremdplatzierung,
immer 100 ergeben. Bei den Griunden fir die Fremdplatzierung wie auch bei den Anga-
ben zur Schule waren Mehrfachnennungen maoglich.
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Die drei Stichproben unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich des Alters zum Zeit-
punkt der Befragung, des Alters bei der Herausnahme aus der Herkunftsfamilie und der Ge-
schlechterverteilung. Allerdings ergaben sich signifikante Unterschiede beziiglich der Variab-
le ,Schulklasse wiederholt* in dem Sinne, dass in der Stichprobe der LMU deutlich mehr Kin-
der bereits ein Schuljahr doppelt absolviert hatten (x°=13.64; df=2; p=.001). Fiir die Angaben
zum Sonderschulstatus und den Lern- oder Schulproblemen ergaben sich hingegen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Die weiteren Variablen konnten nur zwischen der LMU-Stichprobe und der DJI Hauptstich-
probe gepruft werden, da fur die Explorationsstichprobe keine weiteren soziodemographi-
schen Daten erhoben wurden. Bezlglich der Dauer der Pflegschaft und dem Alter der He-
rausnahme ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Allerdings unterscheiden sich die
beiden Stichproben hinsichtlich zweier weiterer Merkmale. Die Kinder in der LMU-Stichprobe
hatten insgesamt signifikant mehr Lebensortwechsel als die DJI Stichprobe (U=4308.50;
p=.046, zweiseitig) und in der DJI Stichprobe sind insgesamt mehr Pflegeverhéltnisse auf
Dauer angelegt (x°=4.45; df=1; p=.035), wohingegen in der LMU-Stichprobe mehr Pflegekin-

der lediglich eine zeitlich befristete Pflegestelle hatten.

5.4 Darstellung der Untersuchungsinstrumente

Fur die vorliegende Arbeit waren neben den Daten aus dem diagnostischen Interview zur Er-
fassung der PTBS mit den Pflegekindern (Interview zu Belastungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen; IBS-KJ) von Steil und Fichsel (2006) und den Einschatzungen des kindlichen
Problemverhaltens durch die Pflegeeltern (Child Behavior Checklist, CBCL von Achenbach &
Edelbrock, 1983 und Assessment Checklist for Children, ACC von Tarren-Sweeney, 2007)
noch zusatzlich sechs weitere Instrumente von Bedeutung. Diese beschaftigen sich unter
anderem mit dem derzeitigen Familienklima (Familienklima-Skalen, FKS von Schneewind,
Beckmann & Hecht-Jackl, 1985), den dissoziativen Verhaltensweisen des Pflegekindes
(Child Dissociative Checklist, CDC von Putnam, Helmers & Trickett, 1993) und mit mogli-
cherweise aufgetretener Vernachlassigung des Kindes in der Ursprungsfamilie (Childhood

Trauma Questionnaire, CTQ von Bernstein & Fink, 1998).

Ein fur diese Studie eigens entwickeltes exploratives Interview soll Aufschluss geben uber
die Geschichte des Kindes, die den Pflegeeltern zum Teil nur aus Akten des Jugendamtes
bekannt ist und zu der sich das Kind nicht auf3ern kann oder mdchte. Der Ressourcenfrage-
bogen 1, der ebenfalls fur diese Studie konzipiert wurde, dient dem leichteren Gesprachsein-
stieg und soll den Pflegekindern und Jugendlichen vor allem die Méglichkeit geben Gber sich

selbst zu erzéhlen. Fur einen positiven Abschluss der Befragung wurde der Ressourcenfra-
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gebogen 2 eingesetzt, der vor allem auf die Starken der Kinder im Umgang mit negativen Er-
fahrungen abzielt. Auch dieses Instrument wurde fir die Untersuchung neu entwickelt. Vorab
wurden die wichtigsten Informationen zum Kind und der Familiensituation per Telefon abge-
fragt (Erstkontaktfragebogen). In Tabelle 14 sind die verwendeten Fragebdgen noch einmal

in der Reihenfolge ihrer Anwendung dargestellt.

Tabelle 14: Zusammenfassung der verwendeten Fragebdgen

Fragebogen Autoren Angaben von
Erstkontaktfragebogen Groh (siehe Anhang F) Pflegeeltern
gggLB)ehawor Checklist Achenbach & Edelbrock (1983) Pflegeeltern
Child Di iative Checklist .

! Issociative Lhecklis Putnam, Helmers & Trickett (1993) Pflegeeltern
(CDC)
Q:;:?ngz?t Checklist for Chil- Tarren-Sweeney (2007) Pflegeeltern

Schneewind, Beckmann & Hecht-Jackl

Familienklima-Skalen (FKS) (1985) Pflegeeltern
Exploratives Interview Groh (siehe Anhang H) Pflegeeltern
Ressourcenfragebogen 1 Arnold & Groh (siehe Anhang G) Pflegekind
Interview zu Belastungsstorun-

gen bei Kindern und Jugendli- Steil & Flchsel (2006) Pflegekind
chen (IBS-KJ)

Childhood Trauma Question- Bernstein & Fink (1998); dt. Gast, Pflegeking
naire (CTQ) Rodewald, Benecke, & Driessen (2001) g
Ressourcenfragebogen 2 Arnold & Groh (siehe Anhang G) Pflegekind

5.5.1 Erstkontaktfragebogen

Der Erstkontaktfragebogen dient in erster Linie dazu, sich schnell einen Uberblick tber die
derzeitigen Familienverhaltnisse und das Pflegekind zu verschaffen. So wird anhand des
Bogens beispielsweise abgefragt, die wievielte Pflegschaft das derzeitige Pflegekind fiir die
Pflegefamilie ist, ob und wie viele eigene Kinder der Pflegeeltern im Haushalt leben und ob
zusatzlich noch weitere Pflegekinder aus anderen Familien bei der Pflegefamilie unterge-

bracht sind.

Zu den Angaben, die vom Pflegekind bendétigt werden, zahlen das Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Name und das Alter zum Zeitpunkt der Herausnahme aus der Ursprungsfamilie.
AbschlieRend wird mit den Familien das Vorgehen in aller Kiirze besprochen und ein Termin
vor Ort vereinbart, der ebenfalls im Bogen notiert wird. Der Fragebogen ist im Anhang F

beigeflgt.
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5.5.2 Child Behavior Checklist (CBCL)

Die Child Behavior Checklist ist eines der weltweit am haufigsten benutzten und bedeut-
samsten Breitbandverfahren zu Einschatzung genereller oder spezifischer Verhaltensauffal-
ligkeiten bei Kindern und Adoleszenten. Die CBCL ist ein Verfahren zur Fremdeinschéatzung
durch Eltern, Erzieher oder andere nahe Bezugspersonen. Sie wurde von Achenbach und
Edelbrock (1983) konzipiert, um sowohl Verhaltensauffalligkeiten als auch Sozialkompetenz
von Kindern zwischen 4 und 18 Jahren zu erfassen. Das Handbuch zur deutschen Version
der CBCL wurde von Dopfner, Schmeck und Berner (1994) veroffentlicht. Sie besteht aus
120 Items, die von null (trifft nicht zu) bis zwei (trifft h&ufig zu) eingestuft werden kénnen und
insgesamt acht Syndromskalen abbilden. Die Skalen beschéftigen sich einerseits mit interna-
lisierenden Verhaltensweisen, wie sozialen Rickzug, korperliche Beschwerden oder angst-
lich depressivem Verhalten. Anderseits wird auch das externalisierende Problemverhalten in
Form von dissozialem oder aggressivem Verhalten abgefragt. Weiterhin werden soziale
Probleme, schizoid-zwanghaftes Verhalten und Aufmerksamkeitsprobleme erfasst, die keiner
dieser beiden Sekundéarskalen zugeordnet werden. Zusétzlich wird aus allen Items ein Ge-
samtwert der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten berechnet. Tabelle 15 gibt einen Uberblick

Uber die acht Subskalen der CBCL sowie deren Zuordnung zu den Sekundarskalen.

Tabelle 15: CBCL Syndromskalen

Skala Skalenname Zuordnung

I Sozialer Rickzug Internalisierendes Problemverhalten
Il Kdrperliche Beschwerden Internalisierendes Problemverhalten
i Angstlich depressives Verhalten Internalisierendes Problemverhalten
v Soziale Probleme Separate Skala

\% Schizoid zwanghaftes Verhalten Separate Skala

VI Aufmerksamkeitsprobleme Separate Skala

VII Dissoziales Verhalten externalisierendes Problemverhalten
VIII Aggressives Verhalten externalisierendes Problemverhalten

Zusatzliche zwanzig Items beschéftigen sich ausschlie3lich mit der sozialen Kompetenz der
Kinder. Dabei wird unter anderem abgefragt, ob die Kinder sportlichen Aktivitdten nachge-
hen, welche Hobbies sie haben, wie sie mit anderen Kindern zurechtkommen, ob sie auch
fur sich allein spielen kénnen und wie ihre schulischen Leistungen und Aktivitdten ausfallen.
Die Reliabilitat der Kompetenzskalen ist mangelhaft, daher sollten diese Skalen in der For-
schung keine Verwendung finden (Dopfner, Schmeck & Berner, 1994). Fir die klinische Pra-

xis kdnnen die einzelnen Items jedoch wichtige Informationen liefern.

Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind durch die Standardisie-

rung und Auswertungsrichtlinien gegeben. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt
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bei a = .90. Die Retest-Reliabilitat lag bei einem dreimonatigem Abstand bei ry = .84 fur die
Verhaltensauffalligkeiten und ry = .97 fir die soziale Kompetenz (Achenbach & Edelbrock,
1983). Die Reliabilitat und faktorielle Validitat konnte auch fur deutsche Stichproben bestétigt
werden (Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers & Heim, 1998).

Die Normierung erfolgte anhand einer umfangreichen, bundesweit représentativen Stichpro-
be von etwa 2900 Kindern und Jugendlichen. Es liegen getrennte Normen fir Jungen und
Madchen vor (Dopfner et al., 1994). Die Rohwerte werden in eine T-Wert-Verteilung trans-

formiert und erleichtern die Interpretation der Ergebnisse.

Zusatzlich zu den beschriebenen Primar- und Sekundéarskalen der CBCL haben Wolfe, Gen-
tile und Wolfe (1989) theoriegeleitet eine Auswahl von 20 Items zusammengestellt, die in-
haltlich die meisten PTBS-Symptome abdecken. Diese Items wurden dichotomisiert (d.h.
0=0; 1=1; 2=1) und aufsummiert. Die so gebildete CBCL-PTBS-Skala wurde von den Auto-
ren hinsichtlich ihrer Reliabilitdt und Validitat geprift und als Screenig fur PTBS verwendet.
Der empfohlene Cut-Off-Wert liegt bei 9. In Tabelle 16 sind die Itemnummer und der Wort-

laut des jeweiligen Items dargestellt.

Tabelle 16: Items der CBCL-PTBS-Skala

ltemnr. Wortlaut

ltem 3 Streitet oder widerspricht viel

Iltem 8 Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht lange aufpassen
Item 9 Kommt von bestimmten Gedanken nicht los

ltem 11 Klammert sich an Erwachsene oder ist zu abhangig

Item 29 Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situationen oder Platzen
Item 34 Glaubt, andere wollen ihm/ihr etwas antun

Item 45 Ist nervds oder angespannt

Item 47 Hat Albtrdume

Item 50 Ist zu furchtsam oder &ngstlich

ltem 52 Hat zu starke Schuldgefiihle
Iltem 56b Kopfschmerzen

Item 56¢c  Ubelkeit

Item 56f Bauchschmerzen

ltem 569 Erbrechen

ltem 69 Ist verschlossen, behalt Dinge fir sich
Item 86 Ist stdrrisch, murrisch oder reizbar
ltem 87 Zeigt plotzliche Stimmungs- oder Gefiihlswechsel

ltem 100 Hat Schwierigkeiten mit dem Schlafen
Iltem 103 Ist unglticklich, traurig oder niedergeschlagen
ltem 111 Zieht sich zurtick, nimmt keinen Kontakt zu anderen auf
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5.5.3 Child Dissociative Checklist (CDC)

Die Child Dissociative Checklist ist ein klinisches Screening-Instrument von Putnam, Hel-
mers und Trickett (1993), das anhand von 20 Items die Dissoziation von Kindern erfasst.
Nicht das Kind selbst, sondern die Eltern oder andere Erwachsene, die in engem Kontakt zu
dem Kind stehen, bewerten die 20 Fragen. Es gibt zu jeder Frage drei mdgliche Antwortal-
ternativen (0 = trifft nicht zu, 1 = trifft manchmal zu, 2 = trifft haufig zu). Der Cut-off-Wert liegt

bei zw6lIf Punkten und gilt als Indikator fiir ein pathologisches dissoziatives Geschehen.

Die Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist durch die Normwerte
und die Standardisierung des Instrumentes gegeben. Die interne Konsistenz liegt bei a = .86.
Die Retest-Reliabilitat lag bei einem einjahrigen Abstand bei ry = .69. Es gibt eine Validie-
rungsuntersuchung zur CDC, die eine gute diskriminante Validitat des Instruments zwischen
vier verschiedenen Stichproben — einer weiblichen Kontrollstichprobe, einer Gruppe sexuell
missbrauchter Madchen, Madchen und Jungen mit einer dissoziativen Stérung und Jungen

und Madchen mit einer Personlichkeitsstorung — bestatigt (Putnam et al., 1993).

5.5.4 Assessment Checklist for Children (ACC)
Die Assessment Checklist for Children (ACC) wird hier der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt,

da sie von allen Pflegeeltern bearbeitet wurde, ist aber kein integraler Bestandteil der vorlie-
genden Arbeit, sondern wird schwerpunktmafig in der Arbeit von Frau Eva-Maria Groh aus-
gewertet und interpretiert. Die ACC ist ein Messinstrument, das von Tarren-Sweeney (2007)
speziell fur psychisch aufféllige Verhaltensweisen von Kindern, die nicht bei ihren Eltern auf-
wachsen, entwickelt wurde. Die 120 Items werden von einer nahen Bezugsperson des Kin-

des auf einer dreistufigen Skala beantwortet.

Die Problemskalen beschéaftigen sich mit vielen Verhaltensweisen, die in den klassischen
Fragebdgen nicht abgedeckt werden. So geht die ACC beispielsweise auch auf sexuelle,
selbstverletztende oder suizidale Verhaltensweisen ein. Gleichzeitig werden bindungsrele-
vante Faktoren abgefragt, sowie anormale Schmerzreaktionen oder ungewdhnliches Ess-
verhalten. Ziel des Fragebogenautors war es, das Problemverhalten von Pflege- und Adopti-
onskindern maoglichst umfassend darzustellen. Die zehn Problemskalen werden noch zusatz-
lich von zwei Selbstwertskalen erganzt. Alle Skalen des Messinstrumentes sind in Tabelle 17

Zusam mengefasst.
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Tabelle 17: ACC Problemskalen und Selbstwertskalen

Skala Problemskalen

| Sexualisiertes Verhalten
I Pseudomaturitat/Pseudoreife

i Selbstbezogenheit

v Indiskriminiertheit

Vv Unsicherheit

Vi Angstlich-Misstrauisch

VIi Anormale Schmerzreaktion
VI Auffalliges Essverhalten
Ixa Selbstverletzung

Ixb Pica-Index

X Suizidale Verhaltensweisen

Skala  Selbstwertskalen

I Negatives Selbstbild

Il Niedrige Zuversicht

Durchfuihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt sind durch standardisierte In-
struktionen und Auswertungsregeln sichergestellt. Die interne Konsistenz fir die einzelnen
Skalen liegt mit a = .70 bis a = .86 im guten Bereich. Die Inhaltsvaliditat der ACC konnte in
Item- und Faktorenanalysen bestatigt werden. Die Konstruktvaliditat wurde zum einen durch
Korrelationensuntersuchungen mit der CBCL nachgewiesen (r =.89) und zum anderen konn-
te eine stabile Faktorenstruktur nachgewiesen werden, bei der die meisten Items sehr hoch
auf nur einem Faktor luden. Die Normwerte basieren auf einer australischen Stichprobe von
412 Kindern (Tarren-Sweeney, 2007).

5.5.5 Familienklima-Skalen (FKS)

Die Familienklima-Skalen (FKS) werden hier ebenfalls nur der Vollstandigkeit halber aufge-

fuhrt. Auch dieses Instrument wird in der Arbeit von Frau Eva-Maria Groh ausgewertet.

Die Familienklima-Skalen (FKS) von Schneewind, Beckmann & Hecht-Jackl (1985) sind ein
okonomisches Instrument zur Diagnostik der Familienbeziehungen. Insgesamt bestehen die
FKS aus zehn Skalen, die zu drei Dimensionen zusammengefasst sind. Die drei Dimensio-
nen sind: 1. Beziehungsdimension mit den drei Subskalen Zusammenhalt, Offenheit und
Konfliktneigung, 2. Persodnliche Entwicklungs- und Zielerreichungsdimension mit den funf
Subskalen Selbstandigkeit, Leistungsorientierung, Kulturelle Orientierung, Aktive Freizeitge-

staltung und Religidse Orientierung und 3. Systemerhaltende und systemverandernde Di-
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mension mit den zwei Subskalen Organisation und Kontrolle. Fiur die vorliegende Studie
wurden nur die Beziehungsdimension und die systemerhaltende und systemveréndernde

Dimension mit ihren Subskalen verwendet.

Die Durchfuhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt sind durch Instruktionen
zur Anwendung und Auswertung gegeben. Die Rohwerte werden zur leichteren Interpretati-
on der Ergebnisse in Sten-Werte transformiert. Die internen Konsistenzkoeffizienten der fr
diese Untersuchung verwendeten Skalen liegen zwischen a = .64 und a = .79 und damit
Uberwiegend im guten Bereich. Lediglich die Skala Offenheit erzielte bei den Befragung von
Vatern nur eine interne Konsistenz von a = .45 und stellt somit die Iltemzusammenstellung in
Frage. Die durchgefiihrten Validierungsuntersuchungen der FKS beziehen sich vor allem auf
Korrelationsstudien mit Personlichkeitsfaktoren. Demnach konnte eine zufrieden stellende
konvergente und diskriminante Validitat des Instruments bestatigt werden (Schneewind et
al., 1985).

5.5.6 Exploratives Interview

Die Fragen fur das explorative Interview wurden von Frau Eva-Maria Groh fir diese Studie
zusammengestellt und beschéftigten sich ausfihrlich mit den Erfahrungen und Erlebnissen

des Pflegekindes aus der Sicht der Pflegeeltern.

Im ersten Teil wird auf den Grund der Herausnahme eingegangen. Mdégliche Antwortalterna-
tiven sind Vernachlassigung, Missbrauch, Drogen-, Alkohol- oder Medikamentenabhangig-
keit oder psychische Erkrankungen der leiblichen Eltern. Die Pflegeeltern werden zudem
nach konkreten Ereignissen befragt, die zur Trennung des Kindes von den leiblichen Eltern

gefuhrt haben.

Weiterhin wird die allgemeine Vorgeschichte des Kindes abgefragt, seine Bezugspersonen,
die mdglichen protektiven Faktoren und das Vorhandensein von Triggern, bei denen Erinne-

rungen an bestimmte negative Ereignisse ausgeldst werden.

In einem n&chsten Abschnitt werden die Kontakte zur Herkunftsfamilie behandelt. Die Eltern
sollen die Haufigkeit und die Auswirkungen der Kontakte darstellen. Zusatzlich zu den bishe-
rigen Informationen wird die psychosoziale Versorgung abgefragt. Es werden die verschie-

denen Therapieformen und die Dauer der Hilfe erfasst.

Die Fragen des Interviews sind im Anhang H dieser Arbeit beigeflgt.

5.5.7 Ressourcenfragebogen 1

Der Ressourcenfragebogen 1 besteht aus zwdlf allgemeinen Fragen, die dem Kind den Ein-
stieg in das Gesprach und das nachfolgende klinische Interview erleichtern sollen. Das Kind

wird zu seinen Hobbies, seinen Freunden und seinen schulischen Aktivitaten befragt. Dabei
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soll es vor allem in seinen spontanen AuRerungen gefordert werden und sich an die Befra-
gungssituation gewohnen. Da das gesamte Gespréach aufgezeichnet wird, sind die Kinder
anfanglich oft nervés und beachten zuerst das Diktiergeréat mit groRem Interesse. Im Verlauf
des Gesprachs konzentrieren sich die Kinder dann mehr und mehr auf die zu beantworten-
den Fragen und das Aufnahmegerat verschwindet in den Hintergrund ihrer Aufmerksamkeit.

Die verwendeten Fragen befinden sich im Anhang G.

5.5.8 Interview zu Belastungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ)

Das Interview zu Belastungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ) von Steil und
Fuchsel (2006) ist ein strukturiertes klinisches Interview, welches das Vorhandensein einer
Traumatisierung sowie einer PTBS im Sinne des DSM-IV erfasst. Die verwendete Konzepti-
on beruht auf der englischen Orginalversion der Clinican Administeres PTSD Scale for
Children and Adolescents (CAPS-CA). Das Kind wird im Interview anhand einer standardi-
sierten Liste (Ereignisliste) zundchst nach einem oder mehreren traumatischen Ereignissen
befragt und anschlie3end werden alle PTBS-Symptome erhoben, einschlie3lich der Zusatz-
kriterien fur Kinder. DarUber hinaus werden die Haufigkeit und Intensitat der Symptome der
jeweiligen Storung abgefragt. Ein groRer Vorteil des Instrumentes besteht darin, dass Kinder
(ab 7 Jahren) selbst befragt werden kénnen. Dies ist wichtig und notwendig, da Eltern und
Lehrer dazu neigen, die posttraumatische Symptomatik des Kindes zu unterschatzen (Steil,
2003).

Durch die beigefiigten Instruktionen und die standardisierten Auswertungsregeln kann man
von einer guten Durchflihrungs- und Auswertungsobjektivitat des Interviews ausgehen. Die
Interpretationsobjektivitat ist durch die Standardisierung der Testwerte ebenfalls gentigend
hoch. Die interne Konsistenz fir den Gesamtschweregrad liegt bei a = .91. Das IBS-KJ ist
explizit an die PTBS-Kriterien des DSM-IV angelehnt, so dass die inhaltliche Validitat der
Operationalisierung im DSM-1V entspricht. Zudem lie3 sich die Konstruktvaliditat des Inter-
views durch die Beziehung zum Kinder-DIPS bestatigen. Die Korrelationen zum CBCL waren
anndhernd Null, so dass das IBS-KJ eine andere Symptomatik erfasst als durch die CBCL
erhoben wird. Die Konstruktvaliditat wurde weiterhin dadurch untermauert, dass Kinder mit
einer PTBS deutlich hohere Werte in der Gesamtschwere der PTBS aufwiesen als Kinder
ohne die Diagnose PTBS. Das Instrument wurde an einer Stichprobe von insgesamt 113
Kindern im Alter von 7 bis 16 Jahren getestet. Die meisten von ihnen hatten als traumati-

sches Ereignis einen Verkehrsunfall erlebt (Steil & Fiichsel, 2006).

5.5.9 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument von Bern-

stein und Fink (1998), das sich eignet, retrospektiv Missbrauch und Vernachlassigung im
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Kindes- und Jugendalter zu erfassen. Damit erfasst der CTQ mehr als traumatische Ereig-
nisse im engeren Sinne (nach DSM-IV oder ICD-10). Er wurde in der vorliegenden Arbeit
eingesetzt, um die Ereignisliste des IBS-KJ sinnvoll zu ergdnzen, da in dieser keine Vernach-

l&ssigungserfahrungen abgefragt werden kénnen.

Die Skalen der deutschen Version des CTQ umfassen Missbrauch (mit drei Subskalen: emo-
tional, physisch und sexuell) und Vernachlassigung (mit zwei Subskalen: emotional und phy-
sisch). Jede dieser Subskalen besteht aus funf ltems. Zusatzlich gibt es zwei weitere Skalen
mit jeweils drei Items (Zusatzskalen: Bagatellisierung/Verleugnung und Inkonsistenzerfah-
rungen). Die Subskala Inkonsistenzerfahrungen ist eine Ergdnzung der Arbeitsgruppe von

Prof. Driessen (Rodewald, 2005) und ist in der englischen Originalversion nicht vorgesehen.

Eine kurze Instruktion stellt die Durchfiihrungsobjektivitat sicher. Durch eine Standardisie-
rung der Auswertung und der Testwerte sind die Kriterien der Auswertungs- und Interpretati-
onsobjektivitat erfullt. Es konnte eine befriedigende bis sehr gute interne Konsistenz fur die
meisten Subskalen erzielt werden. Der Median des Reliabilitatskoeffizienten tber verschie-
dene Stichproben erreichte Werte von a = .66 fir die Subskala physische Vernachlassigung
bis a = .92 fur die Subskala sexueller Missbrauch (Bernstein & Fink, 1998). In konfirmatori-
schen Faktorenanalysen erwies sich die angenommene Faktorenstruktur mit finf interkorre-
lierten Faktoren fir verschiedene Stichproben als stabil und inhaltsvalide (Bernstein et al.,
2003). Im englischsprachigen Raum liegen Normen fir verschiedene Stichproben, u.a. dro-

genabhéngige vs. gesunde Probanden, vor.

5.5.10 Ressourcenfragebogen 2

Der Ressourcenfragebogen 2 wird am Ende des kindlichen Interviews verwendet. Er dient
dazu, das Gesprach positiv abzuschlieRen. Die sechs Fragen beschéaftigen sich mit dem
Bewaltigungsverhalten des Kindes und den ihm zur Verfigung stehenden Hilfsangeboten in
seiner Umwelt. Die Kinder sollen mit diesem Bogen motiviert werden, dariiber nachzuden-
ken, was ihnen in ihrem bisherigen Leben geholfen hat, um negative Erfahrungen besser

verarbeiten zu kénnen. Auch diese Fragen sind im Anhang G beigefigt.

5.5 Auswertung

Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich an den Richtlinien zur Manuskriptgestaltung
der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (2007). Wenn keine spezifischen Vorgaben vor-
liegen, wird weitgehend den Vorschlagen der American Psychological Association (2001) ge-
folgt. Nur wenn diese Richtlinien nicht mit einer ékonomischen und verstandlichen Darstel-
lung der Ergebnisse vereinbar waren, wurden alternative Darstellungsformen gewahilt.

Grundsatzlich lag das a priori Alpha-Niveau der statistischen Hypothesentests bei .05. Da
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das posteriori Alpha-Niveau der meisten Statistikprogramme genauer ist, oder wenn das Er-
gebnis die Signifikanzgrenze knapp verfehlte, wurden hier die exakten posteriori Alpha Ni-
veaus angegeben. Ergebnisse unter einem Signifikanzniveau von 10% wurden als tenden-

ziell oder marginal signifikant bezeichnet und entsprechend zurtickhaltender interpretiert.

Die erhobenen Daten wurden mit der Statistik-Software SPSS (Statistical Package for Social

Sciences, Version 10.0) kodiert und ausgewertet.

Die Testung der Normalverteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test Uber-
pruft. Weiterhin wurden fir alle verwendeten Fragebdgen die Reliabilitat (Cronbach’s Alpha)
sowie die Interkorrelationen der einzelnen Subskalen geprift. Die Ergebnisse dieser Berech-

nungen sind im Anhang A und B dargestellt.

Epidemiologische Daten wurden mit Hilfe absoluter und relativer Haufigkeitsverteilungen
dargestellt. Gruppenunterschiede wurden bei nominalen Daten mit dem Chi-Quadrat-Test
Uberprift. Wenn fir die Daten eine Normalverteilung vorlag, wurden die Mittelwertsverglei-
che mit dem t-Test fir unabhéangige Stichproben durchgefiihrt. Andernfalls kam der nonpa-
rametrische U-Test nach Mann und Whitney zur Anwendung. Statistische Zusammenhéange
wurden mit Hilfe von Korrelationen berechnet. Bei ordinalskalierten oder nicht normalverteil-
ten intervallskalierten Daten wurden Rangkorrelationen mit der Formel von Spearman be-
rechnet. Bei intervallskalierten Daten wurde die Formel nach Pearson angewandt. Zur Vor-
hersage der posttraumatischen Belastungssymptomatik wurde auf der Grundlage der kindli-
chen Verhaltensauffalligkeiten, ermittelt durch die CBCL, eine lineare Regressionsanalyse

gerechnet.

Fehlende Daten in den Fragebdgen (z.B. bei einzelnen ausgelassenen Items) wurden nach
Maoglichkeit durch die Interviewer noch einmal nachgefragt und erganzt. Kam es trotzdem bei
der Auswertung der einzelen Fragebtgen zu fehlenden Werten, so wurden diese durch den
Mittelwert der jeweiligen Skala ersetzt, sofern im entsprechenden Manual nicht eine andere
Vorgehensweise vorgeschlagen wurde. Daten wurden zudem nur ersetzt, wenn mindestens
80% der Items je Skala vorhanden waren, andernfalls wurde fir die entsprechende Skala

kein Wert berechnet.
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6. Ergebnisse

Die Skalen der CBCL, der CDC sowie der CTQ wurden hinsichtlich ihrer Verteilung geprift.
Fur die Stichprobe der LMU Minchen zeigte sich, dass die meisten Subskalen der CBCL,
mit Ausnahme der Skalen ,angstlich/depressives Verhalten®, ,soziale Probleme” und ,Auf-
merksamkeitsprobleme*, linksschief verteilt sind und damit nicht den Kriterien der Normalver-
teilung geniigen. Die Skalen zweiter Ordnung fir das internalisierende und externalisierende
Verhalten sowie fur die Gesamtskala erfiillen hingegen die formalen Voraussetzungen der
Normalverteilung. Der Summenwert der CDC ist in der Stichprobe der LMU Minchen wie-
derum linksschief verteilt. Die Unterskalen des CTQ sind bis auf die Skala ,emotionale Ver-

nachlassigung” ebenfalls linksschief verteilt (siehe Anhang A).

Fur die beiden Stichproben des DJI sind alle Unterskalen der CBCL signifikant linksschief
verteilt. Die Gesamtskala, die internalisierende und die externalisierende Subskala sind hin-
gegen auch in diesen Stichproben annahernd normalverteilt. Die Auswertung des Summen-
wertes der CDC ist auch in der Explorationsstichprobe des DJI linksschief verteilt (siehe An-
hang A).

Weiterhin wurde fir die verwendeten Fragebdgen die Reliabilitdt anhand der internen Kon-
sistenzen (Cronbach’s Alpha) Uberprift. Mit Ausnahme der wenigen — im Folgenden einzeln
erlauterten Skalen — liegen die internen Konsistenzen tber .70 und damit ausreichend hoch,

um die Zugehdrigkeit zur jeweiligen Skala als gegeben zu betrachten.

Abweichungen ergaben sich in der LMU-Stichprobe fur die CBCL-Subskalen ,kdrperliche
Beschwerden” und ,schizoid/zwanghaftes Verhalten“. In der Explorationsstichprobe des DJI
lagen die internen Konsistenzen der Skalen , korperliche Beschwerden® und ,schi-
zoid/zwanghaftes Verhalten“ ebenfalls unter dem Wert .70. In der Hauptstichprobe des DJI
waren insgesamt drei Skalen unterhalb der geforderten Mindestgréf3e. Die Skala ,sozialer
Ruckzug* verfehlte knapp die Anforderungen, die Skalen ,schizoid/zwanghaftes Verhalten®
und ,dissoziales Verhalten* erzielten insgesamt relativ schlechte Testkennwerte. Somit mus-
sen vor allem die Skalen ,korperliche Beschwerden® und ,schizoid/zwanghaftes Verhalten®
mit Vorsicht interpretiert werden, da diese mindestens zweimal in den drei Stichproben keine
genugend hohen Reliabilitaétswerte erreichten. Alle Auswertungen zur Reliabilitat finden sich

im Anhang B.

In Anhang C sind zudem die Interkorrelationen der einzelnen Skalen aufgelistet. Mit Aus-
nahme der CBCL-Subskala ,korperliche Beschwerden® befinden sich fast alle Korrelationen
im mittleren Bereich. Die Skalen fir die internalisierenden und externalisierenden Verhal-

tensweisen korrelieren sehr hoch mit dem Gesamtwert und mittelstark untereinander. Die
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Subskalen des CTQ korrelieren ebenfalls in mittlerer Hohe, wobei vor allem die Skala ,emo-

tionale Vernachlassigung” stark mit den anderen Subskalen in Zusammenhang steht.

Im Folgenden wird nun zuerst auf die im Interview von den Kindern berichtete
Traumaexposition eingegangen und die sich daraus jeweils ergebende PTBS-Pravalenzrate
dargestellt. Im Anschluss daran wird der Zusammenhang zwischen den vermuteten
Einflussfaktoren und der Schwere der PTBS-Symptombelastung gepriift. Weiterhin werden
dieselben Risikofaktoren hinsichtlich ihrer  Auswirkungen auf die kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten untersucht. Abschlielend wird anhand der Verhaltensauffélligkeiten

eine Schatzung der PTBS-Pravalenz in den Stichproben des DJI vorgenommen.

6.1 Traumaexposition und PTBS-Pravalenz in der LMU  Stichprobe

6.1.1 Traumatische Ereignisse

Die Pflegekinder wurden anhand der Ereignisliste des Interviews zu Belastungsstérungen bei
Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ) nach dem Erleben von insgesamt 17 verschiedenen po-
tentiell traumatischen Ereignissen gefragt. Im Schnitt berichteten die Pflegekinder drei trau-
matische Ereignisse (M=2.95; SD=1.91), die ihnen selbst passiert sind. Die Spannweite

reicht von keinem bis zu insgesamt acht berichteten Ereignissen.

Die Auswertung der IBS-KJ Ereignisliste ergibt somit, dass 66 der befragten 74 Pflegekinder
angeben, mindestens ein traumatisches Ereignis selbst erlebt zu haben. Weitere zwei Kinder
geben an, Zeuge eines traumatischen Ereignisses geworden zu sein, das einer nahestehen-
den Person passiert ist. Damit sind insgesamt 68 Pflegekinder direkt oder indirekt einem
traumatischen Stressor ausgesetzt gewesen. Das bedeutet, dass die Traumaexposition in
dieser Stichprobe bei 91.9% liegt.

Die restlichen Pflegekinder hatten méglicherweise aufgrund ihres jingeren Herausnahmeal-
ters aus der Herkunftsfamilie (im Durchschnitt mit 24 Monaten im Vergleich zu 78 Monaten
fur die Kinder, die mindestens ein Ereignis angegeben haben) noch kein potentiell traumati-
sches Ereignis erlebt oder kénnen sich aufgrund des damaligen Alters nicht an ein solches
Erlebnis erinnern. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Alters bei
der Herausnahme aus der Ursprungsfamilie ist signifikant (t = 2.27; df = 71; p = .026; zwei-

seitig).

Vergleicht man dieses Ergebnis (Traumaexposition = 91.9%) mit den Daten aus der Allge-
meinbevélkerung (22.5% bei Essau et al., 1999; 21.9% bei Perkonigg et al., 2000), so besta-
tigt sich die Hypothese, dass Pflegekinder ein deutlich hdheres Risiko tragen, traumatischen
Situationen ausgesetzt zu sein. Uberprift man dieses Ergebnis inferenzstatistisch mit dem

Binomialtest, so zeigt sich, dass das Traumatisierungsrisiko im Vergleich zur Normalbevdlke-
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rung signifikant grof3er ist p (x>.23)<.000. Getestet wurde die Traumaexposition der vorlie-

genden Arbeit gegen den von Essau et al. (1992) berichteten Wert.

Betrachtet man nun differenziert, wie oft ein spezifisches Ereignis von den Pflegekindern an-
gegeben wurde, so zeigt sich, dass vor allem Gewalterfahrungen sehr haufig vorkommen. In
der vorliegenden Stichprobe wurde dies von insgesamt der Halfte der Kinder (50.0%) ange-
geben. Die beiden Ereignisse, die am zweithaufigsten genannt wurden, sind ein schwerer
Unfall in der Schule oder zu Hause (41.9%) sowie der Tod einer nahestehenden Person
(41.9%). Eine Naturkatastrophe (Uberschwemmung, Sturm oder Erdbeben) erlebt zu haben,

gaben etwa ein Funftel der Kinder an (21.6%).

VerhaltnismalRig viele Kinder erzahlten im Interview, dass sie mit einer Waffe angegriffen
worden sind (18.9%), wobei sich dies nicht auf die klassischen Tatwaffen, wie zum Beispiel
Messer oder Pistole, beschrankt, sondern auch ein Gurtel oder eine Flasche als Waffe ge-
gen die Kinder verwendet wurde. Ebenso haufig wurden Verkehrsunfalle von den Kindern
genannt (18.9%). Ein Sechstel der Kinder berichtete Uber Mangelversorgung bezlglich Nah-
rung oder sauberer Kleidung (17.6%). Ebenfalls etwa ein Sechstel der Kinder gab an, sexu-
ellen Ubergriffen in der Herkunftsfamilie ausgesetzt gewesen zu sein (17.6%). Ein anderes,
nicht ndher umschriebenes Ereignis wurde von 16,2% der Pflegekinder angegeben. Ein Klei-
ner Teil der Kinder (13.5%) wurde Zeuge einer schweren Verletzung. Haufig handelte es sich
dabei um Suizidversuche eines Elternteils. Knapp ein Zehntel der Kinder (10.8%) berichtet

Uber eine lebensgefahrliche Erkrankung.

Weit seltener (unter 10.0%) kommt es vor, dass Pflegekinder in der Néhe von Sterbenden
oder Obdachlosen waren (8.1%), Zeuge eines gewaltsamen Todes wurden (6.8%), eine
Explosion oder ein Feuer miterlebten (4.1%) oder Kontakt zu geféahrlichen Chemikalien, Ga-
sen oder Strahlungen (4.1%) hatten. Am seltensten wurden Kriegserlebnisse oder Entfiih-
rungsfalle genannt (jeweils 1.4%). In Abbildung 6 sind die beschriebenen Sachverhalte noch

einmal graphisch dargestellt.
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Abbildung 6: Prozentuale Haufigkeiten der einzelnen traumatischen Ereignisse

Geschlagen, getreten oder verprugelt
Unfall in der Schule oder zu Hause

Tod einer nahestehenden Person
Uberschwemmung, Sturm, Erdbeben

Mit einer Waffe angegriffen

Verkehrsunfall

Sexuelle Ubergriffe
Deprivationserfahrungen

Sonstiges Ereignis

Zeuge wie jmd. sich schwer verletzt hat
Lebensgefahrliche Krankheit

In der Néhe von Sterbenden oder Obdachlosen
Zeuge eines gewaltsamen Todes

Feuer oder Explosion

Gefahrliche Chemikalien, Gase, Strahlung
Entfihrung

Krieg

6.1.2 PTBS-Kriterien nach dem DSM-IV

Nachfolgend wird auf die Erfiillung der einzelnen PTBS-Kriterien analog dem DSM-IV Manu-
al eingegangen, um die Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewahrleisten. Im An-
schluss daran werden dariber hinaus auch weitere Diagnosemadglichkeiten (nach der ICD-10
oder nach den Kriterien von Scheeringa et al., 2003) sowie die PTBS-Symptombelastung

dargestellt.

Von den 68 Pflegekindern mit mindestens einem potentiell traumatischen Erlebnis stimmten
nur 33 (44.6%) den Fragen zum objektiven Traumakriterium (Al-Kriterium) zu. Insgesamt
berichteten 31 Pflegekinder (41.9%) Uber Geflihle von Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen in
Bezug auf mindestens eines der angegebenen Ereignisse. Bei 30 Pflegekindern (40.5%) ist
sowohl das Al- als auch das A2-Kriterium des DSM-IV vorhanden (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18: Haufigkeit der Erfullung des A-Kriteriums

n %

Kriterium Al erfallt

o . 33 44.6%
(objektives Traumakriterium)
Kriterium A2 erfillt

o o 31 41.9%
(subjektives Traumakriterium)
Kriterium A (A1+A2) erfillt 30 40.5%

Die drei PTBS-Hauptsymptomgruppen: Wiedererleben, Vermeidung und erhéhtes Arousal

sind relativ gleichmaRig verteilt, wobei vor allem das Kriterium des Wiedererlebens von sehr

vielen Kindern (39.2%) erflillt wurde. Da fir dieses Kriterium nur jeweils eines von funf Sym-

ptomen erforderlich ist, ist hier die Schwelle zur Erreichung des Kriteriums am niedrigsten.

Fur das C-Kriterium muss das Pflegekind mindestens drei von sieben Vermeidungskriterien

erfillen, was immerhin far 20 Probanden (27.0%) zutraf. Beim D-Kriterium missen mindes-

tens zwei von fiinf Symptomen der Ubererregung vorliegen. Demnach erfiillen 18 Kinder

(24.3%) diese Vorraussetzungen. Die Anzahl der einzelnen Symptome ist noch einmal in

Tabelle 19 zusammengefasst.

Tabelle 19: Anzahl der Symptome aus dem B-, C- und D-Kriterium

n %
Kriterium B 1 Symptom 6 8.1%
Kriterium B 2 Symptome 7  9.5%
Kriterium B 3 Symptome 5 6.8%
Kriterium B 4 Symptome 7  9.5%
Kriterium B 5 Symptome 4 5.4%
Kriterium B (mind. 1 Symptom) erfillt 29 39.2%
Kriterium C 1 Symptom 10 13.5%
Kriterium C 2 Symptome 9 12.2%
Kriterium C 3 Symptome 1 1.4%
Kriterium C 4 Symptome 5 6.8%
Kriterium C 5 Symptome 1 1.4%
Kriterium C 6 Symptome 1 1.4%
Kriterium C (mind. 3 Symptome) erfiillt 20 27.0%
Kriterium D 1 Symptom 5 6.8%
Kriterium D 2 Symptome 8 10.8%
Kriterium D 3 Symptome 6 8.1%
Kriterium D 4 Symptome 3 4.1%
Kriterium D 5 Symptome 1 1.4%
Kriterium D (mind. 2 Symptome) erfiillt 18 24.3%
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Das E-Kriterium, welches eine Dauer der Stérung von einem Monat voraussetzt, wird von 29
Kindern erfillt (39.2%). Das letzte DSM-IV Kriterium beschéftigt sich mit dem klinisch be-
deutsamen Leiden oder den Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder anderen wich-
tigen Funktionsbereichen. Das heildt, die Pflegekinder mussten angeben, ob eine solche Be-
eintrachtigung oder ein Leidensdruck aufgrund der Symptome vorlag oder nicht. Insgesamt
gaben 19 Kinder (25.7%) an, durch die Symptome beeintrachtigt gewesen zu sein. Diese Er-

gebnisse sind in Tabelle 20 nochmals dargestellt.

Tabelle 20: Haufigkeit der Erfullung des E- und F-Kriteriums

N %

Kriterium E (Dauer: mind. ein Monat) 29 39.2%

Kriterium F (Leiden oder Beeintrachtigung) 19 25.7%

In Abbildung 7 ist die Erfillung der einzelnen Kriterien nhach dem DSM-IV noch einmal zu-

sammenfassend dargestellt.

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der PTBS-Kriterien
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6.1.3 PTBS-Diagnosen

Fur die vorliegende Arbeit wurde fir eine PTBS-Diagnose die Definition aus dem DSM-IV
Ubernommen. Demnach muss ein Trauma stattgefunden haben (A-Kriterium), die drei PTBS-
Hauptsymptomgruppen Wiedererleben (B-Kriterium), Vermeidung (C-Kriterium) und erhdhtes
Arousal (D-Kriterium) mussen vorliegen und zusatzlich muss dass Stérungsbild mindestens

einen Monat andauern (E-Kriterium) und Leiden oder Beeintrachtigung verursachen (F-
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Kriterium). Insgesamt erfuillten nur vier Pflegekinder (5.4%) alle sechs Kriterien gleichzeitig

und bekamen damit die Vollbilddiagnose nach dem DSM-IV.

Fur das Vorliegen einer PTBS nach den Kriterien von Scheeringa et al. (2003) ist die Erful-
lung des Al-Kriteriums erforderlich, nicht aber die des A2-Kriteriums. Beim B-Kriterium und
beim C-Kriterium muss jeweils mindestens ein Kriterium von nur insgesamt vier méglichen
vorhanden sein und beim D-Kriterium sind zwei der genannten finf Kriterien notwendig, um
eine Diagnose zu vergeben. Die Dauer von mindestens einem Monat muss erflllt sein (E-
Kriterium), hingegen kann das Beeintrachtigungskriterium (F-Kriterium) vernachlassigt wer-
den. Welche der Symptome aus dem Bereich Vermeidung und Hyperarousal zur Diagnose-
stellung notwendig sind, kénnen der Abbildung 4 (siehe S. 99) entnommen werden. Insge-
samt wurde die PTBS nach den modifizierten Kriterien von Scheeringa von zehn Kindern
(13.5%) erflillt.

Blanchard et al. (1994) zufolge liegt eine subsyndromale PTBS vor, wenn neben dem Ereig-
niskriterium A, dem Zeitkriterium E, dem Beeintrachtigungskriterium F und dem Intrusionskri-
terium B auch entweder das Vermeidungskriterium C oder das Hyperarousalkriterium D er-
fullt sind. Es muss also nur noch entweder das Vermeidungs- oder das Arousalkriterium vor-
liegen, eines von beiden kann komplett vernachlassigt werden. Nach dieser Definition liegt

bei zwolf Pflegekindern (16.2%) eine subsyndromale PTBS vor.

Eine PTBS nach den Richtlinien der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation liegt vor, wenn
sowohl das Al-Kriterium erfillt ist, ein Kriterium aus dem Bereich Wiedererleben vorliegt,
entweder das C1-Kriterium oder das C2-Kriterium vorhanden ist und zuséatzlich noch zwei
Symptome aus dem Bereich Hyperarousal erfillt sind oder wahlweise das C3-Kriterium
(Amnesie). Die Erfullung der Kriterien E und F sind nach der ICD-10 nicht erforderlich (vgl.
WHO, 1993). Nach dieser unspezifischeren Auswertung erhalten insgesamt 16 Pflegekinder
(21.6%) eine PTBS-Diagnose.

Weiterhin gab es Pflegekinder, die aktuell noch so stark belastet waren, dass es nicht mog-
lich war, das IBS-KJ Interview mit ihnen zu Ende zu fihren. Vereinzelt fingen die Kinder an
Symptome einer Dissoziation zu zeigen oder baten darum, nicht weiter Uber das Vorgefalle-
ne sprechen zu mussen. Fir diese Kinder lasst sich nur vermuten, dass sie aufgrund der
starken Belastung eine PTBS-Diagnose bekommen hatten. Da es aber ethisch nicht vertret-
bar gewesen ware, hier die einzelnen Belastungssymptome weiter abzufragen, kann keine
gezielte Auswertung vorgenommen werden. Insgesamt waren sieben Kinder (9.5%) nicht in
der Lage, die Fragen des Interviews vollstandig zu beantworten und bekamen in der Auswer-
tung lediglich eine unspezifische Verdachtsdiagnose. Bei diesen sieben Kindern zeigten sich

in der CBCL deutlich starkere Abweichungen im Vergleich zu den Werten in der Allgemein-
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bevolkerung. Die internalisierenden, externalisierenden und CBCL-Gesamtwerte lagen zwi-

schen einer halben und einer Standardabweichung tber der Normstichprobe. In Tabelle 21

sind die Werte der Verhaltensauffélligkeiten dargestellt.

Tabelle 21: Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen der PTBS-Verdachtsdiagnosen mit

den Normwerten

CBCL CBCL Ver-
dachts-
Normwerte .
diagnosen
M (SD) M (SD)
Internalisierendes Verhalten 50.0 (10.0) 55.86 (9.44)
Externalisierendes Verhalten 50.0(10.0)  57.00 (3.27)

Bei einer Zusammenschau der Ergebnisse zum Vorliegen einer der PTBS-Diagnosen ergibt

sich somit folgende Ubersicht (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der verschiedenen PTBS-Diagnosen
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Die Einteilungen der PTBS-Diagnosen nach den Richtlinien des DSM-1V, der ICD-10, den

Kriterien von Scheeringa und der subsyndromalen PTBS sind allerdings nicht tberlappungs-

frei. Um das Ausmald der posttraumatischen Stérung insgesamt besser abschatzen zu kon-

nen, empfiehlt es sich, die Stichprobe auch hinsichtlich der PTBS-Symptombelastung ge-

nauer zu untersuchen.
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6.1.4 PTBS-Symptombelastung

Im Folgenden geht es um die Auswertung der Hauptsymptome, d.h. es wird geprift, wie vie-
le Symptome des Wiedererlebens, Vermeidens oder erhéhten Arousals bei den einzelnen
Pflegekindern vorhanden sind. Insgesamt geben 31 Pflegekinder (41.9%) an, dass mindes-
tens eines der PTBS-Hauptsymptome bei ihnen vorliegt. Bei den restlichen 43 Kindern
(58.1%) wurde entweder von den Kindern kein Symptom berichtet oder das Interview konnte
aufgrund der starken Belastung nicht vollstandig durchgefihrt (n=8; 10.8%) werden, so dass
auch hier keine Symptombelastung ausgewertet werden konnte.

Die durchschnittliche Belastung liegt bei sechs bis sieben Symptomen pro Kind (M=6.48;
SD=3.65) und damit relativ hoch. Die niedrigste Belastung liegt bei einem erfillten Symptom,
die hochste bei 15 von insgesamt 17 mdglichen Symptomen. Die relativen Haufigkeiten der
Hauptsymptome sind annédhernd normalverteilt (vgl. Abbildung 9). Die Prifung mittels des
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests bestatigen die Verteilungsform (Kolmogorov-
Smirnov-Z=.61; p=.852)

Abbildung 9: Anzahl der Hauptsymptome
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6.2 Risikofaktoren der PTBS-Symptomatik

Im Folgenden wird die pathologische Wirkung einiger Variablen untersucht, die im Verdacht
stehen einen Einfluss auf die Schwere der PTBS-Belastung auszuiiben. Zu diesen Variablen
zéhlen abgesehen vom Alter und Geschlecht des Pflegekindes, vor allem die Art der Trau-
matisierung sowie die Kontakthaufigkeit zur Ursprungsfamilie. Weiterhin werden auch einige
Faktoren naher betrachtet, die mit dem Pflegeverhéltnis in direktem Zusammenhang stehen,

wie beispielsweise die Dauer der aktuellen Unterbringung, ob es sich nur um eine zeitweilige
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Unterbringung mit ungesichertem Verbleib handelt sowie die Anzahl der bisherigen Fremd-

platzierungen.

6.2.1 Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Herausnahm e aus der Herkunftsfamilie

Ausgehend von der Annahme, dass die Schwere der PTBS-Symptombelastung umso groRRer
ist, je langer das Kind unter den angenommenen widrigen Umstanden in der Herkunftsfamilie
leben musste, werden im Folgenden die Zusammenhange zwischen dem Alter der Heraus-

nahme und der Anzahl der berichteten Ereignisse sowie PTBS-Hauptsymptome dargestellt.

Es zeigte sich hypothesenkonform ein mittlerer Zusammenhang zwischen dem Alter des
Kindes zum Zeitpunkt der Herausnahme und der Anzahl der vom Kind angegebenen Ereig-
nisse (r=.37; p<.01). Je fruher ein Kind aus der Familie genommen wurde, umso weniger po-
tentiell traumatische Ereignisse werden vom Kind berichtet. Umgekehrt gilt, dass mit stei-
gender Dauer des Aufenthaltes in der Ursprungsfamilie mehr Ereignisse vom Kind im Inter-

view angegeben wurden.

Hingegen liel3 sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Herausnahmealter und
der Anzahl der berichteten PTBS-Symptome nachweisen. Es ergibt sich sogar eine schwach

negative Korrelation (r=-.06; p=.741). Die Ergebnisse sind in Tabelle 22 dargestellit.

Tabelle 22: Korrelation zwischen dem Alter der Herausnahme, der Summe der erlebten Ereignisse
und der Anzahl von PTBS-Symptomen

Summe der Anzahl der

Ereignisse Hauptsymptome

Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Herausnahme 37 -.06

Anmerkungen: N=73 fir Summe der Ereignisse. N=35 flr Anzahl der Hauptsymptome. ** markiert signifikante
Zusammenhange (**p<.01). Test auf zweiseitige Signifikanz (Pearson).

6.2.2 Geschlechtsunterschiede bei verschiedenen Dia  gnosekriterien

Der Vergleich zwischen den geschlechtsbezogenen Pravalenzen ergibt lediglich fir die Krite-
rien nach dem DSM-IV einen marginal signifikanten Effekt. Die restlichen Diagnosen liegen
entgegen der Hypothese fir Madchen nicht signifikant héher als flr Jungen, obwohl die
Madchen bei den Diagnoserichtlinien nach DSM-1V, ICD-10 und den Kriterien nach Schee-

ringa jeweils hohere PTBS-Pravalenzen erzielen.

Die Ergebnisse in Bezug auf die Geschlechtsunterschiede sind in Tabelle 23 zusammenge-

fasst.



166

Tabelle 23: Geschlechtsunterschiede bei verschiedenen PTBS-Diagnosekriterien

Geschlecht n % X2 df  Sig. (2-seitig)
Diagnose nach DSM- Jungen 35 0%
v Madchen 39 10.3% 3.74 1 053
. Jungen 35 17.1%
Diagnose nach ICD-10 Madchen 39 o5 6% 0.78 1 379
Jungen 35 17.1%
Subsyndromale PTBS Madchen 39 15 4% 0.04 1 .839
Diagnose nach Jungen 35 8.6%
Scheeringa Madchen 39  17.0% 37 ! 242

Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test fiir unabhangige Stichproben.

6.2.3 Dauer des Pflegeverhaltnisses und PTBS-Sympto  mbelastung
Die Pflegekinder befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung seit durchschnittlich sechs Jah-
ren und neun Monaten in ihrer jeweiligen Pflegefamilie (M=6.74; SD=4.17). Die kirzeste Un-

terbringungsdauer lag bei einem Monat, die langste bei fast 16 Jahren.

Entgegen der Erwartungen konnte kein signifkanter Zusammenhang zwischen der aktuellen
Unterbringungsdauer und der Anzahl der PTBS-Hauptsymptome nachgewiesen werden. Die

Korrelation war annahernd Null (n=36; r=.06; p=.738, zweiseitig).

6.2.4 Auswirkungen eines ungesicherten Verbleibs au  f die PTBS-Symptombelastung

Ein Vergleich der beiden Gruppen nach dauerhafter und zeitweiliger Unterbringungsform of-
fenbart entgegen der erwarteten Annahme keine signifikanten Gruppenunterschiede hin-
sichtlich der PTBS-Diagnosen. Insgesamt ist zwar nur ein kleiner Teil (12.2%) der Pflege-
kinder zeitweilig fremdplatziert, allerdings zeichnen sich diese Kinder nicht durch ein héheres
Ausmald an PTBS-Diagnosen aus. Tabelle 24 fasst die Ergebnisse fir die verschiedenen

PTBS-Diagnosekriterien zusammen.

Tabelle 24: Auswirkungen der Unterbringungsform auf die verschiedenen PTBS-Diagnosen

Unterbringung N % Xt df  Sig. (2-seitig)
: — ,
: : o o
o rico. s 8 S0 L
o .
wopaonse_emls 2 mI gy
: o .
puperan  zeel S WM

Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test fiir unabhéangige Stichproben.
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6.2.5 Anzahl der Fremdplatzierungen und PTBS-Sympto  mbelastung

Fur viele Pflegekinder stellte die aktuelle Unterbringung die erste (52.7%) oder zweite
(35.1%) Fremdplatzierung dar. Bei einigen Kindern (8.1%) lagen bereits drei Lebensraum-
wechsel vor. Nur ein sehr geringer Teil der Pflegekinder (4.1%) hatte vier oder mehr Umplat-

zierungen in ihrer Vorgeschichte.

Es lieR sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Fremdplatzie-
rungen und der Anzahl der erfilllten PTBS-Symptome mittels einer Produkt-Moment-
Korrelation nachweisen (n=36; r=-.26; p=.124, zweiseitig). Die Korrelation war entgegen den
Erwartungen negativ, d.h. Kinder mit haufigerem Lebensraumwechsel zeigten insgesamt
weniger PTBS-Symptome als Pflegekinder mit weniger Fremdplatzierungen in der Vergan-

genheit.

6.2.6 Besuchskontakte und PTBS-Symptombelastung

Bei 29 Pflegekindern ist der Kontakt zur Ursprungsfamilie abgebrochen oder es hat bereits
zu Beginn des Pflegeverhdltnisses keinen Kontakt mehr zu den leiblichen Eltern gegeben.
Bei sechs weiteren Pflegekindern liegen keine Angaben zur Kontakthaufigkeit vor. FUr die
restlichen 39 Pflegekinder kénnen die Auswirkungen der Besuchskontakte auf die PTBS-
Symptombelastung geprift werden. Am haufigsten fand nach Aussage der Pflegeeltern ein
monatlicher Kontakt statt, gefolgt von einem wéchentlichen, vierteljahrlichen, jahrlichen oder
halbjahrlichen Umgang. Die genauen Angaben zur Kontakthaufigkeit finden sich in Tabelle
11 der Stichprobenbeschreibung (S. 142).

Die Testung der Auswirkungen der Besuchskontakte erfolgte mit Hilfe der Spearman’schen
Rangkorrelation, da die Kontakthaufigkeit lediglich ordinalskaliert ist. Es wurde erwartet, dass
sich ein haufigerer Kontakt zur Ursprungsfamilie in einer héheren Symptombelastung aulert.
Dies konnte allerdings anhand der vorliegenden Daten nicht bestatigt werden (n=22; r=.12;

p=.600, zweiseitig).

6.2.7 Auswirkungen der Anzahl der Herausnahmegriinde und berichteten Ereignisse

auf die PTBS-Symptombelastung

Von den Pflegeeltern wurden verschiedene Griinde fiir die Herausnahme der Kinder aus ih-
rer Ursprungsfamilie genannt. Um zu prifen, welche Auswirkungen die Anzahl der Heraus-
nahmegriinde auf die PTBS-Symptomatik hat, wurde eine Produkt-Moment-Korrelation zwi-
schen den beiden Variablen berechnet (n=36; r=.17; p=.328, zweiseitig). Es ergab sich ledig-
lich eine sehr niedrige positive Korrelation. Ein Blick ins Streudiagramm zeigt, dass vor allem

die Pflegekinder mit drei berichteten Herausnahmegriinden eine sehr starke PTBS-
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Belastung hatten, wohingegen bei vier oder funf berichteten Herausnahmegriinden die

PTBS-Symptomatik schwécher ausgepragt war (siehe Abbildung 10).

Abbildung 10: Streudiagramm
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Zudem wurde mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse getestet, wie sich die Anzahl der

Herausnahmegrinde auf die PTBS-Symptombelastung auswirkt und ob sich die Gruppen

signifikant voneinander unterscheiden. Es ergab sich lediglich ein tendenzieller Unterschied
(F(4,30)=2.43; p=.069). Die starkste PTBS-Symptombelastung mit durchschnittlich neun

Symptomen trat in der Gruppe der Pflegekinder mit drei Herausnahmegriinden auf. Die rest-

lichen Gruppen zeigten im Schnitt zwischen vier und sechs PTBS-Symptome. Die Mittelwer-

te und GruppengrofRen sind in Tabelle 25 dargestellt.

Tabelle 25: Deskriptive Statistik zur PTBS-Symptombelastung in Abhangigkeit von der Summe der

Herausnahmegrinde

Anzahl der Herausnahmegriinde N M SD Min. Max.
1 Herausnahmegrund 8 5.38 4.07 0 11
2 Herausnahmegriinde 12 4.00 4.07 0 11
3 Herausnahmegriinde 7 9.43 4.04 4 15
4 Herausnahmegriinde 4 4.50 2.89 1 8
5 Herausnahmegriinde 4 6.00 1.63 4 8
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Abgesehen von den Herausnahmegriinden wurde zusatzlich fur die von den Pflegekindern
im Interview berichteten, potentiell traumatischen Ereignisse gepriift, ob ein Zusammenhang
zur Anzahl der genannten Hauptsymptome besteht. Es ergab sich eine niedrige, nicht signifi-
kante positive Korrelation nach der Formel von Pearson (n=36; r=.16; p=.349, zweiseitig). Je
mehr Ereignisse ein Kind berichtete, desto mehr Hauptsymptome wurden angegeben. Im
Streudiagramm zeigen sich vor allem AusreiRer bei zwei berichteten Ereignissen, die trotz-
dem eine sehr hohe Anzahl von PTBS-Symptomen angeben, sowie einige Pflegekinder mit
sechs oder sogar acht unterschiedlichen Ereignisarten und einer vergleichsweise niedrigen
PTBS-Symptomatik (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11: Streudiagramm
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Da sich bei der Summe der Ereignisse sehr viele kleinere Gruppen ergaben, wurden diese
zusammengefasst. Pflegekinder mit keinem bis zu zwei berichteten Ereignissen bildeten die
erste Gruppe. Die nachste Gruppe setzte sich aus den Kindern mit drei oder vier angegebe-
nen Ereignissen zusammen und die letzte Gruppe hatte finf oder mehr Ereignisse im Inter-

view berichtet. Mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse wurde getestet, ob sich die Grup-
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pen hinsichtlich der PTBS-Symptomatik voneinander unterscheiden. In der ANOVA zeigte
sich kein signifikanter Gruppenunterschied (F(2,33)=0.46; p=.634). Dennoch stieg die durch-
schnittliche Anzahl angegebener PTBS-Symptome kontinuierlich in den drei Gruppen an. Die

Mittelwerte und GruppengréfRen sind in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Deskriptive Statistik zur PTBS-Symptombelastung in Abhangigkeit von der Summe der be-
richteten traumatischen Ereignisse

Anzahl der Ereignisse N M SD Min. Max.
0 bis 2 Ereignisse 11 4.91 4.81 0 15
3 bis 4 Ereignisse 15 5.40 3.52 0 13
5 bis 8 Ereignisse 10 6.60 422 0 12

Um die Zusammenhdnge zwischen emotionalem Missbrauch, kérperlicher Misshandlung,
sexuellem Missbrauch, emotionaler sowie kérperlicher Vernachlassigung und der Schwere
der PTBS-Symptomatik zu ergriinden, wurden Korrelationen zwischen der Anzahl der PTBS-
Symptome, sofern welche vorlagen, und der Ausprdgung auf den einzelnen Subskalen des
CTQ berechnet. Aufgrund der linksschiefen Verteilung der CTQ-Skalen wurden fast aus-
schlie3lich Rangkorrelationen nach Spearman berechnet. Fir die Skala ,emotionale Ver-
nachlassigung“ wurden die Voraussetzungen fir eine Normalverteilung erflllt. Daher wurde
hier die Korrelation nach der Formel von Pearson berechnet. Lediglich fir die Skala ,sexuel-
ler Missbrauch” konnte eine signifikante Korrelation in mittlerer Hohe nachgewiesen werden.

Die Zusammenhange sind in Tabelle 27 dargestellit.

Tabelle 27: Korrelation zwischen der Anzahl von PTBS-Symptomen und CTQ-Skalen

Emotionaler Kdrperliche Sexueller Emotionale Kdrperliche
. Misshand- ; Vernachlas-  Vernachlas-
Missbrauch Missbrauch . .
lung sigung sigung
Anzahl von
PTBS- .25 .18 .39* A1 .15
Symptomen

Anmerkungen: N=30 bis 31. * markiert signifikante Zusammenhéange (**p<.05). Test auf zweiseitige Signifikanz
(Spearman bzw. Pearson).

6.3 Risikofaktoren der kindlichen Verhaltensauffall igkeiten

Bevor auf die einzelnen Risikofaktoren fur das kindliche Verhalten eingegangen wird, soll
insgesamt dargestellt werden, wie sich die drei verschiedenen Stichproben hinsichtlich der

Verhaltensauffalligkeiten von den Normwerten aus der Allgemeinbevdlkerung unterscheiden.

Das auffallige kindliche Verhalten wird, wie bereits erértert, in der vorliegenden Arbeit mit der
Child Behavior Checklist (CBCL) durch die Einschatzung der Pflegeeltern erfasst. Diese
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setzt sich aus insgesamt acht Syndromskalen und zudem drei tbergeordneten Skalen — in-
ternalisierende, externalisierende Verhaltensauffalligkeiten sowie einer Gesamtskala auffalli-

gen Verhaltens — zusammen.

Insgesamt sind die Werte aller drei untersuchten Stichproben signifikant héher als die Werte
der Allgemeinbevdlkerung. Die geringste Abweichung von den Werten der Allgemeinbevol-
kerung erzielte die Skala internalisierendes Verhalten in der Hauptstichprobe des DJI
(M=52.87; SD=10.04), ist aber dennoch hoch signifikant von einem T-Wert von 50 verschie-
den (t=3.36; df=137; p=.001). Die starkste Abweichung von den Normwerten (Ddpfner et. al.,
1998) liel3 sich bei Skala ,Aufmerksamkeitsprobleme” in der Stichprobe der LMU Minchen
nachweisen (M=62.14; SD=10.01; t=10.43; df=73; p=.000). Alle Mittelwerte und Standard-

abweichungen sind in Tabelle 28 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 28: Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen der drei untersuchten Stichproben
mit den Normwerten

CBCL CBCLSP  CBCL Explo- CBCL Haupt-
Normwerte LMU Muin- rationsstich- stichprobe
chen probe DJI DJI
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Skala 1: sozialer Riick- 50.0 (10.0)  57.84(7.94) 56.94(8.79)  56.22 (7.69)
zug
Skala 2: korperliche 50.0 (10.0) 55.80 (6.69)  56.53 (8.09)  54.04 (6.23)
Beschwerden
Skala 3: angstlich/de- 50.0 (10.0)  59.46 (9.39) 57.45(8.18)  55.28 (6.67)
pressives Verhalten
|5ka'a 4: soziale Prob- 50.0 (10.0)  61.64(9.84) 61.00 (10.79) 59.96 (10.35)
eme
Skala 5: schizoid/ 50.0 (10.0)  57.84 (10.35) 55.64(8.75)  55.41 (8.17)
zwanghaftes Verhalten
Skala 6: Aufmerksam- 50.0 (10.0)  62.14(10.01) 61.09 (9.19)  59.22 (9.28)
keitsprobleme
Skala 7: dissoziales 50.0 (10.0)  58.57(9.04) 58.51(8.37) 58.61 (8.88)
Verhalten
Skala 8: aggressives 50.0 (10.0)  60.23 (11.15) 59.87 (10.20) 58.22 (8.42)
Verhalten
Lntﬁma“S'efendeS Ver- 50.0 (10.0)  57.64(9.61) 55.75(10.65) 52.87 (10.04)
alten
Exlttema"SiefendeS Ver- 50.0 (10.0)  58.88(10.55) 58.06 (10.86) 56.26 (11.13)
alten
Gesamtwert 50.0 (10.0)  60.76 (9.70)  58.50 (10.90) 56.49 (10.76)

Weiterhin wurde gepruft, ob sich die untersuchten Stichproben untereinander signifikant un-
terscheiden. Aufgrund der Nichterflllung der Normalverteilung wurden die Syndromskalen
des CBCL nonparametrisch mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests Uberprift. Dabei ergaben sich
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Skalen zwei (x*=8.85; df=2; p=.012), drei
(x*=11.63; df=2; p=.003) und sechs (x°=6.29; df=2; p=.043). Beziiglich der Sekundarskalen,
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die aufgrund der Verteilungsvoraussetzungen mittels einer ANOVA geprift wurden, unter-
schieden sich die drei Stichproben hoch signifikant hinsichtlich der internalisierenden Verhal-
tensweisen (F(2,404)=5.91; p=.003) und signifikant hinsichtlich des Gesamtwertes
(F(2,402)=4.00; p=.019). Die LMU Stichprobe ist insgesamt am schwersten belastet, gefolgt
von der Explorationsstichprobe des DJI. Die geringsten Abweichungen von den Normwerten
erzielte die Hauptstichprobe des DJI. Die externalisierenden Verhaltensweisen sind in der
Stichprobe der LMU und in der Explorationsstichprobe des DJI in etwa gleicher Hohe, wo-
hingegen die Werte fir die Hauptstichprobe des DJI etwas niedriger liegen (siehe auch Ta-
belle 28).

Zudem wurde untersucht, wie viel Prozent der Kinder sich im grenzwertigen und im klinisch
auffalligen Bereich befanden. Der Grenzwert wird im Manual des CBCL (vgl. Dépfner et al.,
1998) fur die Syndromskalen ab einem Wert von T=71 angegeben. Er erfasst alle Kinder, die
einen klinisch auffalligen Prozentrang von 98%-100% erzielen. Es wird ein Ubergangsbe-
reich vom unauffélligen zum auffalligen klinischen Bereich definiert, der zwischen T=67-70
liegt. In diesem Bereich befinden sich Kinder mit einem Prozentrang von 95%-98%. Fir die
Sekundarskalen (internalisierendes und externalisierendes Verhalten sowie den Gesamt-
wert) wird der klinisch aufféllige Bereich ab einem T-Wert von 64 definiert, wahrend der
Ubergangsbereich zwischen T=60-63 liegt. Nach diesem Schema werden in Abbildung 12
und Abbildung 13 die relativen Haufigkeiten der auffélligen Pflegekinder je Stichprobe darge-
stellt. Der Grenzbereich ist jeweils grau markiert, der klinisch aufféllige Bereich ist schwarz

markiert.

Abbildung 12: Prozent der Pflegekinder im klinisch auffalligen Bereich oder Grenzbereich der Sekun-
darskalen des CBCL
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Zusammenfassend zeigen sich in der Explorationsstichprobe des DJI die hdchsten internali-
sierenden Verhaltensauffalligkeiten mit etwa 25%, dicht gefolgt von der Stichprobe der LMU
Minchen. In der Hauptstichprobe des DJI liegen die internalisierenden Werte etwas niedri-
ger, bei circa 15%, als in den beiden anderen Stichproben. In der LMU Stichprobe befinden
sich zudem sehr viele Pflegekinder (ca. 20%) bei den internalisierenden Verhaltensweisen
im Grenzbereich zur klinischen Auffalligkeit. Die externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten
sind in allen drei Stichproben vergleichbar hoch und liegen bei etwa 30% der Kinder im Kkli-
nisch auffalligen Bereich. Im Gesamtwert zeigen Uber 30% der Pflegekinder der LMU Stich-
probe sowie der Explorationsstichprobe des DJI Problemverhalten im klinisch auffélligen Be-
reich. Fur die DJI Hauptstichprobe liegt der Gesamtwert des aufalligen Verhaltens mit etwa

25% etwas niedriger.

Abbildung 13: Prozent der Pflegekinder im Kklinisch auffélligen Bereich oder Grenzbereich der Syn-
dromskalen des CBCL
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Hinsichtlich der einzelen CBCL-Syndromskalen unterscheiden sich die drei Stichproben vor
allem in Hinblick auf die ,Aufmerksamkeitsprobleme” (Skala 6), die ,sozialen Probleme”
(Skala 4) und die ,agressiven Verhaltensweisen“ (Skala 8) von der Normalbevélkerung. Die

geringsten Abweichungen zur Normstichprobe befinden sich bezogen auf das ,soziale Rick-
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zugsverhalten® (Skala 1), die ,korperlichen Beschwerden* (Skala 2) und das ,angst-

lich/depressive Verhalten® (Skala 3).

Nachfolgend wird der Einfluss einiger Variablen hinsichtlich der Auswirkungen auf das kindli-
che Verhalten untersucht. Es werden ahnlich wie bei der PTBS-Belastung einige Merkmale
des Kindes, wie beispielsweise das Alter und das Geschlecht, aber auch Merkmale, die sich
auf das Pflegeverhéltnis beziehen, wie die Dauer der aktuellen Unterbringung oder die An-
zahl der bisherigen Fremdplatzierungen, untersucht. Weiterhin wird geprift, ob und welche
Auswirkungen die Kontakthaufigkeit auf das kindliche Verhalten hat und welche Rolle den

Herausnahmegriinden zukommt.

6.3.1 Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Herausnahm e aus der Herkunftsfamilie

Da das Alter bei der Herausnahme in direktem Zusammenhang mit den Sozialisationserfah-
rungen des Kindes steht, wird im Folgenden geprift, welche Zusammenhange zwischen
dem Herausnahmealter und den kindlichen Verhaltensauffalligkeiten existieren. Dabei zeigte
sich lediglich eine schwache Korrelation mit der Skala sozialer Riickzug. Je alter die Kinder
bei der Herausnahme sind, desto stérker ziehen sie sich in sich selbst zuriick. Kinder, die be-
reits friher aus der Ursprungsfamilie herausgenommen werden, sind hingegen weniger zu-
riickgezogen. Dieser Befund konnte sowohl in der Stichprobe der LMU Minchen, als auch in

der Hauptstichprobe des DJI nachgewiesen werden.

Die Skala schizoid, zwanghaftes Verhalten korrelierte signifikant positiv mit dem Heraus-
nahmealter in der Hauptstichprobe des DJI. Hier muss jedoch bertcksichtigt werden, dass
die Skala nur eine sehr geringe Reliabilitat erzielte (siehe Anhang B) und der Zusammen-
hang fur die Stichprobe der LMU Minchen nicht repliziert werden konnte. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 29 zusammengefasst.
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Tabelle 29: Korrelation zwischen dem Alter der Herausnahme und den Subskalen des CBCL fiir die
Stichprobe der LMU Minchen und die Hauptstichprobe des DJI

Herausnahmealter Herausnahmealter
(SP LMU Minchen) (HauptSP DJI)
Skala 1: sozialer Riickzug 33** 21
Skala 2: korperliche Beschwerden -13 .16
Skala 3: angstlich/depressives 14 15
Verhalten
Skala 4: soziale Probleme .00 01
Skala 5: schizoid/zwanghaftes -05 21*
Verhalten
Skala 6: Aufmerksamkeitspro- -16 11
bleme
Skala 7: dissoziales Verhalten .07 .08
Skala 8: aggressives Verhalten .00 -.05

Anmerkungen: N=73 fir die Stichprobe der LMU Miinchen. N=138 fur die Hauptstichprobe des DJI. ** markiert
signifikante Zusammenhange (**p<.01). * markiert signifikante Zusammenhange (*p<.05). Test auf zweiseitige
Signifikanz (Spearman). Grau hinterlegte Felder wurden auf zweiseitige Signifikanz nach der Formel von Pearson
berechnet, da hier die Voraussetzungen einer Normalverteilung erfllt sind.

Zusétzlich zu den acht Subskalen des CBCL wurden die Zusammenhange zwischen dem in-
ternalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffélligkeiten sowie dem Gesamtwert der
CBCL statistisch geprift. Dabei ergaben sich in beiden Stichproben lediglich schwache Kor-
relationen mit dem internalisierenden Verhalten und dem Herausnahmealter. Dieser Zu-
sammenhang durfte aber im Wesentlichen auf den Einfluss der Skala sozialer Riickzug be-
ruhen, da diese als eine von drei Skalen zur internalisierenden Skala verrechnet wird. Dar-
Uber hinaus ergaben sich keine signifikanten Korrelationen mit den CBCL-Skalen. Die Er-

gebnisse sind im Einzelnen in Tabelle 30 dargestellit.

Tabelle 30: Korrelation zwischen dem Alter der Herausnahme und den CBCL Sekundéarskalen fir die
Stichprobe der LMU Miinchen und die Hauptstichprobe des DJI

Herausnahmealter Herausnahmealter

(SP LMU Miinchen) (HauptSP DJI)
Internalisierendes Verhalten 19 .19*
Externalisierendes Verhalten -.07 .00
Gesamtwert .00 10

Anmerkungen: N=73 fur die Stichprobe der LMU Minchen. N=138 fiir die Hauptstichprobe des DJI. * markiert
signifikante Zusammenhéange (*p<.05). Test auf zweiseitige Signifikanz (Pearson).

6.3.2 Geschlechtsunterschiede und Verhaltensauffall  igkeiten

In der Literatur wird von einem geschlechtsspezifischen Bias berichtet. Jungen tendieren

demnach dazu, ihr Verhalten eher external auszuagieren, wahrend von Madchen eher er-
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wartet wird, dass sie hdhere internalisierende Verhaltensauffalligkeiten zeigen. Diese An-
nahme kann aufgrund der vorliegenden Daten nicht bestétigt werden. Die Jungen und Mad-
chen der vorliegenden Stichproben unterscheiden sich nicht signifikant in der Héhe der von

den Pflegeeltern angegebenen Verhaltensaufféalligkeiten.

Lediglich fur die Hauptstichprobe des DJI lasst sich ein Geschlechtseffekt beziglich des ex-
ternalisierenden Verhaltens nachweisen. Jungen zeigen demnach deutlich mehr auffallige
externalisierende Verhaltensweisen und ein auch insgesamt héheres Mal? an Verhaltensauf-

falligkeiten.

Die Hypothese, dass Madchen mehr internalisierendes Verhalten zeigen, konnte in keiner
der drei Stichproben nachgewiesen werden. Vielmehr zeigte sich, dass in allen untersuchten
Stichproben den Jungen auch mehr internalisierende Verhaltensweisen zugeschrieben wur-
den, auch wenn diese Unterschiede nicht signifikant sind. Die Geschlechtsunterschiede sind

in Tabelle 31 dargestellit.

Tabelle 31: Geschlechtsunterschiede und Verhaltensauffalligkeiten fur alle drei Stichproben

Sig. (2-

Geschlecht : MW Sb t df seitig)
Internalisiernd Jungen 35 58.34 10.08 60 72 557
(SP LMU Minchen) Madchen 39 57.00 9.25 ' ’
Externalisierend Jungen 35 60.09 10.79 93 72 355
(SP LMU Minchen) Madchen 39 57.79 10.35 '
Gesamtwert Jungen 35 62.00 10.81
(SP LMU Miinchen) Madchen 39 5964 856 00 12 299
Internalisiernd Jungen 95 56.28 9.79
(Explorationsstichprobe 3 .68 193  .495
DJI) Madchen 100 55.24 11.43
Externalisierend Jungen 95 5838 10.48
(Explorationsstichprobe 3 40 194 692
DJI) Madchen 101 57.76 11.26
Gesamtwert Jungen 93 58.83 10.52
(Explorationsstichprobe 3 41 191 .686
DJI) Madchen 100 58.19 11.29
Internalisiernd Jungen 65 53,52 10.66
(Hauptstichprobe DJI) Madchen 73 5220 948 /2 129 416
Externalisierend Jungen 65 58.68 11.11 N
(Hauptstichprobe DJI) Médchen 73 5411 1077 24 136 016
Gesamtwert Jungen 65 59.03 11.08 -
(Hauptstichprobe DJI) Médchen 73 5422 1001 208 136 008

Anmerkungen: T-Test flir unabhangige Stichproben. N=74 fiir die Stichprobe der LMU Miinchen. N=193 his 196
fur die Explorationsstichprobe des DJI. N=138 fiir die Hauptstichprobe des DJI. ** markiert signifikante Zusam-
menhange (*p<.01). * markiert signifikante Zusammenhange (*p<.05).
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6.3.3 Dauer des Pflegeverhéltnisses und Verhaltensa  uffélligkeiten

Die Auswertung nach der Dauer der Pflegschaft bestatigt tendenziell die Hypothese, dass
mit fortschreitender Dauer der Fremdunterbringung weniger Verhaltensauffalligkeiten festzu-
stellen sind. Umgekehrt gilt nattirlich auch, dass, je kirzer das Kind in der Familie ist, desto

grolRer das Ausmal seines abweichenden Verhaltens ist.

Erwartungsgemal lassen sich durchgdngig negative Korrelationen nachweisen. Allerdings
muss hinzugefigt werden, dass die Korrelationen sich auf einem sehr niedrigem Niveau be-

wegen. Tabelle 32 stellt die Korrelationen im Einzelnen dar.

Tabelle 32: Korrelation zwischen der aktuellen Unterbringungsdauer und den CBCL Sekundarskalen

Internalisie- Externalisie-
N rendes Ver- rendes Ver- Gesamtwert
halten halten
Aktuelle Unterbringungs-
dauer (SP LMU Miinchen) 4 ~18 -09 -13
Aktuelle Unterbringungs- 138 - 20 13 - 20

dauer (Hauptstichprobe DJI)

Anmerkung: Test auf zweiseitige Signifikanz (Pearson). * markiert signifikante Zusammenhange (*p<.05).

6.3.4 Auswirkungen eines ungesicherten Verbleibs au  f die Verhaltensauffalligkeiten

Die Hypothese, dass Kinder mit einer nur zeitweiligen Unterbringungsform starkere Verhal-
tensauffalligkeiten zeigen, lie sich anhand der vorliegenden Daten nicht bestatigen. Fur die
LMU-Stichprobe, in der 9 Pflegekinder zeitweilig und 65 Pflegekinder dauerhaft unterge-
bracht waren, zeigten sich bezlglich der internalisierenden (U=214.00; p=.194, zweiseitig)
und der externalisierenden Verhaltensaufféalligkeiten (U=236.50; p=.354, zweiseitig) keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Die nur zeitweilig untergebrachten Pflegekinder zeigten
entgegen den Erwartungen niedrigere Auspragungen auf den Skalen internalisierendes
(MW=53.00 vs. MW=58.28) sowie externalisierendes (MW=55.89 vs. MW=59.29) Verhalten.
Die Variable Gesamtwert wurde sogar zugunsten der zeitweilig untergebrachten Kinder mar-
ginal signifikant (U=190.50; p=.091, zweiseitig). Kinder mit dauerhafter Unterbringungsform
zeigten damit tendenziell mehr auffallige Verhaltensweisen als nur zeitweilig fremdplatzierte
Kinder (MW=55.22 vs. MW=61.52).

In der Hauptstichprobe des DJI, in der 6 Pflegekinder zeitlich befristet und 132 Pflegekinder
auf Dauer fremdplatziert waren, liel3 sich weder fir die Skala internalisierendes Verhalten
(U=386.50; p=.921, zweiseitig), noch fir die Skala externalisierendes Verhalten (U=319.50;
p=.424, zweiseitig), noch fur den Gesamtwert (U=289.50; p=.266, zweiseitig) ein signifikanter
Gruppenunterschied nachweisen. Bei der Skala internalisierendes Verhalten erzielten die

zeitweilig untergebrachten Kinder einen etwas héheren Wert (MW=53.17 vs. MW=52.86),
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wohingegen das externalisierende Verhalten (MW=52.83 vs. MW=56.42) sowie der Ge-
samtwert der CBCL (MW=52.50 vs. MW=56.67) auch in dieser Stichprobe fir die zeitweilig

fremdplatzierten Kinder niedriger ausfiel.

6.3.5 Anzahl der Fremdplatzierungen und Verhaltensa  uffalligkeiten

Es konnte in der Stichprobe der LMU Minchen mittels einer Produkt-Moment-Korrelation
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Fremdplatzierungen und dem
Ausmald der Verhaltensauffalligkeiten nachgewiesen werden. Die Korrelationen mit dem in-
ternalisierenden (n=74; r=.17; p=.140, zweiseitig) sowie dem externalisierenden Verhalten
(n=74; r=.14; p=.238, zweiseitig) wie auch mit dem Gesamtwert (n=74; r=.19; p=.112, zwei-
seitig) sind zwar durchwegs positiv, aber insgesamt von der H6he zu gering, um einen statis-

tisch bedeutsamen Effekt zu belegen.

Die Auswertung fir die Hauptstichprobe des DJI ergibt dhnlich niedrige Zusammenhénge
zwischen der Anzahl der Unterbringungen und dem internalisierenden (n=136; r=.14; p=.098,
zweiseitig) und externalisierenden Verhalten (n=136; r=.10; p=.251, zweiseitig) sowie dem
Gesamtwert (n=136; r=.14; p=.101, zweiseitig). Alle Korrelationen wurden nach der Formel

von Pearson berechnet.

6.3.6 Besuchskontakte und Verhaltensauffalligkeiten

Da die Kontakthaufigkeit eine ordinalskalierte Variable ist, wurde der Einfluss der Besuchs-
kontakte mit Hilfe der Spearman’schen Rangkorrelation geprift. Es wurde erwartet, dass bei
haufigerem Kontakt zu den leiblichen Eltern auch signifikant mehr Verhaltensauffalligkeiten
vom Kind gezeigt werden. Die Hypothese konnte allerdings anhand der vorliegenden Daten
nicht bestatigt werden. Es ergaben sich lediglich sehr niedrige Korrelationskoeffizienten. Inte-
ressanterweise zeigte sich in der Hauptstichprobe des DJI ein héheres Mal3 an auffalligem
kindlichen Verhalten bei einer héheren Kontakthaufigkeit zum Vater, nicht jedoch bei haufi-
gerem Kontakt zur Mutter. Fir die Stichprobe der LMU Minchen wurden die Pflegeeltern nur
nach der Kontakthaufigkeit zu den leiblichen Eltern insgesamt befragt, nicht jedoch differen-
Ziert nach Mutter und Vater. Daher kdnnen hier keine Aussagen dartber getroffen werden,
ob diese Tendenz auch in anderen Stichproben zutrifft. Es muss allerdings bertcksichtigt
werden, dass es sich um schwache Korrelationen handelt, die den Informationsgehalt der
Auswertung einschranken. Die einzelnen Korrelationskoeffizienten sind Tabelle 33 zu ent-

nehmen.
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Tabelle 33: Korrelation zwischen der Kontakthaufigkeit zu den leiblichen Eltern und den CBCL Sekun-
darskalen

Internalisie- Externalisie-
N rendes Ver- rendes Ver- Gesamtwert
halten halten
Kontakth&ufigkeit zu den
leiblichen Eltern (SP LMU 39 .04 .20 .08
Minchen)
Kontakthaufigkeit zur leibli-
chen Mutter (Hauptstichpro- 75 .08 -.09 .00
be DJI)
Kontakthaufigkeit zum leibli-
chen Vater (Hauptstichprobe 39 22 .20 .25
DJI)

Anmerkung: Test auf zweiseitige Signifikanz (Spearman).

6.3.7 Auswirkungen der Unterbringungsgriinde und der berichteten traumatischen Er-

fahrungen auf die kindlichen Verhaltensauffalligkei ten

Anschlielend wurde fir die Stichprobe der LMU Minchen Uberprift, ob die berichtete An-
zahl der potentiell traumatischen Ereignisse mit einem grofReren Ausmald an auffalligem Ver-
halten in Zusammenhang steht. Sowohl fir den Gesamtwert der CBCL (r=.27; p=.018, zwei-
seitig) als auch fur das externalisierende Verhalten (r=.23; p=.049, zweiseitig) ergab sich ei-
ne signifikante, aber schwache Korrelation nach der Formel von Pearson. Fir die CBCL-
Subskalen wurden aufgrund der linksschiefen Verteilung zum Teil Korrelationen nach der
Formel von Spearman berechnet. Nach dieser Formel ergaben sich fur die Skalen ,sozialer
Ruckzug” (r=.31; p=.007, zweiseitig) und ,dissoziales Verhalten“ (r=.33; p=.004, zweiseitig)
Korrelationen in mittlerer Hohe. Fur die CBCL-Syndromskalen ,soziale Probleme* (r=.26;
p=.023, zweiseitig) und ,Aufmerksamkeitsprobleme” (r=.26; p=.026, zweiseitig) ergaben sich
schwache Korrelationen nach der Formel von Pearson. Je mehr Ereignisse ein Kind berich-
tete, desto starker zeigte es demnach auch soziales Riuckzugsverhalten, soziale Probleme,

Aufmerksamkeitsprobleme oder dissoziale Verhaltensweisen (siehe Tabelle 34 und 35).

Die Summe der von den Pflegeeltern genannten Herausnahmegriinde korreliert in der Stich-
probe der LMU Minchen eher mafig mit den Gbergeordneten CBCL-Skalen. Sowohl der ex-
ternalisierende Wert (r=.28; p=.014, zweiseitig) als auch der Gesamtwert (r=.24; p=.041,
zweiseitig) korrelierten nach der Formel von Pearson schwach mit der Anzahl der Fremdun-
terbringungsgrinde. Eine mittlere Produkt-Moment-Korrelation ergab sich fiir die Subskala
.Soziale Probleme* des CBCL (r=.36; p=.002, zweiseitig). Fur die Skala ,aggressives Verhal-
ten” (r=.28; p=.016, zweiseitig) ergab sich hingegen nur ein schwacher Zusammenhang nach
der Formel von Spearman. Je mehr Herausnahmegriinde von den Pflegeeltern genannt
wurden, desto stérker zeigten die Pflegekinder soziale Probleme und aggressive Verhal-

tensweisen. Die Einzelkorrelationen sind in Tabelle 34 und 35 dargestellt.
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In der Stichprobe des DJI wurden von den Sachbearbeitern bis zu zehn Herausnahmegriin-
de fur die Fremdplatzierung angegeben. Die Summe dieser Griinde korrelierte signifikant,
aber sehr schwach mit dem Gesamtwert der CBCL Skala (r=.17; p=.049, zweiseitig). Bei den
CBCL-Unterskalen ergaben sich nach der Formel von Spearman drei signifikante Korrelatio-
nen, die ebenfalls sehr schwach ausgepréagt waren. So zeigten die Pflegekinder mit mehr
Unterbringungsgrunden mehr ,angstlich/depressives Verhalten* (r=.17; p=.044, zweiseitig),
ferner mehr ,schizoid oder zwanghafte Verhaltensweisen* (r=.19; p=.029, zweiseitig) sowie
mehr ,Aufmerksamkeitsprobleme” (r=.17; p=.046, zweiseitig). Auch diese Ergebnisse sind in

Tabelle 34 und 35 zusammengefasst.

Tabelle 34: Korrelation zwischen der Anzahl der Herausnahmegriinde sowie der Anzahl der berichte-
ten Ereignisse und den Subskalen des CBCL fur die Stichprobe der LMU Minchen und die Haupt-
stichprobe des DJI

Anzahl der Anzahl der Anzahl der
berichteten Herausnahme- Herausnahme-
Ereignisse (SP grinde (SP grinde
LMU Miinchen) LMU Minchen) (HauptSP DJI)
Skala 1: sozialer Riickzug 31 -15 10
Skala 2: korperliche Beschwer- -07 21 .00
den
Skala 3: angstlich/depressives 20 .03 A7+
Verhalten
Skala 4: soziale Probleme .26* 36 14
Skala 5: schizoid/zwanghaftes 14 -.13 .19*
Verhalten
Skala 6: Aufmerksamkeitspro- 26* 22 A7+
bleme
Skala 7: dissoziales Verhalten 33 21 15
Skala 8: aggressives Verhalten 10 .28* 10

Anmerkungen: N=74 fiir die Stichprobe der LMU Miinchen. N=138 fir die Hauptstichprobe des DJI. ** markiert
signifikante Zusammenhange (**p<.01). * markiert signifikante Zusammenhé&nge (*p<.05). Test auf zweiseitige
Signifikanz (Spearman). Grau hinterlegte Felder wurden auf zweiseitige Signifikanz nach der Formel von Pearson
berechnet, da hier die Voraussetzungen einer Normalverteilung erftllt sind.

Tabelle 35: Korrelation zwischen der Anzahl der Herausnahmegriinde sowie der Anzahl der berichte-
ten Ereignisse und den Ubergeordneten CBCL-Skalen fiir die Stichprobe der LMU Miinchen und die
Hauptstichprobe des DJI

Anzahl der Anzahl der Anzahl der
berichteten Herausnahme- Herausnahme-
Ereignisse (SP grinde (SP grinde
LMU Minchen) LMU Minchen) (HauptSP DJI)
Internalisierendes Verhalten .23 .04 .16
Externalisierendes Verhalten .23* .28* 12
Gesamtwert 27* 24* 17*

Anmerkungen: N=74 fur die Stichprobe der LMU Minchen. N=138 fiir die Hauptstichprobe des DJI. * markiert
signifikante Zusammenhange (*p<.05). Test auf zweiseitige Signifikanz (Pearson).
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Insgesamt lasst sich fur die beiden Stichproben kein eindeutiges Belastungsmuster heraus-
arbeiten. Die Pflegekinder mit mehr Fremdunterbringungsgriinden oder mehr berichteten po-
tentiell traumatischen Ereignissen sind in der Summe zwar verhaltensauffalliger als Kinder
mit weniger Ereignissen oder Unterbringungsgrinden. Die Art der Verhaltensauffalligkeiten
schwankt dabei jedoch sehr stark und die Korrelationen bewegen sich zudem insgesamt auf

einem sehr niedrigen Niveau.

Prift man die jeweiligen Gruppen interferenzstatistisch mit Hilfe der einfaktoriellen Varianz-
analyse, so zeigt sich ein tendenzieller Unterschied in der Héhe des CBCL-Gesamtwertes,
bezogen auf die Kinder mit mehr traumatischen Ereignissen (F(2,71)=2.47; p=.092). Je mehr
Ereignisse in den jeweiligen Gruppen vorliegen, desto hoéher fallt auch der CBCL-

Gesamtwert aus (siehe Tabelle 36).

Tabelle 36: Deskriptive Statistik zum Gesamtwert der CBCL in Abhangigkeit von der Anzahl der be-
richteten traumatischen Ereignisse in der Stichprobe der LMU Miinchen

Anzahl der Ereignisse N M SD Min. Max.
0 bis 2 Ereignisse 28 58.61 8.06 41 78
3 bis 4 Ereignisse 31 60.48 8.41 46 85
5 bis 8 Ereignisse 15 65.33 13.48 44 89

Fur die Summe der Herausnahmegriinde zeigt sich in der LMU Stichprobe ein ahnliches
Bild. Auch hier gibt es einen marginal signifikanten Effekt (F(2,71)=2.82; p=.066) zwischen
den Gruppen. Das Ausmalf des auffalligen Verhaltens steigt dabei mit der Anzahl der He-

rausnahmegrtinde kontinuierlich an (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37: Deskriptive Statistik zum Gesamtwert der CBCL in Abhangigkeit von der Anzahl der He-
rausnahmegriinde in der Stichprobe der LMU Minchen

Anzahl der Herausnahmegrtinde N M SD Min. Max.
0 bis 1 Herausnahmegrund 20 56.85 8.42 42 76
2 Herausnahmegriinde 26 60.88 7.54 49 78
3 bis 7 Herausnahmegriinde 28 63.43 11.53 41 89

Fur die Hauptstichprobe des DJI ergibt sich ein hochsignifikanter Gruppenunterschied
(F(3,134)=6.04; p=.001). Allerdings steigt hier das Problemverhalten nicht kontinuierlich an.
Die Pflegekinder mit drei Herausnahmegriinden zeigen im CBCL-Gesamtwert ein niedrigeres
Ausmald an auffélligen Verhaltensweisen und durchbrechen damit den ansteigenden Trend.
Die Gruppe mit vier bis sechs Herausnahmegriinden weist demgegenuber erwartungsgemar
den hochsten CBCL-Gesamtwert auf (siehe Tabelle 38).
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Tabelle 38: Deskriptive Statistik zum Gesamtwert der CBCL in Abhangigkeit von der Anzahl der He-
rausnahmegriinde in der Hauptstichprobe des DJI

Anzahl der Herausnahmegrtinde N M SD Min. Max.
0 bis 1 Herausnahmegrund 31 55.29 10.27 35 72
2 Herausnahmegriinde 31 57.52 9.31 39 72
3 Herausnahmegriinde 46 52.61 11.10 31 73
4 bis 6 Herausnahmegriinde 30 62.60 9.59 40 79

6.4 Pradiktion der PTBS-Belastung

In vielen Bereichen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen werden eher allgemeine
Screening- oder Belastungsmalie verwendet, wihrend PTBS-Mal3e im engeren Sinn kaum
verbreitet sind. Eines der am haufigsten angewendeten allgemeinen Mal3e ist dabei die Child
Behavior Checklist (CBCL), zu der es aus dem englischsprachigen Raum Hinweise auf mog-
liche Items gibt, die auf eine PTBS hindeuten. Auch in den Stichproben des DJI wurde ledig-
lich die CBCL und kein Instrument zur Diagnosestellung einer PTBS verwendet. Im Folgen-
den wird die Eignung der CBCL-PTBS-Skala (vgl. Ruggiero & McLeer, 2000; Wolfe, Gentile
& Wolfe, 1989) als PTBS-Screening gepruft und die Genauigkeit der Vorhersage ermittelt.

6.4.1 CBCL-PTBS-Subskala
Die CBCL-PTBS-Skala wird anhand von 20 Items (siehe Kapitel 5.5.2) des CBCL gebildet,

die zuvor dichotomisiert und dann aufsummiert werden. Im englischsprachigen Raum gibt es

vereinzelte Hinweise auf die Eignung dieser Subskala als PTBS-Screening.

Entgegen den Erwartungen konnte in der vorliegenden Stichprobe kein Zusammenhang zwi-
schen der CBCL-PTBS-Skala und der PTBS-Belastung aufgezeigt werden. Die Korrelationen
zwischen der CBCL-PTBS-Skala und der Anzahl der erfillten PTBS-Symptome lagen annéa-
hernd bei Null (r=-.01 bis .13). Die genaue Hohe der einzelnen Korrelationen ist Tabelle 39

Zu entnehmen.

Tabelle 39: Korrelation zwischen der Anzahl von PTBS-Symptomen und der CBCL-PTBS-Skala

Anzahl erfillter Anzahl erfillter Anzahl erflllter
Symptome aus Symptome aus Symptome aus
Cluster B Cluster C Cluster D

Anzahl erfillter
Hauptsymptome

CBCL-
PTBS-Skala .03 -.01 .13 .06

Anmerkungen: N=36. Test auf zweiseitige Signifikanz (Pearson).
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Weiterhin wurde geprift, ob sich bezlglich der verschiedenen Diagnosekriterien Unterschie-
de in der Hohe der CBCL-PTBS-Skala nachweisen lassen und die CBCL somit zwischen
den Pflegekindern mit und ohne Diagnose differenzieren kann. Aber auch fur diese Prifung
ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse. Lediglich bei der subsyndromalen PTBS erga-
ben sich tendenzielle Gruppenunterschiede, so dass die Kinder mit einer subsyndromalen
PTBS hohere Werte auf der CBCL-PTBS-Skala erzielten (siehe Tabelle 40).

Tabelle 40: Trennschérfe der CBCL-PTBS-Skala in Abhangigkeit der verschiedenen Diagnoserichtli-
nien

. n MW  SD t Sig. (2-
Diagnose seitig)
Nicht erftllt 70 6.37 3.41 "

DSM-IV Erfallt 4 850 265 °000 161
. Nicht erfullt 64 6.31 3.45

Scheeringa Erfullt 10 7 60 505 1.12 72 .268

Subsvnd le PTBS Nicht erftllt 62 6.19 3.40 T 9 092

ubsyndromale Erfullt 12 800  3.07 ' '

Nicht erfullt 58 6.47 3.45

ICD-10 .10 72 .920
Erfullt 16 6.56 3.31

Anmerkungen: T-Test fir unabhangige Stichproben. N=74. *Aufgrund der GruppengrdlRe erfolgte eine nonpara-
metrische Testung mittels des Mann-Whitney-U Tests.

Da in der vorliegenden Arbeit Kinder untersucht wurden, wird nachfolgend nicht nach den
DSM-IV-Kriterien, sondern anhand der modifizierten PTBS-Kriterien von Scheeringa die
Sensitivitdt und Spezifitdt der Vorhersage der CBCL-PTBS-Skala ermittelt. Als Cut-Off-Wert
wurde ein Rohwert von acht verwendet (vgl. Ruggiero & McLeer, 2000). Die Sensitivitat be-
schreibt dabei, wie viele Kinder im Screening korrekt erfasst werden. Die Spezifitat dient als
Malf3, wie viele Kinder zutreffenderweise nicht im Screening identifiziert werden. Weiterhin

werden auch die Ubersehenen und falsch positiven Falle dargestellt (siehe Abbildung 14).

Abbildung 14: CBCL-PTBS als Screeninginstrument nach den Kriterien von Scheeringa

Im Screening
identifiziert
Ubersehene
i Ealle Spezifitat von
Nein
40.0% 65.6%
Ja Sensitivitat von Falsch Positive
60.0% 34.4%
>
Ja Nein PTBS

vorhanden
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Da die Trennschéarfe der CBCL-PTBS-Skala fur die subsyndromale PTBS am héchsten aus-
fiel, wurde auch die Sensitivitat und Spezifitéat der Vorhersage anhand der Kriterien der sub-
syndromalen PTBS geprift. Als Cut-Off-Wert diente ebenfalls der Rohwert acht (siehe Abbil-
dung 15).

Abbildung 15: CBCL-PTBS als Screeninginstrument nach den Kriterien der subsyndromalen PTBS

Im Screening
identifiziert
Ubersehene
. Ealle Spezifitat von
Nein
33.3% 67.7%
Ja Sensitivitat von Falsch Positive
66.7% 32.3%
>
Ja Nein PTBS
vorhanden

Ein Screening ist allgemein dann sinnvoll, wenn es einigermal3en zuverlassig die PTBS-Falle
herausfiltert (hohe Sensitivitat) und dabei gleichzeitig nicht zu viele Pflegekinder falschli-
cherweise positiv identifiziert (hohe Spezifitdt). Eine Sensitivitdts- oder Spezifitdtsrate von
50% entspricht der Ratewahrscheinlichkeit und besitzt somit keinerlei prognostischen Wert.
Eine Sensitivitdt von 80% waére fur ein Screening winschenswert, um mdglichst valide Aus-

sagen treffen zu kdnnen.

Nach den PTBS Kriterien von Scheeringa wirden durch die klassische PTBS-Skala 40% der
Pflegekinder nicht identifiziert werden, obwohl sie unter einer hohen Symptombelastung lei-
den. Zugleich wirden sehr viele Kinder nach dem Screening weiter diagnostiziert, obwohl bei
ihnen das Ausmal} der Belastung eher gering ist. Die Vorhersage einer PTBS-Belastung ist
somit anhand der CBCL-PTBS-Skala nur bedingt méglich.

6.4.2 Alternative CBCL-Screeening-ltems

Um eine bessere Vorhersage der PTBS-Symptombelastung anhand der CBCL-Daten zu ge-
nerieren, wurden zwei unterschiedliche Ansatze verfolgt. Es wurde theoriegeleitet eine Aus-
wahl von zehn Items zusammengestellt, die sich inhaltlich mit den Symptomen einer PTBS
Uberschneiden. Fir diese Itemselektion wurde anschlieRend eine lineare Regression ge-
rechnet, wobei die Anzahl der erfillten Hauptsymptome die abhéangige Variable darstellte.

Das Modell erreichte insgesamt nicht die Signifikanzgrenze (F(10,25)=1.66; p=.146) und er-
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zielte ein R2 von .40. Die Items 10 und 95 sind die Variablen, die im Modell die meiste Vari-
anz aufklaren, wobei Item 10 interessanterweise ein negatives Vorzeichen besitzt und somit
die unruhigeren Pflegekinder in der vorliegenden Stichprobe eine geringe PTBS-
Symptombelastung haben. In Tabelle 41 sind die Ergebnisse der Regressionsanalyse sowie

die CBCL-Itemauswahl dargestellt.

Tabelle 41: Zusammenfassung der linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage der PTBS-
Hauptsymptome anhand der theoriegeleiteten CBCL Itemselektion

Variable B SEB B
It_em 8: Kann sich nicht konzentrieren, kann 53 126 10
nicht lange aufpassen
Item }O: Kanp nicht stillsitzen, ist unruhig 260 1.29 47
oder Uberaktiv
Item 17: Hat Tagtraume oder ist gedanken- 43 121 06
verloren
It_em 40: I—_|t')rt Geréausche oder Stimmen, die 296 3.33 13
nicht da sind
I:[em 41: Ist impulsiv oder handelt ohne zu 89 1.49 18
Uberlegen
Item 45: Ist nervos oder angespannt -.98 1.15 -.16
Item 47: Hat Albtraume -41 1.67 -.06
Item 92: Redet oder wandelt im Schlaf -1.12 1.91 -.13
Item 95: Hat Wutausbrtiche oder hitziges 203 1.40 37
Temperament
Item 100: Hat Schwierigkeiten mit dem 84 1.08 14
Schlafen

Anmerkungen: R2=.40; adj. R2=.16.

Ein weiteres Set von CBCL-Items wurde explorativ anhand der Héhe der Einzelkorrelationen
mit den PTBS-Hauptsymptomen zusammengestellt. Alle Items, die signifikant mit den
Hauptsymptomen zusammenhingen, wurden in die lineare Regressionsgleichung mitaufge-
nommen. Insgesamt waren dies zehn CBCL-Items. Die Hohe der Einzelkorrelationen ist Ta-
belle 42 zu entnehmen. Weiterhin wurde fir die CDC gepriift, ob und gegebenenfalls welche
Items mit den PTBS-Hauptsymptomen korrelieren. Da keines der CDC-Items signifikant mit
der Anzahl der PTBS-Symptome korrelierte, wurde die CDC bei der explorativen Itemzu-

sammenstellung nicht berticksichtigt.

Tabelle 42: Korrelationen der CBCL-Items mit der Anzahl der PTBS-Symptome

Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item

3 14 16 19 23 24 52 56h 88 105

PTBS- .34* 37* .35* 42 .34* 45*%* -.33* .35* 46** .39*
Symptome

Anmerkungen: N=36. * markiert signifikante Zusammenhéange (*p<.05). ** markiert signifikante Zusammenhénge
(*p<.01). Test auf zweiseitige Signifikanz (Spearman).
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Dieses Modell wurde signifikant (F(10,25)=4.63; p=.001) und erreichte ein R? von .65 und ein
korrigiertes R2 von .51. Die Iltems 14, 19, 24 und 88 klarten die meiste Varianz auf. In Tabelle
43 sind die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse sowie die explorative CBCL-

Itemauswahl dargestellt.

Tabelle 43: Zusammenfassung der linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage der PTBS-
Hauptsymptome anhand der explorativen CBCL Itemselektion

Variable B SEB B

Item 3: Streitet oder widerspricht viel .39 .98 .08
Item 14: Weint viel 4.00 1.72 31*
Item 16: !_st roh 0(_jer gemein zu anderen 133 1.45 .18
oder schichtert sie ein

Item 19: Verlangt viel Beachtung 1.45 .68 31*
Item 23: Gehorcht nicht in der Schule 40 1.24 .05
Item 24: Isst schlecht 1.99 91 .34*
Item 52: Hat zu starke Schuldgefihle -.86 1.44 -.09
Item 56h: andere korperliche Beschwerden .94 1.51 .09
Item 88: Schmollt viel oder ist leicht einge- 194 84 31*
schnappt

Item 105: Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder 243 219 19

Medikamente

Anmerkungen:; R2=.65; adj. R2=.51; *p<.05.

Das explorative Modell klart somit insgesamt mehr Varianz auf als das Modell mit den Items,
die theoriegeleitet zusammengestellt wurden. Weiterhin ist das Modell auch den klassischen
Items der urspringlichen CBCL-PTBS-Skala tUiberlegen, da das klassische Modell von Wolfe,
Gentile und Wolfe (1989) zwar ebenfalls ein ein R2 von .65 erzielte, aber lediglich ein korri-
giertes R2 von .19 erreichte. Zudem wurde das Modell nach der klassischen CBCL-PTBS-
Skala nicht signifikant (F(20,15)=1.41; p=.250). Die meiste Varianz wurde hier durch die
Items 3 (Streitet oder widerspricht viel) und 52 (Hat zu starke Schuldgefiihle) aufgeklart, wo-
bei Item 52 auch in diesem Modell ein negatives Vorzeichen tragt. Die lineare Regression ist

in Tabelle 44 dargestellt.
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Tabelle 44: Zusammenfassung der linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage der PTBS-
Hauptsymptome anhand der klassischen CBCL-PTBS Skala

Variable B SEB B

Item 3: Streitet oder widerspricht viel 2.21 1.06 0.43
Item 8: Kann sich nicht konzentrieren, kann

) 0.21 1.15 0.04
nicht lange aufpassen
It_em 9: Kommt von bestimmten Gedanken 168 165 0.95
nicht los
_Item 11: K__Iam_mert sich an Erwachsene oder .0.08 1.40 .0.01
ist zu abhangig
ltem 2_9: F_urchtet sich vgr bestimmten Tie- 183 152 0.31
ren, Situationen oder Platzen
Iltem 34: Glaubt, andere wollen ihm/ihr etwas 182 391 016
antun
Item 45: Ist nervds oder angespannt -1.86 1.46 -0.30
ltem 47: Hat Albtraume -2.48 1.82 -0.34
Item 50: Ist zu furchtsam oder &ngstlich -0.42 2.79 -0.05
Item 52: Hat zu starke Schuldgefihle -4.80 2.72 -0.47
Item 56b: Kopfschmerzen 2.15 1.67 0.36
Item 56¢: Ubelkeit -3.10 7.68 -0.28
Item 56f: Bauchschmerzen -0.14 3.38 -0.01
Item 56g: Erbrechen 6.43 15.59 0.26
It_em 69: Ist verschlossen, behélt Dinge fir 0.46 153 0.08
sich
Iltem 86: Ist stdrrisch, murrisch oder reizbar 1.48 1.73 0.25
Item_ 87: Zeigt plétzliche Stimmungs- oder 0.14 198 0.02
Geflihlswechsel
Item 100: Hat Schwierigkeiten mit dem 0.34 1.40 0.06
Schlafen
Item 103: Ist ungliicklich, traurig oder nie- 018 198 .0.03
dergeschlagen
ltem 111: Zieht sich zurlick, nimmt keinen 1.41 256 0.17

Kontakt zu anderen auf

Anmerkungen: R2=.65; adj. R2=.19.

Auch fur die theoriegeleitete sowie die explorativ zusammengestellte Skala sollen jeweils die
Sensitivitdt und die Spezifitat der Schatzungen dargestellt werden. Daflir wurden die Items,
wie in der klassischen CBCL-PTBS-Skala nach Wolfe, Gentile und Wolfe (1989), dichotomi-
siert und anschlieBend aufaddiert. Weiterhin wurden sowohl flr die theoriegeleiteten Items
als auch fur die explorativ gewonnenen Items die Cut-Off-Werte ermittelt, die die hochste

Sensitivitat und Spezifitat produzieren.

Fur die zehn Items, die sich theoretisch aus der CBCL ableiten lassen, konnte mit einem

Cut-Off-Wert von drei eine Sensitivitat von 70.0% erreicht werden, bei einer Spezifitdt von
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gerade mal 37.5%. Ein hoherer Cut-Off-Wert von vier erzielte eine Sensitivitdt und Spezifitat
von jeweils 50.0% und erbrachte damit Zufallswahrscheinlichkeiten. Bei einer weiteren An-
hebung des Cut-Off-Wertes auf funf bleibt die Sensitivitat konstant bei 50.0%, die Spezifitat

verbessert sich hingegen auf 70.3%.

Anhand der theoriegeleiteten ltemselektion ist somit keine verbesserte Pradiktion der be-
lasteten Pflegekinder moglich und die Skala eignet sich daher ebenfalls nicht als valides
Screeninginstrument fir PTBS. In Abbildung 16 sind die einzelnen Kennwerte bei einem Cut-

Off-Wert von drei noch einmal dargestellt.

Abbildung 16: theoriegeleitete CBCL-Itemselektion bei einem Cut-Off-Wert von drei als PTBS-
Screening nach den Kriterien von Scheeringa

Im Screening
identifiziert
Ubersehene
. Eéalle Spezifitat von
Nein
30.0% 37.5%
Ja Sensitivitat von Falsch Positive
70.0% 62.5%
>
Ja Nein PTBS
vorhanden

Fur die Skala der zehn anhand der Daten explorativ ermittelten Items wurden ebenfalls ver-
schiedene Cut-Off-Werte geprift. Bei einem Cut-Off-Wert von drei lag die Sensitivitat bei
80.0% und die Spezifitat bei 46.9%. Ein hoherer Cut-Off-Wert von vier senkte die Sensitivitat
auf 60.0% und erhohte die Spezifitdt auf 70.3%. Bei einem Cut-Off-Wert von funf blieb die
Sensitivitdt konstant bei 60%, die Spezifitat erhdhte sich hingegen auf 82.8%. In Abbildung

17 sind die Kennwerte bei einem Cut-Off-Wert von drei eingetragen.
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Abbildung 17: explorative CBCL-Itemselektion bei einem Cut-Off-Wert von drei als PTBS-Screening
nach den Kriterien von Scheeringa

Im Screening
identifiziert
Ubersehene
. Ealle Spezifitat von
Nein
20.0% 46.9%
Ja Sensitivitat von Falsch Positive
80.0% 53.1%
>
Ja Nein PTBS
vorhanden

Die modifizierte CBCL-PTBS-Skala der explorativ gewonnen Items besitzt somit zwar eine
deutlich hohere Sensitivitat im Vergleich zur urspringlichen CBCL-PTBS-Skala, ist allerdings
aufgrund der niedrigen Spezifitat nicht als optimales Screening-Instrument fiir PTBS zu emp-
fehlen. Insgesamt ist auch mit Hilfe der explorativen Itemselektion keine hoch valide Schéat-

zung der PTBS mdoglich.

6.4.3 Geschatzte PTBS-Pravalenz

Basierend auf dem Wissen, dass die CBCL-PTBS-Skala der explorativ generierten Items et-
wa 65% der Varianz aufklart und somit derzeit die bestmdgliche Vorhersage erlaubt, wird ei-
ne vorsichtige Schatzung der PTBS-Pravalenz nach den Kriterien von Scheeringa in den

Stichproben des DJI ermittelt.

Die Berechnung erfolgt mit Hilfe der Konstante sowie samtlicher Regressionsgewichte (B-
Werte) der LMU-Stichprobe, die auf die anderen beiden Stichproben des DJI anhand der Ii-

nearen Regressionsgleichung tbertragen werden:

PTBS = a + B1*ltem1 + B2*ltems2 + B3*ltem3 + B4*Iltem4 + B5*Item5 + B6*ltem6 +
B7*Item7 + B8*ltem8 + B9*Item9 + B10*Item10.

Bei den B-Werten handelt es sich um die nicht standardisierten Koeffizienten, a ist die Kon-

stante im Regressionsmodell.

Fur die Explorationsstichprobe ergibt sich eine geschétzte PTBS-Pravalenz von 14.7%. Auf-

grund der Ungenauigkeit der Schatzung wird zudem das 95%ige Konfidenzintervall angege-
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ben, in der sich die Pravalenzrate bewegt. Diese liegt in einem Bereich von 0% bis 31.8%.
Fur die Hauptstichprobe des DJI wurde eine niedrigere geschatzte PTBS-Préavalenz von

8.3% ermittelt. Das 95%ige Konfidenzintervall liegt hier zwischen 0% und 25.4%.

Als letzten interessanten Punkt soll Gberprift werden, wie viele Kinder im Screening in den
drei Stichproben identifiziert werden. Aufgrund der niedrigen Spezifitat sind im Screening
sehr viele Kinder aufféllig, obwohl bei Ihnen vermutlich keine PTBS vorliegt. Die Erhéhung
der Sensitivitat bei der modifizierten explorativ gewonnenen CBCL-PTBS-Skala geht zusatz-
lich zu Lasten der Spezifitdt, so dass nach diesem Verfahren wesentlich mehr Kinder weiter
diagnostiziert werden mussen als nach der klassischen Methode. Andererseits werden nach
der herkdmmlichen CBCL-PTBS-Skala deutlich mehr Kinder mit PTBS Ubersehen als in der
explorativen CBCL-PTBS-Skala. In der Stichprobe der LMU Minchen verandert sich der
Prozentsatz von Pflegekindern, die weiter untersucht werden sollten, von 37.8% auf 56.8%,
in der Hauptstichprobe des DJI von 23.9% auf 52.2% und in der Explorationsstichprobe von
27.0% auf 61.2%. Diese Werte verdeutlichen die Ineffektivitdt der CBCL-PTBS-Skala. Eine
hdhere Sensitivitat kann nur auf Kosten einer schlechteren Spezifitéat erfolgen und stellt somit
ein sehr undkonomisches Verfahren dar. Ein héherer Cut-Off-Wert wiirde andererseits zwar
zu weniger Nachuntersuchungen fiihren, aber die Rate der ,lUbersehenen Félle* drastisch
erhdhen. Die einzelnen Prozentwerte der im Screening identifizierten Pflegekinder ist der

Abbildung 18 zu entnehmen.

Abbildung 18: Prozent der im Screening identifizierten Pflegekinder nach der klassischen CBCL-
PTBS-Skala und der explorativen CBCL-PTBS-Skala
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7. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Bezug auf die Fragestellungen und Hypothesen dis-
kutiert. Am Ende dieses Abschnitts erfolgt zusatzlich noch eine kritische Betrachtung metho-

discher Aspekte, die bei der Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden miissen.

7.1 Traumaexposition und PTBS-Pravalenz

Die ersten Untersuchungsgegenstandw waren die Traumapravalenz und die sich daraus er-
gebende PTBS-Belastung. Um ein moglichst differenziertes Bild Uber die Auswirkungen der
potentiell traumatischen Ereignisse zu erhalten, wurden die jeweiligen Einzelkriterien der
PTBS aufgeschliisselt, verschiedene PTBS-Diagnoserichtlinien angewandt sowie die Anzahl
der PTBS-Hauptsymptome ausgewertet. Als erstes wird nachfolgend auf die im Interview be-

richteten Ereignisse eingegangen.

7.1.1 Traumatische Ereignisse

Wie erwartet berichten fast alle befragten Kinder von potentiell traumatischen Ereignissen. In
der vorliegenden Arbeit wurde die Traumapravalenz bei Pflegekindern erhoben. Die Trau-
maexposition liegt mit 91.9% deutlich Uber den Ergebnissen bisheriger epidemiologischer
Studien (z.B. Essau et al., 1999 mit 22.5%; Perkonigg et al., 2000 mit 21.9%). Verglichen mit
der Allgemeinbevélkerung tragen Pflegekinder somit ein deutlich hdheres Risiko, einer trau-
matischen Situation ausgesetzt gewesen zu sein. Diejenigen, die im Interview kein Ereignis
angaben, waren zum Zeitpunkt der Herausnahme aus ihrer Ursprungsfamilie signifikant jun-
ger und hatten daher vermutlich noch keine traumatischen Erfahrungen gemacht oder kon-
nen sich aufgrund von Gedachtniseffekten nicht an mdgliche friilhe Traumatisierungen erin-

nern.

Durchschnittlich werden von den Kindern drei verschiedene Ereignisarten angegeben, wobei
sich vor allem die Gewalterfahrungen nicht auf einmalige Ereignisse beschrénken durften,
sondern haufig chronische Misshandlungen bedeuten. Weiterhin ist die hohe Anzahl von Un-
fallen auffallig. Dies kénnte entweder ein Zufallsbefund oder aber dadurch bedingt sein, dass
durch die mangelnde Aufsicht der Eltern leichter unfallkritische Situationen entstanden sein
konnten. So berichteten beispielsweise einige Kinder, dass sie haufig allein zu Hause gelas-
sen oder unbeaufsichtigt in ein Zimmer gesperrt wurden. Einige Pflegeeltern gaben an, dass
die Kinder in dieser Situation zu selbstverletzendem Verhalten neigten und beispielsweise

von Mdbelstiicken heruntersprangen und sich dadurch Unfallverletzungen zuzogen.

Abgesehen von den direkten Verhaltensweisen der leiblichen Eltern kénnen einige der von

den Kindern genannten Ereignisse auch auf schlechtere Umweltbedingungen zurtickgefuhrt
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werden. Es ist bekannt (vgl. DJI & DIJuF, 2006), dass die leiblichen Eltern von Pflegekindern
haufig aus wirtschaftlich schlechteren Verhaltnissen stammen. Bedingt durch die &rmlicheren
Lebensumstande kénnen daher beispielsweise leichter Ern&hrungsméngel oder Hygiene-
missstéande auftreten, die wiederum zu erh6hten Erkrankungsrisiken beitragen. Beispielswei-
se wurde von einigen Pflegeeltern berichtet, dass die Hautpflege der Kinder katastrophal war
und sich daher Entzindungen oder Schuppenflechten leichter bilden konnten. Andere wie-
derum berichteten aufgrund der qualitativ minderwertigen und ungenigenden Ernahrung von

massiven Mangelerscheinungen der Kinder bis hin zu medizinisch bedenklichen Ausmalen.

Ebenfalls wurde von den Kindern sehr haufig berichtet, dass sie den Tod einer nahestehen-
den Person miterlebt haben. Dieses Ereignis ist teilweise mit dem Grund der Inpflegegabe
konfundiert, da einige Kinder wegen des Todes der leiblichen Eltern eine andere Unterbrin-
gungssituation bendtigten. Bei der Mehrzahl der Félle handelte es sich um den natirlichen,
altersbedingten Tod der Groleltern. Es gab allerdings auch einige Falle, in denen die Eltern
aufgrund ihrer Drogen- oder Alkoholkrankheit verstarben oder sich selbst das Leben nah-
men. Ein geringer Teil der Kinder hat bereits Suizidversuche der Eltern miterleben missen.
Berichtet wurde von den Kindern unter anderem, dass die Mutter versucht hat, sich anzu-
ziinden. Eine andere wollte sich in der Badewanne ertrdnken und ein Vater hat Kohlenmo-

noxid ins Auto eingeleitet.

Die untersuchten Pflegekinder berichteten auffallend haufig von gewalttatigen Ubergriffen
und gegen sie gerichtete Aggressionen seitens der leiblichen Eltern. So gab etwa die Halfte
der Stichprobe direkte Gewalterfahrungen an, fast ein Funftel wurde nach eigener Aussage
mit einer Waffe (z.B. Gurtel, Flasche) angegriffen, ebenfalls etwa ein Flnftel erlebte sexuelle
Ubergriffe oder Deprivationserfahrungen. Auch die zuletzt genannte Kategorie lasst sich als
Gewalterfahrung einordnen, da die Kinder zum Teil aus falsch verstandenen Erziehungsme-

thoden hungern mussten oder mit exzessiver Missachtung gestraft worden sind.

Ereignisse wie der Kontakt zu gefahrlichen Chemikalien, Gasen oder Strahlungen sowie
Brandkatastrophen oder Explosionen spielen bei den potentiell traumatischen Ereignissen
nur eine untergeordnete Rolle. Kriegserfahrungen oder Entfihrungen kommen in der unter-

suchten Stichprobe ebenfalls so gut wie gar nicht vor.

7.1.2 PTBS-Kriterien nach dem DSM-IV

Einer der Schwerpunkte der Arbeit lag auf der Erforschung der Auswirkungen von potentiell
traumatischen Ereignissen. Daher wird zunachst auf die Haufigkeit des Vorliegens der ein-
zelnen PTBS-Kriterien fokussiert, bevor anschlieRend die unterschiedlichen Pravalenzraten
der PTBS betrachtet werden.
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In Anbetracht der hohen Traumaexposition erstaunt es, dass nur etwa 40% der Kinder das
A-Kriterium erfiillen. Viele Pflegekinder gaben an, dass das Ereignis zwar potentiell trauma-
tisch war, aber im konkreten Fall von ihnen nicht so eingestuft wurde. Beispielsweise gaben
einige Kinder an, dass es fur sie normal war kdrperlich bestraft zu werden und dies deshalb
keine traumatische Erfahrung darstellte. Traumatisch wurden die Gewalterfahrungen vor al-
lem dann eingestuft, wenn zusétzlich Gegenstande als Waffe benutzt wurden oder aufgrund
der Misshandlungen schwerwiegende Verletzungen erlitten wurden. Ahnlich verhielt es sich
auch bei den sexuellen Ubergriffen. Ein Junge, der von friihester Kindheit an Zeuge war, wie
sein alterer Bruder missbraucht wurde, erlebte es als eher normal, als auch er spater sexuell
missbraucht wurde. Erst durch die ,schockierten Gesichter” seiner Pflegeeltern, als er seinen
jungeren Pflegebruder missbrauchte, geriet sein Weltbild ins Wanken. Er war sichtlich irri-
tiert, da fur ihn sexuelle Ubergriffe aufgrund seiner Sozialisationserfahrungen lange Zeit

nichts Ungewdohnliches darstellten.

Von den Pflegekindern mit erfilitem A-Kriterium hatten nahezu alle auch belastende Erinne-
rungen (B-Kriterium) an die erlebten traumatischen Ereignisse. Vermeidungsverhalten (C-
Kriterium) und Ubererregung (D-Kriterium) wurden hingegen deutlich seltener zum Ausdruck
gebracht. Dies dirfte vor allem mit der Fremdunterbringung in Zusammenhang stehen. Pfle-
gekinder, die sich nicht mehr in der Umgebung befinden, in der die traumatischen Erfahrun-
gen stattgefunden haben, miissen weniger Vermeidungsstrategien anwenden, als wenn sie
immer noch in diesen Verhaltnissen leben missten. Ebenso gibt es aufgrund des verénder-
ten Umfeldes weniger Hinweisreize, so dass auch die Ubererregung und Schreckhaftigkeit
abnimmt. Lediglich sehr vereinzelt berichteten die Pflegeeltern im Interview tber bestimmte
Trigger oder Situationen, die nach wie vor bei den Kindern Angst auslésen. In den meisten
Fallen und gerade dann, wenn auch keine Kontakte mehr zur Herkunftsfamilie bestanden,
hatten die Kinder sich von ihrer Vergangenheit distanziert und gaben insgesamt auch weni-

ger Beeintrachtigungen auf ihr derzeitiges Leben an (F-Kriterium).

Der zur Diagnosestellung notwendige Zeitraum von einem Monat (E-Kriterium), in dem die
Kinder unter Belastungen leiden, wurde in &hnlicher Héhe erflillt, wie das Ereignis- und Wie-
dererlebenskriterium. Da die Kinder zum Teil sehr lange in ihrer Herkunftsfamilie lebten
(durchschnittlich 6 Jahre) Uberrascht es nicht, dass das Zeitkriterium bei den meisten Kin-

dern vorliegt, die auch das oder die erlebten Ereignisse als traumatisch einstuften.

7.1.3 PTBS-Diagnosen

Ein wichtiger Faktor, der die PTBS-Prévalenzraten unterschiedlich hoch erscheinen lasst, ist
die Art der verwendeten Diagnoserichtlinien. Daher wurden in der vorliegenden Studie unter-

schiedliche Auswertungsstrategien verfolgt. In Abhangigkeit vom gewéhlten Diagnosesystem
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gelangt man zu unterschiedlichen Pravalenzen der PTBS. So fanden beispielsweise Peters,
Slade und Andrews (1999) bei 1364 interviewten Erwachsenen eine Auftretenswahrschein-
lichkeit von 3% nach den DSM-IV-Kriterien und eine Pravalenz von 7% nach den ICD-10-

Kriterien. Dies belegt, dass die DSM-IV-Kriterien strenger sind als die Kriterien der ICD-10.

In der vorliegenden Studie fand sich bei 5.4% der Pflegekinder eine Vollbild-Diagnose der
PTBS nach den klassischen DSM-IV-Kriterien. Eine PTBS nach den Richtlinien der ICD-10
liegt bei 21.6% vor und somit nicht doppelt, sondern sogar viermal so haufig im Vergleich zu
den DSM-IV-Kriterien. Die Zunahme der PTBS-Pravalenz bei der ICD-10-Diagnose ergibt
sich vor allem aufgrund der geringeren Zahl von erforderlichen Vermeidungssymptomen als

auch aufgrund des Wegfallens der Kriterien zur Dauer und Beeintrachtigung.

Nach den speziell fur Kinder adaptierten Kriterien von Scheeringa bekamen 13.5% eine
PTBS-Diagnose. Eine subsyndromale PTBS hatten 16.2% der Pflegekinder. In beiden Fallen
liegen die Préavalenzraten unter denen des ICD-10 und scheinen damit die Belastungen spe-

zifischer zu erfassen.

Insgesamt sind die Pravalenzraten in der untersuchten Stichprobe allerdings deutlich niedri-
ger als aufgrund der Vorgeschichte von Pflegekindern vermutet wurde. Daftir kbnnen mehre-
re Ursachen verantwortlich sein. Als erstes muss auf die Freiwilligkeit der Studienteilnahme
verwiesen werden. Dadurch ist eine Selektion zugunsten der weniger belasteten Pflegekin-
der nicht auszuschlie3en. Die Pflegeeltern mit akut traumatisierten Pflegekindern haben sich
madglicherweise vor einer Befragung gescheut, um den Kindern eine erneute Auseinander-
setzung mit den traumatischen Ereignissen zu ersparen. Dies hatte zur Folge, dass die
PTBS-Pravalenzwerte im Pflegekinderbereich eher unterschatzt werden und der Bedarf an

therapeutischen Interventionen hoher liegt als hier dargestellt.

Weiterhin darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass mit einem Teil der Pflegekinder das
Interview aufgrund der starken Belastung nicht zu Ende gefiihrt werden konnte. Fir diese
Kinder war eine Auswertung hinsichtlich der einzelnen PTBS-Kriterien nicht méglich, daher
wurde lediglich eine unspezifische Verdachtsdiagnose vergeben. Anhand der CBCL-Daten
lie3 sich allerdings zeigen, dass auch diese Kinder ein hohes Maf3 an Verhaltensauffalligkei-
ten zeigen und Werte von einer halben bis zu einer Standardabweichung Uber der Norm-

stichprobe erzielten.

Dartuber hinaus kénnte die Stressimmunisierung bzw. die Habituation an traumatische Stres-
soren ein weiterer Aspekt sein, der fir die niedrigen Pravalenzraten verantwortlich ist. Die
Kinder lebten durchschnittlich sechs Jahre in ihren Herkunftsfamilien und haben mdglicher-

weise ganz eigene Strategien entwickelt, um mit der Situation zurecht zu kommen.
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Weiterhin liegt das traumatische Ereignis, auf das sich die Angaben der Symptome bezie-
hen, lange zuriick. Die Pflegekinder lebten im Durchschnitt seit etwa sieben Jahren in ihren
Pflegefamilien. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass kurz nach dem Trauma eine
Symptomatik vorlag, diese jedoch bis zum Untersuchungszeitpunkt abgeklungen ist. Solche
Spontanremissionen sind bei der PTBS relativ haufig zu beobachten. Im ersten Jahr remit-
tiert bei etwa 50% der Betroffenen die Symptomatik, auch ohne dass eine Behandlung statt-
gefunden hat (Yule, 1992a).

Zudem koénnten aufgrund der lange zuriick liegenden Ereignisse nicht mehr alle Aspekte
vollstandig erinnert werden, so dass es zu Ungenauigkeiten in den Angaben kommt. Bei
Kindern, die bereits im Sauglings- oder Kleinkindalter von ihren Eltern getrennt wurden, kon-

nen kaum valide Aussagen zu Art oder Umfang von Misshandlungen getroffen werden.

Ahnliche Ergebnisse zur Hohe der PTBS-Belastung werden auch in anderen Untersuchun-
gen berichtet. Eine aktuelle deutsche Studie von Oswald et al. (in press) fand in einer Stich-
probe von Pflegekindern im Alter von 7 bis 16 Jahren im klinischen Kontext eine Pravalenz-
rate von 15% nach dem DSM-IV Kriterien, obwohl alle untersuchten Pflegekinder von trau-
matischen Ereignissen berichteten. Die Autoren filhren die Diskrepanz zwischen der hohen
Traumaexpositionsrate und der verhaltnismalig geringen PTBS-Prévalenz auf die ent-
wicklungsméaRig eingeschrankte kognitive und sprachliche Verarbeitungsféahigkeit von jiinge-
ren Kindern zurtick, die das Erlebte nicht hinreichend auf der sprachlichen Ebene ausdri-
cken kénnen. Sie betonen, dass auch eine subklinische PTBS gleichermal3en zu funktiona-
len Beeintrachtigungen fuhren kann wie das Vollbild der Stérung. Eine amerikanische Pfle-
gekinderstudie von McMillen und Kollegen (2005) deckte eine PTBS-Lebenszeitpravalenz
von 14% auf. Eine aktuelle Studie mit 483 amerikanischen Pflegekindern zeigte eine Préva-
lenz von 19.2% klinisch relevanter PTBS-Symptome (Kolko, Hurlburt, Zhang, Barth, Leslie &
Burns, 2009). Kritisch anzumerken bleibt, dass die Autoren keine kategoriale Diagnose er-
hoben haben, sondern lediglich die PTBS-Symptomatik der Pflegekinder erfassten. Dieses
Vorgehen erschwert die Vergleichbarkeit mit anderen Studien und schrankt somit auch den

Informationsgehalt ein.

7.1.4 PTBS-Symptombelastung

Im Durchschnitt litten die Pflegekinder an sechs bis sieben der erfragten 17 Symptome. Die
Verteilung ist anndhernd normalverteilt, wobei sehr viele Kinder lediglich zwei Symptome an-
geben. Die hochste Belastung liegt bei 15 berichteten PTBS-Symptomen. Als haufigste
Symptome werden in dieser Reihenfolge B1 (Wiederkehrende belastende Erinnerungen), C1
(Vermeidung von Gedanken und Gefiihlen), B4 (Psychischer Stress bei Konfrontation), B5

(Physiologische Veranderungen bei Konfrontation) und D3 (Konzentrationsschwierigkeiten)
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genannt. Die am wenigsten berichteten Symptome sind C3 (Fehlende Erinnerungen an As-
pekte des Traumas), C6 (Eingeschrénkter Affekt) und C7 (Geflhl einer Gberschatteten Zu-
kunft).

Aufgrund des methodischen Vorgehens wurden insgesamt nur bei 36 von 74 Pflegekindern
PTBS-Symptome erfasst. Dies lag zum Einen an den bereits erérterten sieben Kindern, mit
denen aufgrund der starken Belastung das Interview nicht vollstdndig durchgefiihrt werden
konnte. Zum anderen wurde das Interview ebenfalls abgebrochen, wenn die Kinder keines
der genannten Ereignisse als traumatisch einstuften. Es ware nattrlich mdglich gewesen,
das Interview trotz des unerfillten A-Kriteriums weiter fortzusetzen, jedoch fehlt dann der
Bezug zu den Fragen des Wiedererlebens und Vermeidens. Auch das Beeintrachtigungskri-
terium sowie das Zeitkriterium abzufragen macht unter diesen Umstanden keinen Sinn. Da-
her ist das hier gewahlte Vorgehen ein durchaus Ubliches und vergleichbar mit anderen
PTBS-Pravalenz-Studien.

Die Erwartung, dass fast alle Pflegekinder unter zumindest einem PTBS-Hauptsymptom lei-
den, ist insofern nur fir die Kinder erfillt, die auch angaben, ein traumatisches Ereignis er-

lebt zu haben.

Es stellt sich allgemein die Frage, wie sinnvoll und angemessen die Verwendung des A-
Kriteriums fur die Diagnose der kindlichen PTBS ist. So schrdnkten Scheeringa und Kollegen
bereits 1995 das klassische DSM-IV-Kriterium ein und verwendeten in ihren Studien lediglich
das Al-Kriterien (objektives Traumakriterium). Die Autoren vernachlassigten bei der Diagno-
sestellung das A2-Kriterium (subjektives Traumakriterium) mit dem Hinweis, dass dieses fir
die Erfassung der kindlichen PTBS eine untergeordnete Rolle spiele und die Reaktion der
Kinder auf ein Trauma wesentlich durch die Reaktion naher Bezugspersonen beeinflusst ist.
Um die PTBS-Symptombelastung in Hochrisikostichproben zukiinftig besser einschatzen zu
kénnen empfiehlt es sich daher auch bei einer nicht vollstandigen Erflllung des A-Kriteriums,

die einzelnen Belastungssymptome abzufragen.

7.2 Risikofaktoren der PTBS-Symptomatik

Der zweite Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit beschaftigte sich mit den Auswirkungen ei-
niger Risikovariablen auf die PTBS-Symptomatik der untersuchten Pflegekinder. Zu diesen
Faktoren zahlten einige Eigenschaften der Kinder selbst, wie beispielsweise Alter und Ge-
schlecht, aber auch bestimmte Attribute des Pflegeverhaltnisses, wie die Dauer oder Anzahl
der Fremdplatzierungen. Als letzte Einflussfaktoren wurden die Besuchskontakte der leibli-

chen Eltern und der oder die Herausnahmegriinde naher betrachtet.
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7.2.1 Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Herausnahm e aus der Herkunftsfamilie

Erwartungsgemal liel3 sich ein Zusammenhang zwischen dem Herausnahmealter und den
erlebten potentiell traumatischen Ereignissen nachweisen. Diejenigen Kinder, die l&anger in
ihrer Herkunftsfamilie gelebt hatten, gaben auch deutlich mehr Ereignisse an als die Kinder,
die bereits zu einem friihen Zeitpunkt von ihren Eltern getrennt wurden. Hingegen liel3 sich
kein signifikanter Zusammenhang zur Schwere der PTBS-Belastung nachweisen. Die Korre-
lation ist zu niedrig, um eine statistisch abgesicherte Aussage treffen zu kénnen. Ein Grund
fur den geringen Korrelationskoeffizienten kdnnte darin liegen, dass nicht fir alle Kinder die
Hauptsymptome erfasst wurden, da — wie bereits unter 7.1.4 beschrieben — das Interview
haufig nach dem nicht erflillten A-Kriterium abgebrochen wurde. Weiterhin kénnte ein Teil
der Symptome aufgrund der langen Fremdunterbringungszeit von durchschnittlich sieben
Jahren bereits wieder abgeklungen sein, so dass es sich fur zukinftige Studien empfiehilt,

die Pflegekinder bereits sehr zeitnah nach der Inpflegegabe zu untersuchen.

7.2.2 Geschlechtsunterschiede bei verschiedenen Dia  gnosekriterien

Obwohl die M&adchen nach allen drei Diagnosekriterien — denen des DSM-1V, der ICD-10 als
auch nach den Richtlinien von Scheeringa — durchschnittlich héhere Pravalenzraten errei-
chen, ist keiner dieser Unterschiede signifikant. Bei der subsyndromalen PTBS sind sogar
die Jungen mit mehr Diagnosen vertreten. Obgleich es in der Literatur einige Studien gibt,
die hdhere Raten an posttraumatischer Symptomatik sowie héhere PTBS-Pravalenzraten fir
Madchen berichten (z.B. Mirza et al., 1998; Schneider, 2001; Stallard, Velleman, & Baldwin,
1998) findet die Mehrzahl der Studien keine geschlechtsspezifischen Differenzen (z.B. Aaron
et al., 1999; Di Gallo et al., 1997; Landolt et al., 2005). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von
Kultalahti und Rosner (2008) stellt insgesamt 41 Studien zusammen, die sich mit den Ge-
schlechtsunterschieden bei Kindern in Bezug auf PTBS beschéftigen. Zwei Drittel dieser
Studien konnten keinen Geschlechtereffekt nachweisen. Bei etwa einem Drittel ergaben sich
signifikante Effekte, die dann eine hohere Belastung der Madchen belegten. Insofern sind die
hier gefundenen Ergebnisse mit der Literatur konform, da auch hier die Madchen tendenziell
eine hohere Belastung aufweisen, diese aber nicht statistisch bedeutsam von den Jungen

abweicht.

7.2.3 Dauer des Pflegeverhdltnisses und PTBS-Sympto  mbelastung

Entgegen den Erwartungen konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der aktuellen

Unterbringungsdauer und der Schwere der PTBS-Symptombelastung gefunden werden.

Dass sich der Zusammenhang auf einem statistisch niedrigen Niveau bewegt, kann mehrere
Ursachen haben. Zum einen ist die aktuelle Fremdplatzierung bei vielen Kindern nicht die

erste Unterbringung, so dass eigentlich die komplette Zeit seit der Trennung von den leibli-
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chen Eltern betrachtet werden miusste. Weiterhin wurden, wie bereits berichtet, nicht fur alle
Pflegekinder die Belastungssymptome erhoben. Auch ist das Alter der Kinder zum Zeitpunkt
der Trennung von den leiblichen Eltern zu bedenken. Kinder, die bereits im Sauglingsalter
aus ihrer Familie herausgenommen wurden, haben unter Umstanden keine Erinnerung an
traumatische Ereignisse und kdnnen folglich auch keine Symptombelastung angeben. Um
hier zu valideren Aussagen zu gelangen, wiirde sich ein lAngsschnittliches Studiendesign
empfehlen, bei dem im Verlauf der Zeit die Zu- oder Abnahme der Symptome besser kontrol-

liert werden konnte.

7.2.4 Auswirkungen eines ungesicherten Verbleibs au  f die PTBS-Symptombelastung

Ein Grol3teil der Pflegekinder war zum Zeitpunkt der Untersuchung in einer Dauerpflegestelle
untergebracht. Nur ein geringer Teil der Kinder (n=9; 12.2%) befand sich in einem zeitlich be-
fristeten Pflegeverhaltnis. Es wurde vermutet, dass die Angst vor einer Ruckfihrung in die
haufig problembelasteten Verhdaltnisse der Ursprungsfamilie die Traumaverarbeitung behin-
dere. In der Gruppe der Kinder mit einem ungesicherten Verbleib sollten sich daher mehr
PTBS-Diagnosen finden lassen. Entgegen der Annahme unterscheiden sich die beiden

Gruppen allerdings nicht voneinander.

Die niedrigere PTBS-Symptombelastung in der Gruppe der zeitweilig untergebrachten Pfle-
gekinder kénnte bedeuten, dass die Herausnahme vom Jugendamt zutreffenderweise als
temporar eingeschatzt wird und die Kinder in ihrer Ursprungsfamilie weniger traumatische
Erfahrungen gesammelt haben als diejenigen Pflegekinder, die direkt in eine Dauerpflege-

stelle vermittelt werden.

Eine weitere mogliche Erklarung fur diesen Befund ist, dass Pflegeverhaltnisse oftmals flie-
Rend von einer zeitweiligen in eine dauerhafte Unterbringung Gbergehen und dass sich auch
die anfanglich als Bereitschaftspflege geplanten Aufenthalte oftmals zu einer Dauerpflege
weiterentwickeln. Daher kénnte die faktische Einordnung des Pflegeverhaltnisses weniger
von Bedeutung sein, als vielmehr die subjektive Wahrnehmung der Situation. Wenn die Pfle-
gekinder und Pflegeeltern das Verhéltnis als stabile Unterbringung wahrnehmen und die
Kinder sich in der neuen Umgebung geschiitzt und geborgen fiihlen, dann scheint die Rick-

kehroption ihren Schrecken zu verlieren.

Das Deutsche Jugendinstitut fand in einer aktuellen Fallerhebung gerade einmal in 6.5% der
Falle eine Ruckfuhrungsplanung (DJI & DIJuF, 2006), wobei die tatsachlichen Ruckfihrun-
gen nochmals niedriger liegen dirften. In der Rechtsprechung gilt, dass nach einem Zeit-
raum von zwei Jahren das Kind Ublicherweise in der Pflegefamilie belassen wird (Blandow,
2004). Zudem verringert sich die Ruckfihrungsquote besonders bei kleinen Kindern noch

einmal dramatisch, so dass diese haufig innerhalb einer Jahresfrist dauerhaft platziert wer-
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den, auch wenn die leiblichen Eltern das Kind wieder zuriickfordern. Grundséatzlich kann man
von der Regel ausgehen, dass ein Kind je langer es in Pflege ist, umso seltener zu seinen

Herkunftseltern zurtickgefihrt wird (Blandow, 1999).

7.2.5 Anzahl der Fremdplatzierungen und PTBS-Sympto  mbelastung

Es wurde vermutet, dass einige der typischen PTBS-Symptome, wie beispielsweise Intrusio-
nen, Albtrdume, Wutausbriiche oder Schreckhaftigkeit, mit dazu beitragen, dass Pflegever-
haltnisse scheitern und umgekehrt ein haufiger Bezugspersonenwechsel die Verarbeitung
der traumatischen Erfahrungen behindert. Entgegen der Erwartungen liel3 sich in der vorlie-
genden Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Fremd-
platzierungen und der Hohe der PTBS-Symptombelastung nachweisen. Andere Untersu-
chungen konnten hingegen zeigen, dass die Pflegekinder mit mehreren Fremdplatzierungen
auch eine hohere psychopathologische Belastung aufwiesen (vgl. Rubin, Alessandrini,
Feudtner, Mandell, Localio & Hadley, 2004). Allerdings wurde in dieser Studie nicht spezi-

fisch die PTBS-Belastung untersucht, sondern allgemein erhdhte psychische Auffélligkeiten.

Dass zwischen der Anzahl der Fremdplatzierungen und der PTBS-Symptombelastung keine
Verbindung gefunden werden konnte, kénnte auch an der Vielschichtigkeit der Unterbrin-
gungsarten und -grinde liegen. So ist eine kurzfristige Notunterbringung in einem Heim oder
in einer stationaren Behandlung gleichfalls wie eine Fremdunterbringung zu werten, auch
wenn der Wechsel in eine Pflegefamilie in diesen Féllen vielleicht eher gewiinscht ist als der
Wechsel von einer Pflegefamilie in eine andere. Zudem miussen die Wechsel nicht mit dem
Verhalten des Kindes in Zusammenhang gestanden haben, sondern kénnten auch aufgrund

der Situation der Pflegefamilie erforderlich geworden sein.

Offenbar scheint es keinen direkten Zusammenhang zwischen der Anzahl der Fremdunter-

bringungen und der PTBS-Symptombelastung zu geben.

7.2.6 Besuchskontakte und PTBS-Symptombelastung

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von Autoren, die sich gegen Besuchskontakte aussprechen
(z.B. Cappenberg, 2004; Maywald, 2001; Schofield, Beek & Sargent, 2000) und einige weni-
ge empirische Studien (z.B. Kotter, 1997; Kotter & Cierpka, 1997), die die Auswirkungen von
Umgangskontakten systematisch untersucht haben. Dabei zeigte sich, dass Pflegekinder mit
regelmafnigen Besuchskontakten insgesamt starker psychisch belastet waren. Einige Auto-
ren vermuten, dass die Aufrechterhaltung von Kontakten zur Ursprungsfamilie eine kritische
Distanzierung von den traumatisierenden Personen verhindere und daher die Traumaverar-

beitung erschwert wird.
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Aufgrund der vorliegenden Daten kann diese Vermutung so nicht bestétigt werden, da sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kontakth&ufigkeit und der Anzahl von PTBS-

Hauptsymptomen nachweisen liel3.

Fur diesen Effekt gibt es mehrere mdgliche Ursachen. Erstens kénnten die Pflegekinder, die
eine ausgepragte PTBS-Symptomatik aufwiesen, von ihren Pflegeltern starker vor Ubergrif-
fen der leiblichen Eltern geschiitzt worden sein, indem die Kontakte ganzlich unterbunden
wurden. Zweitens durfte nicht nur die Haufigkeit der Besuche eine Rolle spielen, sondern
auch deren Ausgestaltung, z.B. ob die Kontakte bei den Geburtseltern, bei den Pflegeeltern
oder im Jugendamt stattfinden, wie lange sie insgesamt dauern, ob gespielt, gestritten oder
geredet wird, welche Personen im Einzelnen daran teilnehmen oder wie haufig die Kontakte
verschoben oder abgesagt werden. Ebenfalls von Interesse ist, ob die Umgangskontakte be-
gleitet werden oder das Pflegekind alleine zur Ursprungsfamilie geht. Weiterhin ist es natir-
lich entscheidend, ob das Kind die Besuche grundsatzlich wiinscht oder sich vehement ge-

gen diese ausspricht.

Um zu einem abschlieBenden Fazit Gber die Auswirkungen von Besuchskontakten zu gelan-
gen, missen somit noch wesentlich mehr Faktoren bertcksichtigt werden als nur die Anzahl

der Kontakte in einem bestimmten Zeitraum.

7.2.7 Auswirkungen der Anzahl der Herausnahmegriinde und berichteten Ereignisse

auf die PTBS-Symptombelastung

Als letzte untersuchte Variable, die in Zusammenhang mit den PTBS-Symptomen steht,
wurden die Herausnahmegrinde aus der Herkunftsfamilie naher betrachtet sowie die Ereig-

nisse, die von den Pflegekindern im Interview berichtet wurden.

Interessanterweise wurden die Ereignisse ,Misshandlung® als auch ,sexuelle Ubergriffe* von
den Pflegekindern deutlich haufiger angegeben, als von den Pflegeeltern. Wahrend etwa die
Halfte der Kinder von Gewalterfahrungen berichtet, geben die Pflegeeltern nur in einem Drit-
tel der Falle Misshandlungen an. Bei den sexuellen Ubergriffen sind die Angaben der Kinder
doppelt so hoch, wie die der Pflegeeltern. Dies kdnnte zum einen am mangelnden Vorwissen
der Pflegeeltern in Bezug auf die genauen Unterbringungsgrinde oder Erfahrungen der
Pflegekinder liegen. Mdglicherweise liegen diese Unterschiede aber auch an der Art der Er-
fassung. Wéahrend die Pflegeeltern gezielt nach sexuellem Missbrauch gefragt wurden, soll-
ten die Kinder im IBS-KJ unspezifischer beantworten, ob sie schon einmal in einer Art und
Weise berihrt worden sind, die sie nicht wollten oder gezwungen wurden, jemand anderen

zu berihren.

Da einige Autoren (z.B. Oswald et al., in press) davon ausgehen, dass Pflegekinder haufig

multiplen und chronischen Traumatisierungen ausgesetzt und daher auch deutlich starker
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belastet sein dirften als nicht fremdplatzierte Kinder, wurden die Auswirkungen von multiplen
Traumatisierungen naher beleuchtet. Sowohl fur die Anzahl der Herausnahmegrinde als
auch fur die Anzahl der von den Pflegekindern selbst berichteten Erlebnisse lief3 sich nur ein

schwacher Zusammenhang zur Anzahl der PTBS-Hauptsymptome nachweisen.

Ein Gruppenvergleich von Kindern mit unterschiedlich vielen Herausnahmegriinden zeigte,
dass die PTBS-Symptombelastung am starksten in der Gruppe mit drei Fremdunterbrin-
gungsgrunden war. Hingegen nahm die Symptombelastung bei mehr als drei Fremdunterbri-
nungsgrinden nicht weiter zu, sondern sank entgegen den Erwartungen wieder ab. Beim
Vergleich der Summe der traumatischen Ereignisse ergab sich ebenfalls kein signifikanter
Gruppenunterschied, aber die PTBS-Symptombelastung nahm hypothesenkonform mit der

Anzahl traumatischer Ereignisse zu.

AbschlieRend wurden mit Hilfe des CTQ die Folgen von Vernachlassigung, Misshandlung
und Missbrauch néaher betrachtet. Der CTQ zeigte lediglich einen Zusammenhang zwischen
den Auswirkungen von sexuellem Missbrauch und der PTBS-Belastung auf, wahrend die
restlichen Skalen keine signifikanten Korrelationen zutage forderten. Dieser Befund deckt
sich mit einer aktuellen Studie, in der die Auswirkungen einer elterlichen Scheidung sowie
sexuellen Missbrauchs des Kindes auf das PTBS-Risiko geprift wurden (Afifi, Boman, Fleis-
her & Sareen, 2009). Beide Variablen erhthten die Wahrscheinlichkeit an einer PTBS zu er-

kranken vor allem dann, wenn sie kombiniert auftraten.

7.3 Risikofaktoren der kindlichen Verhaltensauffall igkeiten

Als dritter Themenkomplex wurde das Ausmald der kindlichen Verhaltensaufféalligkeiten un-
tersucht und gepruft, welche Variablen einen Einfluss auf das kindliche Verhalten ausiiben.
Analog zur Vorgehensweise bei den Auswirkungen auf die PTBS-Belastung wurden wieder
Eigenschaften des Pflegekindes, Merkmale der Fremdplatzierung sowie Umgangskontakte

und die Herausnahmegriinde naher beleuchtet.

Vorweg sei erwahnt, dass alle drei untersuchten Stichproben im Vergleich zu Kindern in der
Normalbevdlkerung ein deutlich héheres Mal3 an Verhaltensauffélligkeiten zeigten. Die Pfle-
gekinder erzielten Werte, die anndhernd bei einer Standardabweichung Uber der Normpopu-
lation lagen. Es zeigte sich weiterhin, dass der CBCL-Gesamtwert bei 40-50% der Kinder im
klinisch auffélligen Bereich oder im Grenbereich zur Auffalligkeit lag. Diese Ergebnisse zei-
gen deutlich, dass Pflegekinder massiv belastet sind. Von den Pflegeeltern wurden vor allem
Aufmerksamkeitsprobleme geschildert, weiterhin wurden soziale Probleme, dissoziale Ver-

haltensweisen und aggressives Verhalten genannt.
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Aufgrund der Erfahrungen, die die meisten Pflegekinder in ihrer Ursprungsfamilie gesammelt
haben, ist dieser Befund nicht ungewdhnlich. Fast alle Autoren, die Pflegekinder oder Kinder
in Heimunterbringungen untersucht haben, kommen zu dem Schluss, dass stationér unter-
gebrachte Kinder eine Hochrisikopopulation mit vielfaltigen Verhaltensauffalligkeiten sind
(z.B. Fish & Chapman, 2004; Simmel, 2007; Starr, Dubowitz, Harrington & Feigelman, 1999;
Tarren-Sweeney, 2008). Keil und Price (2006) stellten in einem Literaturtiberblick dar, dass
die durchschnittliche Pravalenz von auffalligen externalisierenden Verhaltensweisen bei Pfle-

gekindern bei 42% liegt.

7.3.1 Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Herausnahm e aus der Herkunftsfamilie

Ingesamt zeigten alle drei untersuchten Stichproben ein erhdhtes Mal3 an auffalligen Verhal-
tensweisen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Es wurde vermutet, dass die Verhal-
tensabweichungen aufgrund der Sozialisierungserfahrungen ansteigen, je langer ein Kind in
seiner Herkunftsfamilie verbleibt. Diese Vermutung konnte nur eingeschrankt bestéatigt wer-
den. Es zeigte sich, dass Kinder, die zu einem frilhen Zeitpunkt von ihren Eltern getrennt
wurden, weniger soziales Rickzugsverhalten aufwiesen. Umgekehrt sind die Kinder, die
spater die Familie verlieBen, starker in sich selbst zuriickgezogen. Dieser Zusammenhang
konnte sowohl fir die Stichprobe der LMU Minchen als auch fir die Hauptstichprobe des
DJI nachgewiesen werden. Fir die Explorationsstichprobe des DJI liegen keine Angaben
zum Herausnahmealter vor, so dass die Hypothese fur diese Kinder nicht geprift werden

konnte.

Es ergab sich weiterhin ein Zusammenhang zwischen dem schizoiden oder zwanghaften
Verhalten und dem Herausnahmealter in der Hauptstichprobe des DJI. Auch dieser besagt,
dass das Ausmal} an auffalligem schizoiden oder zwanghaften Verhalten anstieg, je langer
die Kinder in ihrer Ursprungsfamilie verblieben. Aufgrund der geringen internen Konsistenz
und da sich dieses Ergebnis nicht in der LMU Studie replizieren liel3, ist der Zusammenhang

mit Vorsicht zu interpretieren.

Daruber hinaus zeigten die internalisierenden Verhaltensweisen schwache Verbindungen
zum Herausnahmealter. Dieser Zusammenhang ist vermutlich durch die Skala sozialer
Ruckzug bedingt, die als eine von drei Skalen zum internalisierenden Verhalten gerrechnet

wird.

Zusammenfassend lassen sich weit weniger Zusammenhange der Verhaltensauffalligkeiten
mit einem spéten Herausnahmealter nachweisen als erwartet. Eventuell ist die Art und Inten-

sitat der Erfahrungen entscheidender als die zeitliche Dauer.
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7.3.2 Geschlechtsunterschiede und Verhaltensauffall  igkeiten

Es wurde ein geschlechtsspezifischer Effekt fur die Verhaltensauffalligkeiten erwartet, da
Jungen in der Allgemeinbevdlkerung eher zu externalisierenden Verhaltensweisen tendieren
und Madchen haufiger internalisierende Verhaltensauffalligkeiten zeigen (Denner, 2003).
Entgegen der Annahme lie3 sich jedoch lediglich fir die Hauptstichprobe des DJI nachwei-
sen, dass Jungen ein gréReres Ausmald von externalisierendem Verhalten an den Tag le-
gen. In den anderen beiden Stichproben wiesen die Jungen nicht signifikant mehr externali-
sierende Verhaltensauffélligkeiten auf. Die Vermutung, dass Madchen sich internalisierender
verhalten, konnte in keiner Stichprobe bestatigt werden. Vielmehr zeigten die Jungen durch-

géngig hohere, allerdings nicht statistisch bedeutsame internalisierende Verhaltenswerte.

Starr und Kollegen (1999) vermuten, dass die Antworten beziglich der internalisierenden
und externalisierenden Verhaltensweisen in der Allgemeinbevdlkerung aufgrund der Ten-
denz zur sozialen Erwinschtheit verzerrt sein kdnnten. Es ist gesellschaftlich anerkannter,
wenn Jungen ihre Probleme aggressiver ausagieren als Madchen. Daher ist ein Antwortver-
halten, Madchen internal einzustufen und Jungen external zu beurteilen, nicht unabhéngig
vom jeweiligen Geschlecht des Kindes und spiegelt mdglicherweise nicht das tatsachliche
Problemverhalten wieder. Pflegeeltern schatzen die Verhaltensweisen eventuell offener ein.
Daher wird bei Pflegekindern, die in Fremdpflege untergebracht sind, typischerweise kein

signifikanter Geschlechtsunterschied gefunden (Starr et al., 1999).

Weiterhin fanden Starr und Kollegen (1999) in ihrer Untersuchung signifikant mehr internali-
sierende Verhaltensweisen bei Jungen als bei Madchen. Die Jungen wurden in dieser Studie
im Vergleich zu den Madchen von den Pflegeeltern insgesamt als angstlicher und depressi-
ver beschrieben. Auch in der vorliegenden Arbeit zeichnen sich Jungen durch ein gréf3eres
Ausmald an internalisierendem Verhalten aus, auch wenn die Unterschiede nicht signifikant

werden.

Zusammenfassend scheint die Annahme, dass Jungen sich externalisierender verhalten und
Méadchen mehr zu internalisierenden Verhaltensweisen neigen, nicht fir die Risikopopulation
der Pflegekinder zu gelten. Vielmehr scheinen beide Geschlechter ein hohes MalR an auffal-
ligen Verhaltensweisen zu zeigen, wobei Jungen von den Pflegeeltern sowohl hinsichtlich
der externalisierenden als auch der internalisierenden Verhaltensweisen zum Teil noch auf-
falliger eingeschatzt werden als Madchen. Jungen sind damit tendenziell vulnerabler und

zeigen somit eine schlechtere soziale Anpassung.

Dass die Unterschiede beziglich der externalisierenden Verhaltensweisen in der Haupt-
stichprobe des DJI fur Jungen signifikant héher liegen, kdnnte an der insgesamt schwache-

ren Belastung dieser Stichprobe liegen. Denn die CBCL-Mittelwerte liegen fast durchgéangig
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unter den Werten der anderen beiden untersuchten Stichproben und ndhern sich damit der

Normalbevdlkerung am starksten an.

7.3.3 Dauer des Pflegeverhéltnisses und Verhaltensa  uffélligkeiten

Ausgehend von der Hypothese, dass sich diejenigen Kinder, die bereits langer in ihrer Pfle-
gefamilie leben, psychisch starker stabilisiert haben sollten, wurde der Zusammenhang zwi-
schen dem kindlichen auffélligen Verhalten und der Dauer des Pflegeverhéltnisses naher be-
trachtet. Erwartungsgemal zeigten sich durchgéngig negative Korrelationen, d.h. je langer
ein Kind fremduntergebracht ist, desto geringer sind seine Verhaltensauffalligkeiten. Es muss
jedoch einschrankend berticksichtigt werden, dass sich alle Korrelationen auf einem sehr
niedrigen Niveau bewegen und die Aussagekraft dieses Ergebnisses dadurch limitiert ist.
Eventuell wirden sich starkere Zusammenhé&nge ergeben, wenn man statt der aktuellen Un-
terbringungsdauer, die nicht zwingend die erste Fremdplatzierung ist, die Zeit seit der He-
rausnahme aus der Geburtsfamilie betrachten wirde und auch die Hilfsmaf3nahmen und Un-
terstitzungsangebote, die seit der Trennung von den leiblichen Eltern in Anspruch genom-

men wurden, mit einbeziehen wirde.

7.3.4 Auswirkungen eines ungesicherten Verbleibs au  f die Verhaltensauffalligkeiten

Die Annahme, dass Kinder mit einer nur zeitweiligen Unterbringung aufgrund des starkeren
Einflusses der leiblichen Eltern mehr auffallige Verhaltensweisen zeigen wiirden, liel3 sich
anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigen. Sowohl fir die Stichprobe der LMU
Minchen als auch die Hauptstichprobe des DJI fanden sich keine signifikant starkeren Ver-

haltensabweichungen bei den Pflegekindern mit einem ungesicherten Verbleib.

Fur die Explorationsstichprobe konnten die Auswirkungen einer dauerhaften gegeniber einer
zeitweiligen Fremdplatzierung nicht geprift werden, da keine Angaben zur Art der Pflegever-

haltnisse vorlagen.

Auch hier ist davon auszugehen, dass die formale Einordnung des Pflegeverhéltnisses of-
fenbar weit weniger bedeutsam ist als die subjektive Einschatzung der Situation. Das Aus-
malfd der Verhaltensauffalligkeiten bestimmt sich also nicht tUber die Eingruppierung in eine
bestimmte Hilfeart, sondern scheint von anderen Faktoren beeinflusst, wie beispielsweise
den konkreten Erfahrungen in der Herkunftsfamilie, dem Alter der Kinder zum Zeitpunkt der

Herausnahme aus der Ursprungsfamilie oder der Dauer der Fremdunterbringungen.

Implizit gehen viele Pflegeeltern und vermutlich auch Pflegekinder davon aus, dass die Un-
terbringung dauerhaft ist, auch wenn diese rein formal vor allem zu Beginn noch nicht gesi-
chert ist. Aufgrund der niedrigen Ruckfihrungsquoten (vgl. DJI & DIJuF, 2006) und den héu-

fig von Jugendamtsmitarbeitern getroffenen Aussagen, dass mit einer schnellen Stabilisie-
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rung der Verhéltnisse der Herkunftsfamilie nicht zu rechnen ist (Blandow, 2004), wird die

Hoffnung der Pflegeeltern genahrt, das Kind langfristig behalten zu kénnen.

Ob und wie destabilisierend eine Ruckfuhrung fur ein Pflegekind ist und wie sich dies in sei-
nem Verhalten auf3ert, lieRe sich daher vor allem unmittelbar vor einer tatsachlichen Rulck-
fihrung untersuchen oder indem das Verhalten der Kinder von einem neutralen Beobachter
in der Pflegefamilie und anschlieRend — nach erfolgter Riickkehr — in der leiblichen Familie
nochmals eingeschatzt werden wirde. Allein die theoretische Moglichkeit einer Ruckflihrung

scheint jedenfalls keine bedeutsame Rolle auf das kindliche Verhalten auszulben.

7.3.5 Anzahl der Fremdplatzierungen und Verhaltensa  uffalligkeiten

Obwohl es in der Literatur vereinzelt Studien gibt, die darauf hinweisen, dass haufige Be-
zugspersonenwechsel das Ausmall an kindlichen Problemverhaltensweisen erhéhen (vgl.
Newton, Litrownik & Landsverk, 2000; Palmer, 1996), konnte dieser Zusammenhang in der
vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Sowohl in der Stichprobe der LMU Minchen als
auch der Hauptstichprobe des DJI ergeben sich zwar durchwegs positive Korrelationen mit
den Sekundéarskalen der CBCL, die aber insgesamt zu gering ausfallen, um einen statistisch

abgesicherten Effekt zu belegen.

Andererseits muss darauf hingewiesen werden, dass in der Studie von Newton und Kollegen
(2000) die Korrelationen zwischen der Anzahl der Fremdplatzierungen und den CBCL-
Sekundarskalen sogar noch deutlich niedriger ausfielen, als in der vorliegenden Arbeit (zwi-
schen r=.10 bis r=.19) und nur aufgrund der hohen Teilnehmerzahl (N=415) statistisch signi-
fikant wurden. Damit klart die Anzahl der Fremdunterbringung zwar einen gewissen Teil der

Varianz auf, allerdings ist dieser insgesamt sehr gering.

Mdglicherweise lieRe sich der Effekt in kinftigen Studien besser herausarbeiten, wenn nur
die Wechsel von einer Pflegefamilie in eine andere untersucht werden wirden, statt alle
Fremdplatzierungen zu berticksichtigen. In der vorliegenden Arbeit, wie auch in der Studie
von Newton und Kollegen, wurden auch die Unterbringungen in einem Mutter-Kind-Heim
oder in einer stationaren JugendhilfemalRnahme numerisch erfasst, was mdglicherweise zu
einem verzerrten Ergebnis gefuhrt hat. Weiterhin ist anhand der vorliegenden Daten nicht er-
sichtlich, ob die Wechsel zum Teil geplant erfolgten oder die Kinder aufgrund eines geschei-

terten Bezieungsaufbaus umplatziert wurden.

Um insgesamt die Auswirkungen von auffalligem kindlichen Verhalten auf den Abbruch eines
Pflegeverhéltnisses und umgekehrt den haufigen Wechsel von Pflegestellen auf das kindli-
che Verhalten besser untersuchen zu kénnen, empfiehlt es sich fir kiinftige Untersuchungen
ein langsschnittliches Studiendesign zu verwenden und die Griinde fir den Wechsel von ei-

ner Unterbringung in eine andere systematisch zu erfassen.
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7.3.6 Besuchskontakte und Verhaltensauffalligkeiten

Einige Autoren gehen davon aus, dass haufige Besuchskontakte der leiblichen Eltern mit da-
zu beitragen, dass auffallige Verhaltensweisen bei den Pflegekindern persistieren (z.B. Ried-
le et al., 2008). So konnten Schofield, Beek und Sargent (2000) in ihrer Studie nachweisen,
dass bei etwa einem Drittel der Kinder im Kontakt mit ihren Geburtseltern Stresssymptome
vorlagen. Weiterhin zeigten die Pflegekinder sowohl vor, als auch nach den Umgangskontak-
ten angstliches, aggressives und insgesamt verstértes, aufgewihltes Verhalten. Aufgrund
der starken Anspannung wahrend der Kontakte fallen die Kinder starker in alte inadaquate
Verhaltensmuster zuriick. Auch Kétter und Cierpka (1997) gehen davon aus, dass sich re-
gelmalige Besuchskontakte auf die Verhaltensauffalligkeiten auswirken, allerdings sehen sie
die Ursache in den vermehrt auftretenden Loyalitatskonflikten gegeniber den leiblichen El-

tern.

In der vorliegenden Arbeit fand sich entgegen den Erwartungen kein signifikanter Einfluss
der Kontakthaufigkeit auf das kindliche Verhalten. Es zeigte sich zwar ein sehr schwacher
Effekt sowohl fur internalisierende als auch externalisierende Verhaltensweisen bei haufige-

rem Kontakt zum leiblichen Vater, nicht jedoch zur leiblichen Mutter.

Bei diesem Ergebnis muss jedoch berticksichtigt werden, dass bei einem Grof3teil der Pfle-
gekinder gar keine Kontakte mehr stattfinden. Es ist anzunehmen, dass gerade bei denjeni-
gen Kindern die Kontakte abgebrochen wurden, bei denen die Belastung aufgrund der elter-
lichen Besuche zu stark war. Weiterhin wurde in der vorliegenden Arbeit nicht das konkrete
Verhalten der Kinder kurz vor, wéhrend und nach den Besuchskontakten erfasst. Vielmehr
wurden die Pflegeeltern allgemein hinsichtlich vorliegender Verhaltensauffalligkeiten beim
Kind befragt. Der Umgang mit den leiblichen Eltern fihrt vermutlich eher zu einem kurzfristig
auffalligen Verhalten, wie es in der Studie von Schofield und Kollegen (2000) untersucht
wurde, nicht jedoch zu einem generell erhéhten Ausmalfi an Verhaltensauffalligkeiten. So be-
richteten viele Pflegeeltern im Interview von Angstzustanden oder aggressiven Verhaltens-

weisen der Pflegekinder, die unmittelbar vor oder nach den Kontakten auftreten.

7.3.7 Auswirkungen der Unterbringungsgriinde und der berichteten traumatischen Er-

fahrungen auf die kindlichen Verhaltensauffalligkei ten

AbschlieRend wurden die Folgen der berichteten traumatischen Ereignisse und der angege-
benen Herausnahmegriinde auf das kindliche Problemverhalten betrachtet. In der Stichprobe
der LMU Munchen ergab sich der eindeutige Befund, dass Aufmerksamkeitsprobleme und
Auffalligkeiten im sozialen Bereich anwuchsen, je mehr traumatische Ereignisse von einem

Pflegekind angegeben wurden. Alle drei Subskalen, die sich auf soziales Verhalten (Skala 1
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.Sozialer Ruckzug“, Skala 4 ,soziale Probleme*®, Skala 7 ,dissoziales Verhalten“) beziehen,

korrelierten signifikant mit der Anzahl der berichteten Ereignisse.

Fur die Anzahl der Herausnahmegriinde, die in der LMU-Stichprobe von den Pflegeeltern
angegeben wurden, zeigten sich signifikante Zusammenhéange mit dem aggressiven Verhal-

ten und den sozialen Problemen der Kinder.

In der Hauptstichprobe des DJI sind die Ergebnisse kontrar. Auch hier gab es signifikante
Zusammenhange zwischen der Anzahl der von den Sachbearbeitern angegebenen Heraus-
nahmegriinde und den kindlichen Verhaltensauffalligkeiten. So zeigten diese Pflegekinder
mehr angstlich/depressives Verhalten, mehr schizoid/zwanghaftes Verhalten sowie mehr
Aufmerksamkeitsprobleme. Auswirkungen auf das soziale oder aggressive Verhalten der

Kinder konnten hingegen nicht nachgewiesen werden.

Zusammenfassend ergab sich bei der Betrachtung der Anzahl der Herausnahmegriinde auf
die einzelnen CBCL-Skalen kein eindeutiges Bild. Die Pflegekinder mit mehr traumatischen
Erfahrungen oder mehreren Fremdunterbringungsgriinden waren zwar starker verhaltensauf-
fallig, jedoch wurden in den untersuchten Stichproben jeweils andere Verhaltensauffalligkei-

ten genannt.

Dass sich kein eindeutiges Belastungsmuster ergab, konnte vor allem daran liegen, dass in
der Stichprobe der LMU Minchen und der Hauptstichprobe des DJI unterschiedliche He-
rausnahmegriinde abgefragt worden sind. Beispielsweise wurden in der erstgenannten
Stichprobe eher Substanzmittelmissbrauch in Form von Alkohol-, Drogen- oder Medikamen-
tenabusus abgefragt, wohingegen in der DJI-Stichprobe mehr soziale Problembereiche ab-
gefragt wurden, wie z.B. Be- und Erziehungsprobleme, alleinerziehender Elternteil oder

Ablehung des Kindes.

Fur die Ubergeordneten CBCL-Skalen wurden ebenfalls die Folgen von multiplen Belastun-
gen gepruft. FUr die externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten wurden nur in der LMU-
Stichprobe signifikante Ergebnisse erzielt, nicht hingegen in der Hauptstichprobe des DJI.
Die internalisierenden Verhaltenswerte korrelierten jedoch nicht signifikant mit der Summe
der berichteten Herausnahmegrinde. Anzumerken bleibt, dass die Signifikanzgrenze fir die
berichteten traumatischen Ereignisse und das internalisierende Verhalten nur knapp verfehlt

wurde.

Bei der Betrachtung des Gesamtwertes der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten ergab sich
der konsistente Befund, dass mit der Zunahme an berichteten traumatischen Ereignissen
oder Herausnahmegrinden auch das auffallige Verhalten insgesamt anstieg. Dieses Ergeb-
nis lasst sich sowohl in der Stichprobe der LMU als auch in der Stichprobe des DJI nachwei-

sen.
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Weiterhin wurden die Pflegekinder zu unterschiedlichen Belastungsgruppen zusammenge-
fasst, um interferenzstatistisch zu prifen, welche Auswirkungen sich hinsichtlich einer Mehr-
fachbelastung auf das kindliche Problemverhalten zeigen. Es ergab sich ein tendenzieller
Anstieg bezogen auf den CBCL-Gesamtwert in Abh&angigkeit von der Summe der berichteten
Herausnahmegriinde sowie der angegebenen traumatischen Ereignisse. Fir die Hauptstich-
probe des DJI ergaben sich signifikante Gruppenunterschiede, wobei hier das Ausmal} des
auffalligen Verhaltens nicht kontinuierlich anstieg, sondern bei drei Herausnahmegriinden
wider Erwarten ein niedrigerer Gesamtwert des auffalligen Verhaltens vorlag. Méglicherwei-
se ist dieses Ergebnis auf die sehr groRe Streuung in der Gruppe mit drei Herausnah-

megrinden zurtckzufuhren.

Insgesamt konnte sowohl anhand der Korrelationsberechnungen als auch mit Hilfe der
Gruppenvergleiche eine zumindest tendenzielle Bestétigung fur die pathologische Wirkung

von Mehrfachbelastungen auf die kindlichen Verhaltensauffalligkeiten gefunden werden.

7.4 Pradiktion der PTBS-Belastung

Im letzten Themenkomplex dieser Arbeit ging es um Eignung der CBCL-PTBS-Skala als
Screeninginstrument fur eine PTBS-Belastung. Die CBCL misst allgemein die auffélligen
Verhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen. Es gibt allerdings vereinzelt Hinweise auf
mdgliche Items, die eine PTBS-Belastung abbilden kénnen (z.B. Ruggiero & McLeer, 2000;
Wolfe, Gentile & Wolfe, 1989). Da in den Stichproben des DJI zwar die CBCL verwendet
wurde, hingegen kein Instrument zur Diagnosestellung einer PTBS zur Anwendung kam,
sollte anhand der CBCL-Daten geprift werden, wie hoch die mégliche PTBS-Belastung in
den untersuchten Stichproben wahrscheinlich ist.

Als erstes wurde die Eignung der CBCL-PTBS-Skala im deutschen Sprachraum geprift.
Weiterhin wurden explorativ CBCL-ltems zusammengestellt, die die Sensitivitat und Spezifi-
tat der Vorhersage verbessern sollten. AbschlieRend wurde anhand der Daten der Stichpro-
be der LMU Minchen eine Schéatzung der PTBS-Pravalenz in den DJI-Stichproben

vorgenommen.

7.4.1 CBCL-PTBS-Subskala
Wolfe, Gentile und Wolfe (1989) haben eine 20 Items umfassende Skala aus der CBCL ab-

geleitet, die gut zwischen sexuell missbrauchten Kindern und einer Normstichprobe differen-
Zierte. Zudem fanden Wolfe, Gentile, Michienzi, Sas und Wolfe (1991) signifikante Korrelati-
onen zwischen der CBCL-PTBS-Skala und der Children’s Impact of Traumatic Event Scale-

Revised (CITES-R), ein klinisches Instrument zur Messung der PTBS-Belastung. Es muss
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allerdings hinzugefiigt werden, dass sich die gefundenen Korrelationen auf einem niedrigen

Niveau zwischen .19 und .28 bewegen.

Ruggiero und McLeer (2000) priften die Validitat der CBCL-PTBS-Skala mit Hilfe des K-
SADS-E. Es handelt sich dabei um ein semistrukturiertes Diagnostikinterview zur Erfassung
der kindlichen Psychopathologie. Zuséatzlich ist ein Modul erganzt worden, um PTBS nach
den Kriterien des DSM-III-R zu diagnostizieren. Die Autoren fanden eine hochsignifikante
Korrelation von .57 zwischen der CBCL-PTBS-Skala und der Zahl der erfullten PTBS-
Symptome. Weiterhin korrelierte die CBCL-PTBS-Skala mit der Anzahl der Symptome aus
dem Bereich Wiedererleben (r=.52), Vermeidung (r=.31) und am starksten mit dem Hyper-
arousal (r=.60). Weiterhin priften die Autoren, ob sich sexuell missbrauchte Kinder mit und
ohne PTBS-Diagnose hinsichtlich der CBCL-PTBS-Skala voneinander unterscheiden. Sie
fanden einen hochsignifikanten Gruppenunterschied, der belegte, dass Kinder ohne PTBS-
Diagnose deutlich niedrigere Werte auf der CBCL-PTBS-Skala hatten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnen jedoch keinen Zusammenhang zwischen
der CBCL-PTBS-Skala und der Anzahl erflllter Hauptsymptome, erfasst durch das IBS-KJ,
belegen. Die Korrelationen lagen anndhernd bei Null (r=-.01 bis .13). Auch konnte kein signi-
fikanter Gruppenunterschied zwischen den Pflegekindern mit und ohne PTBS-Diagnose
nachgewiesen werden, obwohl die Diagnosen nach dem DSM-1V, der ICD-10 und nach den

Kriterien von Scheeringa ausgewertet wurden.

Die Eindeutigkeit der Ergebnisse von Wolfe et al. (1991) sowie von Ruggiero und McLeer
(2000) konnte in der vorliegenden Studie nicht bestétigt werden. Die Ursache kdnnte zum ei-
nen an den unterschiedlichen Erfassungsmethoden der PTBS (CITES-R, K-SADS-E und
IBS-KJ) liegen, zum anderen aber auch an der Verwendung der DSM-1II-R Kriterien in den
zitierten Studien im Vergleich zu den aktuellen DSM-1V sowie den spezifisch fur Kinder ent-
wickelten Kriterien nach Scheeringa. Dariiber hinaus hatten die beiden dargestellten Studien
vor allem sexuell missbrauchte Kinder im Fokus, wohingegen in der aktuellen Studie Pflege-

kinder mit breiterem Traumatisierungshintergrund befragt wurden.

Eine aktuelle Studie, die ebenfalls die Eignung der CBCL als Screeninginstrument fir PTBS
untersuchte, stitzt die Befunde der vorliegenden Arbeit (Sim, Friedrich, Davies, Trentham,
Lengua & Pithers, 2005). Die Autoren wiesen darauf hin, dass die Iltems der CBCL zwar zwi-
schen sexuell missbrauchten Kindern und einer Normstichprobe gut differenzieren, dass sie
allerdings nicht zwischen sexuell missbrauchten Kindern und einer klinischen Stichprobe mit
mehreren unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosen unterscheiden konnten. Sim und
Kollegen kommen zu dem Schluss, dass die CBCL kein gutes Mald zur Erfassung von

PTBS-Symptomen bei Kindern und Jugendlichen ist. Sie fiihren dies vor allem auf die inter-
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nalisierenden Symptome der PTBS zurlick, wie beispielsweise Vermeidungssymptome, die

ihrer Ansicht nach von den Eltern nicht gut beurteilt werden kénnen.

7.4.2 Alternative CBCL-Screeening-ltems

Anhand einer alternativen CBCL-Itemselektion wurde versucht, die Genauigkeit des PTBS-
Screenings mittels der CBCL zu erhdhen. In einem ersten Schritt wurde die Sensitivitat und
Spezifitét der klassischen CBCL-PTBS-Skala ermittelt. Nach den Kriterien von Scheeringa
lag die Sensitivitat bei gerade mal 60.0% und die Spezifitat bei 65.6%.

Es wurden zwei unterschiedliche Anséatze gewahlt. Zum einen wurde theoriegeleitet ein Set
von zehn Items zusammengestellt, die sich inhaltlich mit den Hauptsymptomen der PTBS
Uberschnitten. Weiterhin wurde explorativ anhand der Daten ein Set von zehn Items identifi-

ziert, das signifikant mit der Summe der PTBS-Hauptsymptome korrelierte.

Fur beide erstellten Skalen wurde die Sensitivitdt und Spezifitat bei verschiedenen Cut-Off-
Werten Uberprift. Es zeigte sich, dass die Sensitivitdt gegeniber der urspringlichen CBCL-
PTBS-Skala auf 80.0% bei der explorativen Itemzusammenstellung erh6ht werden konnte.
Allerdings war die Spezifitdt beider Skalen nicht zufriedenstellend. Die theoriegeleitete Skala
erzielte eine Spezifitat von 37.5%, wohingegen die explorativ entwickelte Skala eine Spezifi-

tat von 46.9% erreichte.

Somit konnte durch die modifizierten CBCL-PTBS Skalen zwar die Sensitivitdt gesteigert
werden, dennoch ist die Spezifitat insgesamt zu gering, um die CBCL als valides Screening-

instrument fir PTBS empfehlen zu kénnen.

7.4.3 Geschéatzte PTBS-Pravalenz

Da das DJI in seiner Studie aus 6konomischen Griinden lediglich die CBCL einsetzte, trotz-
dem aber an einer Abschatzung der mdglichen Pravalenz der PTBS in den untersuchten
Stichproben interessiert war, wurde anhand der Regressionsgewichte der Stichprobe der
LMU eine vorsichtige Schatzung der Pravalenzraten vorgenommen. Einschrankend muss
zum einen bertcksichtigt werden, dass selbst die Skala der explorativ zusammengestellten
Items nur eine Varianz von 65% aufklarte. Erschwerend kommt zum anderen hinzu, dass
sich die drei untersuchten Stichproben in einigen CBCL-Skalen signifikant voneinander un-
terscheiden. Mangels besserer Alternativen wurde die Vorhersage auf der Grundlage der
CBCL-Daten dennoch durchgeftihrt.

Es ergaben sich geschatzte PTBS-Pravalenzraten von 14.7% fir die Explorationsstichprobe
und 8.3% fur die Hauptstichprobe. Aufgrund der Ungenauigkeit der Schatzung wurde zudem

das 95%ige Konfidenzintervall flr beide Stichproben berechnet, das jeweils sehr breit streu-
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te. Fur die Explorationsstichprobe bewegten sich die Werte zwischen 0% bis 31.8% und in

der Hauptstichprobe lagen die Angaben zwischen 0% und 25.4%.

7.5 Methodische Einschrankungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen einige methodische Kritikpunkte bertcksichtigt
werden, die zum Teil schon erdrtert wurden, im Folgenden aber noch einmal ausfihrlicher

dargestellt werden.

Zum einen wurde in der vorliegenden Arbeit bewusst auf die Datenquelle der leiblichen El-
tern verzichtet. Diese verfigen zwar theoretisch tber ein grof3eres Wissen bezlglich der
Vorgeschichte des Kindes, es ist aber sehr wahrscheinlich, dass gerade bei Misshandlungen
oder Vernachlassigungen viele Geschehnisse von den Ursprungseltern nicht oder nur ver-
zerrt angegeben worden waren. Zuséatzlich hatte die Datenerhebung auch wieder tber die
kooperierenden Einrichtungen erfolgen missen und wéare mit erheblichem Arbeitsaufwand
einhergegangen, der die StichprobengréfRe vermutlich noch weiter verringert hatte. Aufgrund
der Tatsache, dass die Herkunftseltern ihre Kinder sehr unterschiedlich haufig oder zum Tell
gar nicht mehr sehen, waren auch keine zuverlassigen Einschatzungen der kindlichen Ver-
haltensweisen mdéglich gewesen. Da es in der vorliegenden Studie vor allem auf die aktuelle
Pravalenz von PTBS und die Erfassung des derzeitigen kindlichen Verhaltens ankam, wurde

auf die Datenquelle der leiblichen Eltern véllig verzichtet.

Weiterhin handelt es sich bei der vorliegenden Untersuchung um ein Querschnittsdesign,
das keinerlei Aussagen Uber die Wirkungsrichtung von Pradiktoren und psychischen Belas-
tungen zuldsst. Eine deutlich aufwéndigere, langsschnittlich angelegte Studie hétte wesent-
lich genauere Prozessheschreibungen von psychopathologischen Entwicklungen und kausa-

len Zusammenhangen erlaubt.

Dartuber hinaus soll hier noch einmal das Problem der retrospektiven Erhebung angefihrt
werden. Bei den meisten Pflegekindern lagen die traumatischen Ereignisse bereits mehrere
Jahre zuriick. Daher kdnnte das Erinnerungsvermogen deutlich beeintrachtigt gewesen sein,
so dass moglicherweise einige Erinnerungen verzerrt wiedergegeben worden sind. Auch ein
sehr junges Alter zum Zeitpunkt der Trennung von den leiblichen Eltern erschwert eine valide

Erfassung des Vorgefallenen.

Durch die lange Dauer zwischen den traumatischen Erfahrungen und der Erhebung kénnte
es zu einigen Spontanremissionen gekommen sein. Aul3erdem haben einige Kinder im Zeit-
intervall zwischen der Herausnahme aus der Ursprungsfamilie und der Teilnahme an der
Studie eine psychotherapeutische Behandlung erhalten, die ebenfalls das Ausmald der Be-

lastung deutlich reduziert haben drfte.
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Zudem konnte das methodische Vorgehen mit dazu beigetragen haben, dass die wirkliche
Pravalenz von PTBS unterschatzt wurde. Kinder, die im IBS-KJ Interview kein Ereigniskrite-
rium angaben, wurden nicht weiter hinsichtlich der einzelnen PTBS-Symptome befragt. Mog-
licherweise hatte die Fortsetzung des Interviews die Belastungen der Stichprobe klarer dar-

gestellt.

SchlieRlich seien hier noch einige Aspekte der Stichprobe erwahnt, die die Generalisierbar-
keit der Ergebnisse einschranken. Die Teilnahme an der Untersuchung geschah auf freiwilli-
ger Basis, was die Untersuchung einer randomisierten Stichprobe verhinderte. Zudem war
den Untersuchungsteilnehmern im Vorfeld bekannt, um was es bei der Studie ging. Dieses
Vorwissen konnte einige Pflegeeltern von hoch belasteten Pflegekindern dazu veranlasst
haben, sich nicht an der Studie zu beteiligen. Die Abwesenheit solcher potentiell belasteten
Teilnehmer fuhrt zu einem Stichprobenbias und zu einer eingeschrankten Varianz der Er-
gebnisse, was sich wiederum negativ auf die Hohe der Korrelationsberechnungen auswirkt.
Aufgrund dieser Stichprobenverzerrungen und der sich selbst selektierenden Stichprobe ist
es mdoglich, dass die hier gefundene Psychopathologie tber- bzw. unterschétzt wurde und
fur die Population von Pflegekindern in Deutschland nicht reprasentativ ist. Weiterhin war die
StichprobengroRe sehr begrenzt, was ebenfalls zu Einschrdnkungen in den gefundenen Er-
gebnissen fuhrt. Insgesamt ware eine VergrolRerung der Stichprobenumfange winschens-
wert, um die Stabilitdt der gefundenen Effekte zu tberprifen. Allerdings bleibt zu berticksich-
tigen, dass der Zugang zur Population von Pflegekindern zum Beispiel aufgrund des Daten-

schutzes nur sehr eingeschrankt moglich ist.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

In Deutschland werden schatzungsweise 150.000 Kinder pro Jahr kérperlich misshandelt. In
etwa 100 Fallen sind die Misshandlungen so gravierend, dass die Kinder an ihren Verletzun-
gen versterben (Wetzels, 1997). Zudem zeigte Minder (2000) auf, dass bei zwei Dritteln der
Pflegekinder vor deren Unterbringung eine massive Vernachlassigung durch die leiblichen
Eltern vorlag. Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es mit dazu beizutragen, dass das Be-
wusstsein fir Misshandlung und Vernachlassigung bei Pflegekindern erhdht wird sowie ins-
besondere auch auf die sich daraus ergebenden Folgen fiur die kindliche Entwicklung auf-
merksam zu machen. Ein schnelles Einschreiten ist deswegen besonders wichtig, da viele
Kinder bereits im ersten Lebensjahr schwer misshandelt oder vernachlassigt werden. Ty-
pisch sind vor allem Verletzungsfolgen aufgrund von Schitteltraumen oder Unfélle, die durch
eine mangelnde oder unterlassene Aufsichtspflicht der Eltern verursacht wurden (Jacobi,
2005).

Bislang gibt es jedoch kaum empirische Forschungsarbeiten, die die Traumafolgen in dieser
Risikopopulation naher untersucht haben. So weist Kockeritz (2005) eindringlich darauf hin,
dass das Pflegekinderwesen keine ldeologien, sondern vor allem Empirie benétige. Beson-
ders wichtig sind in diesem Zusammenhang Daten, die die konkreten Lebensumstande von
Pflegekindern sichtbar machen und die weitere Entwicklung wéhrend als auch nach dem
Pflegeverhéltnis aufzeigen. Um Interventionen an den Bedarf der Pflegekinder und deren
Familien anpassen zu kdnnen, ist es entscheidend, valide Informationen dartber zu bekom-

men, welche Faktoren die psychische Gesundheit von Pflegekindern beeinflussen.

Zunachst wird in der vorliegenden Arbeit daher eine Zusammenschau der bisherigen For-
schungsbefunde aus dem Pflegekinderwesen dargestellt, sowie ein Uberblick (iber den aktu-

ellen Forschungsstand hinsichtlich der Posttraumatischen Belastungsstérung gegeben.

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Pflegekinder haben in ihrer Vorgeschichte eine
Vielzahl von traumatischen Ereignissen erlebt, die eine Fremdplatzierung notwendig mach-
ten. Die Traumaexposition von Uber 90% macht deutlich, dass fast jedes Pflegekind bereits
mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt hat. Das Risiko einer Traumatisierung liegt
damit ungleich héher als in der Normalbevélkerung. Daher gehdren Pflegekinder zu einer

Hochrisikogruppe.

Aufgrund des hohen Risikos, eine traumatische Situation zu erleben, erstaunt es, dass nur
5.4% nach den klassischen DSM-IV Kriterien und nur 13.5% nach den kinderspezifischen
Kriterien von Scheeringa eine PTBS-Diagnose erhielten. Aufgrund methodischer Einschran-

kungen ist davon auszugehen, dass die PTBS-Belastung in der vorliegenden Stichprobe
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eher unterschétzt wird. Eine standardisierte Eingangsdiagnostik zu Beginn des Pflegever-
haltnisses konnte hier Abhilfe schaffen. Zudem darf nicht tibersehen werden, dass auch eine

subklinische PTBS zu funktionalen Beeintrachtigungen fiihren kann.

Zu den untersuchten Faktoren, die einen mdéglichen Einfluss auf die berichteten traumati-
schen Erlebnisse sowie auf die PTBS-Belastung ausiibten, gehorte unter anderem das Alter
zum Zeitpunkt der Herausnahme. Kinder, die langer in ihrer Herkunftsfamilie gelebt hatten,
berichteten auch Uber deutlich mehr Ereignisse. Hingegen ergab sich fur die Variable Ge-
schlecht kein Unterschied in der Hohe der PTBS-Symptombelastung. Die Dauer der Unter-
bringung hatte keinen Einfluss auf die Schwere der PTBS-Belastung. Ebenfalls keine Aus-
wirkungen hatte die formale Einordnung des Pflegeverhéltnisses nach zeitweiliger oder dau-
erhafter Unterbringung sowie die Anzahl der Fremdplatzierungen. Es konnte Uberdies nur ein
sehr schwacher Zusammenhang zwischen der Hohe der PTBS-Symptombelastung und der
Besuchskontakthaufigkeit nachgewiesen werden. Allerdings gab es zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung viele Pflegekinder, bei denen der Kontakt zu den leiblichen Eltern ganzlich ab-
gebrochen war. Weiterhin wurde in der vorliegenden Arbeit nicht die Gestaltung der Kontakte
naher betrachtet, sondern nur deren Haufigkeit. Als letztes wurde die Anzahl der Heraus-
nahmegrinde und die Anzahl der berichteten traumatischen Ereignisse hinsichtlich ihrer
psychopathologischen Auswirkungen untersucht. Es ergab sich dabei hinsichtlich der Anzahl
der Herausnahmegriinde kein signifikanter Gruppenunterschied. Zudem zeigte sich ein sehr
uneinheitliches Bild, da die PTBS-Symptombelastung bei bis zu drei Herausnahmegriinden
kontinuierlich anstieg, nach dieser Schwelle aber wieder sank. Bei den berichteten traumati-
schen Ereignissen ergab sich zwar auch kein signifikanter Gruppenunterschied, aber das
Ausmald der PTBS-Symptombelastung stieg mit zunehmender Anzahl von berichteten Er-
eignissen hypothesenkonform an. Weiterhin zeigte sich, dass sexueller Missbrauch, nicht
hingegen Vernachlassigung oder Misshandlung, in Zusammenhang mit der PTBS-

Symptombelastung stand.

Einen weiteren grollen Themenkomplex bildeten die kindlichen Verhaltensauffalligkeiten.
Auch hier wurde der Einfluss der oben genannten Faktoren auf das Verhalten der Pflegekin-
der Uberprift. Die befragten Pflegeeltern beschrieben ihre Pflegekinder signifikant verhal-
tensauffalliger, sowohl bezlglich der externalisierenden als auch der internalisierenden Ver-
haltensweisen im Vergleich zu Kindern aus der Allgemeinbevdlkerung. Die Abweichungen
waren auf allen CBCL-Skalen anndhernd eine Standardabweichung tber der Normstichpro-
be. Das Alter zum Zeitpunkt der Herausnahme spiegelte sich vor allem in der Variable ,so-
zialer Ruckzug® wider. Kinder, die ihre Herkunftsfamilie vergleichsweise spét verlie3en, wa-
ren stérker in sich selbst zuriickgezogen. Die gefundenen Geschlechtsunterschiede waren

dabei insgesamt relativ gering. Sofern es welche gab, zeigten die Jungen im Vergleich zu
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den Madchen sowohl mehr internalisierende als auch externalisierende auffallige Verhal-
tensweisen. Die Dauer des Pflegeverhéaltnisses hatte einen — wenn auch geringen — Einfluss
auf das kindliche Verhalten. Je langer sich ein Kind bereits in einer Pflegefamilie befand,
desto geringer waren insgesamt die Verhaltensabweichungen. Es liel3 sich kein Unterschied
beziglich des kindlichen Verhaltens und der zeitweiligen oder dauerhaften Unterbringungs-
form feststellen. Ebenso klarte die Anzahl der Fremdunterbringungen nur einen sehr gerin-
gen Teil der Varianz auf. Bezogen auf die Besuchskontakthaufigkeit konnte kein statistisch
bedeutsamer Effekt auf das kindliche Verhalten nachgewiesen werden. Es ergab sich ledig-
lich eine schwache Tendenz, dass der Kontakt zum leiblichen Vater mit mehr externalisie-
renden und internalisierenden Verhaltensweisen einherging als der Kontakt zur leiblichen
Mutter. Die Summe der Herausnahmegriinde, sowie die Summe der von den Kindern berich-
teten Erlebnisse fihrte insgesamt zu einem starkeren Ausmald an unspezifischen Verhal-
tensabweichungen. Bezogen auf den Gesamtwert des auffalligen kindlichen Verhaltens zeig-
te sich, dass sowohl mehr traumatische Ereignisse als auch mehr Herausnahmegriinde zu

einem tendenziellen Anstieg des Problemverhaltens beitrugen.

Als letztes wurde die Eignung der CBCL als PTBS-Screening Uberprift. Wie die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit gezeigt haben, scheint sich die CBCL-PTBS-Skala nicht als valides
Screeninginstrument zu empfehlen, da die hier gefundenen Sensitivitats- und Spezifitatsda-
ten insgesamt nicht zufriedenstellend sind. Auch die modifizierten Versionen der CBCL-
PTBS-Skala sind nicht geeignet, um maoglichst 6konomisch die Kinder mit und ohne PTBS-
Diagnose zuverlassig identifizieren zu kénnen. Anzumerken bleibt, dass aufgrund des me-
thodischen Vorgehens nicht fur alle Kinder die PTBS-Symptombelastung erfasst wurde und

daher mdglicherweise die Zusammenhange mit der CBCL-PTBS-Skala unterschatzt werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Pflegekinder aufgrund ihrer Erfahrungen ein
groRes Risiko fur psychische Probleme und Verhaltensauffalligkeiten von teilweise Klini-
schem Ausmald tragen. Abgesehen von den unmittelbaren Auswirkungen auf die PTBS-
Belastung sowie auf das kindliche aufféllige Verhalten, dirfen auch die Langzeitfolgen nicht
aulBer Acht gelassen werden. Eine aktuelle Studie belegt den Zusammenhang zwischen
Fremdplatzierungen in der Kindheit oder Jugend und einem schlechteren Gesundheitszu-
stand, niedrigeren Ausbildungsstand und Einkommen und dadurch bedingter Abhangigkeit
von sozialer Unterstiitzung im Erwachsenenalter (Schneider, Baumrind, Pavao, Stockdale,
Castelli et al., 2009).

Die Befunde dieser wie auch weiterer empirischer Untersuchungen sind von groR3er prakti-
scher Relevanz fir das Pflegekinderwesen, auch wenn die vorliegenden Ergebnisse auf-
grund der StichprobengréfRe und der Selbstselektion der Stichprobe mit Vorsicht zu interpre-

tieren sind und eher eine Groborientierung ermoéglichen. Die Kernfrage bleibt, wie die Ju-
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gendhilfe auf den hohen Anteil von psychisch stark belasteten Kindern und Jugendlichen
vorbereitet ist und welche sinnvollen Veranderungen notwendig sind. Das Wissen darum,
welche speziellen Angebote fir Pflegekinder vorgehalten werden missen, um deren Ent-
wicklung moglichst optimal zu férdern und Abbriiche von Pflegeverhaltnissen zu vermeiden,
ist von gré3ter Bedeutung. Denn mit gescheiterten Hilfsangeboten wird die Problematik der

Kinder und Jugendlichen noch zusatzlich verstarkt.

Wichtig fur eine adaquate Unterstiitzung ist daher eine mdglichst frihzeitige standardisierte
Diagnostik der Pflegekinder, um dieses Wissen bereits von Beginn an in den Hilfeprozess zu
integrieren und ein langfristiges Behandlungskonzept entwickeln zu kénnen. Wenn die Kin-
der und Jugendlichen erst dann vorgestellt werden, wenn sie in ihren Pflegefamilien immer
massiver auffallen, sind die Interventionsmdglichkeiten wesentlich geringer und die Gefahr
des Scheiterns der Pflegebeziehung ist sehr viel wahrscheinlicher. Zudem konnten Oswald
et al. (in press) nachweisen, dass Traumafolgestorungen in der klinischen Diagnostik haufig
Ubersehen werden, da das Kind oftmals mit unspezifischer Symptombelastung vorgestellt

und Uber die Vorgeschichte des Kindes zumeist wenig berichtet wird.

Um langfristig moglichst gesicherte Pflegeverhaltnisse herzustellen, ist es dartiber hinaus er-
forderlich, die Pflegeeltern realistisch auf ihre Aufgabe vorzubereiten. Dazu gehdort auch die
Vermittlung von Wissen Uber die typischerweise auftretenden Verhaltensauffalligkeiten sowie
Grundkenntnisse Uber mdgliche Traumafolgen. Es ware wiinschenswert, Standards fur die
Vorbereitung, die Unterstlitzung und Begleitung von Pflegefamilien zu etablieren. Da aller-
dings bei den meisten Pflegekinderdiensten Ressourcenknappheit ein zentrales Thema ist,
wird wohl auch weiterhin auf die Eigeninitiative der Familien gesetzt (DJI & DIJuF, 2006). Als
sinnvolle Alternative bieten sich daher Pflegeverbande — wie beispielsweise PFAD Bayern —
an, um sich tber die Probleme und Lésungsmoglichkeiten untereinander austauschen und
sich gegenseitig besser unterstitzen zu kénnen. Langfristig wére eine Verschiebung zu
Gunsten der Pravention statt der Intervention wiinschenswert. Eine mdglichst friihzeitige Be-
gleitung und Unterstitzung von Pflegefamilien konnte helfen, zur Aufrechterhaltung der Pfle-
geverhéltnissen beizutragen und die weitaus kostenintensiveren Heimunterbringungen zu
vermeiden. Gerade wenn man sich die Langzeitprobleme vieler ehemaliger Pflegekinder vor
Augen flhrt, lassen sich die enormen Kosten (vgl. Minnis, Everett, Pelosi, Dunn, & Knapp,

2006), die eine versaumte Pravention nach sich ziehen, erahnen.

Eine Verbesserung der Lebenssituation von psychisch belasteten Pflegekindern sowie eine
Forderung ihrer Chancen zur Teilhabe an unserer Gesellschaft lasst sich letztlich nur durch

eine intensivere Kooperation von allen beteiligten Institutionen und Berufsgruppen erreichen.
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Anhang

A. Test auf Normalverteilung

Tabelle 45: Test auf Normalverteilung fiir die Skalen der CBCL der Miinchner Stichprobe

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
Skala 1: sozialer Riuickzug 57.84 7.94 1.39 .04
Skala 2: korperliche Be- 55.80 6.69 217 00
schwerden
Skala 3: angstlich/ depres- 50.46 939 135 05
sives Verhalten
Skala 4: soziale Probleme 61.64 9.84 1.02 .25
Skala 5: schizoid/ zwang-
haftes Verhalten 57.84 10.35 2.83 .00
Sk_ala 6: Aufmerksam- 6214 10.01 97 30
keitsprobleme
Skala 7: dissoziales Ver- 5857 904 1.48 03
halten
Skala 8: aggressives Ver- 60.23 11.15 154 02
halten
Lg:}ernahsmrendes Verhal- 57 64 961 63 83
g;]ternallsnerendes Verhal- 58.88 10.55 86 45
Gesamtwert 60.67 9.70 1.19 12

Anmerkung: N=74. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet. Kolmogo-
rov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.

Tabelle 46: Test auf Normalverteilung fiir die Gesamtskala der CDC der Minchner Stichprobe

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
CDC Gesamtskala 4.40 4.61 1.81 .00

Anmerkung: N=74. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet. Kolmogo-
rov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.
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Tabelle 47: Test auf Normalverteilung fiir die Skalen des CTQ der Miinchner Stichprobe

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
Skala emotionaler Miss- 7.89 3.68 1.88 00
brauch
Skala kérperliche Miss- 713 364 246 00
handlung
Skala sexueller Miss- 5.52 1.98 4.22 00
brauch
Skala"emotlonale Ver- 13.15 570 1.00 27
nachlassigung
Skala kérperliche Ver- 947 221 137 05

nachlassigung

Anmerkung: N=70 bis 73. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet.
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.

Tabelle 48: Test auf Normalverteilung fiir die Skalen der CBCL der Explorationsstichprobe des DJI

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
Skala 1: sozialer Ruickzug 56.94 8.79 3.00 .00
Skala 2: korperliche Be- 56.53 8.09 3.42 00
schwerden
S_kala 3: angstlich/ depres- 57 45 8.18 272 00
sives Verhalten
Skala 4: soziale Probleme 61.00 10.79 2.74 .00
Skala 5: schizoid/ zwang-
haftes Verhalten 55.64 8.75 5.44 .00
Sk_ala 6: Aufmerksam- 61.09 919 159 o1
keitsprobleme
Skala 7: dissoziales Ver- 5851 8.37 237 00
halten
Skala 8: aggressives Ver- 59.87 10.20 2133 00
halten
{gaernah&erendes Verhal- 5575 10.65 102 o5
E):]ternallsmrendes Verhal- 58.06 10.86 75 63
Gesamtwert 58.50 10.90 .85 47

Anmerkung: N=193 his 196. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet.

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.
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Tabelle 49: Test auf Normalverteilung fir die Gesamtskala der CDC der Explorationsstichprobe des
DJI

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
CDC Gesamtskala 421 5.26 2.54 .00

Anmerkung: N=144. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet. Kolmo-
gorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.

Tabelle 50: Test auf Normalverteilung fiir die Skalen der CBCL der Hauptstichprobe des DJI

Parameter der Nor- Kolmogorov- Asymptotische Signifikanz
malverteilung (a,b) Smirnov-Z (2-seitig)
M SD
Skala 1: sozialer Riuickzug 56.22 7.69 2.46 .00
Skala 2: korperliche Be- 54.04 6.23 377 00
schwerden
S_kala 3: angstlich/ depres- 55.28 6.67 281 00
sives Verhalten
Skala 4: soziale Probleme 59.96 10.35 2.30 .00
Skala 5: schizoid/ zwang-
haftes Verhalten 55.41 8.17 451 .00
Sk_ala 6: Aufmerksam- 59.22 928 216 00
keitsprobleme
Skala 7: dissoziales Ver- 58.61 8.88 295 00
halten
Skala 8: aggressives Ver- 58.22 8.42 241 00
halten
ggernahsmrendes Verhal- 52 87 10.04 80 54
E)E]ternalmerendes Verhal- 56.26 11.13 97 30
Gesamtwert 56.49 10.76 .98 .29

Anmerkung: N=138. a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. b Aus den Daten berechnet. Kolmo-
gorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung.
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B. Reliabilitat

Tabelle 51: Interne Konsistenzkoeffizienten (Cronbach’s Alpha) der verwendeten Fragebdgen in der
Stichprobe der LMU Miinchen

Cronbach’s  Anzahl
Fragebogen Skala

Alpha der Items
CBCL Skala 1: sozialer Ruickzug 71 9
Skala 2: kérperliche Beschwerden 51 9
Skala 3: &ngstlich/ depressives Verhalten .85 14
Skala 4: soziale Probleme .70 8
Skala 5: schizoid/ zwanghaftes Verhalten .61 7
Skala 6: Aufmerksamkeitsprobleme .81 11
Skala 7: dissoziales Verhalten .80 13
Skala 8: aggressives Verhalten .93 20
CDC Gesamtskala CDC .81 20
CTQ Skala emotionaler Missbrauch 72 5
Skala korperliche Misshandlung 81 5
Skala sexueller Missbrauch 91 5
Skala emotionale Vernachlassigung .85 5
Skala korperliche Vernachlassigung 72 5
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Tabelle 52: Interne Konsistenzkoeffizienten (Cronbach’s Alpha) der verwendeten Fragebdgen in der
Explorationsstichprobe des DJI

Fragebogen  Skala Cronbach’s  Anzahl
Alpha der ltems

CBCL Skala 1: sozialer Riickzug .78 9
Skala 2: korperliche Beschwerden .67 9
Skala 3: &ngstlich/ depressives Verhalten .81 14
Skala 4: soziale Probleme .78 8
Skala 5: schizoid/ zwanghaftes Verhalten 41 7
Skala 6: Aufmerksamkeitsprobleme .78 11
Skala 7: dissoziales Verhalten .76 13
Skala 8: aggressives Verhalten 91 20

CDC Gesamtskala CDC .86 20

Tabelle 53: Interne Konsistenzkoeffizienten (Cronbach’s Alpha) der verwendeten Fragebdgen in der
Hauptstichprobe des DJI

Fragebogen  Skala Cronbach’s  Anzahl
Alpha der ltems

CBCL Skala 1: sozialer Ruickzug .69 9
Skala 2: kérperliche Beschwerden 71 9
Skala 3: angstlich/ depressives Verhalten .75 14
Skala 4: soziale Probleme .78 8
Skala 5: schizoid/ zwanghaftes Verhalten .32
Skala 6: Aufmerksamkeitsprobleme .79 11
Skala 7: dissoziales Verhalten .52 13
Skala 8: aggressives Verhalten .89 20
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C. Interkorrelationen der einzelnen Skalen

Tabelle 54: Korrelationsmatrix der CBCL-Subskalen fuir die Stichprobe der LMU Miinchen

Skalal Skala2 Skala3 Skala4 Skala5 Skala6 Skala7 Skala8

Skala 1

Skala 2 22

Skala 3 ST .29*

Skala 4 .32%* .06 55**

Skala 5 31** A7 AT .33**

Skala 6 27* .19 55** .65** .34**

Skala 7 .34** .10 AQ** A3%* 31** A6**

Skala 8 21 .03 .33** S7r* .22 .58** 54**

Anmerkungen: N=74. Skalennamen siehe Tabelle 15. ** markiert signifikante Zusammenhé&nge (*p<.01). * mar-
kiert signifikante Zusammenhange (*p<.05). Test auf zweiseitige Signifikanz (Spearman). Grau hinterlegte Felder
wurden auf zweiseitige Signifikanz nach der Formel von Pearson berechnet, da hier die Voraussetzungen einer
Normalverteilung erfillt sind.

Tabelle 55: Interkorrelationen der internalisierenden und externalisierenden Skalen sowie der Ge-
samtskala der Stichprobe der LMU Miinchen

Internalisierendes Externalisierendes

Verhalten Verhalten Gesamtwert
Internalisierendes
Verhalten
Externalisierendes Verhal- 45+
ten '
Gesamtwert .76** .86**

Anmerkungen: N=74. ** markiert signifikante Zusammenhange (*p<.01). Test auf zweiseitige Signifikanz (Pear-
son).

Tabelle 56: Interkorrelationen der einzelnen CTQ-Skalen in der Stichprobe der LMU Minchen

1 2 3 4 5
Skala emotionaler 1
Missbrauch
Skala korperliche o
Misshandlung 2 55
Skala sexueller - .
Missbrauch 3 a7 26
Skala emotionale 47+ 5 o7%
Vernachlassigung ' ' '
Skala korperliche 3 A3rx 04 61

Vernachlassigung
Anmerkungen: N=68 bis 73. ** markiert signifikante Zusammenhéange (*p<.01). * markiert signifikante Zusam-
menhange (*p<.05). Test auf zweiseitige Signifikanz (Spearman).
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Tabelle 57: Korrelationsmatrix der CBCL-Subskalen fiir die Explorationsstichprobe des DJI

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6 Skala 7 Skala 8

Skala 1

Skala 2 .33%*

Skala 3 67** .35%*

Skala 4 Ro¥ Rl 24%* .55

Skala 5 A5 27%* .50** A48**

Skala 6 46 21%* 59** 67 A49**

Skala 7 53** .26%* 53** A49%* .38** .58**

Skala 8 52 24%* 59** 54%* A49** 67 i

Anmerkungen: N=195 bis 196. Skalennamen siehe Tabelle 15. ** markiert signifikante Zusammenhéange (*p<.01).
Test auf zweiseitige Signifikanz (Spearman).

Tabelle 58: Interkorrelationen der internalisierenden und externalisierenden Skalen sowie der Ge-
samtskala der Explorationsstichprobe des DJI

Internalisierendes Externalisierendes

Verhalten Verhalten Gesamtwert
Internalisierendes
Verhalten
Externalisierendes Verhal- 65+
ten '
Gesamtwert .85** 91 **

Anmerkungen: N=193 bis 195. ** markiert signifikante Zusammenhange (*p<.01). Test auf zweiseitige Signifikanz
(Pearson).
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Tabelle 59: Korrelationsmatrix der CBCL-Subskalen fiir die Hauptstichprobe des DJI

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6 Skala 7 Skala 8

Skala 1

Skala 2 .25

Skala 3 2% A40**

Skala 4 A2** 15 N

Skala 5 37 14 .38** .25%*

Skala 6 A9** 12 A5 .69** A40**

Skala 7 .50** .00 .38** A3 .34%* .61**

Skala 8 S1** A1 .39** 54%* 37 .69** T3

Anmerkungen: N=138. Skalennamen siehe Tabelle 15. ** markiert signifikante Zusammenhénge (*p<.01). Test
auf zweiseitige Signifikanz (Spearman).

Tabelle 60: Interkorrelationen der internalisierenden und externalisierenden Skalen sowie der Ge-
samtskala fir die Hauptstichprobe des DJI

Internalisierendes Externalisierendes

Verhalten Verhalten Gesamtwert
Internalisierendes
Verhalten
Externalisierendes Verhal- e
ten '
Gesamtwert 76** .89**

Anmerkungen: N=138. ** markiert signifikante Zusammenhéange (*p<.01). Test auf zweiseitige Signifikanz (Pear-
son).
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F. Erstkontaktfragebogen

Datum:

Telefonischer Erstkontakt

Code:

(1. Buchstabe Vorname Kind, 2. Buchstabe Nachname Familie, Geburtstag Kind)

Pflegeeltern
(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7)

Pflegefamilie
(8
)

Pflegekind
(10)
(11)
(12)
(13)
(14)

Telefonat mit () Pflegemutter () Pflegevater
Alter Pflegemutter:

Alter Pflegevater:
Ausbildung/Beruf Pflegemutter:
Ausbildung/Beruf Pflegevater:
Berufstatigkeit Pflegemutter aktuell:

Berufstatigkeit Pflegevater aktuell:

Wievielte Pflegschatft:

Kinder in der Familie, davon

a. Leibliche Kinder der Pflegeeltern (Geschlecht, Geburtstag, Namen):
1.

2.

3.

b. Geschwister des Pflegekindes (Geschlecht, Geburtstag, Namen):
1.

2.

3

() Geschwister in anderer (Pflege-) Familie
untergebracht, und zwar:

c. Andere Pflegekinder (Geschlecht, Geburtstag, Namen):

1.

2.

3.
Name:
Geburtstag:
Geschlecht:

Wievielte Unterbringung:
Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Herausnahme aus der

Herkunftsfamilie:
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Pflegeverhéltnis
(15) Beginn:
(16) Unterbringung des Kindes ( ) gegen oder ( ) mit dem Willen der
leiblichen Eltern
(17) Eindeutigkeit der Unterbringungssituation:
() zeitweilige oder ( )dauerhafte Unterbringung

Mdgliche Termine

Datum:

Datum:

Datum:

Bester Wochentag:

Beste Uhrzeit:

Fragen, Anmerkungen, Wiinsche des Gesprachspartners
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G. Fragen der Ressourceninterviews

Ressourcen-Interview 1

Pflegekind

e Was sind Deine Hobbies?

e Was kannst Du besonders gut?

* Wer ist Deine beste Freundin/Dein bester Freund?

¢ Was machst Du in Deiner Freizeit?

e Zu wem hast Du ein besonders gutes Verhaltnis?

e Zu wem kannst Du gehen, wenn es Dir nicht gut geht?

e Gibt es einen Menschen, auf den Du Dich immer verlassen kannst, egal was ist?
« Helfen Dir Deine Geschwister, wenn Du Dich nicht gut fuhlst?
¢ Was machst Du in der Schule am liebsten?

e Worin bist Du in der Schule so richtig gut?

« Was macht Dir richtig viel Freude?

* Welche Sache macht Dich zu etwas ganz Besonderem?

Anweisung:

Die Fragen werden der Reihe nach gestellt, es sei denn, eine Frage ist nicht angemessen,
etwa wenn das Pflegekind keine (leiblichen) Geschwister hat.

Ressourcen-Interview 2

Pflegekind

¢ Was hilft Dir Dich wieder besser zu fihlen, wenn Du mal traurig bist?

« Was tust Du selbst, wenn Du Dich schlecht fuhlst, damit es Dir wieder besser geht?
« Welche anderen Menschen helfen Dir, damit Du Dich gut fuhlst?

¢ Was tun diese Menschen um Dich wieder frohlich zu machen?

e Was tun Deine Pflegeeltern um Dich zu unterstiitzen und Dir zu helfen?

* Was geféllt Dir an Deiner jetzigen (Pflege-) Familie richtig gut?

Anweisung:

Die Fragen werden der Reihe nach gestellt, es sei denn, eine ist unpassend.
Die Fragen nach Pflegeeltern und Pflegefamilie werden entsprechend angepasst. Es wird al-
so von ,Eltern* und ,Familie” gesprochen, wenn das Kind diese Begriffe eingefiihrt.
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H. Exploratives Interview mit den Pflegeeltern

Ereignis
1

~NOoO R~ WN

©

10
11

Verfahren
12
13
14
15

16

Warum wurde das Kind aus der Herkunftsfamilie herausgenommen?
Vernachlassigung

Missbrauch

Misshandlung

Drogenabhangigkeit der Eltern

Alkoholabhangigkeit der Eltern

Medikamentenabhéngigkeit der Eltern

Tod der leiblichen Mutter

Psychische Erkrankung der Mutter

Auffalligkeiten des Kindes

Wie lange befand sich das Kind unter diesen Umstanden in der Herkunftsfamilie?
Gab es ein konkretes Ereignis?

War das konkrete Ereignis einmal oder wiederholt?

Wie alt war das Kind zum Zeitpunkt des konkreten Ereignisses?
Gibt es weitere Opfer/Betroffene?

Wie st die verwandtschaftliche Beziehung des Kindes zu den Op-
fern/Betroffenen?

Schwester

Bruder

Halbschwester

Halbbruder

Mutter

Vater

Freund

Freundin

Steht das Kind mit diesen Opfern in Kontakt?

Wie oft sieht das Kind die anderen Betroffenen?

Nicht relevant

Wodchentlich

Monatlich

Halbjahrlich

Jahrlich

Nie

Liegt fur die leiblichen Eltern Wie eine Strafbelastung vor?

Wie hoch ist die Strafbelastung der leiblichen Eltern auf einer Skala von 1 bis 10?

-0 Q "T0o a0 Tw

oQ "D Q0O TY

T DO QOO TD

Lauft derzeit noch ein juristisches Verfahren, von dem das Kind betroffen ist?
Wie lang ist die bisherige Dauer des Verfahrens in Monaten?
Wie hoch ist die zu erwartenden Schadigung des Pflegekindes bei Wie-
derherausnahme aus der Pflegefamilie auf einer Skala von 1 bis 10 einzu-
schatzen?
Wie hoch ist das Ausmal} der Belastung des Kindes durch das

Verfahren auf einer Skala von 1 bis 10 einzuschéatzen?
Auf einer Skala von 1 bis 10, wie gut wird seitens der Behdrden mit den Er-
lebnissen des Pflegekindes umgegangen?
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17
18
19

20
21
22

23
24

25

26

27

28

Wie ist die Vorgeschichte des Kindes allgemein?
Erzahlt das Kind vom Grund der Herausnahme?
Welcher Art ist das verwandtschatftliche Verhéltnis des Kindes zum Tater?
a Leibliches Kind
b Erweiterte Verwandtschaft
¢ Nachbarschaft
d Schutzbefohlenenverhaltnis
Wie grof3 ist das Ausmald der Kindeswohlgefdahrdung auf einer Skala von 1
bis 10 einzuschatzen?
Hat das Kind Schuldgefihle?
Wie auRRern sich die Schuldgefihle?
Wie stark sind die Schuldgefiihle auf einer Skala von 1 bis 10?
Welche engen Bezugspersonen hat das Kind?
a Pflegemutter
b Pflegevater
¢ Leibliches Kind der Pflegeeltern
d Leibliches Geschwister des Pflegekindes
e Leibliche GroReltern
Wie reagieren die Bezugspersonen emotional auf das Ereignis, das zur Heraus-
nahme gefihrt hat?
Welche protektiven Faktoren sind vorhanden, woraus zieht das
Kind Kraft?
Welche Trigger (darunter versteht man z.B. Dinge oder Situationen, die
Symptome oder auch Erinnerungen an best. Ereignisse ausldsen) hat das
Kind?
Wie wird mit Triggern umgegangen seitens
a Kind/Jugendlicher
b Pflegeeltern

Kontakt zur Herkunftsfamilie

29
30

Wie hoch ist die elterlicher Stressbelastung auf einer Skala von 1 bis 10?
Wie eng ist der Kontakt?

Wodchentlich

Monatlich

Vierteljahrlich

Halbjahrlich

Jahrlich

Unregelméalig

Regelméalig

Q "0 Q0T

31 Hat der Umgang mit den leiblichen Eltern Auswirkungen auf die

Entwicklung des Kindes in der Pflegefamilie?
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Pflegefamilie
32 Welche Vorgeschichte hat das Kind andere Pflegefamilien
betreffend?
33 Wie wird in der Pflegefamilie mit den Erlebnissen des Pflegekindes
umgegangen?

34 Wie gut/eng ist die Beziehung zwischen Pflegeeltern und
Pflegekind auf einer Skala von 1 bis 10?

35 Wird der Lebensalltag des Pflegekindes durch seine Geschichte beein-
flusst?

36 Auf welche Art wird der Lebensalltag des Pflegekindes durch seine Ge-
schichte beeinflusst?

37 Wie sehr wird der Lebensalltag des Pflegekindes auf einer Skala von 1 bis
10 durch seine Geschichte beeinflusst?

Psychosoziale Versorgung

38 Bisherige Versorgung
Welche war das?
Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hilfreich war die Therapie?
Wann wurde sie begonnen?
Wie oft fand sie statt?
Lauft die Hilfe noch?
Wurde die MalRnahme abgebrochen?
Warum wurde die MalRinahme abgebrochen?
Verlief die Malinahme erfolgreich?
Warum verlief die MaRnahme erfolgreich?
39 Wie grof3 ist die Entfernung bis zur ndchstmdglichen
Behandlungsstelle in Stunden Fahrtzeit?
40 Wie hoch ist die Compliance (darunter versteht man die Bereitwilligkeit zur
Mitarbeit und eigenes Engagement) des Kindes auf einer Skala von 1 bis 10
(gewesen)?

-0 Q "o Qa0 Tw

Pflegeeltern

41 Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hoch ist die erlebte
Unterstlitzung seines der Behdrden?

42 Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hoch ist das erlebte
Ausmalf an Information/Transparenz?

43 Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hoch ist die erlebte Hilflosigkeit?

44 Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hoch ist die erlebte
Uberforderung?

45 Auf einer Skala von 1 bis 10, wie hoch ist die erlebte
Stressbelastung?
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