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Vorwort

Die Motivation diese Arbeit zu schreiben, war die, herauszufinden, wie krebskranke Kinder
mit ihrer Erkrankung umgehen, welche Vorstellungen sie {iber sich selbst entwickeln und
was sie Uiber ihre aktuelle Situation denken. Die meiste onkologische Literatur, die zu lesen
ist, wurde aufgrund von Annahmen und Hypothesen von Erzieherlnnen, PsychologInnen,
ArtzInnen etc. iiber diese Kinder hinweg verfasst. Nie oder nur selten werden die Kinder
selbst danach gefragt, wie es ihnen mit ihrer Beeintrdchtigung geht. Da auch ich nicht
wiedergeben kann, welche Gefiihle, Offenheit und Ehrlichkeit mir die Kinder in Bezug auf
ihre Krebserkrankung in meiner Untersuchung entgegengebracht haben, ist es am besten,
die Kinder selbst zu Wort kommen zu lassen. Ein Interviewausschnitt mit einem
krebskranken Kind meiner Fallgruppe soll verdeutlichen, was in diesen Kindern vorgeht

und welche Wiinsche sie an die Offentlichkeit haben:

,Man sieht einmal, wie sich auch andere Menschen fiihlen. Auf die Frage ,, Wie wiirdest du
dich fiihlen, wenn du irgendeine Behinderung oder so hdttest?“ geben die meisten
irgendwelche dummen Antworten und sehen dies als Spafs an, aber es kann jeden treffen.
Es konnt jetzt auch durch einen bléden Zufall sein, dass jetzt jemand blind wird oder so und
dann miissten sie einmal sehen, wie das ist. Es ist halt eben das Schlimme, dass man es erst
durch eigene Erfahrungen lernen kann als Kind. Weil als Erwachsener lernt man es dann
eh, wenn man halt den Beruf als Arzt oder so dann lernt man den Kontakt damit. Aber als
Kind ist es eigentlich das Beste, wenn man Kontakt damit haben méchte, kann man es am
besten einordnen, wenn man selber mal so was in der Art hatte, dann weip man wie bléd
das Gefiihl ist, wenn du jetzt weift, du konntest jeden Moment operiert werden und drei
Wochen vor Weihnachten es heifit, ich muss eine Notoperation machen, oder muss zu
Weihnachten hier bleiben. Fiihlt auch nicht jeder, weil da sieht man mal, wie wichtig es ist,
wenn man zuhause ist. Die meisten Kinder ist es ja eigentlich egal ob man jetzt bei seinen
Eltern ist oder konnen sich das halt nicht vorstellen, wie das ist zu Weihnachten nicht
zuhause sein zu kénnen. Wiinschen wiirde ich es ihnen nicht, aber ich mdchte gern mal
wissen, wie sie darauf reagieren wiirden, wenn sie das selber mal von heute auf morgen
haben. Wiinschen wiird ich das auf keine Fall irgendjemandem. Jeder hat ein Leben
verdient, mit dem er gliicklich ist, das darf so etwas ein gliickliches Leben nicht zerstoren.

Weil das bringt halt jetzt, wenn man von heute auf morgen eine Krankheit hat, bringt das



halt schon den ganzen Ablauf durcheinander; als wenn man weif3, mein Gott, man hat ein
Cut oder so. Ich mein, ein Loch im Kopf, das verdindert zwar nur ein Monat oder so, aber
sieht man auch einmal, dass man, wenn man eine Krankheit hat, nicht schwimmen darf so
richtig, nicht wirklich Sport betreiben darf, wenn man schwitzt, weil das geht ja alles dann
da hinein und dann kénnte sich das entziinden. Vorstellen kann man sich das erst richtig,
wenn man es einmal selber erlebt hat oder wenn man das halt ganz genau studiert oder so,

wie man sich da fiihlt (....)

Ich begann zu schmunzeln und sagte: ,,Deswegen mach ich das auch mit euch, damit man

welf3, wie es euch geht dabei. Das ihr einmal die Chance habt dariiber zu reden.

Darauf antwortete das Kind: ,,Ja ich weif. Teilweise geht’s mir auch besser, wenn ich
driiber rede. Dann bin ich’s los und kann wieder einige Zeit halt ganz normal sein.
Irgendwann holt mich dann wieder alles ein, ist dann wieder miihevoll, das alles wieder
runter zu kriegen, aber es geht. Wie man sieht, ich bin 11 Jahre alt und hab’s noch immer

damit geschalft.

In diesem Sinne mochte ich mich bei allen
krebskranken Kindern meiner Fallgruppe bedanken,
dass sie sich bereit erklart haben, in meiner Studie mitzumachen
und mir diesen Einblick in ihr Leben ermdglichten,

den ich nie vergessen werde.
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Einleitung

Die Hiufigkeit chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter ist in den letzten
Jahren deutlich angestiegen. Kinder und Jugendlichen miissen oft ein Leben lang mit den
Auswirkungen dieser Krankheiten leben, wodurch es fiir Pddagoglnnen notwendig wird,
sich mit diesem Thema innerhalb der Bildungswissenschaften auseinanderzusetzen. (Blanz
1996, 34) Krebskranke Kinder gehoren zu jener PatientInnengruppe chronischer
Erkrankungen, die auBlerhalb des Krankenhauses am meisten wahrgenommen werden, da
héufig eine Vorstellung dariiber vorhanden ist, wie diese Kinder aussehen und welches Leid
sie erdulden miissen. Trotzdem wird das wahre Ausmal3 der Krankheit und die spezielle

Situation, in der sich diese Kinder befinden, meist nicht erkannt. (Stadtler-Mach 1998, 60)

Selbstkonzeptforschungen konnen als Teilbereiche der subjektiven Theorien gesehen werden
(Marsal 1995, 9). Das Selbstkonzept umfasst dabei jenen Bereich, der alle selbstbezogenen
Kognitionen einer Person einschlie3t. Solche Theorien sind wichtig, da Vorstellungen, die
Menschen iiber sich selbst entwickeln (Selbstkonzepte), bedeutenden Einfluss auf die
Handlungsfihigkeit der Menschen ausiiben (Laskowski 2000, 8f). Wahrend in einigen
geisteswissenschaftlichen Disziplinen, wie Philosophie, Psychologie und Soziologie, die
Auseinandersetzung mit dem Selbstkonzept von Menschen innerhalb der Forschung bereits
ein wichtiger Bestandteil ist, besteht innerhalb der Bildungswissenschaften, speziell in der
Heil- und Integrativen Pddagogik, ein groBBer Nachholbedarf. (Filipp 1984, 9; Schuppener
2005, 11) Selbstkonzeptforschungen im heilpddagogischen Bereich haben jedoch insofern
Bedeutung, da die Bezugsgruppen oft nicht die Moglichkeit haben, sich iiber sich selbst zu
dufern. Sichtweisen behinderter oder auch kranker Menschen iiber sich selbst kénnten
Aufschluss dariiber geben, warum sich diese Menschen auf eine bestimmte Art und Weise
verhalten und handeln und so verdnderte Umgangsmoglichkeiten mit ihnen erdffnen.
(Hofmann 2001, 319)

Neue Stromungen in der bildungswissenschaftlichen Literatur zeigen, dass ,,'Kranksein
junger Menschen als ein der padagogischen Betrachtung wiirdiges Problem erkannt* (Ertle
2003, 326) wurde. ,, Krankheit als eine neue Situation, mit der ein Kind zurecht kommen
muss, ... stellen potenzielle Einflussgroflen fiir Erziehung und Bildung dar. Hier hat der

Padagoge die Moglichkeit, unterstiitzend einzugreifen.“ (Leyendecker, Lammers 2001, 15)



Die Krankenpddagogik hat dabei nicht nur einen Bildungsauftrag, sondern dient auch der
Unterstiitzung, der Rehabilitation und der Reintegration kranker Kinder, sodass deren
Situation wéahrend und auch nach dem Krankenhausaufenthalt verbessert werden kann (Lange
1992, 41; Leyendecker, Lammers 2001, 15). Untersuchungen iiber das Selbstkonzept
krebskranker Kinder kénnten wesentliche Informationen fiir den Umgang mit diesen Kindern
in der heilpddagogischen Betreuung liefern. Stddtler-Mach (1998, 62) betont, dass die
subjektive Sicht der Kinder innerhalb der Forschung meist vergessen wird, stattdessen werden
Theorien iiber diese erstellt, die auf Annahmen und Hypothesen der ForscherInnen beruhen.
Daher soll in dieser Arbeit die Selbstsicht krebskranker Kinder hinsichtlich eigener
Fahigkeiten, Vorstellungen und Einstellungen sich selbst und ihrer Krankheit gegeniiber

transparent gemacht und aus bildungswissenschaftlicher Perspektive thematisiert werden.

Um die Forschungsfrage: ,, Welchen Einfluss nimmt die Krebserkrankung auf das Selbstkonzept
des Kindes und inwiefern kann heilpddagogisches Handeln zur Stdrkung des Selbst des
erkrankten Kindes beitragen? “ beantworten zu kénnen, wird im ersten Kapitel dieser Arbeit
eine grundlegende FEinfiihrung in die Thematik und eine Darstellung der Theorie des
Selbstkonzeptes angestrebt, weshalb sich dieses Kapitel vor allem der Begriffsklarung, dem
Aufbau und der Struktur des Selbstkonzeptes widmet. Dabei wird vor allem auf
bildungswissenschaftliche und heilpddagogische Begriffsbestimmungen des ,,Selbstkonzeptes*
eingegangen, um in einem weiteren Schritt mogliche Definitionen davon abzuleiten. In Kapitel
1.2 wird auf pragende Autoren in der Selbstkonzeptforschung wie William James (1890),
Charles Horton Cooley (1902) und George Herbert Mead (1934) Bezug genommen, die den
Aufbau des Selbstkonzeptes zu kldaren versuchten. Darauf folgend wird Epsteins kognitive
Personlichkeitstheorie dargestellt, die eine erste mehrdimensionale Konzeptualisierung des
Selbstkonzeptes postuliert, das Shavelson, Hubner und Stanton in ihrem hierarchischen
Selbstkonzeptmodell noch konkretisieren. Dies ist wesentlich fiir die Erforschung spezifischer
Selbtkonzeptbereiche und dient somit dem Forschungsschwerpunkt dieser Arbeit.

In Kapitel 2 wird die Entwicklung des Selbstkonzeptes in den drei Altersphasen
,,JKleinkindalter und friihe Kindheit” (Kapitel 2.1.), ,,mittlere und spite Kindheit* (Kapitel 2.2.)
und friihe und spite Adoleszenz“ (Kapitel 2.3.) beschrieben, um inhaltliche
Selbstkonzeptaspekte fiir die Untersuchung dieser Diplomarbeit heraus filtern zu kénnen. Vor
allem das Unterkapitel 2.2. ist filir diese Diplomarbeit essentiell, da es sich bei der Fallgruppe

der vorliegenden Forschungsarbeit um Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren handelt und daher



fiir das Verstdndnis, fiir die Formulierung von Vorannahmen und fiir die Auswertung der Studie
wichtig ist, das Selbstkonzept in der ,,spaten Kindheit“ und ,,frithen Adoleszenz* genauer zu
betrachten, wo die Fallgruppe einzuordnen ist.

Da in dieser Studie gekldrt werden soll, wie eine lebensbedrohliche Krankheit das
Selbstkonzept beeinflussen kann, wird dieses Thema in Kapitel 3 behandelt. Es wird
aufgezeigt, inwiefern eine Person iiber ein ,stabiles Selbst“ verfiigt und durch welche
Bedingungen es zu Selbstkonzeptverdnderungen kommen kann. Vor allem wird darauf
eingegangen, wie so genannte ,kritische Lebensereignisse“ (z.B. eine Krankheit) das
Selbstkonzept verdndern konnten, um so Riickschliisse fiir die vorliegende Forschungsarbeit
abzuleiten.

Im Kapitel 4 wird ausfiihrlich erldutert, warum die Untersuchung des Selbstkonzeptes
krebskranker Kinder bildungswissenschaftliche Relevanz hat. Hierflir wird im ersten
Unterkapitel zum Forschungsprogramm der ,subjektiven Theorien® hingefiihrt, in die
Selbstkonzeptforschungen eingeordnet werden konnen. Subjektiven Theorien werden in den
Bildungswissenschaften immer mehr Bedeutung zugesprochen, da sie Aufschluss dariiber
geben konnen, wie und warum Menschen auf eine gewisse Art und Weise handeln. Im Kapitel
4.2. wird auf den aktuellen Forschungsstand beziiglich Selbstkonzeptforschung in der
Heilpadagogik eingegangen und dargestellt, warum sich diese Arbeit im heilpidagogischen
Bereich verortet, sodass im Kapitel 4.3. darauf eingegangen wird, inwiefern heilpadagogisches
Handeln zur Stiarkung des Selbst krebskranker Kinder beitragen konnte.

Das 5. Kapitel stellt den Forschungsteil dieser Arbeit dar, welcher in drei Komplexe eingeteilt
werden kann: in den ersten vier Unterkapiteln werden die Forschungsfrage und
vorausgegangene Uberlegungen fiir die Untersuchung (methodische, theoretische und
Vorannahmen iiber die untersuchten Teilbereiche des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder)
formuliert. Danach wird auf das Forschungsdesign (Fallgruppe, Rahmenbedingungen) samt
Darstellung der angewandten Erhebungsmethoden und auf den durchgefiihrten
Untersuchungsplan  eingegangen, woran  Kapitel 5.6. anschlieft, indem die
Auswertungsmethoden aufgezeigt werden. Zuletzt werden noch methodenkritische
Anmerkungen iiber die durchgefiihrte Selbstkonzeptforschung angefiihrt (Kapitel 5.7.).

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt und an die heilpddagogische
Theorie riickgebunden. Weiters wird die der Arbeit zu Grunde liegende Forschungsfrage
beantwortet und die Ergebnisse diskutiert, um einen wissenschaftlichen Forschungsausblick

geben zu konnen (Kapitel 7).



1 Theoretische Aspekte des Selbstkonzeptes

Die Fragen ,,Wer bin ich®, ,,Was bin ich®“ oder ,,Wie bin ich“ beschiftigen die Menschen
seit eh und je. Die Auseinandersetzung damit, was jemand nach auflen hin darstellt und
innerlich wirklich ist bzw. welchen Einfluss die Umwelt auf die Personlichkeitsentwicklung
nimmt, hat eine lange Tradition. Schon Aristoteles im antiken Griechenland setzte sich mit
den korperlichen und seelischen Merkmalen eines Menschen auseinander. Jahrhunderte
spater betont René Descartes (,,cogito ergo sum®) mit seiner Subjekt-Philosophie den
denkenden Menschen, der in der Lage ist, iiber sich selbst nachzudenken und sein Handeln
und Verhalten zu reflektieren. (Mummendey 2006, 26) Die ersten Uberlegungen iiber das
»Selbst eines Menschen“ gehen weit zuriick und bis heute wird versucht, Theorien,
Methoden und Konstrukte dariiber zu entwickeln, um Antworten auf die Frage ,,Wer oder
Was bin ich?* zu finden. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber einige aktuelle und

relevante Ansitze und Theorien der Selbstkonzeptforschung gegeben.

In einigen geisteswissenschaftlichen Disziplinen (Philosophie, Psychologie, Soziologie) ist
die Auseinandersetzung mit dem Selbstkonzept von Menschen bereits ein wichtiger
Bestandteil geworden. Dabei wurden immer wieder unterschiedliche Fragestellungen
bezogen auf das ,Selbst einer Person“ thematisiert und zum Forschungsgegenstand
gemacht. (Filipp 1984, 9) Der wissenschaftliche Wert in der Erforschung solcher
Selbstschemata liegt darin, dass Verhaltensvorhersagen bzw. -erkldrungen nicht mehr
explizit nur durch die objektive Beschreibung von Individuen erkldrbar sind, sondern nun
auch die individuellen Sichtweisen der Person selbst, z.B. was diese iiber sich denkt und
berichtet, miteinbezogen werden (Filipp 1978, 112). Vorldufer dieser Forschungstradition
sind vor allem Autoren wie William James (1890), Charles Horton Cooley (1902) und
George Herbert Mead (1934), die die gegenwirtige empirische Selbstkonzeptforschung
geprdgt haben und in dieser Arbeit noch ndher behandelt werden (Mummendey 2006, 27).

Der GroBteil an Literatur zu Selbstkonzeptforschungen findet sich in der Psychologie und
Philosophie. Vor allem im psychologischen Forschungsbereich werden immer wieder
Studien iiber das Selbstwertgefiihl, Selbstbewusstsein und den Zusammenhang von

Selbstkonzept und psychischen Problemen von Menschen betrieben. In den



Bildungswissenschaften ist erst in den letzten Jahren eine Hinwendung zu diesem
Forschungsgebiet erkennbar, sodass die Selbstkonzeptforschung hier noch am Anfang steht.
Selbstkonzeptstudien im bildungswissenschaftlichen Bereich kdnnen zum Beispiel relevant
sein, um menschliches Verhalten und Handeln erklarbar zu machen und Motive, die hinter
Handlungsweisen stehen, transparent zu machen, worauf in Kapitel 4 noch ausfiihrlich
eingegangen wird.

Um das Selbstkonzept eines Menschen beschreiben zu konnen, ist der/die Forscher/in auf
individuelle Sichtweisen, die z.B. durch verbale Aussagen erfasst werden konnen,
angewiesen. Dies fithrt vor allem im heilpddagogischen und integrativen Bereich zu
Schwierigkeiten, da hdufig geeignete Untersuchungsinstrumente fiir Menschen mit
speziellen Bediirfnissen und besonderen Lebensumstinden fehlen, sodass die
Selbstkonzeptforschung in diesem Gebiet noch groBe Liicken aufweist. (Filipp 1984, 9;
Schuppener 2005, 11)

Mit dieser Arbeit soll daher ein Beitrag fiir den Wissensbestand im deutschsprachigen
heilpddagogischen Bereich geliefert werden, in dem die Selbstkonzeptforschung noch
groen Nachholbedarf aufweist. Doch bevor auf Studien und Erkenntnisse eingegangen
werden kann, ist eine Einfithrung in die Thematik und eine Darstellung der Theorie des
Selbstkonzeptes notwendig. Im folgenden Kapitel wird daher das Konstrukt
»Selbstkonzept™ erldutert und der Aufbau sowie die Struktur des Selbstkonzeptes

beschrieben.

1.1 Begriffsbestimmung

Bevor der Aufbau und die Struktur des Selbstkonzeptes aufgezeigt werden kann, ist der
Begriff ,,Selbstkonzept® zu erkldren, da dessen Verstdndnis zentral fiir diese Arbeit und die

ankniipfende Forschungsarbeit ist.

Die aktuelle Selbstkonzeptforschung zeichnet sich durch eine Vielfalt an
Begriffsbestimmungen und differenzierter Modelle aus, wodurch es schwierig ist, den
Begriff ,,Selbstkonzept™ zu definieren. Haufig wird dieser synonym mit diversen anderen
Begriffen, wie Selbsteinschitzung, Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen etc. verwendet.
(Schuppener 2005, 65) Zum Verstdndnis der vorliegenden Arbeit wird dennoch versucht,
den Selbstkonzeptbegriff zu konkretisieren und ihn von anderen Bezeichnungen

abzugrenzen.



Je nach wissenschaftlicher Ausrichtung gibt es unterschiedliche Argumentationen, wie das
»Selbst“ entsteht und durch welche Faktoren die Selbstkonzeptentwicklung beeinflusst
wird. In den unterschiedlichsten Lexika (Schiiler-Duden Die Psychologie; Lexikon zur
Soziologie; Worterbuch Pddagogik) wird das ,,Selbst“ eines Menschen als Bild verstanden,
das jemand von sich hat, einschlieflich der Wertung (Gefiihle, Einstellungen) gegeniiber
sich selbst und wie er meint, dass er von anderen gesehen wird (Fuchs-Heinritz et al. 1994;
Hillig 1996; Schaub, Zenke 2002)

In der Pidagogik wird unter Selbstkonzept jenes innere Bild verstanden, iiber das jeder
Mensch von sich und seinen Beziehungen zur Umwelt verfiigt. Dieses so genannte
,»Selbstbild“ ist das Ergebnis der laufenden Verarbeitung bisheriger Selbsterfahrungen. Es
weist eine gewisse Ordnung auf, die auf diesen personlichen Beurteilungen der
Erfahrungen mit sich selbst und der Umwelt beruhen. (Schaub, Zenke 2002, 503) Demnach
werden Informationen, die das Individuum erhdlt, in einem System (Selbstkonzept)
geordnet. Auch Epstein (1984, 42) spricht von einer Selbsttheorie, welche kombiniert mit
einer Welttheorie, zur Realititstheorie (Theorie von der Wirklichkeit) zusammengefasst
wird. Diese braucht der Mensch, um der Welt Sinn zu verleihen, worauf im Kapitel 1.2
noch ndher eingegangen wird. Epsteins Theorie von der Wirklichkeit, die aus den
Subtheorien von ,,Selbst“ und ,,Umwelt“ besteht, kann als Identitit eines Menschen

verstanden werden (Eggert, Reichenbach und Bode 2003, 17).

Der Begriff der ,Identitdt” taucht in der Literatur immer wieder in Verbindung mit dem
Selbstkonzept auf. Viele Autoren versuchen diese beiden Begriffe voneinander
abzugrenzen, wobei nach Mummendey (2006, 85) jedoch kaum Unterschiede zwischen
ihnen bestehen. Es kann sowohl von sozialer Identitdt, religioser Identitdt, politischer
Identitdt gesprochen werden, als auch von einem sozialen Selbstkonzept, einem religiosen
Selbstkonzept als auch von einem politischen Selbstkonzept. Beide Varianten beziehen sich
darauf, dass der Mensch in unterschiedlichen Situationen verschiedene Rollen einnimmt.
Trotzdem besitzt der Mensch einen iiber die Zeit hinweg relativ stabilen Kern seiner
eigenen Personlichkeit, den einige Autoren (Epstein 1984; Eggert, Reichenbach und Bode
2003) bevorzugt als ,Identitit“ bezeichnen. Unter ,Identitit“ wird in den
Bildungswissenschaften die ,innere Gewissheit des Subjekts, dass es trotz wechselnder
Lebenssituationen und -phasen und immer neuer Orientierungen in der Au3enwelt ein und

dieselbe Person bleibt“ (Schaub und Zenke 2002, 265), verstanden. Abhdngig ist die
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Identitit eines Menschen von dessen Interaktionsprozessen mit seiner sozialen Umgebung.
So auch Schuppener (2005, 62), nach der sich die eigene Identitit aus der Reflexion iiber
sich selbst und seine Umwelt entwickelt. Die Findung der eigenen Identitdt stellt nach
Bundschuh (2007, 131) ein zentrales pidagogisches Anliegen dar. Das Ziel und der Prozess
der Identitdtsentwicklung gehoren sowohl zum theoretischen als auch zum praktischen
Gegenstand padagogischen und heilpddagogischen Handelns, da ,,pddagogisches Handeln
praktisch zu jedem Zeitpunkt Probleme der Identitdtsentfaltung — in intensiverem Mafe bei
Menschen mit Behinderungen - aktualisiert® (Bundschuh 2007, 131). Dabei betont
Bundschuh, dass fiir die Identitidtsfindung vor allem die Stirkung des Selbstkonzeptes
wichtig sei, die dadurch erreicht werden kann, wenn in der sozialen Interaktion
identitdtsfordernde Signale durch andere gespiegelt werden. Im pidagogischen
Handlungsfeld kann dies durch das Entgegenbringen von Wertschitzung, Annahme und
Echtheit gefordert werden. In einem derartigen Interaktionsfeld kann sich das Individuum
mit den erlebten Beurteilungen der anderen und mit seinen eigenen Zuschreibungen
auseinandersetzen, um so seine Handlungsmuster zu formulieren und sein Selbstbild zu

konstruieren. (a.a.0.)

Die eben angefiihrten bildungswissenschaftlichen Definitionen iiber das ,,Selbst* eines
Menschen machen deutlich, dass das Selbstkonzept durch die Aufnahme verschiedener
Informationen {iber die eigene Person gebildet wird. Schon Filipp (1984, 131) betont, dass
der ,Mensch als informationsverarbeitendes System® zu betrachten sei, der sein ganzes
Leben lang Informationen iiber sich selbst erhdlt. Quellen der Informationserhaltung sind
Interaktionen mit der Umwelt, die Reflexion des eigenen Verhaltens und Handelns und die
Féhigkeit des Menschen, sich selbst zum Objekt der eigenen Beobachtung machen zu
konnen, wodurch sich die Person ein Bild von sich selbst konstruieren kann, worauf in
Kapitel 1.2 noch niher eingegangen wird. (Filipp 1984; Hoberg 1994)

Mummendey (2000, 20f) definiert das Selbstkonzept in einem ,weiteren“ und einem
sengeren Sinn“. Ersteres umfasst, ebenso wie bei Filipp (1984), alle selbstbezogenen
Kognitionen und Emotionen, die sich auf die eigene Person richten, sowie auch deren
Verhaltensweisen, die der Selbstkonzeptualisierung dienen. Unter Selbstkonzept im
»engeren Sinn“ versteht er die ,,Einstellungen zur eigenen Person“ (Mummendey 2000, 21;
Hervorhebung im Original). Diese Sichtweise schlieit sowohl kognitive, affektive als auch

konative Prozesse mit ein: eine Person nimmt sich in einer bestimmten Weise wahr,



bewertet sich auch (z.B. ihre Fdhigkeiten) und leitet davon Intentionen/Motive fiir die
Zukuntft ab. Die Ergebnisse dieser Prozesse fasst Mummendey (2006, 38) unter dem Begriff
,Einstellungen“ zusammen, die im Laufe des Lebens in verschiedenen Situationen
erworben werden und eine gewisse Konstanz aufweisen. Werden diese Einstellungen
bezogen auf die eigene Person nun zu einem allumfassenden Konzept zusammengefiihrt, so
kann das Selbstkonzept eines Individuums als ,, die Gesamtheit (die Summe, das Ganze, der
Inbegriff usw.) der Einstellungen zur eigenen Person“ (Mummendey 2006, 38;
Hervorhebung im Original) bezeichnet werden. Diese Selbstbeurteilungen schlielen also
mit ein, wie man sich wahrnimmt, wie man tiber sich denkt, wie man sich bewertet und was

man sein will bzw. vorhat zu sein (a.a.O.).

Die unterschiedlichen Begriffsbestimmungen des Selbstkonzeptes lassen Gemeinsamkeiten
erkennen und sollen daher noch einmal kurz zusammengefasst werden. So versteht Filipp
(1980; 1984) das Selbstkonzept als kognitive Reprdsentation der eigenen Person.
Mummendey (2000; 2006) bezeichnet das Selbstkonzept als Einstellungen gegeniiber der
eigenen Person und schliet damit nicht nur die kognitive, wie Filipp, sondern auch die
affektive und die konative Komponente mit ein. Jedoch in beiden Féllen ist das Wissen iiber
die eigene Person ein Produkt der Erfahrungen bzw. der menschlichen
Informationsverarbeitung. Viele Arbeiten des spdten 20. und beginnenden 21. Jahrhunderts
(Pior 1998; Priicher 2002) beziehen sich vorwiegend auf die kognitive Reprisentation des
Selbst, also wie sich die Person selbst wahrnimmt, wie sie sich definiert, welche Merkmale
sie sich zuschreibt und wie sie sich darstellt.

In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls verstirkt die kognitive Reprdsentation des
Selbst krebskranker Kinder fokussiert, also wie sich diese Kinder beschreiben, darstellen
und definieren. Hierfiir gab es mehrere Griinde, die kurz erldutert werden. Da es sich um
Kinder handelte, die sich verbal vielleicht nicht so ausdriicken konnen wie z.B.
Erwachsene, wurden die Erhebungsmethoden der vorliegenden Untersuchung kindgemaf
gestaltet. So wurde mit graphischen Darstellungen als Verstdndigungshilfe,
Kinderzeichnungen etc. gearbeitet. Dadurch konnte die kognitive Reprasentation des Selbst
dieser Kinder sehr gut transparent gemacht werden. In den Untersuchungseinheiten mit den
Kindern konnte zwar sehr wohl auch etwas tiber deren Selbstwert herausgefunden werden,
da bei jeglicher Selbstprasentation die Bewertung der eigenen Person (affektive

Komponente) als auch Zukunftsvorstellungen (konative Komponente) mitschwingen und

8



somit ins Gesamtkonzept der krebskranken Kinder aufgenommen werden. Von einer
expliziten Erhebung des Selbstwertes der Kinder der Fallgruppe wurde jedoch aufgrund
personlicher Bedenken abgesehen, da es sich um kranke Kinder handelte, die durch die
Erkrankung schweren psychischen Belastungen ausgesetzt sind und in psychologischer
Behandlung waren. Fiir eine tiefere Ergriindung des Selbstwertes dieser Kinder wire daher
eine qualifizierte psychologische Herangehensweise notig, die nicht leistbar gewesen wiére.
Im nichsten Kapitel wird erldutert, wie die Einstellungen zur eigenen Person zu einem

Gebilde zusammengefiihrt werden und somit der Aufbau des Selbstkonzeptes dargestellt.

1.2 Aufbau des Selbstkonzeptes

Es gibt unterschiedliche Sichtweisen, wie sich das ,,Selbst“ konstruiert. Wie bereits in
Kapitel 1.1 erwéhnt, stellen einige Definitionsversuche kognitive Komponente wie die
Selbstkenntnis, in den Vordergrund. Demnach nimmt eine Person sich selbst wahr, denkt
tiber sich nach und entwickelt so ein Selbstbild. Kurz gesagt: sie kennt sich! (Eggert,
Reichenbach und Bode 2003, 19; Schuppener 2005, 68) Andere Autorlnnen (Shavelson,
Cook, Rogers) wiederum betonen affektive, also bewertende Komponente wie die
Selbstwertschdtzung, die durch Umwelt- und Interaktionserfahrungen mit anderen Personen
entsteht. Diese gibt an, in welchem MafR sich die Person selbst als wertvoll, wichtig oder
bedeutsam ansieht (Eggert, Reichenbach und Bode 2003, 20; Schuppener 2005, 69). In den
letzten Jahren kamen Autorlnnen zu der Ansicht, dass beide Komponenten fiir das
Selbstkonzept wesentlich sind. Mummendey nimmt dies auf und definiert das Selbst als
,,die Gesamtheit (die Summe, das Ganze, der Inbegriff usw.) der Einstellungen zur eigenen
Person“ (Mummendey 2006, 38; Hervorhebung im Original), wie bereits in Kapitel 1.1
erldutert wurde. Diese Selbstkonzeptdefinition beinhaltet die kognitive Komponente (wie
man sich wahrnimmt und iiber sich denkt), als auch die affektive (Selbstbewertung) und

konative Komponente (Ziele, Motivationen) (a.a.0.)

Anhand der verschiedenen Definitionen wird deutlich, dass das Selbstkonzept als Produkt
der Verarbeitung selbstbezogener Kognitionen, wie Einstellungen, Beurteilungen und
Gedanken tiber die eigene Person, verstanden wird, wodurch dessen Aufbau wesentlich mit
der menschlichen Informationsverarbeitung zusammenhdngt, worauf nun ndher

eingegangen wird.



Der Mensch sammelt im Laufe seines Lebens Informationen {iber sich selbst, wodurch
Selbstkonzept iiber die eigene Person gebildet werden (Filipp 1984, 130). Dieser Prozess
begleitet den Menschen ein Leben lang. ,,Da ein Mensch immer neue Erfahrungen
macht, die sein Selbst betreffen, kann die Entwicklung des Selbstkonzeptes nie
abgeschlossen sein, sie ist ein lebenslanger Prozess* (Eggert, Reichenbach und Bode
2003, 20; Hervorhebung im  Original). @ Die  Funktion von  solchen
Selbstkonzepten/Selbstbildern liegt darin, dass der Mensch in neuen Situationen auf bereits
gemachte Erfahrungen zuriickgreifen und davon Verhaltensweisen ableiten kann (Hoberg
1994, 45). Dadurch gelingt es ihm, Kontrolle sowohl {iber Ereignisse in seiner Umwelt, als
auch tiber innere Zustdnde auszuiiben. Selbsttheorien, wie sie Seymour Epstein nennt und
worauf gleich noch eingegangen wird, befdhigen den Menschen somit, Kontrollverlust zu
vermeiden, wodurch deren fortlaufende Erweiterung angestrebt wird. (Filipp 1978, 113)

Indem das menschliche Gehirn gemachte Erfahrungen mit neuen verkniipft und wiederum
Verbindungen zwischen den Verkniipfungen herstellt, entsteht ein organisiertes
Konstruktsystem, das Ordnung in der Erfahrungswelt schafft. Seymour Epstein (1984, 42)
versucht, dies in seinem ,Entwurf einer integrativen Personlichkeitstheorie“ darzulegen,
indem er das Selbstkonzept als eine Theorie {iber die eigene Person (Selbsttheorie) sieht,
welche sich, kombiniert mit einer Umwelttheorie (Theorie iiber die Aullenwelt), zu einer
Realitdtstheorie (Theorie von der Wirklichkeit) ergidnzt. Diese ,Theorie von der
Wirklichkeit“ benétigt der Mensch, um der Welt Sinn zu verleihen. Epstein vergleicht
diesen Vorgang mit der Wissenschaft, die bemiiht sei, Theorien zu schaffen, um
Informationen zu verstehen und interpretieren zu konnen. So versuche auch der Mensch,
seine Erfahrungen in konzeptuellen Systemen einzuordnen, indem er immer wieder
unbewusst Hypothesen iiber sein Selbst, sein Tun, seine Absichten etc. aufstellt und diese
tiberpriift. Diese Postulate, wie sie der Autor nennt, werden innerhalb der Selbsttheorie
hierarchisch geordnet. Je hoher ein Postulat steht, desto schwieriger wird es, dieses zu
widerlegen, da eine Reihe niedriger Postulate mit betroffen ist und die Person von deren
Giiltigkeit tiberzeugt ist. (Epstein 1984, 15f) Um Epsteins Theorie zu verdeutlichen, soll ein
Beispiel angefiihrt werden: Ein Postulat (Schlussfolgerung, Hypothese) niedriger Ordnung
wire ,,Das Kind kann gut rechnen®. Ist das Kind jetzt auch in anderen Schulfichern gut,
kommt es zu einem Postulat hoherer Ordnung ,,Ich bin ein guter Schiiler”. Es ist erkennbar,
dass mehrere Postulate niedriger Ordnung zu einem Postulat hoherer Ordnung

zusammengefasst werden. Vereinfacht gesagt, miinden mehrere Schlussfolgerungen iiber
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eine Person in einem Gesamtbild iiber die eigene Person (Selbstkonzept). Die Widerlegung
eines Postulates hoherer Ordnung fiihrt zu deutlichen Konsequenzen fiir das Individuum, da
somit eine Reihe Postulate unterer Ordnung (Meinungen iiber die eigene Person) verworfen
werden muss. Es ist jedoch zu erwédhnen, dass Postulate hoherer Ordnung
dnderungsresistenter sind, da sie eine breite Verallgemeinerung vieler Schlussfolgerungen
(Postulate) darstellen und somit ,einer unmittelbaren Testung an der Realitdt nicht
unterworfen [sind] und deshalb nicht so leicht entkrédftet werden konnen“ (Epstein 1984,
16).

Der Aufbau der Selbsttheorie bzw. des Selbstkonzeptes vollzieht sich also solange, wie die
Person Informationen iiber sich erhdlt (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 20). Dabei greift
die Person auf einige Quellen zuriick, die kurz erldutert werden.

Filipp (1984, 132) spricht davon, dass die Person einerseits Informationen aus der
Interaktion mit anderen Personen durch so genannte Fremdzuschreibungen, also verbal,
erhdlt. Andererseits betont die Autorin, dass Informationen anderer auch interpretativ, aus
dem Verhalten dieser der Person gegeniiber, erschlossen werden (Filipp 1984, 134). Der
Soziologe Charles Horton Cooley beschiftigte sich bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts
mit der Interaktion zwischen einem Subjekt und seinen Mitmenschen und damit, was eine
Person iiber sich denkt und fiihlt. In seiner Theorie iiber das Spiegelbild-Selbst (1902)
erldutert er, wie Interaktionspartner dem Individuum gleichsam einen Spiegel vorhalten,
wodurch es sein Selbstbild aus den Reaktionen anderer Personen ihm gegeniiber erschlief3t.
George Herbert Mead hat diese Theorie noch konkretisiert, indem er den Begriff der
»signifikanten anderen“ eingefiihrt hat. (Mummendey 2006, 30f) Mead bezeichnet damit
wichtige Interaktionspartner wie Eltern, Freunde etc., mit denen das Subjekt hauptsdchlich
interagiert und die stindig an der Ausformung und gelegentlichen Verdnderung des
Selbstbildes mitwirken (Mummendey 2006, 157). Indem das Kind Haltungen signifikanter
anderer gespiegelt bekommt, konstruiert es sich ein Bild von sich selbst. Dabei konnen die
Haltungen einer einzelnen Person oder einer gesamten gesellschaftlichen Gruppe
tibernommen werden. (Baldering 1993, 13f)

William James (1892) betont zusitzlich die Doppelseitigkeit des Subjekts. Er unterscheidet
zum einen zwischen dem ,I“, das Ich (,,Selbst als Subjekt®), dass etwas iiber sich weil,
aktiv beobachtet und Urteile abgibt. Zum anderen gibt es da noch das ,,Me*“ (,,Selbst als

Objekt®), das vom ,,I betrachtet und beobachtet wird, das Objekt, {iber das man etwas weil}
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und demnach in etwa dem Spiegelbild-Ich von Cooley entspricht. ,,I und ,,Me* zusammen

bilden die Einheit des Selbst. (Pior 1998, 22; Mummendey 2006, 31)

Eine Person gewinnt ihre selbstbezogenen Informationen jedoch nicht nur aus
Fremdbeurteilungen (,,signifikante Andere*), sondern auch durch Selbstzuweisungen
(Filipp 1984, 135). Diese erhilt sie vor allem durch die Fahigkeit, sich selbst zum Objekt
der Beobachtung machen zu konnen, wie bereits William James in seiner Theorie iiber das
,ME®“ andeutet. Der Mensch beobachtet sein Verhalten, denkt {iber sich nach und bewertet
sich. Meist geschieht dies unbewusst, es gibt jedoch auch Situationen, wo dies gezielt
eingesetzt wird. So zeigt eine Studie von Duval und Wicklund (1972), dass die
Selbstaufmerksamkeit steigt, wenn angekiindigt wird, dass andere Personen das eigene
Verhalten beobachten (Mummendey 2006, 118). Nach Bem (1984, 98) nimmt der Mensch
sein eigenes Verhalten selbst wahr, wodurch ihm wichtige Informationen iiber die eigenen
inneren Zustdande geliefert werden. Freedman und Fraser (1966) verweisen in ihren Studien
auf die Ursache-Wirkungs-Theorie (Attributionstheorie), nach der sich der Mensch
Gedanken iiber seine Einstellungen macht und daraus Schlussfolgerungen fiir sein

Verhalten zieht. (Mummendey 2006, 117)

Der Mensch wird stdndig mit neuen Informationen {iberschiittet, wodurch das entstandene
Selbstkonzept bestdtigt oder erschiittert werden kann. Um es relativ stabil zu halten,
entwickelt er daher gewisse Schutzmechanismen. So neigt der Mensch dazu, aus der
Vielzahl an Informationen selektiv auszuwihlen und nur jene wahrzunehmen, die ihm
wichtig und vor allem bereits bekannt sind. Dadurch schiitzt er sich vor Unsicherheit.
(Hoberg 1994, 55) Auch Epstein (1984, 21) spricht davon, dass sich der Mensch vor neuen
Informationen verschliet und sich an bestimmte Verhaltensweisen klammert, um sein
Selbstbild zu schiitzen. Dabei ist er vor allem daran interessiert ein moglichst genaues Bild
von der eigenen Person zu gewinnen und dieses auch von anderen Personen bestdtigt zu
wissen (,,selektive Wahrnehmung®). So ergaben Studien, dass Personen mit giinstigem
Selbstbild moglichst giinstige Informationen von anderen iiber sich selbst einholen wollen.
Gleichzeitig bevorzugen Personen mit ungiinstigen Selbstbildern ungiinstige
Riickmeldungen, indem sie sich bevorzugt Kritiken und Zuriickweisungen aussetzen, um

ihr entwickeltes Selbstbild nicht in Gefahr zu wissen (Mummendey 2006, 130f).
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Werden die eben erlduterten Aspekte zum Aufbau des Selbstkonzeptes zusammengefasst,
ist festzustellen, dass die Informationen, Einstellungen und Bewertungen {iber die eigene
Person zu einem einigermaflen festen Gebilde/Konstrukt zusammengefiihrt werden, das alle
Personlichkeitseigenschaften beinhaltet. Zur differenzierten Erfassung dieses Konstruktes
ist die Frage nach der Struktur des Selbstkonzeptes zu kliren. Epsteins integrative kognitive
Personlichkeitstheorie  stellt hierzu eine der wichtigsten Theorien in der
Selbstkonzeptforschung dar, da sie ,kompatibel ist mit Selbstkonzept-Theorien,
psychoanalytischen Theorien, anderen kognitiven Theorien und verhaltenstheoretischen
Ansidtzen“ (Filipp 1984, 42). In seiner Hierarchie von Postulaten deutet er bereits darauf
hin, dass Informationen und Einstellungen {iber sich selbst verschiedene Bereiche betreffen
konnen wie den eigenen Korper, eigene Fihigkeiten, eigene Gefiihle und das Verhalten der
eigenen Person. Dadurch kommt die Frage auf, wie das Selbstkonzept strukturiert wird,
also wie die einzelnen Selbstkonzeptbereiche miteinander verbunden sind, das auch fiir die
Untersuchung der vorliegenden Arbeit zentrale Bedeutung hat und deshalb im folgenden

Kapitel geklart werden soll.

1.3 Strukturierung von Selbstkonzepten

Seit den friihen Anfingen der Selbstkonzeptforschung wurde immer wieder der Versuch
unternommen, theoretische Vorstellungen iiber die Struktur des Selbst oder einzelner
Strukturmerkmale zu entwickeln. Die vorangegangenen Definitionsversuche des
,»Selbstkonzeptes® lassen erkennen, dass auch hinsichtlich dessen Struktur unterschiedliche
Modelle nebeneinander stehen, die je nach Sichtweise des Forschers, unterschiedlich

gegliedert werden.

1.3.1 Eindimensionale Modelle

Am Anfang der Selbstkonzeptforschung wurde das Selbstkonzept als eindimensionales
Gebilde verstanden, bei dem alle Selbstkonzeptbereiche nebeneinander stehen und lediglich
durch eine gemeinsame Dimension, dem allgemeinen (globalen) Selbstkonzept,
zusammengefasst werden. So werden verschiedene Selbstkonzeptbereiche wie eigene
schulische Fahigkeiten (F), soziale Fahigkeiten (S), emotionale Fahigkeiten (E) etc. durch
einen gemeinsamen Faktor, wie im angefiihrten Bild gezeigt wird, erklarbar. (Mummendey

2006, 2051)
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Bild (Mummendey 2006, 206)

Wiirden nun die einzelnen Selbstkonzeptmale addiert werden, ergdbe sich das globale Maf3

des Selbstkonzeptes einer Person (Mummendey 2006, 205).

1.3.2 Multidimensionale Modelle

In der aktuelleren Selbstkonzeptforschung wird das Selbstkonzept differenzierter betrachtet
und als ein System von Teilkonzepten verstanden, welche bereichsspezifisch
unterschiedlich ausgeprdgt sein konnen und das Gesamtselbstkonzept beeinflussen
(Laskowski 2000, 16). Bei diesem Modell kommt ein Faktor htherer Ordnung (allgemeines
Selbstkonzept) hinzu und umfasst multiple bereichsspezifische Selbstkonzepte, die als
»getrennte, eigenstandige Konstrukte aufgefasst werden kénnen“ (Mummendey 2006, 207).
Wie diese Teilbereiche unterteilt werden, ist von der theoretischen Perspektive des
Forschers abhdngig. Es konnen zum Beispiel leistungsbezogene versus nicht-
leistungsbezogene Selbstkonzepte unterschieden werden, um Schulleistungen zu
untersuchen. (Mummendey 2000, 24) Als weiterer Gliederungspunkt eignen sich auch
soziale Rollen, die ein Individuum im Laufe seines Lebens einnimmt, so z.B. die Rolle als
FreundIn, als PartnerIn, als Elternteil, als Sohn/Tochter etc., die im Laufe der Zeit
internalisiert und somit zu festen Bestandteilen der Personlichkeit werden (Selbstkonzept

als FreundIn, Selbstkonzept als Mutter/Vater etc). (Baldering 1993, 15)

Als Vorreiter fiir ein multidimensionales Verstdndnis von Selbstkonzepten gilt William
James, der von der Doppelseitigkeit des Selbst spricht (Baldering 1993, 6). Wie bereits
erldutert, unterscheidet er zwischen dem ,,Selbst als Subjekt® (,,I*), dem reflektierenden Teil
der Person, das ,rationale Ich“, das Meinungen und Urteile abgibt und dem ,,Selbst als
Objekt” (,ME®), die zweite Instanz des Selbst, die alles beinhaltet, was vom ,,I* betrachtet

werden kann, wie z.B. den eigenen Korper, die eigenen Fahigkeiten, etc. (Baldering 1993,
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3). Das ,,ME® unterteilt James weiter in ein ,,Soziales Selbst“, ein ,,Geistiges Selbst* und
ein ,Materielles Selbst“, wodurch erstmals ein Modell vorgestellt wurde, welches das
Selbst als mehrdimensional konzeptualisiert (Mummendey 2006, 28). Zusdtzlich wird hier
deutlich, dass James von einer Art zentralem Kern (iiberdauernde Identitit) ausgeht und
zusdtzliche spezifische Bereiche des ,Selbst* definiert, die situations- bzw.
umweltabhingig sind (Mummendey 2006, 29).

Die Auffassung dariiber, wie diese Teilkonzepte zusammenwirken, ist wesentlich fiir die
Wahl der Forschungsmethoden fiir die Erfassung des Selbstkonzeptes. Mummendey (2000)
stellt drei mogliche Modelle der Struktur des Selbstkonzeptes dar, auf die kurz eingegangen
wird, um im Folgenden das fiir die Untersuchung dieser Arbeit gewdhlte Modell niher zu

erldutern.

1.3.2.1 Netzwerkartige Struktur von Teilkonzepten

In diesem Modell wird davon

bin angesehen bei bin
ausgegangen, dass Selbstkonzepte Kollegen S
netzwerkartig strukturiert sind. Alle
fahre gemn
selbstbezogenen Informationen, die Fahrrad
bin nicht
. .. . . i-rnmer
eine Person iiber sich hat, sind hwimme ik
.. o germ
assoziativ miteinander verbunden,
habe den
. . Vermieter
wodurch sich ,ein Netzwerk von ——
laufe gern
Kognitionen ergibt® (Mummendey \
mag lange I:!m gehr
2000, 24), in dessen Zentrum das Haace Hettieh
Selbst steht.
war diesen Monat bin kultur-
zweimal im Theater bewuBt

(Bild: Mummendey 2000, 25)

1.3.2.2 Differenzierung in zentrale und periphere Selbstkonzeptbereiche

Weiters kann das Selbstkonzept nach der Bedeutsamkeit der einzelnen Bereiche fiir die
Person unterteilt werden. Mummendey (2000, 26) spricht von zentralen und peripheren
Selbstkonzeptbereichen. Den Kern bildet wieder das Selbstkonzept, um den verschiedene
Bereiche des Verhaltens und Erlebens, je nachdem, wie signifikant sie fiir die jeweilige

Person sind, angeordnet werden.
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Die Abbildung zeigt ein Beispiel, wie ein
,periphere  Selbstkonzeptmodell“ einer
Person aussehen konnte: Fiir diese Person
sind der Sport und das Naturerleben sehr
bedeutsam, dagegen nimmt die Politik eher
eine unbedeutende Rolle im Leben dieser

ein.

(Bild: Mummendey 2000, 27)
1.3.2.3 Hierarchische Selbstkonzeptstruktur

Das nach Mummendey (2000, 26) von den meisten AutorInnen favorisierte Modell zur
Strukturierung von Selbstkonzepten, ist das hierarchische, bei dem die selbstbezogenen
Kognitionen unter- bzw. iibergeordnet werden. Das hierarchisch multidimensionale Modell
zur Strukturierung von Selbstkonzepten geht auf Shavelson, Hubner und Stanton (1976)
zuriick, bei dem verschiedene bereichsspezifische Selbstkonzepte einem allgemeinen
Selbstkonzept (globalen) untergeordnet werden. (Shavelson, Hubner und Stanton 1976,
413; Mummendey 2000, 27f)

Allgemeines Selbstkonzept

kérperbezopenes soziales leistungsbezogenes

Selbstkonzept Selbstkonzept Selbstkonzept ete.

I [

Selbstkonzept Selbstkonzept | | Selbstkonzept
in bezug auf die | |in bezug auf in bezug auf ete,
Eltern Fremde Freunde
Nachbar Kollege ete.
|
Kollege Kollege ete,
X Y (Bild: Mummendey 2006, 218)
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Bereichsspezifische Selbstkonzeptbereiche kénnen zum Beispiel ein korperbezogenes
Selbstkonzept, ein soziales Selbstkonzept, ein leistungsbezogenes Selbstkonzept etc. sein,
die sich selbst auch wieder differenzieren lassen. So ldsst sich z.B. das leistungsbezogene
Selbstkonzept untergliedern in Schulleistungen, kiinstlerische Leistungen oder sportliche
Leistungen. (Mummendey 2000, 27) Es finden sich in der Literatur die unterschiedlichsten
Einteilungen des Selbstkonzeptes in verschiedene Teilbereiche, die je nach AutorIn auch
unterschiedlich benannt sind. Im Forschungsteil dieser Arbeit wird gekldrt, welche
Differenzierung und warum diese fiir die vorliegende Studie verwendet wurde (siehe

Kapitel 5.3.,,Theoretische Grundgedanken®)

Die hierarchische Struktur entsteht durch eine Uber- bzw. Unterordnung der verschiedenen
Bereiche innerhalb des allgemeinen Selbstkonzeptes. Shavelson, Hubner und Stanton
(1979) gehen davon aus, dass in verschiedenen Situationen Verhaltensweisen gespeichert
werden, die Schlussfolgerungen iiber die eigene Person zulassen. Hier ist eine Verbindung
zu Epstein (1984) erkennbar, der ebenfalls von Postulaten (Schlussfolgerungen, Annahmen
iber das eigene Tun, Handeln etc.) unterer Ordnung spricht, die zu Postulaten hoherer
Ordnung zusammengefasst werden, wie bereits in Kapitel 1.2 erldutert wurde. Zum
Beispiel schreibt ein Kind eine gute Deutschschularbeit und kommt zu dem Schluss, dass es
gut in Deutsch ist. Wenn dieses Kind jetzt auch in anderen Schulfichern gute Leistungen
erbringt, lassen sich mehrere Schlussfolgerung (Postulate unterer Ordnung)
zusammenfassen und unter der allgemeinen Annahme ,Ich bin gut in der Schule“
einordnen. Durch diese Einordnungen und Generalisierungen von Annahmen ergibt sich ein
hierarchisch strukturiertes Gebilde. (Pior 1998, 17) Nach Epstein ist ein Selbstkonzept
umso stabiler, je hoher es in der Hierarchie steht. Das allgemeine Selbstkonzept nach
Shavelson, Hubner und Stanton steht an der Spitze der Hierarchie und ist somit als relativ
stabil anzusehen. Um dieses zu verdndern, miissten mehrere darunter liegende
bereichsspezifische Selbstkonzepte verdndert/verworfen werden. Auch wenn es
entwicklungsbedingte oder auch kulturelle Unterschiede zwischen Individuen gibt,
wodurch sich die Darstellung der Differenzierung und Hierarchisierung womoglich
verindern kann, wurden die wesentlichen Merkmale dieses Strukturmodells
(Mehrdimensionalitdt und hierarchische Struktur) in empirischen Studien immer wieder

bestitigt. (Mummendey 2006, 208)
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Trotzdem stellt sich die Frage, in welcher Beziehung das allgemeine zu den
bereichsspezifischen Selbstkonzepten steht. Bilden die untergeordneten spezifischen
Selbstkonzepte die Grundlage fiir das allgemeine (Bottom-up-Modell)? Oder trifft ein Top-
down-Modell zu, bei dem das globalste die darunter angesiedelten Selbstkonzepte bedingt?
(Mummendey 2006, 208) Nach William James ergibt sich, dhnlich wie bei Epstein, eine
Hierarchie der verschiedenen Selbstkonzeptbereiche aufgrund der Wichtigkeit dieser fiir
das Individuum. So wiirde z.B. das korperliche Selbst am ehesten zuriickgestellt, um das
geistige Selbst zu erweitern. Shavelson, Hubner und Stanton (1976) meinen, dass die
spezifischen Selbstkonzepte das allgemeine Selbstkonzept beeinflussen konnen, aber auch
Modifikationen des allgemeinen Selbstkonzeptes wiederum Auswirkungen auf die
spezifischen Selbstkonzepte haben (Mummendey 2006, 208f). Filipp und Brandstitter
(1975) bestdtigen mit ihrer Untersuchung an Oberschiilerlnnen die Annahme von
Shavelson, Hubner und Stanton. Die Untersuchung ergab, dass situationsspezifische
Selbstmodelle mit dem generellen Selbstmodell korrelieren. Die Autoren schliefen daher
daraus, dass die Teilmodelle zum generellen Selbstmodell beitragen. (Filipp 1984, 184;
Baldering 1993, 8) Hattie (2004) schlidgt ein ,rope model of self-concept® vor. Das
Selbstkonzept enthalte viele Teilbereiche unterschiedlicher und spezifischer Art z.B.
Féahigkeiten, Selbstwirksamkeit etc., die einander iiberlappen und deren Biindelung einen
Strang, namlich das Selbstkonzept, bilden. Dieses Modell weise jedoch nach Mummendey
noch zu viele operative und operationale Unklarheiten auf, als dass es als Strukturmodell

angesehen werden konnte. (Mummendey 2006, 210f)

Wie dem auch sei, legten Shavelson, Hubner und Stanton (1976) ihr Modell ,,zum Zwecke
padagogisch-psychologischer Betrachtungen® vor und die Tatsache, dass ,,im Rahmen des
hierarchischen Modells eine bestmégliche Spezifizierung einzelner Selbstkonzeptaspekte
moglich ist, favorisiert dieses Strukturkonzept als theoretisches Gliederungsinstrument im
Rahmen wissenschaftlicher Forschung.”“ (Schuppener 2005, 84). Daher soll auch im
Rahmen dieser Arbeit das hierarchisch mehrdimensionale Modell zur Strukturierung des
Selbstkonzeptes als Grundlage dienen, da es ermoglicht, bestimmte Teilbereiche
(bereichsspezifische Selbstkonzepte) des allgemeinen Selbstkonzeptes genauer zu
untersuchen und somit der Forschungsarbeit der vorliegenden Arbeit dienlich ist (siehe

Kapitel 5).
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In Kapitel 1 wurde nun erldutert, dass der Mensch im Laufe seines Lebens Informationen
iiber sich selbst erhilt, die er sowohl aus den Interaktionen mit der Umwelt als auch von
sich selbst bezieht. Diese Informationen fiihren dazu, dass der Mensch bestimmte
Einstellungen und Urteile iiber die eigene Person bildet, die zu einem Konstrukt
(Selbstkonzept) zusammengefiihrt werden. Dieses Selbstkonzept ldsst sich in spezifische

Teilbereiche untergliedern und ist hierarchisch strukturiert.
In Kapitel 2 wird erkldrt, wie sich das Selbstkonzept von der frithen Kindheit bis zur

Adoleszenz entwickelt und verdndert und warum die Darstellung dieses Altersbereiches

wesentlich fiir die vorliegende Forschungsarbeit ist.
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2 Entwicklung von Selbstkonzepten

Nachdem in den vorangegangen Kapiteln auf den Aufbau und die Struktur von
Selbstkonzepten eingegangen wurde, soll in diesem Kapitel die Entstehung/Entwicklung
von Selbstkonzepten von der friihen Kindheit bis zur Adoleszenz ndher beleuchtet werden.
Die Entwicklung des Selbstkonzeptes bezieht sich ausschlieBlich deshalb auf das Kindes-
und Jugendalter, da es sich bei der Fallgruppe der vorliegenden Forschungsarbeit um
Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren handelt und fiir das Verstindnis und fiir die
Auswertung der Studie das Selbstkonzept explizit in dieser Altersphase wichtig ist. Von der
Erlduterung iiber Selbstkonzeptentwicklungen und -verdnderungen im Erwachsenenalter
wird daher abgesehen.

Nach Schuppener ldsst sich ,[a]nalog zur Entwicklung einer Identitit ... auch die
Selbstkonzeptentwicklung in verschiedene Altersphasen aufteilen” (Schuppener 2003, 70).
Schon Filipp (1980, 107) betont, dass es als ,,unzweifelhaft [scheint], da3 das, was wir als
"Selbstkonzept” begrifflich fassen wollen, in unterschiedlichen Lebensaltern sich auch als
unterschiedlicher empirischer Sachverhalt darstellen muf3“. Viele Autorlnnen (z.B. Harter
1983; Stern 1992) haben sich mit der Entwicklung des Selbst bei Kindern und Jugendlichen
beschiftigt und ihre Annahmen in theoretische Modellannahmen eingebettet, die im
Folgenden erldutert werden. So besteht in der Literatur zum Beispiel die Vermutung, dass
bereits Sduglinge in der Lage sind mit Bezugspersonen zu interagieren, was als
Voraussetzung fiir die Entwicklung eines Selbst gesehen wird. Altere Kinder wiederum sind
fahig, durch Vergleichsprozesse mit signifikanten Anderen (siehe Kapitel 1.2.) soziale
Werte zu internalisieren, wodurch sich das Selbstkonzept verdndert und weiterentwickelt.
(Fuhrer 2000, 39) Die Entwicklung von Selbstkonzepten im Kindes- und Jugendalter wird
in dieser Arbeit in den drei Altersphasen ,,Kleinkindalter und frithe Kindheit“, , mittlere und

spate Kindheit*“ und ,,friihe und spite Adoleszenz* dargestellt.

2.1 Kleinkindalter und frithe Kindheit

In Arbeiten zur kindlichen Selbstentwicklung (Filipp 1984; Stern 1992) findet sich die
zentrale Annahme, dass sich das Selbst durch die ersten Sozialbeziehungen herausbildet
und Ergebnis frithester Interaktionserfahrungen ist. ,Ursprung und Ausgangspunkt

jeglichen Aufbaus von Selbstkonzepten bildet die Erkenntnis in der frithesten Kindheit, dafl
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man als Individuum im Sinne einer von der AuBenwelt abgehobenen, distinkten Entitit
existiert (Filipp 1980, 108). Kleinkindforscher postulieren, dass die Interaktion zu den
Bezugspersonen entscheidend fiir die Selbstentwicklung ist. Im Folgenden sollen Modelle

zur Erkldrung kindlicher Selbstentwicklung beschrieben werden.

2.1.1 Das Phasenmodell von Daniel Stern

Daniel Stern (1992) vermutet, dass der Mensch von Geburt an iiber ein subjektives
Selbstempfinden verfiigt. Dieses ,,Selbstempfinden® ist als organisierendes Prinzip zu
verstehen, aus dem heraus der Sdugling seine Welt und sich selbst erfiahrt und ordnet. Stern
teilt die Entwicklung des Selbstempfinden im Kleinkindalter in Phasen ein, betont aber
dabei, dass sich diese nicht systematisch (eine nach der anderen) ablésen, sondern als
weiter bestehende simultane Bereiche der Selbsterfahrung zu betrachten sind, die ein Leben
lang aktiv bleiben. (Stern 1992, 380; Fuhrer 2000, 40)

2.1.1.1 Das auftauchende Selbst

In den ersten beiden Lebensmonaten entwickeln Sduglinge nach Stern (1992, 61) ein
auftauchendes Selbstempfinden, das, wie bereits erwdhnt, {iber das ganze Leben hinweg
aktiv bleibt. Das Kind beginnt, direkten Blickkontakt zu Bezugspersonen aufzunehmen, zu
licheln oder dieses sogar zu erwidern. Indem der Sdugling Organisationsprozesse kennen
lernt, die in dieser Zeit vor allem sensorische Erfahrungen mit dem eigenen Korper
betreffen (seine Kohédrenz, Handlungen und Gefiihlszustinde des Korpers), entwickelt sich
das Empfinden eines Selbst (Stern 1992, 72f). Der Sdugling stellt Verbindungen zwischen
Ereignissen her, indem er Wahrnehmungen aus verschiedenen Sinnesorganen miteinander
vergleicht und integriert. Dies zeigt sich zum Beispiel darin, wenn er etwas sieht und
danach greift. (Stern 1992, 79) Durch solche Integrationen entsteht eine innere

Organisation, ein Selbstempfinden (Stern 1992, 102).

2.1.1.2 Das Kernempfindungsselbst

In der nichsten Phase (etwa vom 2. bis 6. Lebensmonat) beginnt das Kleinkind den
»anderen“ zu entdecken. Der Sdugling erlebt, dass er und die Mutter korperlich getrennt
sind, jeder eigenstdndig handelt und sein eigenes affektives Erleben hat. Trotzdem macht er
die Erfahrung, dass diese zwei Kdrper auch miteinander in Beziehung treten konnen, ohne

miteinander zu verschmelzen: zum Beispiel spielt die Mutter mit den Hinden des Babys

1 Entitit = das Sein (0. A. [2009], [1]); distinkt = getrennt, unterscheidend (0. A. [2009], [1])
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(Fremdeinwirkung). (Stern 1992, 119) So lernt das Kind nicht nur seine eigene
Subjektivitdat kennen, sondern entdeckt auch die des ,,Anderen* (Stern 1992, 147).

2.1.1.3 Das subjektive Selbstempfinden

Nachdem das Kind gelernt hat, dass es auch den ,,Anderen gibt, unterscheidet es zwischen
einem subjektiven Selbst und einem subjektiven Anderen. In dieser Zeit (etwa vom 7. bis
zum 15. Lebensmonat) entwickelt das Kind ein Bewusstsein dafiir, dass es selbst ein
eigenes Seelenleben besitzt und andere auch. Es kann nun anderen Personen Absichten,
Motive und Gefiihle zuschreiben, die unter Umstinden auch mit ihm selber geteilt werden
konnen. (Stern 1992, 179f) Ein gemeinsames subjektives Erleben (Intersubjektivitit) wird
moglich, wodurch eine ,,neue organisierende subjektive Perspektive“ (Stern 1992, 179) des

Selbst auftaucht.

2.1.1.4 Das verbale Selbst

Das Kind erlebt sich zunehmend als getrennte Entitdt und beginnt ein autonomes Selbst zu
entwickeln, das mit dem Selbst von anderen interagieren kann. Im zweiten Lebensjahr
(etwa mit 15 bis 18 Monaten) beginnt das Kind sich der Sprache zu bedienen. Durch dieses
neue Medium kann es Bedeutungen in Bezug auf das Selbst und die Welt hervorbringen,
die es auch mit anderen teilen kann. (Stern 1992, 231f) In dieser Zeit beginnt es auch sich
selbst objektiv zu sehen (siehe spiter Spiegelbildstudien von Lewis und Brooks 1974).
Kinder in diesem Alter erkennen sich selbst im Spiegel, wodurch sie erfahren, dass sie auch
auflerhalb des subjektiv empfundenen Selbst existieren und reprasentiert werden konnen.
(Stern 1992, 235)

Durch das eben dargestellte Phasenmodell von Daniel Stern wird deutlich, dass das Kind
bereits in den ersten Lebensmonaten ein eigenes Selbstempfinden entwickelt. Der Sdugling
sammelt verschiedenste Erfahrungen. Er nimmt zum Beispiel in der sozialen Interaktion
mit anderen Gefiihle und Wahrnehmungen auf, die er miteinander verbindet. Durch solche
Integrationen entsteht eine innere Organisation, ein Selbstempfinden, aus dem sich spidter
das Selbst herausformt. Auch Filipp (1980) versucht, den Aufbau des Selbst in der frithen

Kindheit dhnlich wie Daniel Stern in Phasen einzuteilen, die nun dargestellt werden.
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2.1.2 Phasen kindlicher Selbstentwicklung nach Sigrun-Heide Filipp
Viele Autorlnnen (Pior 1998; Baldering 1993; Priicher 2002) der Selbstkonzeptforschung

beziehen sich auf das Selbstkonzeptentwicklungsmodell nach Filipp (1980), weshalb Bezug
darauf genommen wird. Filipp beschreibt wie folgt in vier Phasen, wie sich allmihlich aus

dem , Korper-Selbst® des Sduglings ein fundamentales Selbstschemata entwickelt.

2.1.2.1 Erste Phase

In der ersten Phase (etwa bis zum 4. Lebensmonat) steht der eigene Korper als ,,materielles
Substrat des “Ich” im Zentrum* (Filipp 1980, 108). Sarbin (1962) beschreibt, wie sich durch
die Verarbeitung vieler sensorischer Informationen (Bewegungsempfindungen des eigenen
Korpers) in den ersten Lebensmonaten ein ,,Korper-Selbst® aufbaut (Filipp 1980, 108).
Leyendecker geht davon aus, dass die ersten Erfahrungen, die jeder mit seinem Korper in
der frithen Kindheit macht, ein ,,grundlegendes, generelles und damit im Nachhinein auch
schwer zu verdnderndes Postulat innerhalb des Selbstkonzeptes einer Person® (Leyendecker
1985, 4) sei. Dieses Korperkonzept bestimmt auch beim Erwachsenen wesentliche Anteile
des Selbstkonzepts. So ergab eine Befragung (Mrazek 1984) an iiber 3000 Personen, dass
diejenigen, die mit ihrem Korper zufrieden sind, auch insgesamt mit sich selbst zufriedener
sind. (Leyendecker 1985, 4) Epstein (1973) betont die Wichtigkeit von so genannten
Doppelberiihrungsempfindungen  (,,double sensations“) fir den Aufbau eines
fundamentalen Korper-Selbst. Beriihrt zum Beispiel die Hand den Ful3, so entstehen sowohl
Empfindungen bei der Berithrung des eigenen Korpers (Hand) als auch am beriihrten
Korperteil (FuB}) entsteht. Sensorische Informationen dieser Art fithren nicht nur dazu, dass
das Kind lernt, dass sein Korper begrenzt ist, sondern auch, dass es ein handelndes Subjekt
ist. (Pior 1998, 21) Die Entwicklung des Selbst wurde im Kleinkindalter vor allem in
verschiedenen Studien zur visuellen Selbsterkennung von Kleinkindern untersucht. So
zeigen Dixons Befunde (1957), dass Kinder bis zum vierten Lebensmonat keine
spezifischen Reaktionen auf ihr eigenes Spiegelbild zeigen. Dies ldsst vermuten, dass sie
das Spiegelbild als Abbild der eigenen Person noch nicht wahrnehmen. (Filipp 1980, 108f;
Pior 1998, 22)

2.1.2.2 Zweite Phase
In der zweiten Phase (etwa vom 4. Lebensmonat bis zum 8. Lebensmonat) kann sich das

Kind immer mehr von anderen Personen unterscheiden. Es beginnt zwischen ,,Ich“ und
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,»Nicht-Ich“ zu differenzieren. Trotzdem zeigt das Kind keine unterschiedlichen Reaktionen

auf das eigene Spiegelbild oder auf das Bild eines fremden Kindes. (Filipp 1980, 109f)

2.1.2.3 Dritte Phase

In der dritten Phase (etwa vom 8. bis zum 12. Lebensmonat) nehmen nach Dixons Studie
die Aktivititen vor dem Spiegel zu, wie z.B. die Erhoéhung der Fixationsdauer beim
Betrachten des eigenen Spiegelbildes, schnelle Blickbewegungen des Kindes zwischen dem
Spiegelbild und dem eigenen Korper, was darauf hindeutet, dass das Kind beginnt, sein
Spiegelbild als eigenes zu erkennen. Ungefdhr ab dem zwdlften Lebensmonat erfolgt auch
ein visuelles Selbsterkennen bei Verwendung des Eigennamens (,,Wo ist Leon?). (Filipp
1980, 109) Zusitzlich scheint sich in dieser Zeit auch der Aufbau spezifischer
Selbstschematisierungen zu vollziehen, das auf die Befunde von Lewis und Brooks (1974;
1978) zuriick zu fiihren ist. Sie zeigten Kindern gegen Ende des ersten Lebensjahres Bilder
von verschiedenen Personen und konnten beobachten, dass Bilder von gleichaltrigen und
gleichgeschlechtlichen Kindern etwa genau so lange wie das eigene Bild betrachtet wurden.
Daraus wurde gefolgert, dass die Selbstschematisierung im ersten Lebensjahr ,,nicht nur die
kognitive Ausdifferenzierung des Ich-Aulenwelt-Bezugs in einem globalen Sinne, sondern
[diese wird] auch in Form von ersten Selbst’zuschreibungen” spezifischer Merkmale
vollzogen® (Filipp 1980, 110) wird, namlich hinsichtlich Geschlecht und Alter (Alter

wahrgenommen als ,,klein/jung®). (a.a.0.)

2.1.2.4 Vierte Phase

In der vierten Phase (etwa vom 1. bis zum 2. Lebensjahr) festigen sich die
Selbstschematisierungen. Das Kind erkennt nun eindeutig sein Spiegelbild als sein eigenes
Abbild, das durch die Studien von Lewis und Brooks (1974) belegt wird. Hierfiir wurde
Kindern zwischen dem 16. und 22. Monat rote Farbe auf die Nase getupft und deren
Reaktionen auf ihr eigenes Spiegelbild aufgezeichnet. Es konnte festgestellt werden, dass
nur einige Kinder vor, aber alle Kinder im Alter von 22 Monaten auf ihre eigene Nase
deuteten und sie beriihrten. Zusdtzlich treten laut Untersuchungsergebnissen von Bloom,
Lightbrown und Hood (1975) selbstbezogene Pronomen und Eigennamen bei Kindern Ende
des 2. Lebensjahres als fester Bestandteil im Wortschatz auf. (Filipp 1980, 108f) Auch
Kagan (1981) stellte bei Kindern im Alter von 24 Monaten selbstbeschreibende Aussagen

wie ,Ich spiele/kann®“ fest (Priicher 2002, 15). Somit ist anzunehmen, dass Kinder in
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diesem Alter ein fundamentales Selbstschema aufgebaut haben (Schuppener 2003, 71).
Broughton (1978) befragte Kinder direkt iiber ihr Selbst und fand dabei heraus, dass sich
Selbstbeschreibungen in der friihen Kindheit vorwiegend auf physische Begriffe beziehen
z.B. auf den eigenen Korper. Sie differenzieren sich von anderen Kindern zum Beispiel
durch Aussagen iiber ihr Aussehen: ,Ich bin anders als Andrea, weil ich braune Haare

habe!* (Priicher 2002, 15f)

Werden die erlduterten Befunde von Filipp (1980) zusammengefasst, so kann die
Selbstkonzeptentwicklung im Kleinkindalter und in der frithen Kindheit in folgenden

Phasen beschrieben werden:

Phase: |Lebensmonat: |Merkmale

1. Phase | etwa bis die ersten Erfahrungen mit dem eigenen Korper z.B. aufgrund von
zum 4. Berithrungen fiihren zu einem allmdhlichen Aufbau eines Korper-Selbst.
Lebensmonat | Das Spiegelbild als eigenes Abbild wird jedoch noch nicht wahrgenommen

(keine Reaktionen auf das eigene Spiegelbild)

2. Phase | ca. 4.- 8. Das Kleinkind beginnt zwischen ,Ich“ und ,Nicht-Ich®, zwischen sich

Lebensmonat |selbst und anderen zu differenzieren.

3. Phase |ca. 8.- 12. Das Kind erlebt sich zunehmend als getrennte Entitdt (Objektpermanenz
Lebensmonat voll erworben) und erste kategoriale Selbstschemata (Alter, Geschlecht) zu
unterscheiden. Erhohte Fixationsdauer beim Betrachten des eigenen Bildes

und auch der Bilder von gleichaltrigen und -geschlechtlichen Personen.

4. Phase | im Verlauf Das Kind hat ein fundamentales Selbstschema aufgebaut (visuelles
des 2. Selbsterkennen im Spiegel). Es beginnt sich der Sprache zu bedienen (erste
Lebensjahres |Formen der sprachlichen Reprédsentation der eigenen Person durch
Eigennamen) und Selbstbeschreibungen aufgrund physischer Merkmale

(Haarfarbe, Grofle, Gewicht) zu duBlern, was auf eine Verfestigung der

kategorialen Selbstschemata hinweist.

Es handelt sich hier lediglich um ein theoretisches Konstrukt, gebildet von Hypothesen, und
kann nach Filipp (1980, 110ff) als Versuch einer systematischen Beschreibung der
Selbstkonzeptentwicklung gesehen werden. Zur Ausdifferenzierung zwischen ,JIch“ und
,Nicht-Ich“ kommt hinzu, dass sich das Kind immer mehr als ,,Kausalagent® erlebt, indem
es merkt, dass sein eigenes Tun Handlungseffekte in der materiellen und/oder sozialen
Auflenwelt erzeugen kann (Filipp 1980, 108). Piaget (1969, 157) bezeichnet dies als

»,sekunddre Zirkuldrreaktion® (siehe Kapitel 2.2.1). Erst nachdem das Kind zwischen ,,Ich*
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und ,Nicht-Ich“ zu unterscheiden vermag, wird es moglich, die Erfahrungen als
,selbstbezogen“ und ,auBlenweltbezogen® zu kategorisieren und zu verarbeiten, was
wiederum wichtig ist fiir die Bildung von Selbstkonzeptprozessen. (Filipp 1980, 108;
Schuppener 2003, 70)

Es lasst sich erkennen, dass den AuBleneinfliissen bereits in den ersten Lebensmonaten und
-jahren eine entscheidende Rolle fiir die Entwicklung eines Selbstbildes beigemessen wird.
,Ausschnitte der Umwelt dienen danach ... als konstituierende Elemente von
Selbstkonzepten® (Filipp 1980, 112).

Insgesamt ist anzunehmen, dass sich das Selbst zunichst ausgehend von einem globalen
Selbstkonzept mit zunehmendem Lebensalter in der Innenwahrnehmung erweitert, wodurch
es zum Aufbau differenzierter Selbstkonzepte kommt (z.B. die Selbstkategorisierung nach
Alter und Geschlecht) (Schuppener 2003, 71). Auch die empirische Selbstkonzeptforschung
geht davon aus, dass sich das Selbst im Laufe der Entwicklung weiter ausdifferenziert und
bereits in der frithen Kindheit mehrdimensional ausgebildet ist (Pior 1998, 61; Priicher
2002, 19). Eine Studie von Mullener und Laird (1971) zeigt, dass mit ansteigendem Alter
die globale Selbstbewertung zunehmend bereichsspezifisch unterteilt wird (Filipp 1978,
117). ,Das individuelle Selbstkonzept gestaltet sich vom Kindesalter hin zum
Erwachsensein zunehmend facettenreicher®, meint auch Priicher (2002, 27). Dies kann zum
Teil auf die Entwicklung der Intelligenz zuriickgefiihrt werden, worauf nun im nichsten

Kapitel eingegangen wird.

2.2 Mittlere und spite Kindheit

Nachdem dargestellt wurde, wie sich in der frithen Kindheit ein fundamentales
Selbstschema aufbaut, soll nun die Selbstkonzeptentwicklung von der mittleren bis zur
spaten Kindheit ausfiihrlicher behandelt werden, da die im folgenden erlduterten
theoretischen Modelle in die Forschung dieser Arbeit einflieBen, um so Aussagen iiber das

Selbstkonzept von krebskranken® Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren treffen zu kénnen.

2 In der Arbeit wird einfacher Weise von ,,krebskranken Kindern“ gesprochen, da es sich bei der Fallgruppe um
Kinder mit Gehirntumor handelt. Bosartige Tumore werden im deutschen Sprachgebrauch als ,Krebs“
bezeichnet, auch wenn , Krebs® die Ubersetzung des lateinischen Wortes ,,Carcinom® ist, und damit nur eine —

wenn auch die hiufigste — Gruppe von bosartigen Tumoren bezeichnet wird.
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Ab dem 3. Lebensjahr (mittlere Kindheit) wird davon ausgegangen, dass das Kind {iber sich
selbst nachdenken kann, auch wenn die kognitive Reprisentation der eigenen Person in
diesem Alter noch sehr einfach dargestellt wird z.B. ,Ich kann hoch springen
(Mummendey 2006, 94). Standen anfdnglich noch Merkmale des eigenen Korpers im
Mittelpunkt, stiitzen sich Selbstbeschreibungen nun vorwiegend auf Fihigkeiten. So zeigt
eine Studie von Keller, Ford und Meacham (1978), dass sich Kinder zwischen drei und fiinf
Jahren vorwiegend durch Aktivititen oder Tatigkeiten beschreiben (Priicher 2002, 19).
Dabei ist laut Studien (Helmke 1998; Vise, Schneider 2000; Priicher 2002) eine generelle
Uberschitzung der eigenen Fahigkeiten im Grundschulalter festzustellen. Erst gegen Ende
der Grundschulzeit werden die Selbsteinschitzungen der eigenen Leistungen/Fihigkeiten
realistischer (Priicher 2002, 42). Secord und Peevers (1974) stellten bei Kindern der dritten
Volksschulklasse zusdtzlich fest, dass zu der Beschreibung bestimmter Fahigkeiten der
Vergleich mit Gleichaltrigen hinzukam. Es geht nun nicht mehr nur darum, was die Kinder

konnen, sondern wie gut sie dies im Vergleich zu anderen konnen. (Priicher 2002, 20)

Weiters kommt im Laufe der Entwicklung zur kognitiven Selbstprdsentation auch die
Beurteilung und Bewertung der eigenen Person hinzu (Mummendey 2006, 95). Dies findet
vor allem durch soziale Vergleichsprozesse mit signifikanten anderen in den Bereichen
Schulkompetenz, Peerakzeptanz und Sportkompetenz statt. Das Kind ist nun fdhig, Werte
und Meinungen signifikanter anderer zu internalisieren. (Fuhrer 2000, 50) So auch
Mummendey (2006, 99f), der betont, dass der Vergleich mit anderen im Schulalter
wesentlich fir die Selbstkonzeptentwicklung ist. Aussagen von wichtigen
Vergleichspersonen bestimmen demnach den Leitfaden fiir die Selbstbeurteilung. Hier ist
eine Verbindung zu Cooley (siehe Kapitel 2.2) erkennbar, nach dem das Selbst von
Individuen durch die Bewertungen anderer beeinflusst wird (,,Spiegelbild-Selbst®). Eine
Untersuchung von Leary (2003) bestitigte dies, indem die Selbsteinschitzungen der
ProbandInnen ein Spiegelbild dessen war, was als Bewertung durch andere erwartet wurde
(Mummendey 2006, 146). Das heif3it, dass die gedachte Fremdeinschitzung mit der
Selbsteinschitzung groBe Ubereinstimmungen aufwies. AuBerdem zeigte sich in einer
weiteren Studie, dass der Grad der erlebten sozialen Ausgeschlossenheit bei Menschen
hoch negativ mit dem gleichzeitig gemessenen Selbstwertgefiihl korrelierte (a.a.0.). Das
heif3t, dass Menschen, die sich aus der sozialen Gemeinschaft ausgeschlossen fiihlen unter

Umstdnden ein negatives Selbstwertgefiihl entwickeln bzw. der negative Selbstwert sogar
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mitverantwortlich sein kdnnte, dass sich diese Menschen zuriickziehen. Es ist daher gut
vorstellbar, dass Kinder, die von ihrer Peergroup abgegrenzt sind oder ausgeschlossen
werden, dies unter Umstidnden auf sich selbst beziehen und ein negatives Selbstwertgefiihl

entwickeln koénnten.

Im spiten Kindesalter (8. bis 11. Lebensjahr) kommt es zu wesentlichen Fortschritten in der
Selbstbeschreibung, indem sich die Kinder mit differenzierten, auch ambivalenten (z.B.
sowohl mit ,guten“ als auch ,bosen”) Personlichkeitseigenschaften identifizieren
(Mummendey 2006, 99). Bereits Studien in den 1970ern (Fullerton 1971; Montemayor,
Eisen 1977) zeigten, dass Selbstbeschreibungen mit zunehmendem Alter abstrakter werden,
also nicht mehr nur Namen, Alter und Besitztimer genannt werden, sondern auch
psychische Merkmale miteinbezogen werden (Filipp 1978, 117). Weiters werden diese
Merkmale in {ibergeordneten Beschreibungen integriert z.B. ,Ich bin intelligent®

(Mummendey 2006, 99).

Autorlnnen (Harter 1983, Damon, Hart 1982/1988) haben die Entwicklung des
Selbstkonzeptes in theoretische Modelle eingebettet. Diese ermoglichen, bisherige Befunde
in ein Theoriekonstrukt zu integrieren, sodass weitere Annahmen in diesem
Forschungsgebiet formuliert werden konnen (Pior 1998, 26). Die im Folgenden angefiihrten
Modelle werden deshalb dafiir genutzt, Vorannahmen {iber das Selbstkonzept krebskranker
Kinder dieser Altersgruppe zu formulieren, um diese im Forschungsteil der vorliegenden
Arbeit zu untersuchen. Als Orientierung fiir ihr Modell zur Selbstkonzeptentwicklung, zieht
Harter (1983) die Stadien der kognitiven Entwicklungstheorie des Kindes nach Piaget

heran, weshalb diese kurz dargestellt werden.

2.2.1 Kognitive Entwicklungsstadien des Kindes nach Piaget

Die Entwicklung der Intelligenz wird demnach von Piaget (1969; 1977) in ein
sensomotorisches, ein praoperationales, ein konkret-operationales und ein formal-
operationales Denken eingeteilt. Ausgehend von der praktischen (sensomotorischen)
Intelligenz beginnt sich allméhlich die verbale oder rationale Intelligenz zu entwickeln
(Piaget 1969, 12).
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2.2.1.1 Sensomotorisches Stadium

Piaget (1969, 157) spricht von so genannten ,,Zirkuldrreaktionen“, durch die das Kind
merkt, dass seine Handlungen Effekte in der sozialen und materiellen Umwelt erzeugen
konnen. Anfdnglich werden die Aktionen des Kindes zufdllig entdeckt (sensomotorischen
Phase), jedoch im Laufe der Entwicklung werden diese effektiv eingesetzt, um auf Dinge
einzuwirken, sodass vollstindige Intelligenzhandlungen (z.B. Problemlésungen)
durchgefiihrt werden konnen (Piaget 1969, 187f). In der sensomotorischen Phase (ca. bis
zum 2. Lebensjahr des Kindes) betitigt und iibt der Sdugling ausschlieflich Reflexe im
Zusammenspiel mit Wahrnehmungseindriicken. Der Saugreflex wird zum Beispiel
anfanglich dadurch ausgelost, dass die Flasche die Lippen des Sduglings beriihrt. Spiter
sieht der Sdugling die Flasche, greift danach und beginnt zu saugen. Die Kreisreaktionen
werden weiterentwickelt, indem das Kind beginnt, Handlungen zu initiieren, die
Reaktionen herbeifiihren: zum Beispiel die Betdtigung der Rassel, wodurch ein Gerdusch
entsteht. (Lahmer 2000, 187) Obwohl diese Handlungen spontan sind, ist diese Phase
grundlegend fiir die spitere kognitive Gesamtentwicklung. Das Kind ergreift, um zu
begreifen (Piaget 1969, 163).

2.2.1.2 Prioperationales Stadium

Im prédoperationalen Stadium (etwa vom 2. bis zum 7. Lebensjahr) lernt das Kind, mit
Symbolen und Objekten umzugehen. Es erlernt die Sprache und erfdhrt, dass ein Symbol
fiir ein Objekt steht z.B.: ,,Wo ist der Ball?* und greift danach. Umgekehrt wird es dem
Kind nun aber auch mdglich, Gegenstinde symbolisch zu verwenden (z.B. ein Holzstiick
wird als ,,Auto” benutzt und das Kind macht Autogerdusche dazu). Es kann seine Phantasie
spielen lassen und Handlungen verinnerlichen. Gleichzeitig wird das Kind von seinem
egozentrischen Denken gelenkt. Es stellt sich mit seinen Bediirfnissen und Forderungen ins
Zentrum und kennt nur seine Perspektive, wodurch es ihm kaum moglich ist, sich in andere
Menschen hinein zu versetzen. (Lahmer 2000, 188) Weiters stiitzt sich das Kind noch auf
statische Wahrnehmungsformen. So kann es zum Beispiel noch nicht realisieren, dass sich
eine bestimmte Flissigkeitsmenge nicht vergroflert, wenn es in ein schmales und ldngeres

Glas als zuvor umgefiillt wird, auch wenn es so aussieht. (Piaget, Inhelder 1977, 234)
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2.2.1.3 Konkret-operationales Stadium

Im konkret-operationalen Stadium (etwa vom 7. bis zum 12. Lebensjahr) beginnt das Kind
allmahlich, Objekte zu klassifizieren und zuzuordnen (z.B. nach Masse, Gewicht oder
Volumen) (Piaget, Inhelder 1977, 237). Es lernt, dass die Fliissigkeitsmenge immer gleich
bleibt, egal welche Form das Gefd} hat, in die sie gegossen wird oder die Anzahl von
Apfeln gleich bleibt, egal wie sie angeordnet werden. Die Fihigkeit der Klassifizierung und
Kategorisierung bleibt jedoch an konkreten anschaulichen Dingen haften (z.B. Autos und
Mopeds gehoren zu der Kategorie ,, Transportmittel”). Es kdnnen so zwar mehrere Aspekte
gleichzeitig erfasst werden, Abstraktionen sind jedoch noch nicht moéglich. (Lahmer 2000,
189f) Das Denken ist noch nicht logisch, sondern intuitiv und wird von der direkten

Wahrnehmung beeinflusst (Piaget, Inhelder 1977, 238).

2.2.1.4 Formal-operationales Stadium

Im formal-operationalen Stadium (etwa ab dem 12. Lebensjahr) erwirbt das Kind/der
Jugendliche die Féhigkeit des logischen Denkens mit Abstraktionen, wodurch Schliisse aus
vorhandenen Informationen gezogen werden konnen, Hypothesen entwickelt werden etc.
(Lahmer 2000, 190f). Fakten werden nun erst dann als Fakten angesehen, wenn diese

anhand verschiedener Hypothesen {iberpriift wurden (Piaget, Inhelder 1977, 238).

Der Stufenablauf von Piaget wird immer wieder kritisiert. Piaget geht aufgrund von
Beobachtungen und Experimenten mit Kindern und Jugendlichen davon aus, dass die
Entwicklungsstufen systematisch aufeinander folgen und zum Beispiel Fahigkeiten einer
spdteren Stufe nicht vorher erworben werden konnten (Lahmer 2000, 192). Piaget misst
jedoch genauso wie andere Autorlnnen (Fillip 1984; Schuppener 2003) dufleren Einfliissen
eine bedeutende Rolle fiir die Entwicklung des Kindes zu. Er erldutert, dass die
Entwicklung der Intelligenz sowohl von der Ausformung der Gehirnstrukturen als auch
vom sozialen Milieu abhéngt. Das Gehirn bestimmt demnach die ,,Gesamtheit der
Moglichkeiten und der Unmoglichkeiten auf einer gegebenen Stufe* (Piaget, Inhelder 1977,
324), jedoch ,,ein gewisses soziales Milieu ist fiir die Aktualisierung dieser Moglichkeiten
durchaus unerlaBllich® (Piaget, Inhelder 1977, 324). So kdnnen bestimmte erzieherische und
kulturelle Einfliisse die Aktualisierung kognitiver Prozesse wesentlich beschleunigen oder

auch verzogern (a.a.0.). Weiters sprechen Piaget und Inhelder (1977, 326) davon, dass der
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heranwachsende Mensch beginnt, Systeme und Theorien zu konstruieren, indem er {iber
sein eigenes Denken nachdenkt und reflektiert, was, wie bei Epstein (siehe Kapitel 2.2), auf

die Annahme einer Selbsttheorie hindeutet.

Anhand der eben beschriebenen Theorie von Piaget fithrt Susan Harter (1983) in ihrem
Modell vier Stufen der strukturellen Anderung von Selbstkonzepten bei Kindern an. Die
Unterschiede in der Selbstbeschreibung sind demnach auf die Entwicklung des logischen
Denkens beim Kinde zuriickzufiihren. Studien (Pior 1998; Priicher 2002) beziehen sich
immer wieder auf das Modell von Harter, da es ermdglicht, inhaltliche Aspekte des
Selbstkonzeptes unterschiedlicher Altersstufen abzuleiten, weshalb auch in dieser Arbeit

Bezug darauf genommen und im Folgenden beschrieben wird.

2.2.2 Das Modell von Harter

Die vier Stadien von Harter (1983) entsprechen dem prioperationalen Denken, dem
konkret-operationalen Denken, dem friithen formal-operationalen Denken und dem spit-
operationalen Denken. Jedes Stadium teilt sich wiederum in zwei Stufen, die die
zunehmende Differenzierung der Selbstbeschreibungen kennzeichnen. Weiters sind je nach
Altersstufe unterschiedliche Themen im ,Selbst“ wichtig. In der Kindheit sind dies
vorwiegend Selbstbeschreibungen beziiglich eigener physischer Merkmale und
Verhaltensweisen. Zu Beginn der Adoleszenz kommen Emotionen, Absichten und
Kognitionen (Denken, Einstellungen) hinzu. Im ersten Stadium des Harter-Modells werden
die Selbstbeschreibungen in spezifischen Merkmalen formuliert. Im nichsten Stadium
werden diese in Personlichkeitseigenschaften (,,Traits*) integriert. Im dritten Stadium
werden diese in einfachen Abstraktionen eingeordnet, die im vierten Stadium zu hoher

geordneten Abstraktionen zusammengefasst werden. (Harter 1983, 305; Pior 1998, 29)

2.2.2.1 Stadium 1 (einfache Beschreibungen)

Im ersten Stadium beschreibt sich das Kind vorwiegend durch beobachtbare Merkmale wie
korperliche Eigenschaften (Grofle, Alter, Geschlecht) und Verhaltensweisen (Fahigkeiten,
Vorlieben) (Harter 1983, 305). Diese Phase entspricht dem pridoperationalen Denken (ca. 2.
bis 7. Lebensjahr) nach Piaget und Inhelder und funktioniert auf der ersten Unterstufe des
Harter-Modells nach dem Alles-oder-Nichts-Prinzip (Pior 1998, 29). Wenn das Kind zum

Beispiel gute sportliche Fédhigkeiten aufweist, ist es, nach Harter, wahrscheinlich auch
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davon iiberzeugt, gut in kreativen Fdhigkeiten zu sein, nach dem Motto: ,,Ich kann alles
oder nichts! Es wird also noch keine Differenzierung in den verschiedenen
Selbstkonzeptbereichen getroffen, sodass noch nicht von einer globalen Selbsteinschdtzung
gesprochen werden kann. Die verschiedenen Bereiche sind voneinander weitgehend
getrennt und noch nicht in ein Gesamtkonzept integriert. (Harter 1983, 307; Mummendey
2006, 97) Erst auf der zweiten Stufe dieses Stadiums beginnt das Kind zu erkennen, dass es
in diversen Bereichen unterschiedliche Fdhigkeiten aufweisen kann. Diese
bereichsspezifischen Selbstbeschreibungen weisen jedoch noch keine Stabilitit und innere
Konsistenz (iiber unterschiedliche Situationen und Zeit) auf. (Harter 1983, 307; Pior 1998,
29)

2.2.2.2 Stadium 2 (Trait-Begriffe)

Im zweiten Stadium werden auf der ersten Unterstufe spezifische Verhaltensweisen in
Personlichkeitsziige eingeordnet zum Beispiel ,,blond und dumm®. Nach Piaget wiirde dies
dem konkret-operationalen Denken (ca. 7. bis 12. Lebensjahr) entsprechen, nachdem das
Kind beginnt, Klassifikationen/Hierarchien zu bilden. Dadurch konnen zwar mehrere
Aspekte der Personlichkeit gleichzeitig erfasst werden, doch es wird noch nicht erkannt,
dass diese auch widerspriichlich sein kdnnen. Erst auf der zweiten Unterstufe werden diese
, Iraits® differenzierter betrachtet. Es wird erkannt, dass jemand gleichzeitig zum Beispiel
in Mathematik schlecht sein kann, dafiir in Kunst jedoch begabt ist. Trotzdem werden diese
,» ITaits* noch separat registriert, also auf einzelne Selbstkonzeptbereiche bezogen und noch

nicht zu einem Gesamtkonzept zusammengefiigt. (Harter 1983, 307)

2.2.2.3 Stadium 3 (einfache Abstraktionen)

Im dritten Stadium werden nun die zuvor gebildeten , Traits“ in einfache Abstraktionen
integriert z. B. ,,Ich bin intelligent. Es kommt zu einer ersten Ubergeneralisierung, indem
mehrere Eigenschaften zu einem Uberbegriff zusammengefasst werden. Auf der zweiten
Stufe werden diese einfachen Abstraktionen differenzierter. So erkennt z.B. der
Jugendliche, dass er ein Dichter und gleichzeitig begabt im Malen ist und fasst dies zu der
Ubergeneralisierung ,,Ich bin eine kreative Person“ zusammen. Trotzdem ist diese zweite
Abstraktion ,,Ich bin eine kreative Person® genauso separat zu betrachten, wie die erste ,,Ich
bin intelligent“. Eine Integration beider Abstraktionen zu einem Komplex gelingt in diesem

Stadium noch nicht. (Harter 1983, 307)
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2.2.2.4 Stadium 4 (Abstraktionssysteme)

Erst im vierten Stadium gelingt es dem Kind, mehrere Abstraktionen zu einem Gesamtbild

von sich selbst (Selbstkonzept) zusammenzufiigen (Harter 1983, 308). Weiters werden nun

auch widerspriichliche Merkmale in die differenzierten Abstraktionssysteme integriert,

sodass die Person erkennt, dass sie selbst auch ambivalente Merkmale haben kann. Es l4sst

sich ein Bezug zwischen dem Modell von Harter und der Theorie von Epstein beziiglich

Postulate hoherer und unterer Ordnung herstellen, die ebenfalls in ein hierarchisches

System (Selbstkonzept) eingeordnet werden (siehe Kapitel 2.2.). (Pior 1998, 31;

Mummendey 2006, 99)
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Zusammenfassend ist zum Harter-Modell zu sagen, dass sich die Selbstbeschreibungen des
Kindes vom ,,Alles-oder-nichts® Denken zunehmend differenzieren. Mit der Zeit werden
bereichsspezifische Attribute und Beurteilungen zu hierarchisch hoheren Selbstkonzepten
zusammengefasst und auch negative Eigenschaften integriert. Der Ubergang von einer
Stufe zur nichsten ist nach Harter durch ,,das Entstehen von Widerspriichen motiviert*
(Schuppener 2003, 73; Hervorhebung im Original). Eine genaue Beschreibung hinsichtlich
der Erklarung, wie diese Widerspriiche aussehen oder ausgeldst werden, versiumt sie aber
nach Pior (1998, 31). Auch findet nach Schuppener (2003, 73) keine Beriicksichtigung
dullerer Faktoren statt, die, wie bereits erliutert wurde, Einfluss auf die
Selbstkonzeptentwicklung nehmen. Insgesamt liefert das Modell von Harter zwar
,wertvolle Hinweise und Aussagen iiber die ontogenetische Selbstkonzeptentwicklung vor
dem Hintergrund kognitiver Operationalisierungen, muss aber insgesamt als etwas
verkiirzte Darstellung der Selbstkonzeptausbildung im Kindesalter angesehen werden, da
die endogenen Entwicklungsprozesse eben weitestgehend auf Kognitionen beschrankt
werden und die exogen-interaktiven Einfliisse unberiicksichtigt bleiben* (Schuppener 2003,

73; Hervorhebungen im Original).

Damon und Hart (1982, 1988) postulieren die Entwicklung des Selbstkonzeptes bei
Kindern ebenfalls in vier Stufen, in denen das Denken unterschiedlich organisiert wird. Thr
Modell ist genauso wesentlich fiir die Selbstkonzeptforschung wie das von Harter, um zu
weiteren Annahmen in diesem Forschungsgebiet zu kommen, weshalb auch dieses

theoretische Konstrukt kurz dargestellt wird.

2.2.3 Das Modell von Damon und Hart

Damon und Hart (1982, 1988) haben aus ihrem Forschungsmaterial vier Stufen der
Selbstkonzeptentwicklung im Kindesalter herausgefiltert. Dabei beziehen sie sich auf
William James, der das Selbst in zwei Teile differenziert und zwar in ,ME“ und ,,I*. Das
,1¢ ist das aktive Selbst, das das ,,ME“ beobachtet (Pior 1998, 22). Daraus formulieren die
Autoren fiir die Selbstkonzeptentwicklung vier Dimensionen des ,,ME®“ (korperliches Selbst
und duBeres Erscheinungsbild, aktives Selbst, soziales Selbst und psychologisches Selbst)
und drei Dimensionen des ,,I“ (Kontinuitdt, Verschiedenheit und ,ICH® als Agens), die

Organisationsprinzipien des Denkens iiber sich selbst darstellen. (Pior 1998, 26)

34



In der frithen Kindheit (Stufe 1) wird das Selbst nach Damon und Hart eher oberfldchlich
und durch physische Merkmale beschrieben wie zum Beispiel ,,Ich habe blonde Haare®. In
der mittleren und spdten Kindheit (Stufe 2) formulieren Kinder SelbstduB3erungen, die sich
vorwiegend auf Aktivitdten oder Handlungen beziehen, vor allem aufgrund von Vergleichen
mit anderen, wie auch Fuhrer (2000) und Mummendey (2006) berichten. In der frithen
Adoleszenz (Stufe 3) wird das Denken durch Beziehungen zu anderen Personen gepragt
wie ,,Ich bin immer nett, deshalb mag mich jeder!* Der soziale Bezug herrscht vor. Auf der
vierten Stufe (spite Adoleszenz) bestimmen Werte und Einstellungen (psychologischer
Bezug) das Denken und die Individualitdt. Das ,,wahre Ich®, worauf im nédchsten Kapitel

noch niher eingegangen wird, ist nun das Wichtigste. (Pior 1998, 28; Priicher 2002, 21)

In der Literatur sind jedoch auch gegensitzliche Befunde zu finden. So deuten die Studien
von Marsh et al. (1991) und Asendorpf und van Aken (1993) darauf hin, dass das
Selbstkonzept friiher, als zum Beispiel bei Harter beschrieben wurde, bereichsspezifisch
organisiert wird (Asendorpf, van Aken 1993, 81; Pior 1998, 63). Asendorpf berichtet von
Marsh et al. (1991), die in ihren Studien zeigen, dass das allgemeine Selbstkonzept bereits
im Kindergartenalter bereichsspezifisch organisiert und auch durch Fragen erfassbar ist.
Weiters fanden Marsh et al. heraus, dass diese bereichsspezifischen Selbstkonzeptbereiche
auch eine gewisse zeitliche Stabilitdt aufweisen. Diese Befunde konnten Asendorpf und van
Aken in einer eigenen Studie (1993) an 2.-, 3.- und 4.- KlisslerInnen bestétigen. Sie
untersuchten  Kinder anhand der Harterskalen (Bildpaare zu spezifischen
Selbstkonzeptbereichen sind in einem vierstufigen Skalenniveau zu beantworten) nicht nur
auf bereichsspezifische Selbstkonzeptdaten, sondern fanden ebenfalls heraus, dass diese
eine deutliche zeitliche Stabilitdit aufzeigten. Die an zwei unterschiedlichen

Messzeitpunkten erhobenen Daten korrelierten miteinander. (Asendorpf 1996, 194f)

Durch die eben dargestellten theoretischen Modelle und Studien lassen sich vor allem
inhaltliche Aspekte fiir das Selbstkonzept in unterschiedlichen Altersstufen herausarbeiten.
Diese sind nicht nur wesentlich fiir die Formulierung von Annahmen fiir die vorliegende
Forschungsarbeit, sondern letztendlich auch fiir die anschlieBende Auswertung der
Ergebnisse beziiglich der Vergleiche von Selbstkonzepten krebskranker Kinder mit den

Selbstkonzeptaspekten gesunder Kindern gleichen Alters relevant. Da die Fallgruppe dieser
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Forschungsarbeit Kinder im Alter von 9 — 12 Jahren (,,spate Kindheit“/“Friihadoleszenz*)

umfasst, werden die wichtigsten Aspekte fiir Selbstkonzepte in der ,spiten Kindheit”

nochmals zusammengefasst:

Wihrend sich Kinder in der frithen Kindheit vorwiegend iiber physische Merkmale
beschreiben wie zum Beispiel ,,Ich habe blonde Haare®, beziehen sich Kinder in der
mittleren und spiaten Kindheit meist auf Aktivititen, Fihigkeiten und Handlungen.
Dies wird noch gesteigert, indem die eigenen Fdhigkeiten in Bezug zum Konnen
anderer gesetzt wird. Es geht nun nicht mehr darum, was die Kinder konnen,
sondern wie gut sie dies im Vergleich zu anderen kénnen. (Fuhrer 2000; Priicher

2002; Mummendey 2006)

Laut Studien (Pior 1998; Priicher 2002) ist eine generelle Uberschitzung der

eigenen Fahigkeiten im Grundschulalter zu verzeichnen.

Der Vergleich mit signifikanten Anderen ist im Schulalter sehr bedeutsam. Kinder
konstruieren nicht nur Selbstduf8erungen/Selbstbeschreibungen aufgrund dieser
Vergleichsprozesse, sondern werden auch in ihrem Selbstwert wesentlich davon
beeinflusst. Fiihlen sich Kinder von ihrer Peergroup ausgeschlossen, entwickeln sie

unter Umstidnden ein negatives Selbstwertgefiihl (Mummendey 2006, 146).

Kinder der spiten Kindheit konnen mehrere Aspekte der Personlichkeit, selbst wenn
diese ambivalent sind, erfassen, die auch iiber verdnderte Situationen hinweg
konsistent sind und in ein Gesamtkonzept zusammenfiihren. (Harter 1983; Pior

1998; Mummendey 2006)

Das Denken der Kinder ist anfangs noch intuitiv und wird von direkten
Wahrnehmungen beeinflusst (konkret-operationales Stadium). Mit zunehmendem
Alter  (formal-operationales = Stadium) gelingt es ihnen, differenzierte
Selbstbeschreibungen in einfachen Abstraktionen zu integrieren: zum Beispiel ,,Ich
bin intelligent”. Untergeordnete Eigenschaften werden zu iibergeordneten
zusammengefasst, wodurch das Selbstkonzept weiter ausdifferenziert wird. (Piaget,
Inhelder 1977; Harter 1983)

Die Entwicklung des logischen Denkens ist nach Piaget und Inhelder (1977) sowohl
von gewissen Gehirnstrukturen als auch von einem forderlichen sozialen Milieu

abhingig. So konnen bestimmte erzieherische und kulturelle Einfliisse die
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Aktualisierung gewisser Gehirnstrukturen wesentlich beschleunigen oder auch
verzogern, was wiederum Einfliisse auf die Selbstkonzeptentwicklung nehmen

konnte.

e Laut Forschungsergebnissen konnen einzelne spezifische Selbstkonzeptbereiche
nicht nur im Vor- und Grundschulalter erfasst werden, sondern weisen auch bereits
eine gewisse zeitliche Stabilitdt auf (Marsh et al. 1991; Asendorpf 1996). Dies
konnten auch Pior (1998) und Priicher (2002) in ihren Untersuchungen bestitigen.

2.3 Friihe und spite Adoleszenz
In diesem Kapitel soll auf die Selbstkonzeptentwicklung in der frithen und spiten
Adoleszenz eingegangen werden. Zuvor ist jedoch die Altersphase ,,Adoleszenz® genauer

zu definieren.

Im amerikanischen Forschungsbereich ist es iiblich, die Zeit vom 10. bis zum 14.
Lebensjahr als Frithadoleszenz, die Zeit vom 15. bis zum 17. Lebensjahr als mittlere
Adoleszenz und die Zeit vom 18. bis zum 25. Lebensjahr als Spatadoleszenz zu bezeichnen.
Differenzen zur europdischen Forschung bestehen darin, dass die Adoleszenz nicht so friih
wie in der amerikanischen Forschung angesiedelt wird und auch zwischen Buben und
Midchen getrennte Entwicklungslinien vorgenommen werden, da Maidchen ein
Entwicklungsvorsprung von ungefdhr 1 bis 2 Jahren zugeschrieben wird. (Fend 1994, 13f)
Angesichts der Tatsache, dass die korperlichen Entwicklungen immer friiher einsetzen und
es sowohl nach oben als auch nach unten hin Abweichungen gibt, scheint der oben

angefiihrte Zeitraum realistisch und wird fiir die vorliegende Untersuchung iibernommen.

Ab dem 11./12. Lebensjahr (Stufe des ,abstrakten Denkens® nach Piaget) beginnen
Jugendliche ihre Selbstbeschreibungen zu differenzieren, indem unterschiedliche abstrakte
Merkmale ihres Selbst wie z.B. Intelligenz, Kreativitdt, Einfallsreichtum etc. in ein
Gesamtkonzept integriert werden. Zusétzlich beginnen sie auch stdrker auszudifferenzieren,
was sie innerlich sind, was sie sein wollen und nach auflen hin darstellen. (Fend 1994, 202)
Allgemein kann festgehalten werden, dass die Suche nach der eigenen Identitit, nach dem,
was man wirklich ist, in dieser Zeit klar im Vordergrund steht (Fend 1994, 52). In der

Adoleszenz treten vor allem viele korperliche, soziale und kognitive Verdnderungen ein,
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wodurch bisherige Selbstschematisierungen in Frage gestellt werden. Autorlnnen (Fend
1994; Pinquart, Silbereisen 2000; Mummendey 2006) sprechen von einer vermehrten
Zuwendung nach ,innen“. Die Jugendlichen beginnen sich intensiv selbst zu beobachten
und {iber sich nachzudenken. Dabei werden nach Fend (1994, 113) drei Bereiche der
eigenen Person besonders wichtig: die schulische und berufliche Entwicklung, das duflere

Erscheinungsbild und die soziale Stellung der eigenen Person in der Peergroup.

Das schulische und berufliche Selbstkonzept nimmt in dieser Zeit eine wichtige Stellung
ein, da die Jugendlichen zunehmend selbststindiger werden und Eigenverantwortung
tibernehmen. Sie miissen sich selber finden und sich ihrer Fahigkeiten und Fertigkeiten
bewusst werden, da nun wichtige Entscheidungen fiir das spitere Leben getroffen werden
missen, wie zum Beispiel die zukiinftige Berufswahl. Dies setzt auch voraus,
selbstbezogene Kognitionen beziiglich eigener Schwichen oder Stirken zu entwickeln,
wodurch sowohl kognitive als auch selbstreflexive Prozesse nétig werden. (Pinquart,
Silbereisen 2000, 75)

In der Pubertit beginnt sich auch der Korper der Kinder zu verdndern und die
Geschlechtsrolle herauszukristallisieren, wodurch die Entwicklung der Identitdt bedeutend
beeinflusst wird. Das dufere Erscheinungsbild (Kdrperkonzept) hingt nach Pinquart und
Silbereisen (2000, 77) wesentlich mit dem Selbstwertgefiihl Jugendlicher zusammen. So
zeigt Harter (1990), dass ein positives Korperkonzept im Jugendalter die wichtigste Quelle
der globalen Selbstwertschitzung einnimmt (a.a.0.). Mddchen beurteilen sich nach Fend
(1994, 127) beziiglich ihrer Attraktivitdt durchgehend negativer als Buben. Dies ldge jedoch
nicht daran, dass Midchen tatsdchlich weniger attraktiv seien, sondern vielmehr an den
hoheren Standards, die sich Midchen als MaB fiir ihr AuBeres legen wiirden. Verstirkt
wiirde dies noch durch die Medien und die Bedeutung der ,,Schonheit” in unserer Kultur,
wodurch Middchen eher ihre Makel anstatt ihrer Vorteile wahrzunehmen scheinen. Fend
(1994, 132) macht in seinen Studien auch deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen der
eigenen wahrgenommenen Attraktivitit der Jugendlichen und ihrer Akzeptanz in der

Peergroup besteht.

Im Jugendalter entwickeln sich Selbstkonzepte hauptsidchlich aufgrund von Vergleichen mit
Gleichaltrigen (Mummendey 2006, 100). Die sozialen Mitkonstrukteure des
Selbstkonzeptes der Jugendlichen sind nun nicht mehr vorwiegend die Eltern, sondern

gleichaltrige FreundInnen. Eine Studie von Silbereisen und Zank (1984) zeigte, dass
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Jugendliche der 9. und 10. Klasse Bewertungen durch Freunde als bedeutsamer ansahen,
als SchiilerInnen unterer Klassen. Bewertungen durch die Eltern verloren dagegen
zunehmend an Bedeutung. Zusdtzlich gaben nach Steinberg (1999) Jugendliche bei der
Frage, welche Menschen ihnen am wichtigsten sind, etwa zu 50% Gleichaltrige an. Daraus
lasst sich folgern, dass die Anerkennung durch Gleichaltrige ein wesentlicher Faktor fiir die
Selbstbewertung ist bzw. der Ausschluss aus der Peergroup oder negative Bewertungen
Gleichaltriger wesentlich dazu beitragen, ob Jugendliche ein vermindertes Selbstwertgefiihl
entwickeln. (Pinquart, Silbereisen 2000, 85) Bewertungen anderer konnen daher auch eine
Bedrohung und Konfrontation fiir das Selbst darstellen. Dies entsteht zum Beispiel
dadurch, wenn die Erwartungen der Eltern denen der Peergroup widersprechen. Deshalb
entstehen in dieser Zeit oft unterschiedliche Selbstbilder (,,multiple Selbste®), da der/die
Jugendliche in verschiedenen Situationen verschiedene Rollen und Beziehungsstrukturen
einnimmt. Aus den Riickmeldungen der anderen, die ihnen gleichsam einen Spiegel
vorhalten (siehe Cooley Kapitel 1.2), konstruieren sie Bilder von sich selbst. Hierzu sind
hohe kognitive Fahigkeiten notwendig, die sich erst in der Adoleszenz vollstindig entfalten.
Indem es Jugendlichen moglich ist, abstrakt zu denken und sich selbst zum Gegenstand des
Denkens zu machen, KkoOnnen sie aus den verschiedenen Rollen- und
Perspektiveneinnahmen ihr Selbstbild konstruieren und mehrere Merkmale, sowohl

giinstige als auch ungiinstige, in ihr Selbst integrieren. (Fend 1994, 200f)

Dies gelingt jedoch nicht allen gleich gut, da Personen in unterschiedlichem Mafe {iber sich
selbst reflektieren (Fend 1994, 98). Bei der Entwicklung der Selbstreflexion sind zwei
Aspekte bedeutsam: Maidchen reflektieren mehr iiber sich selbst als Buben und das
Bildungsniveau hédngt signifikant mit der Hohe der Selbstreflexion zusammen (Fend 1994,
107). So weisen SchiilerInnen mit hoherem Leistungsniveau eine hohere Selbstreflexion auf
(Fend 1994, 110). Zusidtzlich sind die Selbstbeschreibungen von Kindern in hdheren
Schulen nach Fend (1994, 79) differenzierter. In einer Schweizer Studie (1992) wurde
herausgefunden, dass erhohte Selbstreflexion jedoch auch zu Unsicherheit und Verwirrung
iber die eigene Person fiihren kann (Fend 1994, 104). Der/die Jugendliche muss in der
Adoleszenz versuchen, ein Gleichgewicht zu schaffen, zwischen dem, was er/sie ist
(Realselbst) und dem, was er/sie werden will (Idealselbst). Dadurch werden Gegebenheiten
hinterfragt, Neues ausprobiert und Werte der Gesellschaft mit eigenen Werten verarbeitet

(Fend 2000, 79). Auf der Suche nach ihrem ,,wahren Selbst“ schwanken Jugendliche oft
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von einem Extrem zum anderen, bis sie ,,sich selbst bewusst werden®, was sie sind. Nach
Blasi (1993, 126) setzt die Suche nach der eigenen Identitit die Erarbeitung eines

Selbstbildes, eines inneren Selbst, voraus.

Im Folgenden sollen noch einmal die wichtigsten Aspekte fiir die
Selbstkonzeptentwicklung in der Adoleszenz zusammengefasst werden, da die Fallgruppe

der vorliegenden Forschungsarbeit auch Kinder in der ,,Frithadoleszenz* umfasst:

e Ein positives Korperkonzept stellt im Jugendalter eine wichtige Quelle der globalen
Selbstwertschdtzung ein. Mddchen beurteilen sich dabei durchgehend negativer als
Buben beziiglich ihrer Attraktivitdt und in ihrem Selbstwert (Fend 1994, 127).

e Das schulische und berufliche Selbstkonzept ist in dieser Zeit sehr wichtig, da nun
bedeutende Entscheidungen fiir das spdtere Leben getroffen werden miissen
(Pinquart, Silbereisen 2000, 75).

e Gleichaltrige konstruieren das Selbstkonzept von Jugendlichen mit. Die
Bewertungen der Peergroup sind fiir die Selbstbewertung der Jugendlichen mehr als
bedeutsam. Der Ausschluss aus der Peergroup oder deren negative Bewertungen
konnen dazu beitragen, dass ein vermindertes Selbstwertgefiihl entwickelt wird.
(Pinquart, Silbereisen 2000, 85; Mummendey 2006, 146)

e Die Adoleszenz ist gepragt von unterschiedlichen Selbstbildern (,,multiple Selbste®),
da in verschiedenen Situationen verschiedene Rollen eingenommen werden. Durch
die Fahigkeit des abstrakten Denkens, kann sich der/die Jugendliche selbst zum
Gegenstand des Denkens machen und aus verschiedenen sozialen Rollen sein/ihr
Selbstbild konstruieren. Mehrere Merkmale, sowohl giinstige als auch ungiinstige,
werden im Selbst integriert. (Fend 1994, 200f)

e Das Mall der Selbstreflexion hingt sowohl mit dem Geschlecht (Méddchen
reflektieren mehr iiber sich selbst als Buben), als auch mit dem Bildungsniveau
(hoheres Bildungsniveau fiihrt zu einer vermehrten Selbstreflexion) zusammen

(Fend 1994).
In Kapitel 2 wurde nun die Entwicklung des Selbstkonzeptes von der friihen Kindheit bis in
die Adoleszenz aufbereitet, um vor allem Selbstkonzeptaspekte von Kindern in der ,,spdten

Kindheit* und ,frithen Adoleszenz“ heraus zu kristallisieren, da die Fallgruppe dieser
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Untersuchung krebskranke Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren umfasst und in diese
Entwicklungsbereiche einzuordnen sind.

Der Mensch bildet im Laufe der Zeit Erwartungen und Einstellungen tiiber sich selbst und
konstruiert so ein Bild von sich selbst. Dieses verdandert sich jedoch im Laufe des Lebens.
Von verschiedenen Autorlnnen (Piaget 1969; Harter 1983; Filipp 1984 etc.) wurde immer
wieder versucht, die Entwicklung des Selbst in bestimmte Stufen und Phasen einzuteilen.
Allgemeingiiltige Aussagen tiber die Selbstkonzeptentwicklung lassen sich jedoch nach
Filipp (1984) und Mummendey (2000; 2006) kaum treffen, da die meisten Studien hierzu
methodisch  angreifbar  scheinen.  Sie stiitzen sich oft nur auf freie
Beobachtungen/Fallgeschichten von Erzieherlnnen (Mummendey 2006, 98). Vor allem
zuverldssige Langsschnittuntersuchungen zu Selbstkonzeptentwicklungen tiiber mehrere
Jahre sind aufgrund methodischer Mittel schwer durchzufiihren (Mummendey 2000, 31).
Trotzdem ermoglichen es solche Modelle und Studien, inhaltliche Aspekte fiir das
Selbstkonzept in unterschiedlichen Altersstufen herauszuarbeiten und so Annahmen fiir
weitere Forschungsarbeiten abzuleiten.

So kann angenommen werden, dass das Selbstkonzept in der ,,spiten Kindheit“ und ,,frithen
Adoleszenz® vor allem durch die Auseinandersetzung des Individuums mit seiner Umwelt
und in der sozialen Interaktion mit anderen (Peergroup) erworben und verdndert wird.
Soziale Vergleichsprozesse in schulischen und sportlichen Aktivititen stehen im
Vordergrund und Selbstduflerungen beziehen sich auch vorwiegend auf Fahigkeiten und
Handlungen in diesen Bereichen. Im Grundschulalter werden die eigenen Fahigkeiten meist
noch iiberschitzt und weichen mit zunehmendem Alter realistischeren Einschitzungen. Die
Akzeptanz innerhalb der Peergroup ist in dieser Zeit sehr wichtig und beeinflusst das
Selbstwertgefiihl der Kinder wesentlich, wobei die Gefahr besteht, dass der Ausschluss aus
der Peergroup oder deren negative Bewertungen zur Entwicklung eines verminderten
Selbstwertgefiihls beitragen kann. Weiters konnen bestimmte erzieherische und kulturelle
Einfliisse nicht nur die Aktualisierung gewisser Gehirnstrukturen (Entwicklung der
Intelligenz) beschleunigen oder auch verzdgern, sondern auch Einfluss auf das gesamte

Selbstkonzept nehmen.

Im ndchsten GroBkapitel soll nun darauf eingegangen werden, inwiefern das Selbstkonzept
eine gewisse Stabilitit aufzeigt oder auch welche Determinanten dazu fiihren, dass es im

Laufe der Zeit verdndert wird, das bereits in diesem Kapitel angedeutet wurde.
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3 Stabilitit und Verdnderung in Selbstkonzepten

Der Mensch erhilt im Laufe seines Lebens viele Informationen iiber sich selbst, sei es
durch Fremdzuschreibungen in der sozialen Interaktion mit anderen, sei es durch
Beobachtungen des eigenen Verhaltens und der Selbstreflexion. Die erhaltenden
Informationen werden anschlieBend verarbeitet und in einem Konstrukt, dem
Selbstkonzept, gespeichert. All dies wurde schon eingehend erldutert. Nach Mummendey
(2006, 89) konnen im Laufe der Entwicklung jederzeit neue Themen ins Selbstkonzept
aufgenommen werden und andere Bereiche wiederum in den Hintergrund treten, wodurch
allgemeingiiltige Aussagen iiber die Selbstkonzeptentwicklung grundsdtzlich erschwert
werden. Welche Determinanten beeinflussen das Selbst eines Menschen so weit, dass
Einstellungen verworfen und neue Strukturen gebildet werden? Wie die Darstellung in
Kapitel 2 zeigt, differenziert sich das Selbstkonzept entwicklungsbedingt immer weiter aus
und verdndert sich somit. Es kann aber auch aufgrund andere Determinanten z.B.
Berufswechsel, verdnderte Lebenssituation, schwere Erkrankung zu
Selbstkonzeptverdnderungen kommen, worauf in diesem Kapitel Bezug genommen wird,
da dies das zentrale Anliegen der Forschungsfrage dieser Arbeit darstellt. Trotzdem ist in
der Literatur immer wieder die Rede von einem ,,stabilen Kern®, einer unverwechselbaren
Identitdt. In diesem Kapitel soll geklart werden, wie sich dieser vermeintliche Widerspruch
,»stabil®“ versus ,,verdnderbar® vereinen ldsst und welche Bedeutung dies fiir die vorliegende

Forschungsarbeit hat.

3.1 Stabilitat von Selbstkonzepten

Die Funktion des Selbstkonzeptes ist die einer Orientierungshilfe fiir das eigene Verhalten
und Handeln. Es bietet einen aufgrund bereits gemachter Erfahrungen gebildeten Rahmen,
in dem neue Informationen eingeordnet werden, sodass sich der Mensch besser orientieren
kann. (Laskowski 2000, 22f) Auch wenn sich das Selbstkonzept an neue Situationen
anpassen muss, worauf noch eingegangen wird, ist in der Literatur immer wieder von einem
,Stabilen Kernselbst“ die Rede, das fiir Kontinuitit verantwortlich ist. In ihm sind
Merkmale gespeichert, die fiir die Person mit hoher Wahrscheinlichkeit dauerhaft
angenommen werden und fiir diese bedeutsam sind. Dieses Kernselbst wird aktiviert, um

sich in unterschiedlichen Situationen konsistent verhalten zu kénnen. Der Mensch braucht
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ein bestimmtes Maf} an Kontinuitdt und Stabilitdt, um im Leben gut zurechtzukommen und

Kontrollfdhigkeit erleben zu konnen. (Schachinger 2005, 31)

Damit das Selbstkonzept eine Orientierungshilfe fiir das menschliche Handeln und
Verhalten darstellen kann, bedient es sich gewisser Strategien, um einmal gebildete
Selbsteinstellungen so lange wie moglich zu erhalten (Laskowski 2000, 23). So sucht sich
der Mensch (bewusst oder unbewusst) zum Beispiel aus der Fiille an Informationen,
diejenigen heraus, die sein bisheriges Bild bestétigen (selektive Wahrnehmung) (Hoberg
1994, 55). Nach Epstein (1984) werden Informationen, welche die eigene Person betreftfen,
hierarchisch in ein System nach Postulaten héherer und unterer Ordnung eingegliedert.
Dabei ist anzunehmen, dass im Laufe der Entwicklung (Ontogenese) Postulate unterer
Ordnung in Postulate hoherer Ordnung zusammengefasst werden, sodass strukturelle
Verdnderungen in Selbstkonzepten iiber die Zeit hinweg ,als Prozesse zunehmender
Hierarchisierung und Generalisierung selbstbezogener Kognitionen* (Filipp 1980, 118) zu
verstehen sind. Das heif3t, je hoher ein Postulat geordnet wird, desto stabiler wird es und
kann nur schwer verworfen werden, da der Mensch an seinen bisher gebildeten
Selbstkonzeptvorstellungen festhilt (siehe Kapitel 1.2). Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:
Wird ein Schiiler in der Schule von den Lehrern 6fters als ,,dumm® bezeichnet, so wird er
mit der Zeit daran glauben, dass er ,,dumm® ist und auch erwarten, dass er schlecht in der
Schule abschneidet. Diese Erwartungen beeinflussen die Wahrnehmung selbstbezogener
Informationen aus der Umwelt, sodass vorwiegend jene Informationen aufgenommen
werden (selektive Wahrnehmung), die das Selbstbild ,,Ich bin dumm* bestédtigen, wodurch

das negative Selbstbild stabilisiert wird. (Laskowski 2000, 23)

Stabile Selbstbilder konnen jedoch nicht nur bestimmte Selbstannahmen verfestigen,
sondern dadurch auch das Verhalten bzw. kiinftige Handlungsweisen eines Individuums
verdndern und beeinflussen. Demnach trauen sich Menschen mit einem positiven
Selbstkonzept mehr zu, gehen zielgerichtet an ihr Vorhaben heran und werden weniger
durch Selbstzweifel in ihrer Handlungsfdhigkeit gestort. (Laskowski 2000, 8f) Auch die
Interaktion mit anderen Personen wird durch das Selbstkonzept bestimmt. So sind
Menschen mit einem negativen Selbstkonzept angespannter, vorsichtiger und unsicherer im
Umgang mit anderen. Weiters haben diese weniger Vertrauen in ihre Mitmenschen.

(Laskowski 2000, 28) Studien belegen, dass Personen mit hohem Selbstwertgefiihl eine
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optimistische Lebenseinstellung haben und fahig sind dulerem Druck, ohne grofere Angst
auszuhalten. Bei Enttauschung sind diese Menschen fahig, sich schnell zu erholen. Im
Gegensatz dazu neigen Personen mit einem niedrigen Selbstwertgefiihl zu einer geringen
Frustrationstoleranz, zu einer pessimistischen Lebenseinstellung und bendtigen bei
Misserfolg eine lange Erholungsphase. (Epstein 1984, 19) Es wird sogar angenommen, dass
sich das Verhalten an das Selbstkonzept anpasst. Wenn z.B. jemand davon ausgeht, dass er
technisch unbegabt ist, wird er bei technischen Problemen im Haushalt prinzipiell davon
ausgehen, dass er diese nicht 16sen kann und beim Auftreten von anfdnglichen
Schwierigkeiten schneller aufgeben als andere, weil er sich dies ja schon gedacht hat.
Durch das schnelle Aufgeben kommt er nicht zu Erfolgserlebnissen in diesem Bereich und
bestitigt seine Annahme im Sinne einer ,selbsterfiillenden Prophezeiung“ (Laskowski
2000, 34)

Die Selbstkonzeptforschung geht jedoch davon aus, dass der Mensch urspriinglich ein
positives Bild von sich selbst hat, dieses auch zu schiitzen und gegeniiber anderen auch so
darzustellen versucht (Mummendey 2000, 13). In Studien (Stahlberg, Osnabriigge und Frey
1985) kam man zu folgenden Ergebnissen:

e Individuen meiden die Aufnahme von fiir die eigene Person ungiinstigen
Informationen, hingegen suchen sie gezielt nach giinstigen.

e Individuen neigen dazu, ihre positiven Eigenschaften zu iiberschitzen und ihre
negativen Eigenschaften zu unterschédtzen und gleiche Eigenschaften bei sich selbst
glinstiger wahrzunehmen als bei anderen.

e Personlicher Erfolg wird eher aufgrund der eigenen Fihigkeiten und Handlungen
zugeschrieben, die Ursache fiir Misserfolg wird meist anderen Personen oder

duBeren Umstdnden zugeschrieben. (Mummendey 2000, 37)

In der fritheren Selbstkonzeptliteratur wird der Standpunkt vertreten, dass der Mensch im
Laufe seines Lebens ein einigermaflen stabiles und {iberdauerndes Selbstkonzept erwirbt,
um Kontrolle iiber sich und seine Umwelt ausiiben zu kénnen (Filipp 1978; Epstein 1984).
In der neueren Literatur (Mummendey 2000; Schachinger 2005) wird zwar auch davon
ausgegangen, dass das Selbstkonzept iiber die Zeit hinweg stabiler wird, jedoch nicht
statisch bleibt. Die zunehmende Stabilisierung kdnnte nach Schachinger (2005, 32) darauf

zuriickzufiihren sein, dass der junge Mensch noch experimentiert und verschiedene Rollen
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und Lebensformen ausprobiert. Erst im Erwachsenenalter wird das Bediirfnis nach
Sicherheit, Stabilitdt und Kontinuitdt groBBer. Auch die Diskrepanz zwischen Realselbst (wie
jemand ist) und Idealselbst (wie jemand sein will) verringert sich laut Mummendey (2000,
31) im fortschreitenden Alter, das zum Beispiel in einer Studie an Lehrerlnnen
verschiedener Altersgruppen bestdtigt werden konnte. Es gibt aber auch andere Befunde
(Pior 1998, 124; Priicher 2002, 56), die zeigen, dass Selbstkonzepte bereits im Vor- und
Grundschulalter iiber eine gewisse zeitliche Stabilitdt aufweisen, in dem Sinne, dass sich
Kinder selbst in einer Weise sehen, die auf festen Einstellungen gegeniiber sich selbst

beruhen (siehe Kapitel 2.2).

Trotzdem ist das Selbst eines Menschen nach Schachinger (2005, 31) nicht statisch,
sondern dynamisch. Gerade die heutige Zeit ist gepragt durch einen schnellen Wandel,
sodass Flexibilitit in jeglichen Bereichen verlangt wird. Nicht nur, dass sich die
Lebenskontexte immer wieder verdndern, sondern es wird auch nétig, in verschiedenen
Situationen flexibel reagieren und handeln zu kénnen, wodurch das Selbst eines Menschen
beeinflusst wird. Die Lebensgeschichte eines Menschen ist erst in den letzten Jahren in den
Blickpunkt der Selbstkonzeptforschung getreten. Lange Zeit wurde der Faktor ,,Situation®
(situative Kontexte) und Zeit in die Selbstkonzeptprozesse nicht miteinbezogen. Mitte der
1970iger wurde begonnen, auch diese Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen. Vor allem
stellt sich dabei die Frage nach der Sicherung einer konstanten Identitdt und einer flexiblen
Anpassung an veranderte Lebenskontexte. (Filipp 2000, 9f) Wird nochmals die
Selbstkonzeptentwicklung in der friihen Kindheit betrachtet, wo das Kind erst durch die

Unterscheidung von ,,Selbst“ und ,,Umwelt“ lernt, dass es eine ,,distinkte Entitit*’

(Filipp
1980, 114) ist, macht dies deutlich, dass sich das Wissen iiber die eigene Person nur aus der
Interaktion ,,mit der jeweils gegebenen sozialen und/oder gegenstdndlichen AuBenwelt
konstituieren [kann]“ (Filipp 1980, 119). Welche selbstbezogenen Informationen erworben
werden konnen, hdngt demnach von dieser Wechselbeziehung ,,Selbst-Umwelt* ab. Gergen
(1984, 78f) konnte in seinen Untersuchungen feststellen, dass das Selbstkonzept je nach
sozialem Kontext Schwankungen unterworfen ist, wodurch sich ein Zusammenhang
zwischen der Stabilitdt von Selbstkonzepten und der Stabilitdit von Umwelten herstellen

lasst. Selbstkonzepte sind demnach solange stabil, wie auch duBere Lebensbedingungen

(Beruf, Wohnsituation etc.) konstant bleiben. Wenn sich die Umwelt dndert, hat dies

3 Entitdt = das Sein (0. A. [2009], [1]); distinkt = getrennt, unterscheidend (0. A. [2009], [1])
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dementsprechend Einfluss auf das Selbstkonzept. (Gergen 1984, 86) Dies deckt sich mit der
Ansicht von Filipp, nach der eine Stabilisierung der auf die eigene Person bezogenen
Selbstkognitionen erst dann zu erwarten ist, wenn die Person in ein ,semi-stabiles
Beziehungsgefiige zu ihrer Umwelt eingebettet ist und sie die Relationen zwischen sich und

ihrer Umwelt als hinreichend invariant konstruiert hat* (Filipp 1980, 122).

Aus einer ganzheitlichen Sichtweise betrachtet, benodtigt der Mensch sowohl Verdnderung
und Abwechslung (variables Selbst), als auch Stabilitit und Sicherheit (Kernselbst) in
seinem Leben. Verdnderungen im  Selbstkonzept eines Menschen koénnen
entwicklungsbedingt, bewusst initiiert oder auch unvorhersehbar eintreffen z.B. durch eine
Erkrankung, worauf nun ndher eingegangen wird, da der Forschungsschwerpunkt dieser
Arbeit darauf ausgerichtet ist, herauszufinden, welchen Einfluss die Erkrankung ,,Krebs*

auf das Selbstkonzept des Kindes nimmt.

3.2 Verdinderungen von Selbstkonzepten

Wihrend in fritheren Arbeiten der Selbstkonzeptforschung eher von einem stabilen Selbst
ausgegangen wird, riickt das flexible, variable Selbst immer mehr in den Fokus von
Forschungsarbeiten (Hannover 2000; Schachinger 2005). So spricht Schachinger (2005, 31)
von einem so genanten ,variablen Rollenselbst, das sich verschiedenen Situationen
anpasst, dynamisch und verdnderbar ist. Ausgehend von einem inneren Kern kann
angenommen werden, dass sich das Rollenselbst sozusagen peripher um das Kernselbst
lagert (siehe Kapitel 2.3.2.2) und in bestimmten spezifischen Situationen handlungsleitend
wird. Daher treten in unterschiedlichen Lebensphasen verschiedene (periphere) Teilaspekte
des Selbst in den Mittelpunkt wie in der frithen Kindheit das Korperkonzept, in der
mittleren Kindheit das Fihigkeitskonzept etc., je nachdem welche Entwicklungsaufgabe zu
bewiltigen ist. Weiters werden die Selbstbeschreibungen mit zunehmendem Alter und
erweiterten kognitiven Fahigkeiten differenzierter. Dies zeigt, dass das Selbstkonzept im
Laufe der Entwicklung nicht nur einem thematischen Wandel (Inhalte, die sich die Person
selbst zuschreibt, wie sie sich darstellt), sondern auch einem strukturellen Wandel
(Ausdifferenzierung/Verkniipfungen der Selbstbeschreibungen) unterworfen ist. (Filipp
1978, 129; Mummendey 2006, 88) Die Rede ist also von entwicklungsbedingten

Verdnderungen, auf die nun nochmals kurz eingegangen wird.
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3.2.1 Entwicklungsbedingte Selbstkonzeptverinderungen

In Kapitel 2 wurde aufgezeigt, dass nicht nur verschiedene Bereiche zu unterschiedlichen
Zeiten im Selbstkonzept wichtig werden z.B. in der frithen Kindheit der eigene Korper, in
der mittleren Kindheit die eigenen Fahigkeiten, sondern auch die Weiterentwicklung der
kognitiven Fahigkeiten zur Verdnderung/Erweiterung innerhalb des Selbstkonzeptes fithren
(Mummendey 2006, 88f). Studien (Harter 1983; Filipp 1984; Baldering 1993; Priicher
2002) belegen, dass mit zunehmendem Alter die Selbstbeschreibungen nicht nur abstrakter,
sondern weiter ausdifferenziert und situationsvariabler werden.

In der Selbstkonzeptforschung wird auch angenommen, dass das Kind generell ein
positives Selbstkonzept entwickelt, wenn die kindliche Entwicklung einigermallen
ungestort verlduft, also ein kindgerechtes Milieu vorzufinden ist, es eine unauffillige
Sozialisation erfdhrt und nicht besonderen Belastungen ausgesetzt ist (Baldering 1993, 37).
Dies kann mit der Intelligenz eines Kindes verglichen werden. Auch wenn diese zum Teil
genetisch vorgegeben ist, benétigt sie gewisse Bedingungen (Forderung), um sich entfalten
zu konnen, worauf schon Piaget und Inhelder 1977 (siehe Kapitel 2.2.1) hinweisen. Wachst
das Kind nun in einem drmlichen Milieu, sodass kein Schulbesuch leistbar ist, wiirde die
Intelligenz des Kindes trotz Veranlagung gewissermaflen verkiimmern. Erst durch das
Zusammenwirken von genetischen Gegebenheiten und entsprechenden
Umweltbedingungen, kann sich diese voll entfalten (Schachinger 2005, 87). Wenn das Kind
nun jedoch besonderen Belastungen ausgesetzt ist, kann sich das Selbstkonzept verdndern,

worauf im Folgenden ausfiihrlich Bezug genommen wird.

3.2.2 Selbstkonzeptverinderungen auferund anderer Determinanten

In der jlingeren Selbstkonzeptforschung wird dem Faktor ,Situation“ wieder mehr
Beachtung geschenkt. ,,Situation“ in dem Sinne, dass selbstbezogene Informationen immer
in einer konkreten Situation bereitgestellt und in diesem Kontext auch verarbeitet und
gespeichert werden. So konnen zum Beispiel ein Wechsel in neue Lebensrdaume oder die
Verdnderung von sozialen Bezugsgruppen als Verdnderungen in den Selbstkonzepten
eingehen. (Gergen 1984, 78; Filipp 2000, 9f). Einige Studien belegen dies. So kam
Hormuth (1990, 1991) in seinen Arbeiten {iber Selbstbildinderungen zu dem Ergebnis, dass
Wohnumgebungsveranderungen zu Anderungen im Selbstkonzept fiihrten, als Ergebnis der
verdnderten Beziehung zwischen Individuum und seiner Umgebung (Mummendey 2000,

34). Auch Krug und Peters (1977) fanden heraus, dass Verdnderungen in den sozialen
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Bezugsgruppen, in denen Vergleichsprozesse stattfanden, zu Selbstkonzeptverdnderungen
fiihrten. So habe sich zum Beispiel das Selbstkonzept der Begabung von minderbegabten
Kindern nach ihrer Einweisung in eine Sonderschule deutlich erhéht. (Filipp 1980, 121)

»Situationsverdnderungen kénnen im Leben eines Menschen bewusst initiiert werden (z.B.
Jobwechsel) oder auch unvorhersehbar eintreffen (z.B. Erkrankung). Verdnderungen 16sen
meist Angst und Unsicherheit bei der betroffenen Person aus, da sie noch nicht weil}, wie
sie sich richtig verhalten soll und sich erst in die neue Situation einleben muss. Daher wird
diese Zeit oft als ,,Krise® bezeichnet. (Laskowski 2000, 164f) Filipp (1995, 23f) spricht von
so genannten ,kritischen Lebensereignissen®, die dadurch definiert werden, dass es sich um
solche Ereignisse handelt, die zu verdnderten Lebenssituationen einer Person fiihren,
wodurch entsprechende Anpassungsleistungen notig werden. Diese Verdnderungen kénnen
sowohl durch positive Ereignisse wie eine Heirat bedingt sein, sodass die Person einen
gemeinsamen Haushalt griindet und somit ihre Lebensweise umstellen muss. Es kann aber
auch zu negativen Lebensereignissen kommen wie der Verlust des Arbeitsplatzes, wodurch
die Person in finanzielle Note kommen konnte. Kritische Lebensereignisse erfordern
sowohl eine Neuanpassung des Verhaltens, als auch die Ubernahme neuer sozialer Rollen
unter verdnderten kontextspezifischen Bedingungen, wodurch es auch zu
Selbstkonzeptveranderungen kommen kann (Filipp 1995, 5). Der Mensch muss sich nun
neu anpassen, vielleicht alte Einstellungen sich selbst gegeniiber verwerfen und andere

Bereiche ins Selbstkonzept aufnehmen, die nun wichtiger erscheinen.

Einige wenige Forschungsansdtze untersuchen diesen Zusammenhang genauer. So versucht
Filipp (1995) herauszufinden, inwiefern Selbstkonzepte von Menschen durch die
Konfrontation mit kritischen Lebensereignissen verdndert werden bzw. inwieweit
bestehende Selbstkonzepte dem Menschen helfen, solche Ereignisse zu verarbeiten und zu
bewiltigen. Filipp betont, dass beiden Aspekten kaum Studien gewidmet sind. (Baldering
1993, 34; Filipp 1995, 7f)

Krankheiten und operative Eingriffe gehoren zu den dramatischsten Lebensereignissen
innerhalb des Lebens eines Menschen (Filipp 1995, 4). Nach Petermann (1995, 53) ist es
moglich, die objektive und subjektive Bedeutung kritischer Lebensereignisse innerhalb von
Einzelfallanalysen herauszufinden, dem auch in dieser Arbeit nachgegangen werden soll.
Dadurch kdénnten nach Petermann auch die Effekte der Krankheit auf das Selbstkonzept

definiert werden. Das Auftreten einer ldngeren Krankheit fiihrt gezwungenermaflen zu
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Verhaltensdnderungen bei der betroffenen Person. Sie muss vielleicht ihre eigene
Selbststandigkeit fiir die Krankenpflege aufgeben oder ihr Korper verdndert sich etc. Solche
Verhaltensdnderungen konnen dazu fiihren, dass sich auch die Einstellungen zur eigenen
Person verdndern (Mummendey 1995, 253f). Mummendey (1995, 260ff) kam in einer
Untersuchung an 100 Personen {iber Selbsteinschdtzungen zu dem Ergebnis, dass eine
langere Krankheit zu einer Abnahme an Geselligkeit fiihrt und dass sowohl das
Verantwortungsbewusstsein fiir sich selbst als auch das Verstindnis fiir andere danach
erhoht ist. Dies deutet darauf hin, dass sich das soziale Selbstkonzept dieser Personen durch
das kritische Lebensereignis ,,Krankheit“ verdndert hat. Weiters berichten Studien
(Kellerman et al. 1980; Eiser 1985) speziell bei Krebserkrankten iiber ein negatives Selbst-
und Korperbild aufgrund der korperlichen Verdnderungen durch die Erkrankung und iiber
eine geringere Selbstachtung (Petermann et al. 1987, 83). Auch Laskowski (2000, 166)
betont, dass kritische Lebensereignisse das Selbstkonzept verdndern, es jedoch noch wenig
untersucht wurde, in welcher Form sie es veridndern. Zusatzlich merkt die Autorin an, dass
einige Selbstkonzeptaspekte (z.B. geistige Leistungsfdhigkeit) relativ stabil zu sein

scheinen, wéahrend andere stetigen zeitlichen Veranderungen unterworfen sind.

Mit der vorliegenden Diplomarbeit soll an die Diskurse Filipps (1995) angekniipft werden,
indem untersucht wird, welchen Einfluss die lebensbedrohliche Krankheit Krebs auf das
Selbstkonzept des krebskranken Kindes nimmt und warum eine derartige
Selbstkonzeptforschung fiir die Bildungswissenschaften bzw. fiir die Heil- und integrative

Padagogik Relevanz hat.

49



4Die Relevanz der Erforschung des Selbstkonzeptes
krebskranker Kinder fiir die Bildungswissenschaften

Wie bereits erldutert, stellt die Diagnose einer langeren Krankheit nach Filipp (1995, 4) ein
so genanntes ,kritisches Lebensereignis“ dar und kann somit Einfluss auf das
Selbstkonzept eines Menschen haben. In dieser Arbeit soll aufgezeigt werden, welchen
Einfluss das kritische Lebensereignis ,,Krebserkrankung® auf das Selbstkonzept des Kindes
nimmt und warum es fiir die Bildungswissenschaften relevant ist, dieses zu untersuchen.
Zuerst wird auf wichtige Aspekte der Krebserkrankung im Kindesalter eingegangen und
danach wird erldutert, warum die Untersuchung des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder
bildungswissenschaftliche Relevanz hat und sich diese Arbeit im heilpddagogischen und

integrativen Bereich verortet.

4.1 ,,Kranksein“ als ein padagogisch wiirdiges Problem

Filipp (1995, 4) definiert eine schwere Krankheit, wie z.B. Krebs, als kritisches
Lebensereignis. Auch Ertle (2003, 326) meint, dass Krankheit eine ,Krise“ in der
kindlichen Entwicklung darstellt, wodurch ein ,,spezieller Férderbedarf™ gegeben sei.
Neben Infektionskrankheiten zdhlen Krebserkrankungen (Tumore) zu chronischen
Erkrankungen (Blanz 1996, 34). Eine chronische Erkrankung wird nach Blanz (1996, 36)
dadurch definiert, dass sie hdaufig unheilbar ist und mindestens drei Monate, in der Regel
aber lebenslang, besteht. Statistisch gesehen erkrankt jede/r dritte bis vierte OsterreicherIn
an Krebs und jede/r fiinfte stirbt daran, weshalb der Kampf gegen den Krebs zu den
wichtigsten gesundheitspolitischen und wissenschaftlichen Aufgaben unserer Zeit gehort
(Schulte-Hermann 1993, 10). Die Aufgabe der Krebsforschung ist unter anderem Verhiitung
und Heilung von Krebserkrankungen. Durch ihre Erfolge und durch die verschiedenen
therapeutischen Methoden ist es heute moglich, ca. 50% aller Krebserkrankungen zu heilen.
(a.a.0.)

Die Pravalenz chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter liegt bei ca. 7-10%.
Durch die Behandlung der Krankheiten kann die Lebenserwartung deutlich verbessert
werden, trotzdem kommt es zu drastischen Verdnderungen innerhalb des Lebens dieser

Kinder und Jugendlichen, worauf noch ndher eingegangen wird. (Blanz 1996, 34)
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Bosartige Krankheiten sind bei Kindern selten. Es handelt sich meist um rasch wachsende
Tumore, die jedoch besser auf die Therapie ansprechen, als die Tumore bei Erwachsenen,
wodurch die Heilungsrate bei Kindern grof3er ist. Dadurch hat das Kind eine gute Chance,
in ein moglichst normales Leben ohne Behinderungen hineinzuwachsen (Nobile 1992, 11f).
Die hdufigste Krebsform im Kindesalter ist Leukdmie, der so genannte Blutkrebs (ca. 34%).
Ein Drittel aller krebserkrankten Kinder leidet an einem Tumor und fast ein Fiinftel an

einem Hirntumor (Nobile 1992, 21).

Die Héufigkeit chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter und die Umstédnde,
dass diese Kinder und Jugendlichen oft ein Leben lang mit den Auswirkungen der
Krankheit umgehen lernen und diese Krise bewdltigen miissen, macht es fiir PidagogInnen
notwendig, sich mit diesem Thema innerhalb der Bildungswissenschaften
auseinanderzusetzen. Neue Stromungen zeigen, dass das ,,' Kranksein® junger Menschen als
ein der padagogischen Betrachtung wiirdiges Problem erkannt“ (Ertle 2003, 326) wurde.
Leyendecker und Lammers (2001, 61) betonen, dass schon in den 1970er Jahren darauf
hingewiesen wurde, dass Pidagoglnnen kranke Kinder, neben Arztlnnen und anderen
Fachleuten, am ldngsten und intensivsten in ihrem Leben begleiten. Denn auch nach der
Erkrankung besucht das Kind den Kindergarten oder die Schule und hat somit Kontakt zu
Pddagoglnnen. Hierzu ist es notwendig, die individuellen Lebensumwelten und Bediirfnisse
dieser Kinder zu kennen.

In der Literatur (Hertl 1979; Petermann et.al. 1987; Nobile 1992; Petermann 1994;
Leyendecker, Lammers 2001) wird immer wieder betont, dass sich krebskranke Kinder
durch die chronische Erkrankung stindig in Lebensschwierigkeiten befinden. Jedes Kind
setzt sich im Zuge seiner Entwicklung mit kdrperlichen und geistigen Herausforderungen
seiner Altersstufe auseinander, wodurch auch Konflikte jeglicher Art entstehen kénnen.
Trotzdem ist es unter normalen Bedingungen meist fiir das gesunde Kind moglich, diese
Entwicklungsaufgaben zu bewdltigen. Ein chronisch krankes Kind ist jedoch zusitzlich
belastet. Zu den normalen entwicklungsbedingten Aufgaben kommen die Auswirkungen
der Krankheit noch hinzu. (Hertl 1979, 23; Petermann 1994, 27f) Dazu zdhlen nicht nur
korperliche Belastungen, sondern auch psychische und soziale Probleme, wie depressive
Verstimmungen und Ausgrenzungen in ihrem sozialen Umfeld z.B. durch MitschiilerInnen.
Krebskranke Kinder weisen hdufig duflerliche Verdnderungen wie Narben, Haarausfall,

Gewichtszunahme etc. auf, worauf das soziale Umfeld unterschiedlich reagiert. Zusitzlich
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konnen vor allem auch in der Schule Riickstdnde des Schulstoffes zum Vorschein kommen,
wodurch Versagensdngste auftreten konnten. (Leyendecker, Lammers 2001, 23) All dies
kann Auswirkungen auf das Selbstkonzept (Fahigkeitskonzept, Korperkonzept, soziales
Selbst etc.) des krebskranken Kindes haben, weshalb es wichtig wird zu erfahren, wie diese
Kinder iiber sich selbst denken, wie sie sich wahrnehmen und welche Vorstellungen sie
iiber sich entwickeln. Diese Kenntnisse konnen vor allem im padagogischen Feld dazu

beitragen, das Kind in seinem Tun und Handeln besser zu verstehen und zu unterstiitzen.

Sowohl in der Medizin als auch in den Bildungswissenschaften ist nach Frommer und
Marotzki eine vermehrte Hinwendung zu biographischen Beziigen und subjektiven
Theorien eines Individuums in der Forschung erkennbar. Wurde anfangs der Patient
lediglich als ,,Objekt”“ gesehen, das es zu ,heilen” galt, ist die Medizin vom Status des
,magischen Heilen[s] zum professionellem Handeln unter Beriicksichtigung der
Individualitdt des Patienten* (Frommer, Marotzki 2006, 187) iibergegangen. Auch in den
Bildungswissenschaften hat sich die Absicht des ,,Erziehens® nach Frommer und Martozki
(2006, 188) verandert. Wurde der Mensch vor der Aufklirung zu Gehorsam und
mechanischem Funktionieren in der Industrialisierung erzogen, wird heute auf Vernunft und
Reflexivitdt des Menschen gesetzt. Die Bildungstheorie beschéftigt sich demnach ,,mit der
zentralen reflexiven Verortung des Menschen in der Welt, und zwar in einem zweifachen
Sinne: zum einen hinsichtlich der Beziige, die er zu sich selbst entwickelt (Selbstreferenz)
und zum anderen hinsichtlich der Beziige, die er auf die Welt entwickelt (Weltreferenz).
Bildung ist aus dieser Perspektive der Name fiir den reflexiven Modus des menschlichen
In-der-Welt-Seins“ (Marotzki 1999, 59). Dies verdeutlicht, wie bereits in den
vorangegangen Kapitel angeschnitten wurde, dass der Mensch immer in seine Welt (Kultur,
ethische Gruppen etc.) eingebunden ist und in diesem Kontext Einstellungen zu sich selbst
(Selbstkonzept) entwickelt. Nach Frommer und Marotzki ist es wichtig, die biographischen
Beziige und subjektiven Theorien eines Individuums zu kennen und zu beriicksichtigen, um
dementsprechend agieren zu konnen, sei es in der Medizin oder in den
Bildungswissenschaften. Vor allem angesichts der hoheren Lebenserwartung bei
chronischen Erkrankungen ,,spielen die subjektive Lebensqualitit und die Einordnung von
Krankheit in Biographie und soziale Beziige eine entscheidende Rolle* (Frommer,
Marotzki 2006, 187).
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Ich moéchte mit der vorliegenden Diplomarbeit daher an folgendes Thema innerhalb der
qualitativen Bildungsforschung anschlie3en:

In unterschiedlichen Disziplinen (z.B. Psychologie, Soziologie) wird der Erforschung
subjektiver Theorien eines Menschen immer mehr Bedeutung zugesprochen. Seit den
1990er Jahren hat sich die qualitative Forschung mit konkreten Forschungsmethoden wie
narratives Interview, problemzentriertes Interview, biographische Methoden, Struktur-Lege-
Techniken, teilnehmende Beobachtungen etc. neben quantitativen Verfahren fest in der
Sozialwissenschaft etabliert. Ziel in der qualitativen Forschung ist es nicht nur
herauszufinden, wie Menschen handeln, sondern auch, warum diese in einer bestimmten
Weise handeln. Hierzu hat sich innerhalb eines Forschungsprogramms der Begriff der
,subjektiven Theorien“ entwickelt. (Konig, Zedler 2007, 155f) Diese beinhalten, welche
Ziele eine Person fiir sich selbst als wichtig findet, wie sie denkt, diese erreichen zu
konnen, welche Erkldrungen sie fiir bestimmte Situationen findet etc. (Konig, Zedler 2007,
157f) Es geht also darum, herauszufinden welche Vorstellungen eine Person iiber sich selbst
und ihre Welt hat. Subjektive Theorien konnen als komplexes ,,”Aggregat von Kognitionen
der Selbst- und Weltsicht™“ (Konig, Zedler 2007, 157) definiert werden, deren Funktion es

ist, menschliches Handeln erkldren zu kénnen.

Selbstkonzeptforschungen konnen als Teilbereiche der subjektiven Theorien gesehen
werden. ,,Wissenschaftstheoretisch wird die Selbstkonzeptforschung im Rahmen des
Paradigmas Subjektive Theorien betrieben.” (Marsal 1995, 9; Hervorhebung im Original)
Das Selbstkonzept umfasst dabei jenen Bereich, der alle selbstbezogenen Kognitionen einer
Person einschlieBt. Solche Theorien sind in den Bildungswissenschaften wichtig, da
Vorstellungen, die Menschen {iber sich selbst entwickeln (Selbstkonzepte), bedeutenden
Einfluss auf die Handlungsfdhigkeit der Menschen ausiiben. Bereits Filipp (1984, 148f)
berichtet dariiber, wie schon erldutert wurde, dass selbstbezogene Kognitionen dem
Individuum beim Planen, Erkldren und Kontrollieren von Ereignissen und Handlungen
helfen und operativ als sprachliche AuBerungen der Person iiber sich zu erfassen sind.
Laskowski (2000, 8f) betont ebenfalls, dass das Selbstkonzept die Handlungsfahigkeit der
Menschen wesentlich beeinflusst. So entwickeln Menschen mit einem negativen
Selbstkonzept Unfahigkeitsphantasien {iber sich selbst, wodurch eine gezielte und schnelle
Handlungsdurchfiihrung verhindert wird. Selbstkonzeptuntersuchungen als Teilbereich der

subjektiven Theoriegewinnung konnten also Aufschluss dariiber geben, welche
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Vorstellungen ein Mensch iiber sich selbst entwickelt hat, wie er sich in seiner Umwelt
wahrnimmt und warum er in bestimmten Situationen auf diverse Handlungsweisen

zuriickgreift.

Wissenschaftliche Methoden ,beruhen auf speziellen theoretischen Annahmen der
Forschenden, implizieren bestimmte  Menschenbild-Konzeptionen und  haben
gegenstandskonstituierende Funktion, indem sie auf bestimmte Aspekte eines Gegenstandes
in einer jeweils besonderen Weise Bezug nehmen und andere u.U. ausblenden (Schneider
2003, 125). Subjektive Theorien als bestimmtes Forschungsprogramm stellen das Subjekt
mit seinen Vorstellungen und Ansichten in den Mittelpunkt der Forschung. ,In den
vergangenen 20 Jahren hat sich das wissenschaftliche Interesse in zunehmendem Mafle auf
das Alltagssubjekt und seine Sichtweisen gerichtet.“ (Schneider 2003, 119) Dabei wurde
erkannt, dass subjektive Sichtweisen nicht nur das padagogische Denken und Handeln der
PadagogInnen beeinflussen, sondern auch ihre Wahrnehmung und Beurteilung der Kinder
(Schneider 2003, 117).

Schneider (2003, 121f) betont, dass es nur einen geringen Umfang an Studien (Blanke
1987, Ulich 1989, Wolfram 1995) iiber subjektive Theorien von ErzieherInnen {iber
Erziehungsziele, Auffassungen der Elternarbeit und dariiber gibt, was unter , Erziehung®
verstanden wird. Trotzdem wird ,,die Relevanz subjektiver Theorien von Erzieherinnen fiir
die Qualitdt der Erziehungs- und Bildungsarbeit ... durchaus gesehen“ (Schneider 2003,
122). Auch Hof (2000, 596) berichtet dariiber, dass das ,,pddagogische Handeln nicht nur
von objektiven Handlungsbedingungen und -intentionen abhingt, sondern auch von den
subjektiven Theorien der Akteure beeinflusst wird.*

Subjektive Theorien kénnen also nicht nur die pddagogischen Intentionen und Handlungen
beeinflussen, sondern auch Auskunft iiber die vorherrschenden Wertvorstellungen geben, so
auch Dippelhofer-Stiem (2000, 327). Erziehung geht immer von einem gewissen
Menschenbild aus z.B. nach der Aufklirung wurde der ,Mensch als verniinftiges und
denkendes Subjekt” angesehen, wodurch sich nach Frommer und Marotzki (2006, 188) der
Bildungs- und Erziehungsbegriff verdndert hat. Im Forschungsprogramm ,Subjektive
Theorien“ wird versucht, solche Annahmen/Vorstellungen, wie eben erkldrt, soweit ins
Bewusstsein zu erheben, dass sie zu allgemeinen Aussagen fiihren kdnnen (Marsal 1995,
18). Dies konnte zum Beispiel zu einer Typologie fiihren. So konnten Typen von

ErzieherInnen aufgrund deren Verstindnis von Bildung gebildet werden.
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Typologien machen zentrale Tendenzen im Datenmaterial deutlich und regen dadurch zur
,2Formulierung von Hypothesen {iiber allgemeine kausale Beziehungen und
Sinnzusammenhénge an. Typologien konnen also ... die Generierung von Hypothesen und
die (Weiter-)Entwicklung von Theorien in vielfdltiger Weise unterstiitzen.“ (Kelle, Kluge
1999, 9) Die der Erziehung zu Grunde liegenden implizierten Menschenbilder beeinflussen
den Bildungs- und Erziehungsbegriff wesentlich. Subjektive Theorien von ErzieherInnen
konnen diese Menschenbildannahmen und Einstellungen transparent machen und so die
Weiterentwicklung von bildungswissenschaftlichen Theorien unterstiitzen. Dabei darf
jedoch nicht vergessen werden, dass auch die Sicht der ,,zu Erziehenden“ bedeutsam ist.
Stadtler-Mach (1998, 62) betont, dass die subjektive Sicht der Kinder meist innerhalb der
Forschung vergessen wird, stattdessen werden Theorien iiber diese erstellt, die auf
Annahmen und Hypothesen der Forscherlnnen beruhen. So wurde die Kindheitsforschung
in der deutschsprachigen sozial- und erziehungswissenschaftlichen Forschung erst in den
letzten Jahren systematisch behandelt (Heinzel 2000, 24). Dies liegt vor allem auch daran,
dass geeignete methodische Zuginge, die die kindliche Perspektive erfassen konnten,
héufig fehlen (Heinzel 2000, 21).

Da hier eine Forschungsliicke gesehen wird, mochte ich mit der vorliegenden Diplomarbeit
daran ankniipfen und insofern einen bildungswissenschaftlichen Beitrag liefern, indem das
Selbstkonzept krebskranker Kinder untersucht wird. Hierfiir soll die Sichtweise der Kinder
tiber sich selbst und ihre Krankheit erfasst und transparent gemacht werden, um so zu
einem erweiterten theoretischen Verstindnis in der qualitativen Bildungsforschung
beizutragen. Im ndchsten Kapitel wird erkldart, warum sich diese Arbeit im
heilpddagogischen Bereich verortet, welche Studien zum Selbstkonzept in diesem Bereich
bereits vorhanden sind und welcher Wissenszuwachs durch die vorliegende Arbeit fiir die

Disziplin geliefert werden soll.

4.2 Die Selbstkonzeptforschung in der Heilpddagogik

In einigen geisteswissenschaftlichen Disziplinen wie Philosophie, Psychologie und
Soziologie ist die Auseinandersetzung mit dem Selbstkonzept von Menschen innerhalb der
Forschung bereits ein wichtiger Bestandteil (Filipp 1984, 9). Innerhalb der
Bildungswissenschaften besteht hier groler Nachholbedarf. Wahrend Untersuchungen iiber
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Selbstkonzepte von Schiilerlnnen, Studentlnnen, kriminellen Jugendlichen und
Erwachsenen vorliegen, sind im heilpadagogischen und integrativen Bereich nur wenige
Beitrdge vorhanden. Dies liegt nach Hofmann (2001, 319) vor allem daran, dass
Selbstkonzeptforschungen in diesen Bereichen problematisch sind, da sich die
Untersuchungsdesigns hiufig auf sprachliche AuBerungen beziehen und zum Beispiel
geistig behinderte Menschen oft in ihrer verbalen Ausdrucksfiahigkeit eingeschriankt sind.
Angemessene Erhebungsinstrumente fiir diesen Personenkreis fehlen und nonverbale
Verfahren wie Bilder, die fiir diese Menschen leichter zu verstehen wiren, existieren kaum.
Die Selbstkonzeptforschung im heilpddagogischen Bereich hat jedoch insofern Bedeutung,
dass die Bezugsgruppen aufgrund vielfdltiger Einschrankungen oft nicht die Moglichkeit
haben, sich iiber sich selbst zu duflern. Die Hinwendung dazu konnte viel Aufschluss tiber

diese Menschen geben und andere Umgangsmdglichkeiten erdffnen.

Studien mit Kindern im heilpddagogischen und integrativen Bereich beschéftigen sich
vorwiegend mit dem Zusammenhang zwischen Selbstkonzept und der Leistungsfahigkeit.
So untersuchten Moller et al. (2002, 136) die Leistung und das Selbstkonzept
lernbehinderter Schiilerlnnen mit dem Resultat, dass das Selbstkonzept und die
Schulleistungen miteinander korrelierten. Auch Wideamann et al. (1992) befragten 1140
SchiilerInnen der achten Klasse mit dem Ergebnis, dass Misserfolg in der Schule das
Selbstkonzept negativ beeinflusst (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 74). Das
Selbstwertgefiihl von SchiilerInnen mit Sehbehinderungen ist noch wenig erforscht. Es
fanden sich aber grundsitzlich keine Unterschiede zwischen dem Selbstkonzept blinder
Kinder und sehender Kinder. Eggert, Reichenbach und Bode (2003, 82) betonen, dass die
Behinderung selbst nicht das Problem von Selbstkonzeptbeeintrichtigungen ist, sondern

viel mehr die negativen Reaktionen der Umwelt ihr gegeniiber.

Im Allgemeinen konnen nach Leyendecker und Lammers chronische Erkrankungen zu den
Korperbehinderungen gezdhlt werden, da ,,in beiden Féllen [gilt], dass die zu Grunde
liegende Krankheit oder korperliche Schiadigung nicht nur voriibergehend ist®
(Leyendecker, Lammers 2001, 15). Behinderung ist hierbei in dem Sinne zu verstehen, dass
die ,soziale[n] Eingliederung aufgrund einer korperlichen Regelwidrigkeit bzw.
Schéadigung™ (Leyendecker, Lammers 2001, 16) beeintrachtigt wird. Nach dieser Definition

von Behinderung, konnen auch krebskranke Kinder in diese Klassifizierung eingeordnet
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werden. Nachdem diese Kinder nicht nur immer wieder durch die ldngeren
Krankenhausaufenthalte aus ihrem normalen Lebensgefiige herausgerissen werden, sondern
sich auch der Korper und die Sozialbeziehungen verdndern, kdnnen psychosoziale und
padagogische Probleme auftreten, sodass eine spezielle Pidagogik dieser Kinder notwendig
wird (Hertl 1979, 30; Lange 1992, 41). Auch Ertle (2003, 326) meint, dass Krankheit als
ein ,spezieller Forderbedarf angesichts einer ,Krise“ gesehen werden muss. Die
Heilpddagogik versucht nach Stimmer (1998, 427) mit jenen Menschen zu arbeiten, die
mittels reguldrer Pddagogik nicht oder nur unzureichend betreut werden konnen und
versucht diesen eine bessere Lebensbewiltigung und soziale Integration zu ermdglichen.
Um krebskranken Kindern diesen speziellen Forderbedarf zu ermdglichen, wurden in
Krankenhdusern so genannte Heilstdttenschulen eingerichtet. ,Krankheit als eine neue
Situation, mit der ein Kind zurecht kommen muss, ... stellen potenzielle Einflussgrofen fiir
Erziehung und Bildung dar. Hier hat der Pddagoge die Mdglichkeit, unterstiitzend
einzugreifen.” (Leyendecker, Lammers 2001, 15) Untersuchungen iiber das Selbstkonzept
krebskranker Kinder konnten wesentliche Informationen fiir den Umgang mit diesen

Kindern in der heilpddagogischen Betreuung liefern, worauf noch ndher eingegangen wird.

Krebskranke Kinder gehoren zu jener Patientlnnengruppe chronischer Erkrankungen, die
auBlerhalb des Krankenhauses oft am meisten wahrgenommen werden. Auch wenn eine
Person keinen direkten Kontakt zu solchen Kindern hat, ist doch eine Vorstellung dariiber
vorhanden, wie diese aussehen und welches Leid sie erdulden miissen. Trotzdem werden
meist das wahre Ausmal der Krankheit und die spezielle Situation, in der sich diese Kinder
befinden, nicht erkannt. (Stadtler-Mach 1998, 60) Krebskranke Kinder werden nicht nur
wiahrend der Erkrankung aus ihrem gewohnten Umfeld herausgerissen, sondern auch
danach, da sie immer wieder fiir Nachbehandlungen und Vorsorgeuntersuchungen ins
Krankenhaus miissen. Wie es diesen Kindern dabei wirklich geht, was sie empfinden und
wie sie sich selbst wahrnehmen, wird oft nicht gesehen. Daher besteht hier grofer
Nachholbedarf. Stidler-Mach betont, dass die subjektive Sicht der Kinder innerhalb der
Forschung meist vergessen wird und Theorien iiber diese erstellt werden, die lediglich auf
Annahmen und Hypothesen der Forscherlnnen beruhen. (Stadtler-Mach 1998, 62)

In dieser Arbeit wird daher die Selbstsicht krebskranker Kinder eruiert, um das
Selbstkonzept von krebskranken Kindern ein Stiick transparent zu machen. Gerade in der

Arbeit mit Kindern hat das Selbstkonzept in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen.
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Kinder reagieren sehr unterschiedlich in verschiedenen Lebenskontexten, weil sie
unterschiedliche Erfahrungen mit der Umwelt gemacht haben. Nicht selten sind auffilliges
Verhalten und wenig Selbstvertrauen auf negative Vorstellungen der Kinder {iber die eigene
Person zuriickzufiihren. (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 9) Die Erfassung des
Selbstkonzeptes krebskranker Kinder konnte daher Aufschluss iiber ihr Denken, Handeln
und Verhalten geben, nicht nur fiir die Betreuung im Krankenhaus, sondern auch fiir die
Zeit danach im gewohnten alltiglichen Umfeld (zu Hause, in pddagogischen Institutionen,
fiir die Nachbehandlung in Forderzentren etc.), worauf in Kapitel 4.3 noch ndher

eingegangen wird.

Die spdrliche Literatur iiber Selbstkonzeptforschungen bei krebskranken Kindern und
Jugendlichen liefert Berichte iiber Beziehungsschwierigkeiten, emotionale Labilitdt und ein
instabiles Selbstwertgefiihl (Schwarz et al. 1996, 211). Weitere Studien (Koocher, O"Malley
1981; Mulhern et al.1989) an Langzeitiiberlebenden von Krebserkrankungen im
Kindesalter zeigten bei fast der Hailfte der Gruppe Anpassungsprobleme und
Verhaltensauffilligkeiten (Blanz 1996, 41). Altere Studien (Kellerman, Katz 1977, Zeltzer
1980) stellten bei jugendlichen Krebspatientinnen eine geringere Selbstachtung und einen
Verlust an Selbstvertrauen fest. Weiters ist die Rede von einem negativen Selbst- und
Korperbild dieser. (Petermann et al. 1987, 83) Hinzu kommt, dass die existierenden
Beitrage widerspriichlich sind, vor allem wegen der unterschiedlichen methodischen
Verfahren zur Erfassung des Selbstkonzeptes (Petermann et al. 1987, 53).
Selbstkonzeptveranderungen bei einer Krebserkrankung im Kindesalter kénnen nach
Schiffermiiller (1997, 114) dadurch entstehen, dass sich sowohl das Korperbild verdndert,
die Selbststindigkeit zum Teil wieder aufgegeben werden muss und Kontakte zu
Gleichaltrigen eingeschrankt werden. Erkrankt ein Kind an Krebs, muss es versuchen, sein
Selbstbild an die gegebenen Umstinde anzupassen. Die Verdnderungen im Selbstkonzept
sind bedeutend fiir das Erleben der chronischen Erkrankung, da angenommen wird, dass
das Auftreten psychischer Sekundirerkrankungen stark damit zusammenhingt, wie es dem
Kind gelingt, sein Selbstbild an die Krankheit anzupassen. Dies weist darauf hin, wie
bereits in Kapitel 3 erldutert wurde, dass sowohl eine Krankheit das Selbstkonzept
beeinflussen kann, als auch das Selbstkonzept den Umgang mit der Krankheit. So wird
davon ausgegangen, dass ein positives Selbstkonzept dazu beitrigt, dass die

Krankheitsbelastungen leichter bewéltigt werden kdnnen, wovon auch die Medizin und ihre
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Behandlungsmethoden profitieren konnten. Mehrere Studien (Korsch et al. 1973, Litt et al.
1982) haben herausgefunden, dass junge Patientlnnen umso besser bei der Behandlung
mitwirkten, je hoher ihr Selbstwert war (Petermann et al. 1987, 55; Schiffermiiller 1997,
113). Weiters konnen die Art und Weise, wie Selbstbeschreibungen geduflert werden z.B.
durchgehend positiv oder sehr negativ Auskunft dariiber geben, wie emotional stabil eine
Person ist, da ein Zusammenhang zwischen positiver Selbstbeschreibung und psychischer
Gesundheit angenommen wird (Baldering 1993, 37). Trotz dieser Bedeutungen liegen
kaum Untersuchungen vor, die die Verdnderung des Selbstkonzeptes durch/wéhrend eine/r
chronische/n Erkrankung untersuchen (Petermann et al. 1987, 52). Eine Mdoglichkeit, diesen
Belastungen im Selbstkonzept entgegenzuwirken ist, die Kinder im (heil)pddagogischen

Umfeld zu fordern, worauf nun niher eingegangen wird.

4.3 ,Heilpidagogisches Handeln* zur Starkung des Selbst

Schiffermiiller (1997, 115) weist darauf hin, dass die Bedeutung padagogischen Handelns
in der onkologischen Literatur bisher vernachldssigt wurde. Gerade die Schule ist fiir viele
krebskranke Kinder sehr wichtig. So ergab eine Pilotstudie an 27 krebserkrankten
SchiilerInnen, die nicht mehr in Behandlung waren, dass das Lernen widhrend der
Krebserkrankung einen hohen Stellenwert bei ihnen eingenommen hatte. Dadurch wurde
eine Zukunftsperspektive vermittelt und der Anschluss an die Klasse erhalten.
(Schiffermiiller 1997, 116f) Schon Reinhold (1981, 23) spricht von einem medizinisch-
sozialwissenschaftlichen Modell, bei dem verschiedene Berufsgruppen wie ArztInnen,
Krankenschwestern, Psychologlnnen und auch Pddagoglnnen und Soziologlnnen in einem
interdisziplindren Team zusammenarbeiten sollten, um dem kranken Menschen zu helfen.
Fiir die Autorin nimmt Gesundheit genauso wie Bildung innerhalb der Gesellschaft einen
hohen Stellenwert ein, weshalb PddagogInnen auch im Krankenhaus agieren sollten. Der
Bildungsauftrag im Krankenhaus liegt dabei nicht nur darin, den SchiilerpatientInnen den
Anschluss an die Stammschule und den Unterrichtsstoff zu erhalten, sondern auch in der
Psychohygiene, indem der Unterricht im Krankenhaus so gestaltet werden soll, dass er den
,Heilungsprozess des Kindes fordert” (Reinhold 1981, 92fY).

Die Stadt Wien hat seit den 1940iger Jahren begonnen, den so genannten
Heilstittenunterricht in Wiener Kliniken einzurichten, der es ermoglicht, die Kinder und

Jugendlichen widhrend ihres Krankenhausaufenthaltes weiter zu unterrichten. Innerhalb
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dieser Wiener Heilstdttenschulen ist auch das Modell des ,Integrativen Hausunterrichts®
entstanden, wodurch es moglich wird, dass die Schiilerpatientinnen von Beginn der
Erkrankung an von der/vom gleichen Lehrer/in begleitet werden und dies sowohl im
Krankenhaus als auch zuhause. Diese ,,HauslehrerInnen“ halten den Kontakt zu den
Stammschulen der Schiilerpatientlnnen bzw. machen wochentliche Besuche in den
Stammschulen der Kinder. Dadurch fungieren sie gleichsam als Vermittler zwischen
krankem Kind und Stammschule, sodass auch die spitere soziale Reintegration in den

Klassenverband erleichtert wird. (Fritz 1997, 142f)

Das padagogische Handeln ist im Allgemeinen sehr zukunftsorientiert z.B. Erarbeitung von
Leistungsabschliissen, sollte aber nach Leyendecker und Lammers (2001, 95) auch zum
Leben in der Gegenwart befdhigen. Der Bildungsauftrag beschrinkt sich bei kranken
Kindern demnach nicht nur auf die Vermittlung von Bildungsinhalten, sondern beinhaltet
auch, angesichts der besonderen Lebenssituation dieser Kinder, MalBnahmen zur
psychischen Stabilisierung, Unterstiitzung bei der Krankheitsbewiltigung und Beistand bei
der Akzeptierung der FErkrankung (Leyendecker, Lammers 2001, 62). Ein positives
Selbstkonzept kann sowohl die Krankheitsverarbeitung als auch das Leben danach
wesentlich beeinflussen. Daher sollte nach Schiffermiiller (1997, 123) die stabilisierende
Wirkung von Schule und Unterricht auf das Selbstkonzept mehr in den Fokus geriickt
werden. Auch Bundschuh (2007, 131) betont, dass gerade im padagogischen Handlungsfeld
die Stirkung des Selbst bei Heranwachsenden geférdert werden kann. Laskowski (2000,
140f) weist daraufhin, dass Pddagoglnnen Botschaften an das Kind senden, die
selbstkonzeptwirksam sind. So konnen die FErwartungen der Lehrerlnnen das
Leistungsverhalten der SchiilerInnen beeinflussen. Eine Studie (Seaver 1971) ergab, dass
Geschwisterpaare, die vom selben Lehrer unterrichtet wurden, dhnlich hoch oder niedrig in
ihren Leistungen eingestuft wurden. Oft verhalten sich SchiilerInnen so, wie es die/der
Lehrer/in erwartet, wodurch sich die Lehrererwartung im Sinne einer sich selbst erfiillenden
Prophezeiung auswirkt. (Laskowski 2000, 146) Ein kurzes Beispiel soll dies verdeutlichen:
Ein Schiiler schneidet in einem Test negativ ab. Wird er nun von den Lehrern in die
Kategorie ,,schlechter Schiiler eingeordnet, werden diese vermehrt auf Hinweise achten, die
ihr Fremdbild bestdtigen, genauso, wie eine Person versucht, ihr einmal gebildetes
Selbstbild zu bestitigen, wie bereits in Kapitel 3.1 erldutert wurde. Positive Leistungen des

Schiilers werden leichter iibersehen, wodurch sich dies auch im Selbstbild des Schiilers
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manifestiert und er sich mit der Zeit ebenfalls als ,,schlechten Schiiler* sieht und weniger
anstrengt, weil die Uberzeugung ,,sowieso zu versagen {iberwiegt. (Laskowski 2000, 146f)
Auch andere Studien (Helmke 1990; Burnett 2001) bestitigen das Einwirken von
Verhaltensweisen der LehrerInnen und Mitschiilerinnen auf das Selbstkonzept des Kindes
(Pekrun, Helmke 1991, 46; Zafiropoulou et al. 2007, 11316). Untersuchungen ergaben, dass
die Entwicklung von Leistungsidngsten, Hilflosigkeit und Selbstwirksamkeitserwartungen
von SchiilerInnen, von deren wahrgenommener Lernumwelt und vom Klassenklima, das
wiederum von Lehrermerkmalen abhingig ist, mitbestimmt wird. Die Ergebnisse deuten
jedoch auf keinen direkten Einfluss von Lehrermerkmalen auf derartige Ausbildungen hin.
(Jerusalem, Schwarzer 1991, 126)

Die Handlungsfdhigkeit von Schiilerlnnen hédngt also auch damit zusammen, welche
subjektiven Einstellungen sie z.B. {iber ihre Kompetenzen gebildet haben (Laskowski 2000,
140). Nach Schachinger (2005, 212) kann im pddagogischen Handlungsfeld das Vertrauen
in die eigenen Fahigkeiten und die aktive Gestaltungsmoglichkeit von Situationen gestarkt
werden, sodass die Kinder von sich selbst und ihrer Wirkungskraft tiberzeugt sind. Auch
das Entgegenbringen von Wertschdtzung, Annahme und Echtheit, sowie das Ausgehen von
den Stdrken des Kindes und dessen Ermutigung, Neues auszuprobieren, kann das Selbst
eines Kindes starken (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 72f; Bundschuh 2007, 131).
Gerade in der Kindheit ist das Selbstkonzept noch nicht durchgehend stabilisiert, sodass die
Verdnderung in eine positive Richtung z.B. durch gezielte Férderung moglich ist, vor allem
wenn die Gefahr besteht, dass sich dieses ungiinstig entwickelt. Die Erforschung des
Selbstkonzeptes in der Kindheit und Jugend stellt ein interessantes Forschungsgebiet dar,
das nach Schachinger (2005, 100) noch nicht ausreichend untersucht worden ist. Vor allem
die Hinwendung zu qualitativen Forschungsmethoden konnte beziiglich der Inhalte des
Selbst laut Schachinger (2005, 116) zu Erweiterungen in diesem Feld fiihren, das in dieser

Arbeit ein Stiick erfiillt werden soll.

In diesem Kapitel wurde erldutert, dass der Erforschung subjektiver Theorien innerhalb der
Bildungswissenschaft immer mehr Bedeutung zugesprochen wird. Diese konnten dariiber
Auskunft geben, wie und warum Menschen auf eine bestimmte Art und Weise handeln und
somit auch die theoretische Weiterentwicklung der qualitativen Bildungsforschung
unterstiitzen. Weiters wurde erkldrt, warum sich diese Arbeit im heilpddagogischen Bereich

verortet und welche Ansétze zur Selbstkonzeptforschungen hier vorhanden sind.
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Da es kaum Studien iiber krebskranke Kinder in diesem Bereich gibt, wurde eine
Forschungsliicke identifiziert. Die angefiihrten Studien iiber krebskranke Kinder stammen
vorwiegend aus dem psychologischen Bereich und deuten darauf hin, dass das
Selbstkonzept durch die Krankheit negativ beeinflusst wird.

In der Literatur wird angenommen, dass pddagogisches Handeln zur Stirkung des Selbst
beitragen kann (Eggert, Reichenbach, Bode 2003; Schachinger 2005; Bundschuh 2007).
Dies wird auch fiir die vorliegende Untersuchung angenommen, sodass die Starkung des
Selbstkonzeptes krebskranker Kinder durch heilpddagogisches Handeln erreicht werden
konnte, wenn die Bedingungen hierfiir erkannt werden. Diese Diplomarbeit wird als Beitrag
zur notwendigen Hinwendung zu subjektiven Theorien von Kindern mit der
lebensbedrohlichen Krankheit Krebs gesehen, um durch gewonnene Kenntnisse iiber
Selbstsicht-Perspektiven dieser Kinder zu theoretischen und praxisbezogenen Entwiirfen
innerhalb des Arbeitsbereiches der Heil- und Integrativen Pddagogik zu gelangen. Dies
konnte auch ein erster Ansatz in Richtung Typologisierung krebskranker Kinder sein, die
den Sinn hat, komplexe soziale Realitdten zu erfassen und Theorien weiter zu entwickeln

(Kelle und Kluge 1999, 9).

Im nichsten Kapitel wird dargestellt, wie das Vorhaben dieser Arbeit realisiert und welche
Methoden fiir die Untersuchung des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder angewendet

wurden.
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5 Untersuchung zum Selbstkonzept krebskranker Kinder

Wie bereits erldutert wurde, ist der Erforschung des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder
im Bereich der Heil- und integrativen Padagogik bisher kaum Aufmerksamkeit geschenkt
worden. Uberhaupt wird innerhalb von Studien die Selbstsicht der untersuchten Personen
nach Stddtler-Mach (1998, 62) sehr oft nicht beriicksichtigt, weshalb hier eine
Forschungsliicke dahingehend identifiziert wurde, als dass die Selbstsicht des krebskranken
Kindes hinsichtlich seiner eigenen Fahigkeiten, seiner Vorstellungen und Einstellungen sich
selbst gegeniiber und seiner Krankheit aus bildungswissenschaftlicher Perspektive bisher
nicht fokussiert wurde. Daher wird im Folgenden die Forschungsfrage dieser Arbeit

dargestellt und die Erreichung des Zieles schrittweise skizziert.

5.1 Forschungsfrage und Zielsetzung

Schwerpunkt dieser Arbeit ist es, Folgendes herauszufinden:
,, Welchen Einfluss nimmt die Krebserkrankung auf das Selbstkonzept des Kindes und
inwiefern kann heilpddagogisches Handeln zur Stirkung des Selbst des erkrankten Kindes

beitragen?

Mit dieser Fragestellung soll herausgefunden werden, wie sich krebskranke Kinder selbst
wahrnehmen, erleben und einschidtzen, da dies im heilpddagogischen Bereich bisher
weitgehend vernachldssigt wurde. In der Literatur (Eggert, Reichenbach, Bode 2003;
Schachinger 2005; Bundschuh 2007) wird darauf hingewiesen, dass pidagogisches
Handeln das Selbst des Kindes stirken konnte. Hinsichtlich geeigneter Beratungs- und
Interventionsmoglichkeiten fiir krebskranke Kinder ist es daher hilfreich, mehr iiber das
Selbstkonzept dieser Kinder zu erfahren und heilpddagogische Hilfen zur Stiarkung des
Selbstkonzeptes zur Verfiigung zu stellen (Leyendecker 1985, 13). Durch einen Vergleich
mit gesunden Kindern gleichen Alters anhand bisheriger Studien soll aufgezeigt werden, ob
sich das Selbstkonzept krebskranker Kinder von diesen unterscheidet, sodass entsprechend
darauf reagiert werden kann, sowohl was die theoretische Weiterentwicklung in diesem
Bereich anbelangt, als auch in weiterer Folge die Weiterentwicklung padagogischer
MafBnahmen/Konzeptionen in der Praxis mit diesen Kindern. Untersuchungen zum

Selbstkonzept krebskranker Kinder konnen wichtige Erkenntnisse {iber diese liefern, um sie
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bei ihrer Krankheitsverarbeitung und weiteren Entwicklung besser unterstiitzen zu kdnnen.
Dies miindet in folgenden Subfragen:

e Wie sehen sich krebskranke Kinder selbst? Wie werden sie ihrer Meinung nach von

anderen gesehen? (Erforschung des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder im AKH

Wien) Inwiefern unterscheidet sich das Selbstkonzept krebskranker Kinder vom

Selbstkonzept gesunder Kinder gleichen Alters?

e Welche heilpddagogischen Aspekte kamen im AKH Wien fiir krebskranke Kinder

zur Anwendung?

e Inwieweit kann heilpddagogisches Handeln zur Stirkung des Selbst krebskranker

Kinder beitragen?

e Welchen Beitrag liefert diese Arbeit fiir den disziplinspezifischen Wissensstand?

5.2 Methodische Voriiberlegungen

Bevor auf die methodische Durchfithrung dieser Arbeit (Forschungsdesign) eingegangen
wird, sind noch einige methodische Voriiberlegungen zu treffen. Seit Mitte der 1970er Jahre
gibt es Instrumente, die die Mehrdimensionalitdt des Selbstkonzeptes erfassen konnen. Die
Verfahren reichen dabei iiber Fragebdgen bis zu projektiven Verfahren (Hofmann 2001,
319). Zur empirischen Erfassung von Selbstkonzepten werden meist adjektivische
Selbstbeschreibungsverfahren, Sortierverfahren (Karten sollen einem vorgegebenen
Kategoriensystem zugeordnet werden), Ratingverfahren (Urteile sollen auf nummerischen
Schitzskalen abgegeben werden) etc. verwendet (Hofmann 2001; Schuppener 2005;
Mummendey 2006). Diese Verfahren werden jedoch kritisiert, da die bloBe Zuordnung von
Eigenschaften kaum Aussagen dariiber zulassen, wie die Person zu bestimmten
Selbstannahmen gekommen ist. Aufgrund dessen wendet sich die Forschung von
Selbstkonzepten immer hiufiger qualitativen Forschungsansdtzen zu, um die Sichtweise der

Personen angemessen rekonstruieren und interpretieren zu konnen. (Hofmann 2001, 323)

Weiters finden sich in der Literatur nur vereinzelt Erhebungen zu Selbstkonzepten von
Kindern im Vor- und Grundschulalter. Dies liegt vor allem daran, dass es am geeigneten
Untersuchungsdesign fiir diese mangelt. (Priicher 2002, 54) Methodische Aspekte in der
Forschung mit Kindern werden erst seit den letzten Jahren in der deutschsprachigen sozial-

und erziehungswissenschaftlichen Forschung behandelt (Heinzel 2000, 24). Neuere
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sozialwissenschaftliche Forschungen mit Kindern sehen diese als ,,Subjekte und Akteure in
ihrer Lebensumwelt” (Heinzel 2000, 21), wodurch sich dieser Forschungsansatz sehr gut
mit dem Anliegen dieser Arbeit verbinden ldsst. In der Selbstkonzeptforschung steht die
subjektive Sichtweise der Person, in diesem Fall der Kinder, im Mittelpunkt. Als hiufiges
Problem bei Forschungen mit Kindern wird darin gesehen, dass es meist an geeigneten
Methoden zur Erfassung der kindlichen Perspektive fehlt. Die Kindheitsforschung bedient
sich hdufig klassischer sozialwissenschaftlicher Methoden, die fiir die Kinder modifiziert
werden, um diesen mehr zu entsprechen. Selten werden spezifische Methoden fiir diese

entwickelt. (Heinzel 2000, 21)

Angesichts dessen ergeben sich folgende Anforderungen fiir die Beantwortung der

Forschungsfrage:

e es soll qualitativ gearbeitet werden

e die ProbandInnengruppe besteht aus Kindern im Alter von 9-12 Jahren

Es stellt sich also die Frage, wie das Selbstkonzept krebskranker Kinder entsprechend
methodischer Richtlinien erfasst werden kann. Der Grofiteil der Selbstkonzeptforschung in
der Literatur bezieht sich auf quantitative Erhebungsmethoden. Doch warum die befragten
Personen zu bestimmten Annahmen iiber sich gekommen sind, kann dadurch nicht erfasst
werden. Qualitative Ansdtze ermoglichen dies, weisen jedoch auch Kritikpunkte vor allem
hinsichtlich der Interpretation von Daten auf. So fiihrten Burns und Zweig (1980) einen
projektiven Zeichentest bei 52 chronisch kranken Kindern und 115 gesunden Kindern durch
und konnten beziiglich des Selbstkonzeptes beider Gruppen keine durchgéngigen
Unterschiede feststellen. Trotzdem gehen Burns und Zweig davon aus, dass das
Selbstkonzept chronisch kranker Kinder beeintrachtigt ist. In ihren Interpretationen
sprachen sie davon, dass z.B. die kranken Kinder ihr ICH-Ideal, also sich so gezeichnet
hétten, wie sie gerne sein wiirden, anstatt ihr reales Bild aufs Papier gebracht zu haben.
Weiter meinten sie, dass kranke Kinder ihre Bilder schon zeichneten, um ihre
Einschrdnkungen zu verleugnen. Diese Interpretationen sind beziiglich methodischer

Kriterien natiirlich nicht tragbar. (Petermann et al. 1987, 53)

In dieser Arbeit sollen qualitative und diagnostische Methoden miteinander verkniipft

werden, um sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede bei krebskranken Kindern und
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den Daten gesunder Kinder aus anderen (meist quantitativen) Studien (Baldering 1993;
Asendorpf, van Aken 1993; Priicher 2002; ) feststellen zu konnen. Es soll auch
herausgefunden werden, warum die krebskranken Kinder dieser Untersuchung zu gewissen
Ansichten gekommen sind. Hierfiir wurde in Anlehnung an das Selbstkonzeptinventar von
Eggert, Reichenbach und Bode (2003) ein Untersuchungsdesign erarbeitet, mit dem
qualitative Arbeit mit Kindern im Grundschulalter moglich wird, die zusétzlich mit
diagnostisch erhobenen Daten z.B. durch Adjektivlisten, Harterskalen bereichert werden,

worauf noch ndher eingegangen wird.

5.3 Theoretische Grundgedanken

Im Theorieteil dieser Arbeit wurde das ,Selbstkonzept“ ausfiihrlich behandelt und
begrifflich erklart. Die unterschiedlichen Begriffsbestimmungen des Selbstkonzeptes lassen
Gemeinsamkeiten erkennen. So wird angenommen, dass das Wissen tiber die eigene Person
in einem Konstrukt (Selbstkonzept) gespeichert wird (Filipp 1984; Mummendey 2006). Die
vorliegende Untersuchung steht in der Tradition von Autoren (Eggert, Reichenbach, Bode
2003; Schuppener 2005; Mummendey 2006), die das Selbstkonzept als Einstellungen
gegeniiber der eigenen Person verstehen. Diese Definition schlie3t sowohl die kognitive, als
auch affektive und konative Komponente des Selbstkonzeptes mit ein: eine Person nimmt
sich in einer bestimmten Weise wahr, bewertet sich auch und leitet davon Intentionen fiir
die Zukunft ab (Mummendey 2006, 38). Viele Arbeiten des spiten 20. und beginnenden 21.
Jahrhunderts (z.B. Pior 1998; Priicher 2002) beziehen sich auf die kognitive Reprasentation
des Selbst, also wie sich die Person selbst wahrnimmt, welche Merkmale sie sich zuschreibt
und wie sie sich darstellt. In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls verstirkt die kognitive
Repriasentation des Selbst krebskranker Kinder fokussiert, wofiir es mehrere Griinde gab,
die kurz erldutert werden. Da Kinder befragt wurden, die sich verbal vielleicht nicht so
ausdriicken konnen wie z.B. Erwachsene, wurden die Erhebungsmethoden der vorliegenden
Untersuchung kindgemdl3 gestaltet, worauf noch ausfiihrlich eingegangen wird. Dadurch
konnte die kognitive Reprasentation des Selbst dieser Kinder sehr gut transparent gemacht
werden. Von einer expliziten Erhebung des Selbstwertes der Kinder der Fallgruppe wurde
jedoch abgesehen, da es sich um kranke Kinder handelte, die durch die Erkrankung
schweren psychischen Belastungen ausgesetzt sind und daher in psychologischer

Behandlung waren. In den Untersuchungseinheiten mit den Kindern konnte durchaus etwas
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iiber deren Selbstwert herausgefunden werden, da bei jeglicher Selbstprdasentation die
Bewertung der eigenen Person mitschwingt und somit ins Gesamtkonzept der krebskranken
Kinder aufgenommen werden konnte. FEine tiefere Ergriindung des Selbstwertes
krebskranker Kinder bendtige jedoch aus personlicher Ansicht eine qualifizierte

psychologische Herangehensweise und wurde daher nicht durchgefiihrt.

In Kapitel 1.3. wurde zwischen einem allgemeinen und bereichsspezifischen Selbstkonzept
unterschieden. Dabei wurden verschiedene Modelle zur Strukturierung von
Selbstkonzepten vorgestellt. Die Untersuchung dieser Diplomarbeit stiitzt sich auf das
hierarchisch multidimensionale Modell zur Strukturierung von Selbstkonzepten nach
Shavelson, Hubner und Stanton, bei dem verschiedene bereichsspezifische Selbstkonzepte
einem allgemeinen Selbstkonzept untergeordnet werden (Shavelson, Hubner, Stanton 1976,
413; Mummendey 2000, 27f). Shavelson et al. legten ihr Strukturmodell laut Schuppener
(2005, 84) ,zum Zwecke piddagogisch-psychologischer Betrachtungen® vor und die
Tatsache, dass ,,im Rahmen des hierarchischen Modells eine bestmdgliche Spezifizierung
einzelner Selbstkonzeptaspekte moglich ist, favorisiert dieses Strukturkonzept als
theoretisches Gliederungsinstrument im Rahmen wissenschaftlicher Forschung.“ Im
Rahmen dieser Arbeit dient das hierarchisch mehrdimensionale Modell (siehe auch Kapitel
1.3.2.3) als Grundlage zur Strukturierung des Selbstkonzeptes krebskranker Kinder, da es
ermoglicht, bestimmte Teilbereiche (bereichsspezifische Selbstkonzepte) des allgemeinen
Selbstkonzeptes genauer zu untersuchen. Gerade bei der Forschung mit Kindern im
Grundschulalter bietet sich die Erhebung von Teilbereichen des Selbstkonzeptes an, das
kurz erldutert wird.

Neuere Arbeiten in der Selbstkonzeptforschung distanzieren sich von einer Erhebung
globaler Werte und wenden sich vermehrt bereichsspezifischen Aspekten zu, da ,die
Kategorisierung einzelner Selbstkonzeptbereiche eine differenziertere Fragestellung
[ermdglicht]“ (Schuppener 2005, 169). Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe kénnen so
Aussagen iiber Ahnlichkeiten und Differenzen auf ,verschiedenen Ebenen der
Selbsteinschdtzung* (Schuppener 2005, 169; Hervorhebung im Original) getroffen werden.
Das heif3t, dass nicht nur mehrere gedulBlerte Selbsteinschitzungen eines krebskranken
Kindes untereinander verglichen werden konnen, sodass z.B. zentrale Tendenzen des
Kindes erkennbar werden, sondern auch die erhobenen Teilbereiche des krebskranken

Kindes mit denen gesunder Kinder gleichen Alters aus bisherigen Studien verglichen
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werden koénnen.

Befunde aus der Literatur zeigen, dass Selbstkonzepte bereits im Kindergartenalter
bereichsspezifisch erfasst werden konnen (Asendorpf, van Aken 1993, 79f; Pior 1998, 123f,
Priicher 2002, 134). Zusitzlich wird darauf hingewiesen, dass im Kindesalter die
bereichsspezifischen Selbstkonzepte mehr Stabilitdit aufweisen als das allgemeine
Selbstkonzept (Asendorpf 1996, 194f; Priicher 2002, 56; Pior 1998, 124), sodass sich die
Erfassung spezifischer Selbstkonzeptbereiche versus der Erhebung des allgemeinen
Selbstkonzeptes fiir die vorliegende Forschungsarbeit anbietet, da die Kinder der
Fallgruppe im Grundschulalter sind. Weiters wird in der Selbstkonzeptforschung
angenommen, dass Kinder generell ein positives Selbstkonzept entwickeln, wenn die
kindliche Entwicklung einigermalen ungestort verlduft (Baldering 1993, 37; Mummendey
2000, 13), wie bereits in Kapitel 3.2.1 erldutert wurde. Somit kann prinzipiell von einem

positiven Selbstkonzept bei Kindern im Grundschulalter ausgegangen werden.

Da es sich bei der Fallgruppe dieser Arbeit um krebskranke Kinder im Alter von 9 bis 12
Jahren handelt, werden spezifische Teilbereiche des Selbstkonzeptes, die in diesem Alter im
Vordergrund stehen, genauer betrachtet. Doch zuvor wird erkldrt, in welche Bereiche das
Selbstkonzept unterteilt werden kann:

Es finden sich in der Literatur die unterschiedlichsten Einteilungen des Selbstkonzeptes in
verschiedene Teilbereiche, die je nach AutorIn auch unterschiedlich benannt sind. Eggert,
Reichenbach und Bode (2003, 135) unterteilen das Selbstkonzept zum Beispiel in fiinf
Dimensionen (Selbsteinschdtzung, Selbstbewertung, Selbstbild, Korperkonzept und
Fihigkeitskonzept®). Die Psychologin Dagmar Baldering, die das Selbstkonzept psychisch
auffilliger Kinder im Grundschulalter im Vergleich zu gesunden Kindern desselben Alters
untersucht hat, differenziert das Selbstkonzept in die Bereiche Kdorperselbst (Einstellungen
zum eigenen Korper), Leistungskonzept (Einstellungen zu den eigenen intellektuelle
Féhigkeiten), Soziales Selbst (Einstellungen zu sozialer Akzeptanz etc.), Emotionales

Selbst (Einstellungen gegeniiber eigener Emotionen wie Angste) und Interessenskonzept

4 Die Selbsteinschitzung umfasst, wie ein Mensch sich selbst einschitzt. Mit Selbstbewertung definieren die
Autoren die emotionale Bewertung eigener Handlungen und die Gefiihle beziiglich dieser Bewertung z.B. Stolz,
Scham. Das Selbstbild umfasst die Einschitzung und Beschreibung eigener Kompetenzen (Realselbst,
Idealselbst). Das Korperkonzept bezieht sich auf alle Aspekte, die sich direkt mit dem Korper befassen, wie
Korpergefiihl, Korperschema. Die Selbstwahrnehmung eigener Leistungen und Fahigkeiten und deren

Bewertung wird unter Fahigkeitskonzept zusammengefasst. (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 1351f)
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(unterschiedliche Interessen des Kindes) (Baldering 1993, 49). Ahnlichkeiten sind
erkennbar, vor allem das Korper-Selbstkonzept und das Fahigkeitsselbstkonzept werden in
fast jede Definition miteinbezogen.

In der vorliegenden Arbeit wird die von Schuppener (2005, 174f) vorgenommene
Unterteilung iibernommen, da diese aufgrund einer Analyse verschiedener standardisierter
Testverfahren® zur Erhebung von Selbstkonzeptdaten erfolgte und fiir diese Untersuchung
unter anderem ebenfalls die deutsche Version der Harterskalen in modifizierter Form
genutzt wurde. Schuppener gliedert das Selbstkonzept in folgende Teilbereiche: soziales
Selbstkonzept, emotionales Selbstkonzept, kognitives Selbstkonzept,
Fahigkeitsselbstkonzept und Korper-Selbstkonzept. Jeder dieser Bereiche kann erneut in
Subbereiche (Unterkategorien) untergliedert werden. (a.a.0.) Die Subkategorien der
einzelnen Teilbereiche fiir diese Arbeit wurden aufgrund des fiir die Analyse entwickelten

Kategorienschemas gebildet und werden im Kapitel 5.6 dargestellt.

Zusammenfassend lassen sich folgende theoretische Grundgedanken fiir die vorliegende
Untersuchung ableiten:
e Das Selbstkonzept wird als Einstellungen gegeniiber der eigenen Person verstanden.
e FEs wird die Erfassung spezifischer Selbstkonzeptbereiche angestrebt, die sich
bereits im Grundschulalter erfassen lassen.
e Bereichsspezifische Selbstkonzepte im Kindesalter weisen eine gewisse Stabilitdt
auf.
e FEs wird von einem urspriinglich positiven Selbstkonzept im Kindesalter

ausgegangen.

5.4 Vom Forschungsstand abgeleitete theoretische Vorannahmen

Ausgehend von den oben gebildeten Theorieaspekten und methodischen Voriiberlegungen
wird in dieser Arbeit der Einfluss der Krankheit Krebs auf das Selbstkonzept des
krebskranken Kindes im Alter von 9-12 Jahren untersucht, indem bestimmte Teilaspekte
des Selbstkonzeptes genauer fokussiert wurden. Im Folgenden wird aufgezeigt, warum

bestimmte Selbstkonzeptbereiche ausgewdhlt wurden und inwiefern die Krebserkrankung

5 Schuppener (2005, 170) hat hierzu die Testverfahren (Harter, Pike 1981; Piers 1984, Deusinger 1986, etc.)
gesichtet und analysiert, um mit den darin verwendeten Kategorien eine Auswahl an Selbstkonzeptbereichen zu

treffen.
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auf diese einwirken konnte, wodurch erste theoretische Vorannahmen fiir die vorliegende

Untersuchung abgeleitet werden.

5.4.1 Theoretische Vorannahmen iiber das Korper-Selbstkonzept krebskranker Kinder

In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass zu Beginn der Selbstkonzeptentwicklung der
Korper im Mittelpunkt des Kindes steht (Filipp 1980; Epstein 1984; Pior 1998). Aufbauend
auf das Koper-Selbstkonzept wird eine Vorstellung {iber sich selbst und seine Umwelt
entwickelt. Cash et al. (1990) sind davon tiberzeugt, dass ,,von allen Arten, wie ein Mensch
iber sich denkt, keine so unmittelbar und zentral ist wie das Bild, das er sich von seinem
eigenen Korper macht.“ Auch Leyendecker geht davon aus, dass die ersten Erfahrungen,
die jeder mit seinem Korper in der frithen Kindheit macht, ein ,,grundlegendes, generelles
und damit im Nachhinein auch schwer zu verdnderndes Postulat innerhalb des
Selbstkonzeptes einer Person® (Leyendecker 1985, 4) ist. Die Akzeptierung des Korpers ins
Selbstkonzept ist eine lebenslange, immer wieder auftretende Aufgabe, wobei die Gefahr
besteht, dass ein negativ erlebter Korper sich auf andere Personlichkeitsbereiche
generalisieren kann (Leyendecker 1985, 10). Daher stellt sich die Frage, welchen Einfluss
es auf das Selbstkonzept hat, wenn bereits in der Kindheit die Diagnose ,,Krebs“ gestellt
wird? Diese Krankheit hat gravierende Folgen fiir den Korper und veridndert ihn. Wie gehen
Kinder mit dieser ,,Krise“ in ihrer Entwicklung um und welche Auswirkungen hat dies auf
die weitere?

Die Heil- und integrative Pddagogik als Teildisziplin innerhalb der Bildungswissenschaften
beschiftigt sich unter anderem mit der Aufklarung behinderungsbedingter Einfliisse in der
Entwicklung, Erziehung und Bildung von Menschen (Schaub, Zenke 2002, 69). Aufgrund
der Krebserkrankung muss das Kind nicht nur viele drztliche Maflnahmen wie Operationen
iber sich und seinen Kdorper ergehen lassen, sondern auch mit einem verdnderten Korper-
und Selbstbild (Haarausfall, Erbrechen etc.) umgehen lernen (Leyendecker, Lammers 2001,
23). Petermann (1994, 27) spricht von einem reduzierten Selbstbild und von der Ablehnung
des eigenen Korpers, die den Alltag des krebskranken Kindes begleiten. Diese
Einwirkungen konnen nicht nur das Korperkonzept, sondern das gesamte Selbstkonzept des
krebskranken Kindes beeinflussen. Langenbach und Koerfer (2006, 192) verweisen darauf,
dass subjektive Bewertungen von Korper und Selbst insofern zusammenhingen, als ein
positiv erlebter Kérper auch mit einem zufriedenen Selbsterleben einhergeht. Ein negativ

erlebter Korper hingegen vermittelt z.B. Angst und Unsicherheit.
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Vor allem in der mittleren und spéten Kindheit definieren sich Kinder {iber Merkmale des
eigenen Korpers und {iber ihre korperlichen Fahigkeiten, wie bereits in Kapitel 2.2 erlautert
wurde. Wie definieren sich jedoch krebskranke Kinder, wenn sie sowohl mit den
Reaktionen anderer auf ihr verdndertes Korperbild umgehen, als auch mit koérperlichen
Einschrinkungen zurechtkommen miissen. Daher wird das Korper-Selbstkonzept in der
vorliegenden Untersuchung genauer betrachtet.

Das Korper-Selbstkonzept bezieht sich auf alle Aspekte, die sich direkt mit dem Korper
befassen (Wissen um den Korper, affektive Bewertung des eigenen Korpers). Das Bild, das
das Kind von seinem eigenen Korper entwickelt, ist sowohl davon abhdngig, ob es seinen
Korper akzeptiert oder zuriickweist, als auch von den Riickmeldungen aus der sozialen
Umwelt auf das Korperbild des Kindes (Reinecke 2000, 28). Fiir Reinecke (2000, 33) ist
vor allem fiir die diagnostische Arbeit mit dem kranken Kind wichtig, dessen Einstellung
zum eigenen Korper als auch dessen Kenntnisse iiber Bau und Funktion seines Korpers zu
kennen. So konnen einerseits Vorstellungen von Kindern iiber bestimmte Krankheiten
transparent gemacht und Unklarheiten aufgekldrt werden. Andererseits driicken Kinder
psychische Probleme sehr oft mit dem Korper aus, das aus der Psychosomatik weitgehend
bekannt ist. Gerade kranke Kinder werden mit medizinischem Fachjargon iiberhiuft,
wodurch oft Missverstandnisse zwischen Arzt und Kind entstehen. Untersuchungen (Neff,
Beardslee 1990; Perrin et al. 1991; Ball 2004) ergaben, dass krebskranke Kinder besser
iber ihren Korper Bescheid wissen als gesunde Kinder gleichen Alters (Lohaus, Ball 2006,
114). Es finden sich in der Literatur (Gellert 1962; 1978; Glaun & Rosenthal 1987) jedoch
auch gegenteilige Ergebnisse (Belz-Merk 1995, 62). All dies miindet in folgenden
Vorannahmen fiir die Untersuchung des Korper-Selbstkonzeptes krebskranker Kinder:

e Krebskranke Kinder wissen aufgrund ihrer Erkrankung besser iiber ihren Korper
Bescheid (Korperteile benennen, Aufgaben verschiedener Organe etc.) als gesunde
Kinder gleichen Alters. Es besteht aber auch die Annahme, dass krebskranke Kinder
aufgrund ihrer vielen negativen korperlichen Erfahrungen eine negativere
Einstellung (affektive Komponente) zu ihrem Korper haben als gesunde Kinder
gleichen Alters, wodurch die Gefahr besteht, dass diese Kinder ein negatives
Selbstkonzept entwickeln und somit in ihrer kindlichen Entwicklung behindert

werden kdnnten.
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5.4.2 Theoretische Vorannahmen iiber das Fiihigkeitsselbstkonzept krebskranker Kinder

Kinder im Schulalter definieren sich selbst vorwiegend iiber ihre Fahigkeiten und
Leistungen im Vergleich zu anderen Kindern, wie bereits in Kapitel 2.2 erldutert wurde,
weshalb das Fahigkeitskonzept in dieser Untersuchung genauer betrachtet wird. Dieses
schlieft die Selbstwahrnehmung eigener Leistungen und Féhigkeiten als auch deren
Kenntnis und Bewertung mit ein. Vor allem innerhalb der Bildungswissenschaften ist es
relevant zu erfahren, welche subjektiven Einstellungen das Kind (der/die Schiiler/in) {iber
sich und seine Kompetenzen gebildet hat, da diese nach Laskowski (2000, 140) die
Handlungsfahigkeit des Kindes wesentlich beeinflussen. Demnach entwickeln Menschen
mit einem negativen Selbstkonzept Unfdhigkeitsphantasien iiber sich selbst, wodurch eine
gezielte und schnelle Handlungsdurchfiihrung verhindert wird. Menschen mit einem
positiven Selbstkonzept trauen sich mehr zu, gehen zielgerichtet an ihr Vorhaben heran und

werden weniger durch Selbstzweifel in ihrer Handlungsfdhigkeit gestort. (Laskowski 2000,
8f)

Krebskranke Kinder werden durch die Krankheit sowohl in ihren schulischen als auch in
ihren korperlichen Fdhigkeiten eingeschrankt. Sie werden schneller miide als gesunde
Kinder gleichen Alters und miissen Riickstinde im Schulstoff durch die ldngeren
Krankenhauseinweisungen hinnehmen (siehe auch Kapitel 4). Gerade beim
Fahigkeitskonzept spielen Vergleichsprozesse mit anderen Kindern eine wichtige Rolle. Im
Schulalter definieren Kinder ihr Selbstbild vor allem durch Vergleiche mit Gleichaltrigen.
Kritische Lebensereignisse wie eine Erkrankung fiihren jedoch dazu, dass sich nicht nur die
sozialen Beziehungen rund um das erkrankte Kind verdndern, sondern auch andere
Riickmeldungen in der sozialen Interaktion gespiegelt werden. So wenden sich vielleicht
Mitschiilerlnnen aufgrund des verdnderten Aussehens des krebskranken Kindes ab.
Mitmenschen wiederum signalisieren tiefe Betroffenheit und vermitteln dem Kind, das die
Situation sehr ernst ist. (Biirgin 1981, 166; Petermann 1994, 27f) Die Abgrenzung
krebskranker Kinder zum gewohnten sozialen Umfeld und zur Peergroup durch
Krankenhauseinweisung kann zur Minderung des Selbstwertes fithren. Eine Untersuchung
zeigte, dass Menschen, die sich ausgeschlossen fiihlen, unter Umstidnden auch ein negatives
Selbstwertgefiihl entwickeln kdonnen (Mummendey 2006, 146). Dies ist vor allem im
heilpddagogischen Bereich bedeutsam. Selbstkonzeptforschungen mit blinden und

horbeeintrachtigten Kindern ergaben, dass das Bediirfnis nach sozialer Anerkennung und
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nach sozialem Kontakt den grof3ten Einfluss auf die Selbstkonzeptentwicklung hat. Werden
diese Kinder von ihren Bezugspersonen nicht miteinbezogen, kann dies negative
Auswirkungen auf das gesamte Selbstkonzept haben. (Eggert, Reichenbach, Bode 2003,
83). Fiir die vorliegende Untersuchung iiber das Féhigkeitskonzept krebskranker Kinder

wird daher Folgendes angenommen:

e Krebskranke Kinder schitzen ihre Fahigkeiten schlechter ein als gesunde Kinder
gleichen Alters und zeigen auch eine negativere Einstellung gegeniiber ihrer eigenen

Handlungskompetenz.

5.4.3 Theoretische Vorannahmen iiber die Wirkung heilpddagogischen Handelns auf das
Selbstkonzept krebskranker Kinder

Die kindliche Entwicklung ist gepriagt durch verschiedene Aufgaben wie das Erlernen von
schulischen und sozialen Fertigkeiten, das Herstellen von Freundschaften zu Gleichaltrigen,
die Loslosung von den Eltern etc. Das krebskranke Kind wird durch seine Erkrankung und
verdnderte Lebenssituation in all diesen Bereichen belastet, wenn nicht regelrecht
behindert. Die Krebserkrankung fiihrt zu einer vermehrten Abhéngigkeit zu den Eltern, zu
Kontrollverlusten, zu einer verringerten Teilnahme an Sozialkontakten und zur Verdnderung
des dufleren Erscheinungsbildes (Petermann 1994, 27f). Zusdtzlich hat das krebskranke
Kind mit Problemen der sozialen Wiedereingliederung zu kimpfen. Durch die duflerlichen
Verdnderungen wird auch meist eine Barriere zu Mitmenschen aufgerichtet, die
zuriickschrecken oder sich abwenden, wodurch die Reintegration erschwert wird (Hertl

1979, 100f1).

Im pidagogischen Handlungsfeld kann das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und die
aktive Gestaltungsmoglichkeit von Situationen gestirkt werden, sodass die Kinder von sich
selbst und ihrer Wirkungskraft {iberzeugt sind (Schachinger 2005, 212). Dies kann bei
krebskranken Kindern nicht nur fiir die Reintegration in den normalen Alltag, sondern auch
wahrend der Erkrankung zur Krankheitsbewiltigung beitragen. Das Selbstwerterleben und
die Mdoglichkeit, sein Leben selber gestalten zu konnen, sind nach Schmitt (1996, 65)
wesentlich bei der Bewiltigung einer chronischen Erkrankung. Schiffermiiller (1997, 115)
betont, dass die Bedeutung padagogischen Handelns in der onkologischen Literatur bisher
vernachldssigt wurde. Gerade die Schule ist nach Schiffermiiller (1997, 116f) fiir viele
krebskranke Kinder sehr wichtig. Die krebskranken Kinder der Fallgruppe dieser
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Untersuchung werden im AKH Wien in so genannten Heilstittenschulen padagogisch
betreut. Diese Schulen werden nach Ertle (2003, 326) in den Bereich der Sonderpddagogik
eingeordnet, da Krankheit eine , Krise“ darstellt und somit eine ,spezielle Pddagogik®
notwendig wird. In der Literatur (siehe Kapitel 4.3) wird auf eine mdgliche positive
Wirkung pddagogischen Handelns auf das Selbstkonzept des Kindes hingewiesen. Daher

wird Folgendes fiir die paddagogische Arbeit mit krebskranken Kindern angenommen:

e Heilpddagogisches Handeln kann zur Stirkung des Selbst krebskranker Kinder

beitragen.

5.5 Forschungsdesign

Im Folgenden wird erldutert, wie in der vorliegenden Diplomarbeit Aspekte der eben
beschriebenen Selbstkonzeptbereiche (Korper-Selbstkonzept und Fdhigkeitskonzept)
krebskranker Kinder erhoben wurden, um so zu Aussagen iiber das Selbstkonzept
krebskranker Kinder im Vergleich zu gesunden Kindern gleichen Alters gelangen zu
konnen. Bevor auf die Erhebungsmethoden von Selbstkonzeptdaten bei krebskranken
Kindern im Alter von 9-12 Jahren genauer eingegangen wird, werden die

Rahmenbedingungen und die Fallgruppe der durchgefiihrten Untersuchung dargestellt.

5.5.1 Fallgruppe und Rahmenbedingungen der Untersuchung

Um die Forschungsfrage der vorliegenden Diplomarbeit bearbeiten zu konnen, sollten
qualitative Einzelfallanalysen mit krebskranken Kindern im Grundschulalter durchgefiihrt
werden, die im Krankenhaus zusdtzlich auch pidagogisch betreut werden. Daher wurden
Krankenhduser in Wien gesucht, die erstens krebskranke Kinder behandeln und zweitens
PéddagogInnen in der Betreuung dieser Kinder einsetzen. Beide Aspekte konnten in einigen
Krankenhdusern in Wien ausgemacht werden, trotzdem stellte sich heraus, dass der Zugang
zu diesen Kindern sehr schwierig ist und die Zustimmung verschiedener Stellen notwendig
war. Es musste ein enormer Zeit- und Arbeitsaufwand lediglich fiir die Zusage zur
Durchfiihrung der vorliegenden Untersuchung aller beteiligten Stellen aufgebracht werden.
Nachdem ich mein Konzept immer wieder vorgestellt und Gesprache mit allen zustindigen
Personen gefiihrt hatte, durfte ich die Studie auf der Kinderstation im AKH Wien
durchfiihren, wo Kinder mit Gehirntumor behandelt werden und zusitzlich eine

Heilstattenschule fiir die kranken Kinder auf der Ebene integriert war. Die vorliegende
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Untersuchung zum Selbstkonzept krebskranker Kinder wurde sowohl von der Direktorin
der Wiener Heilstittenschule, Frau Mag. Schierer, vom Stadtschulrat fiir Wien in Gestalt
von Herrn BSI RR Felsleitner, von der zustdndigen Psychologin im AKH Wien, Frau Mag.
Leiss, von der Studienprogrammleitung der Bildungswissenschaft an der Universitdit Wien
und meinem Diplomarbeitsbetreuer, Herrn Dr. Johannes Gstach, als auch von den Eltern

der Kinder der Fallgruppe genehmigt.

Die Datenerhebung fiir die Studie wurde in der Zeit von Mérz bis einschliellich September
2008 im Rahmen des Heilstittenunterrichts des AKH Wiens durchgefiihrt. Um die
Forschungsfrage bearbeiten zu konnen, wurden hierzu qualitative Einzelfallanalysen
erstellt. Indem sich der/die Forscher/in in ein umgrenztes Feld (Institution) begibt, erforscht
er/sie systematisch eine bestimmte Gruppe von Menschen, in diesem Fall krebskranke
Kinder (Girtler 1988, 103; Flick 2002, 236). Um die Fallgruppe mdglichst homogen und
somit vergleichbar zu halten, wurden gewisse Auswahlentscheidungen fiir die Fille

getroffen (Flick 2002, 101):

e Es sollten Kinder sein, die die gleiche Erkrankungsart aufweisen und aus demselben

Forschungsfeld (AKH Wien) kommen.

e Die Kinder sollten aufgrund der Vergleichbarkeit mdglichst altershomogen sein und

Deutsch sprechen, um Verstandigungsschwierigkeiten zu verhindern.

e Die Anzahl der Fallgruppe muss geniigend Material fiir die Studie dieser

Diplomarbeit liefern.
e Die Untersuchung muss im Zeitrahmen einer Diplomarbeit bearbeitbar sein.

Da die Untersuchung im Heilstdttenunterricht des AKH Wiens durchgefiihrt wurde, kamen
alle Kinder der Fallgruppe aus demselben Forschungsfeld. Im AKH Wien werden
ausschliellich Kinder mit Gehirntumor behandelt, wodurch auch alle Fille dieselbe
Krebserkrankung aufwiesen. Trotzdem stellten sich einige Schwierigkeiten bei der Auswahl

der Kinder fiir die vorliegende Untersuchung heraus, auf die kurz eingegangen wird.

Da Kinder mit Gehirntumor lediglich einen geringen Prozentsatz im Vergleich zu z.B. an
Leukdmie erkrankten Kindern darstellen, werden insgesamt nicht so viele krebskranke
Kinder im AKH Wien behandelt wie zum Beispiel im St. Anna Kinderspital in Wien. Der
Zugang zu den Kindern war jedoch nur im AKH Wien zugesagt worden. Innerhalb eines

halben Jahres konnten somit ,lediglich“ sechs Kinder im Grundschulalter fiir die
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vorliegende Untersuchung ausfindig gemacht werden, die sich an der Studie beteiligen
wollten und mit denen in mehreren Einheiten gearbeitet werden konnte. Hier ist zu
erwdhnen, dass der Umfang der Fallgruppe alle Kinder bis auf eines umfasst, die in diesem
Zeitrahmen im AKH Wien wegen eines Gehirntumors auf der Kinderstation behandelt
wurden, deutscher Muttersprache waren und in die vorgesehene Altersspanne fielen. Ein
einziges Kind (6 Jahre alt) durfte, wahrscheinlich aufgrund zustande gekommener
Verstindigungsschwierigkeiten mit seinen Eltern, die nichtdeutscher Muttersprache waren,
nicht an der Studie teilnehmen, obwohl das Kind selbst flieBend Deutsch sprach. Sonst
standen keine Kinder im Alter von 6 — 12 Jahren zur Verfiigung. Es stellte sich heraus, dass
sich alle sechs Kinder der Fallgruppe zwischen dem 9. und 12. Lebensjahr befanden. Im
amerikanischen Forschungsbereich ist es iiblich, die Zeit vom 10. bis zum 14. Lebensjahr
als Frithadoleszenz zu bezeichnen. Dementsprechend konnen alle Kinder der Fallgruppe der
»spaten Kindheit* bzw. , Frithadoleszenz“ zugeordnet (siehe Kapitel 2) werden, wodurch
eine Vergleichbarkeit gegeben war. Die Fallgruppenanzahl ist eine Gelegenheitsauswahl
von krebskranken Kindern aus dem AKH Wien. Obwohl von Mérz bis September 2008
Kinder gesucht wurden, stellte sich heraus, dass die restlichen behandelten Kinder im AKH
entweder Kleinkinder oder bereits Jugendliche waren, sodass diese nicht dem Alter der
bisherigen Fallgruppe (spates Grundschulalter) entsprachen. Da die Diplomarbeit in einem
Zeitrahmen von ca. 8 Monaten durchfiihrbar sein sollte, wurde die Fallgruppensuche im
September 2008 beendet und bei sechs Kindern belassen. Insgesamt konnte in diesem

halben Jahr ausreichend Material fiir die vorliegende Studie zusammengetragen werden.

Es wurden sowohl Buben (Anzahl 4) als auch Madchen (Anzahl 2) in die Untersuchung
miteinbezogen. Baldering (1993, 106) konnte bei ihrer Studie iiber Kinder im
Grundschulalter im Korper-Selbstkonzept und Féhigkeitskonzept hinsichtlich des
Geschlechtes kaum Unterschiede feststellen. Beide beschrieben sich sowohl im
Gesamtkonzept als auch in der Mehrzahl bereichsspezifischer Selbstkonzepte mit positiven
Merkmalen. Thre Befunde {iber das Korper-Selbstkonzept von Kindern im Grundschulalter
deuten darauf hin, dass sowohl Buben als auch Midchen in dhnlicher Weise iiber ihren
Korper reflektieren und Buben ebenfalls anstreben, ,,schon“ zu sein. Es wird auch
angenommen, dass die Geschlechtsstereotypen im Grundschulalter noch nicht derart
ausgebildet sind wie sie im Erwachsenenalter zum Vorschein kommen (Baldering 1993,

107f). Im Féhigkeitskonzept konnte die Autorin ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
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bei den Geschlechtern hinsichtlich positiver Beschreibungen eigener Féhigkeiten
feststellen. Es wird angenommen, dass die im Grundschulalter geforderten Fahigkeiten wie
Schulleistungen fiir beide Geschlechter relevant sind. Es wird zum Beispiel sowohl von
Buben als auch von Midchen erwartet, lesen und schreiben zu lernen und daher auch von
beiden angestrebt. Wohl zeigten aber Buben mehr Freude und Interesse an physischen
Aktivititen und schdtzten sich beim Konnen dieser Fahigkeiten hoher ein als Madchen
(Baldering 1993, 110f). Auch Priicher (2002, 116) konnte keine signifikanten Unterschiede
im Fahigkeitskonzept zu Buben und Midchen bemerken. Allgemeine Ubereinstimmung in
der Literatur besteht jedoch darin, dass sich Frauen und Méidchen beziiglich ihres
Erscheinungsbildes (Attraktivitdt), ihrer korperlichen Fihigkeiten und ihres Selbstwertes
ungiinstiger einschitzen als Minner und Buben. Bedeutende Unterschiede hinsichtlich
intellektueller Fahigkeiten sind allgemein nicht gegeben. (Mummendey 2006, 89) Zu
erwdhnen ist, dass alle sechs Kinder der Fallgruppe Sehbeeintrachtigungen aufzeigten und
zwei der Kinder vollstindig erblindet waren, wodurch die Materialien an die Bediirfnisse

der untersuchten Kinder wihrend der Studie angepasst wurden.

Zusammenfassend ldsst sich fiir die Fallgruppe der vorliegenden Untersuchung folgendes

festhalten:

e Es handelt sich um sechs Kinder mit der Diagnose ,,Gehirntumor®, die im AKH

Wien medizinisch und pddagogisch (in der Heilstdttenschule) betreut wurden.
e Die Fallgruppe umfasst vier Buben und zwei Madchen.

e Zwei Kinder der Fallgruppe sind blind, vier Kinder weisen eine

Sehbeeintriachtigungen auf.

e Alle Kinder sind im Alter von 9 — 12 Jahren (2 Kinder 9 J., 1 Kind 10 J., 2 Kinder
11 J., 1 Kind 12 J.) und konnten demnach der ,,spiten Kindheit*/“Frithadoleszenz*

(bzw. spiten Grundschulzeit) zugeordnet werden.

Die gesamte Untersuchung umfasste sechs Einheiten pro Kind, in denen eigens entwickelte
Arbeitsblétter zu den Selbstkonzeptbereichen erarbeitet wurden, worauf gleich noch ndher
eingegangen wird. Fiir die ,Befragung®“ besuchte ich die Kinder iiber einen lingeren
Zeitraum im Krankenhaus, zwei Kinder besuchte ich aus Zeitgriinden auch zuhause, um die
Studie abschlieBen zu koénnen. Im Krankenhaus wurden die FEinheiten entweder im

Krankenzimmer oder im Klassenzimmer der Heilstdttenschule im AKH Wien durchgefiihrt.
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Aus Platzmangel konnte kein eigener Raum fiir die Untersuchungszeiten zur Verfiigung
gestellt werden, wodurch sowohl Nebengerdusche als auch Unterbrechungen durch Visite
etc. nicht vermeidbar waren. Im Folgenden werden die Untersuchungsverfahren, die fiir die

Datenerhebung eingesetzt wurden, ausfiihrlich erldutert.

5.5.2 Darstellung der Untersuchungsverfahren fiir die Datenerhebung

Um Dimensionen bzw. Aspekte des individuellen Selbstkonzeptes von Kindern im Vor-
bzw. Grundschulbereich zu erfassen, haben Eggert, Reichenbach und Bode ein
Selbstkonzeptinventar zusammengestellt, welches sowohl Kindergartenpddagoglnnen,
LehrerInnen, Psychologlnnen, Diplompiddagoglnnen, als auch Heilpddagoglnnen etc.
nutzen konnen. Dabei wird das kindliche Verhalten im Hinblick auf das Selbstkonzept
beobachtet, beschrieben und anschlieend in Kategorien eingeordnet, um es zu bewerten
und zu interpretieren (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 122f). In Anlehnung an dieses
Inventar wurde fiir die vorliegende Studie ein Untersuchungsdesign zusammengestellt, das
sowohl qualitative als auch diagnostische Methoden miteinander verkniipft, um
herauszufinden, wie sich krebskranke Kinder selbst beschreiben, welche Merkmale sie sich
zuschreiben und warum sie gerade diese als zutreffend finden. Die diagnostisch ermittelten
Daten ermoglichen den Vergleich mit Ergebnissen aus anderen Selbstkonzeptstudien an
gesunden Kindern gleichen Alters. Da es sich bei der Fallgruppe um krebskranke Kinder im
Alter von 9 bis 12 Jahren handelte, wurden die Erhebungsmethoden auf diese abgestimmt,
sodass die Kinder die Anweisungen verstehen und deren Selbstsicht-Perspektive erfasst
werden konnte, worauf noch ndher eingegangen wird.

Ein grundsitzliches Problem in der Selbstkonzeptforschung ist, dass das Konzept und die
Erfassungsmethode nicht ausreichend aufeinander bezogen sind (Filipp 1984, 172). Die
Erhebung des Selbstkonzeptes von Kindern wird dadurch erschwert, dass eine rein verbale
Befragung auf Verstindnisschwierigkeiten stofen kann, die Befragung aufgrund der
Konzentrationsfdhigkeit nicht zu lange dauern darf und anstelle von Gruppentests die
individuelle Beschiftigung mit dem Kind von Vorteil ist (Asendorpf, van Aken 1993a, 64f).
Deshalb schlagen Eggert, Reichenbach und Bode (2003, 123) verschiedene Methoden zur
Selbstkonzepterfassung bei Kindern vor, um mehrere Zugangswege zu eréffnen. Dabei soll
der ,Versuch unternommen werden, das Kind in seinen Alltagsbeziigen moglichst

ganzheitlich zu betrachten* (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 120).
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In Anlehnung daran wurde ein eigener Untersuchungsplan entwickelt, den die krebskranken
Kinder kindgerecht bewiltigen konnten. Kinder sind noch nicht in der Lage ihre
Selbstvorstellungen vollig klar auszudriicken, daher wurde die Datenerhebung an die
Féhigkeiten und das Alter der Fallgruppe angepasst, indem vor allem mit graphischen
Darstellungen gearbeitet wurde, sodass die Aufgaben leichter zu verstehen waren und auf
spielerische Art und Weise erledigt werden konnten. Da es sich herausgestellt hatte, dass
die untersuchten Kinder durch den Gehirntumor Sehschwédchen aufwiesen bzw. zwei
Kinder im Laufe der Erkrankung komplett erblindet waren, wurde ein weiterer
Schwerpunkt auf Tast- und Fithlmaterialien gelegt, sodass die Arbeitsmaterialien auch den
Bediirfnissen dieser Kinder angepasst wurden. Der Untersuchungsplan wurde so
abgestimmt, dass mit jedem Kind sechs Einheiten durchgefiihrt wurden, in denen das Kind
langsam in die Selbstdarstellung und Selbstreflexion eingefiihrt wurde und vor allem die
Teilbereiche Korper-Selbstkonzept und Fidhigkeitskonzept untersucht wurden. Die
Einheiten waren aufeinander aufbauend, sodass das Kind immer mehr zum Nachdenken
tiber sich selbst angeregt wurde. Dabei bezogen sich die Arbeitsblitter einer Einheit
verstarkt auf einen dieser Teilbereiche. Fiir die Untersuchung wurden die

Einverstdndniserkldrungen der Eltern eingehoben und anschlieBend die Daten anonymisiert.

Methoden, die in der Kindheitsforschung zur Anwendung kommen, reichen iiber
Befragungen, qualitative Interviews bis zu psychologischen Tests und Beobachtungen
(Heinzel 2000, 28f). Um mehrere Zugangswege zu den Kindern zu finden, wurden
verschiedene Methoden miteinander verkniipft, worauf noch nidher eingegangen wird.
Insgesamt kamen sowohl Befragungen in Form von Adjektivlisten, Arbeitsprodukte
(Kinderzeichnungen), Beobachtungen und problemzentrierte Interviews zum Einsatz, um
das Selbstkonzept krebskranker Kinder im AKH Wien zu erfassen. Zu jedem fokussierten
Teilbereich des Selbstkonzeptes der Fallgruppe wurde jede dieser Methoden eingesetzt,
sodass in sechs Einheiten pro Kind auf verschiedenen Zugangswegen mehrere Daten
gesammelt werden konnten. Insgesamt wurden so pro Kind 4 Arbeitsprodukte, 8
Befragungen, 6 problemzentrierte Interviews und eine oder zwei teilnehmende

Beobachtungen durchgefiihrt.

Der Untersuchungsplan umfasste im Wesentlichen die beiden Teilbereiche Korper-

Selbstkonzept und Fdhigkeitskonzept. Zusitzlich wurde auch versucht, einige Daten zum
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emotionalen und sozialen Selbstkonzept zu erheben, um Hinweise fiir das ,,mogliche®
allgemeine Selbstkonzept zu bekommen. Eine Einheit war so geplant, dass sie ungefdhr in
30 Minuten durchgefiihrt werden konnte, sodass die Konzentration der Kinder nicht
tiberfordert wiirde. Im Durchschnitt benétigten die Kinder meist zwischen 25 und 40
Minuten, je nachdem wie viel ein Kind von sich erzdhlte. Wenn ein Kind mehr
Konzentration aufwenden konnte, wurden auch Einheiten zusammengefasst, jedoch nie
mehr als maximal zwei. Die Einheiten waren so aufgebaut, dass sie immer zuerst mit einem
Stimmungsbarometer begannen, bei dem die Kinder lachende, neutrale oder schlecht
aufgelegte Gesichter auf einen Balken klebten, um zu ermitteln, wie es ihnen gerade geht
und auch, um anfangliche Anspannungen abzubauen mit etwas, das immer gleich blieb und
ohne grofle Anstrengung erledigt werden konnte (eine Art , Anfangsritual“). Neben der
Ermittlung der emotionalen Grundstimmung des Kindes iiber mehrere Wochen
(emotionales Selbst) bot dies auch Gelegenheit fiir einen offenen Gedankenaustausch des
Kindes, der von mir nicht geleitet wurde. So konnte ich auf spontane AuBerungen des
Kindes reagieren und mit ihm ins Gesprich kommen. Danach wurde mit einem
Arbeitsprodukt (z.B. Zeichnung) oder einem kurzen Arbeitsblatt (z.B. Adjektivlisten) als
Mittel der Zentrierung des anschlieenden Gespriches (problemzentriertes Interview) auf
einen Themenkomplex begonnen. So sollte das Kind zum Beispiel ein Bild von sich selbst
zeichnen, sodass anschlieend ein Gesprdch dariiber stattfinden konnte. Es wurden Fragen
gestellt wie: ,,Erzdhl mir bitte wie du so aussiehst! Beschreibe dich mal!“, um so zu
Aussagen, in diesem Fall {iber das Korper-Selbstkonzept des Kindes, zu gelangen. Fiir die
durchgefiihrten Interviews wurde in Anlehnung an das problemzentrierte Interview von
Andreas Witzel, worauf noch ndher eingegangen wird (sieche Kapitel 5.5.2.4), ein
Interviewleitfaden erstellt. In dieser Interviewform steht, trotz Leitfaden, das Erz&hlprinzip
im Vordergrund. So wird den Kindern einerseits mit grofer Offenheit begegnet, andererseits
werden theoretische Voriiberlegungen in das ,,Gesprach®, wie es Witzel selbst nennt,
eingebunden. (Witzel 1982, 90f)

Im Folgenden werden die Forschungsinstrumente, die zur Erhebung der Selbstkonzeptdaten

krebskranker Kinder zum Einsatz gekommen sind, ausfiihrlich beschrieben:

5.5.2.1 Die schriftliche Befragung
,Kinder werden in den letzten Jahren zunehmend zu ihren Lebenslagen und

Lebensbedingungen selbst befragt® (Heinzel 2000, 28). Befragungen koénnen sowohl

80



schriftlich als auch miindlich stattfinden. Da zur miindlichen Befragung Gespriche bzw.
Interviews zdhlen, werden diese unter dem Punkt 5.5.2.4 ,problemzentriertes Interview®
behandelt. Zum  Bereich der schriftlichen Befragungen =zdhlen in der
Selbstkonzeptforschung Fragebdgen, Ratingverfahren (personenbezogene Statements
werden einem Skalenniveau zugeordnet) und Checklisten (das Kind kreuzt Eigenschaften
an, die es als fiir sich selbst zutreffend erachtet).

Schriftliche Befragungen setzen die Kompetenz des Lesens und Schreibens voraus. Bei
Kindern scheint es daher sinnvoller zu sein, mit graphischen Darstellungen zu arbeiten. Ein
Kind kann sich mit bildlichen Darstellungen oft besser identifizieren, als durch Worte
ausdriicken (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 128). Daher wurde fiir die schriftliche
Befragung der krebskranken Kinder in Anlehnung an das Selbstkonzeptinventar von
Eggert, Reichenbach und Bode (2003) Arbeitsbldtter erstellt, die die Form von
Adjektivlisten hatten, bei denen das Kind jene Eigenschaften, die es als fiir sich selbst
zutreffend erachtete, anmalen sollte. Da die blofe Zuordnung von Eigenschaften jedoch
kaum Aussagen dariiber zuldsst, wie die Person zu bestimmten Selbstannahmen gekommen
ist, wurde anschliefend ein Gespridch dariiber gefiihrt, was das Kind unter Begriffen wie
z.B. ,;schlau“ versteht und warum sich das Kind jene Eigenschaften zuschrieb oder nicht
(Hofmann 2001, 323). Dies erfolgte mit einem einfachen Spiel, indem die Kinder Sitze
vollenden sollten wie: ,,Ich finde mich schlau, weil....!* Zusétzlich sollte so die Tendenz der
,»,sozialen Erwiinschtheit“ eingegrenzt werden, sodass die Kinder die Adjektivlisten nicht
nur lediglich anmalten, sondern sich auch Gedanken dazu machten. Tendenz der ,,sozialen
Erwiinschtheit heif3t, dass sich Personen in beschonigender Weise darstellen bzw. so
antworten, wie sie denken, dass es von der Gesellschaft erwartet wird. In
sozialwissenschaftlichen Untersuchungen kann die ,,Tendenz der sozialen Erwiinschtheit*
als Messfehler (siehe auch Kapitel 5.7) angesehen werden (Mummendey 2008, 166). Indem
die Kinder gefragt werden, warum sie diese Antworten wihlten, sollte diesem Messfehler
entgegengewirkt und gleichzeitig herausgefunden werden, wie sie zu bestimmten
Annahmen gekommen sind. Die Arbeitsblitter umfassten zum Teil auch offene Fragen in
Form eines Fragebogens z.B. ,,Welche Fidhigkeiten hast du? Schreibe oder zeichne sie bitte
auf™. Anschliefend wurden die Fihigkeiten auf einer vier Stufen Skala eingeschidtzt, um zu
einer zusdtzlichen Gewichtung der eigenen Kompetenzen zu gelangen. Auch die

Fragebodgen wurden mit einem anschlieenden Gesprach/Interview erginzt.
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Da das vermutete Fremdbild hiufig Selbsteinschdtzungen der befragten Person transparent
macht und somit wesentliche Informationen tiber deren Selbstbild vermittelt, versuchte ich
vom Kind auch Einschitzungen hierzu zu gewinnen (Mummendey 2006, 146). Dafiir
wurden die gleichen Adjektivlisten wie vorhin verwendet und den Kindern die Frage
gestellt: ,Welche Merkmale wiirde dir dein/e beste/r Freund/in zuschreiben? Und warum?
Das vermutete Fremdbild kann Auskiinfte dariiber geben, wie die Kinder glauben, von
anderen gesehen zu werden. Diese Aussagen wurden zusitzlich mit den Einschdtzungen der
Eltern verglichen, die hierfiir ein Datenblatt ausfiillten. Dieses Datenblatt® wurde eigens
zusammengestellt und umfasste sowohl biographische Daten wie Alter, Wohnsituation,
Schulsituation etc. als auch Fragen zu den Selbstkonzeptbereichen. Auch Baldering (1993,
172) weist darauf hin, dass die Einschdtzungen der Eltern wichtige Informationen neben

den Selbsteinschdtzungen der Kinder liefern und die Daten differenzieren kénnen.

5.5.2.2 Die Harterskalen

In der vorliegenden Untersuchung sollten auch diagnostisch ermittelte Selbstkonzeptdaten
krebskranker Kinder erhoben werden, um die Ergebnisse mit jenen bisheriger Studien an
gesunden Kindern vergleichen zu kénnen. Haufig wurden hierfiir die ,,Pictorial Scale of
Perceived Competence and Perceives Social Acceptance®, kurz PSCA, von Harter und Pike
(1981) in modifizierter Form fiir die Erfassung von Selbstkonzeptbereichen im Vor- und
Grundschulalter (Pior 1998; Priicher 2002) genutzt, weshalb diese auch fiir die vorliegende
Studie verwendet wurden. Welche Vorteile die , Harterskalen“ bieten, soll kurz erklért
werden.

Asendorpf und van Aken (1993a, 64f) weisen darauf hin, dass erst ca. ab den 1980er Jahren
damit begonnen wurde, das Selbstkonzept von Kindern im Vor- und Grundschulalter
systematisch zu untersuchen. Dies liegt vor allem daran, dass geeignete
Untersuchungsverfahren fiir diese Altersgruppe nur unzureichend vorhanden waren und
auch veraltete Theorievorstellungen iiber die Struktur des Selbstkonzeptes im Kindesalter
vorherrschten. So wurde von einem eindimensionalen Gebilde zur Strukturierung des
Selbstkonzeptes  ausgegangen (sieche Kapitel 1.2). Durch das hierarchisch
mehrdimensionale Modell von Shavelson, Hubner und Stanton (1976) wurde begonnen,
mehrdimensionale Selbstbildskalen fiir ProbandInnen unterschiedlicher Altersstufen zu

entwickeln. So begannen auch Harter und Pike (1981) eine vierdimensionale

6 Datenblatt siehe Anhang
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Selbstkonzeptskala fiir Kinder der 1. und 2. Volksschulklasse (PSCA’) zusammenzustellen.
Harter (1985) entwickelte zusdtzlich eine rein verbal formulierte mehrdimensionale
Selbstkonzeptskala fiir Kinder ab der 3. Volksschulklasse (SPPC®). (Asendorpf, van Aken
1993a, 64f) Asendorpf und van Aken haben diese Skalen ins Deutsche iibersetzt. Beim
PSCA wihlt das Kind, unterstiitzt durch verbale Beschreibungen, aus Bildpaaren jenes aus,
das ihm am dhnlichsten erscheint.

_ Bcispielitem Jungen fiir die Skalen fiir jiingere Kinder

ITEM 2

Dieser Junge hat viele Freunde zum Spielen Dieser Junge hat nicht viele Freunde zum
Spielen Spielen

Welcher Junge ist so wie Du?
Also: Welcher Junge ist Dir am dhnlichsten?

Hast Du: Hast Du:
sehr viele Freunde oder ziemlich viele ein paar oder fast gar keine
zum Spielen Freunde zum Spielen

0 o (

(Bild: Asendorpf und Van Aken 19933, 86)

Danach soll es dieses zusdtzlich anhand von zwei Antwortmoglichkeiten (das Bild
entspricht mir sehr genau oder nur so ungefiahr) noch prizisieren. Dies ermdglicht bereits
bei sehr jungen Kindern ein mehrstufiges Antwortformat und somit eine Differenzierung
der Antworten. Die Items des PSCA erheben Aspekte zu folgenden spezifischen
Selbstkonzeptbereichen: zu eigenen wahrgenommenen geistigen (kognitiven) Fahigkeiten,

zu eigenen korperlichen Fahigkeiten, zur Peerakzeptanz und zur Akzeptanz durch die

7 PSCA = Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptance for Young Children
8 SPPC = Self-Perception Profile for Children
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Mutter. Es wurde jeweils eine Bildreihe fiir die Befragung von Méddchen und eine Bildreihe
fiir die Befragung von Buben entwickelt. (Asendorpf, van Aken 1993a, 65f; Asendorpf, van
Aken [2008], [51-52]) Der SPPC ist eine rein verbale Befragung von Kindern ab der 3.
Volksschulklasse und ermittelt in geschlechtsneutralen Items fiinf Dimensionen: kognitive
Kompetenz, Peerakzeptanz, Sportkompetenz, Aussehen und Selbstwertgefiihl (Asendorpf,
van Aken 1993b, 1)

Beispielitem Midchen fiir die Skalen fur iltere Kinder

Stimmt  Stummt Stimmt  Stimmt
ganz 50 sa ganz
genau ungefihr ungefihr genau
2. Einige Kinder finden es Andere Kinder finden
I:l ] schwer, Freunde zu es ziemlich leicht, l___l Ij
finden ABER Freunde zu finden

(Bild: Asendorpf und van Aken 1993a, 86)

Die deutsche Version der Harterskalen von Asendorpf und van Aken (1993) eignet sich fiir
die Befragung von Grundschiilerlnnen ab der 2. Klasse. Thre Befunde zeigten, dass bereits
im Grundschulalter das Selbstkonzept bereichsspezifisch erfasst werden kann. (Asendorpf,
van Aken 1993a, 79f) Unklar bleibt nach Asendorpf und van Aken (1993a, 66) jedoch,
warum bei jiingeren Kindern nach Harter zum Beispiel der Aspekt ,,Aussehen® nicht erfragt
wird. Das ,Selbstwertgefith]“ wird nach Harter bei jlingeren Kindern deshalb nicht
aufgenommen, da es ihrer Meinung nach erst ab dem Alter von 8 Jahren entsteht.

Die deutsche Ubersetzung der Harterskalen wurde fiir die vorliegende Studie aufgegriffen
und nur teils modifiziert, um so die Vergleichbarkeit bisheriger Studien (Asendorpf, van
Aken 1993) mit gesunden Kindern gleichen Alters herstellen zu konnen. Diese Skalen
ermOglichen Selbstkonzepte bereichsspezifisch zu erfassen, indem sowohl beim PSCA als
auch beim SPPC jeweils sechs Items pro Selbstkonzeptdimension erfasst wurden, die von
eins bis vier durchskaliert werden. Dadurch kénnen die Punktewerte der einzelnen Items
skalenweise addiert und durch sechs dividiert werden, sodass der Mittelwert pro Skala
leicht berechenbar ist. Der Gesamtwert ergibt sich aus der Summe der Mittelwerte aller

Items bzw. Skalen. (Asendorpf, van Aken 1993b, 3; Asendorpf, van Aken [2008], [52])

Nachdem es sich bei dieser Untersuchung um Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren handelte,
wurden die Fragen des SPPC (ab 3. Volksschulklasse geeignet) verwendet. Da jedoch die

Unterstiitzung mit Bildpaaren, wie es beim PSCA durchgefiihrt wird, von mir als hilfreich
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angesehen wurde, habe ich diese Idee aufgegriffen, worauf gleich noch ndher eingegangen
wird. Die Harterskalen ermoglichen die Erfassung einzelner Selbstkonzeptbereiche, sodass
fir die vorliegende Untersuchung zum Fahigkeitskonzept und Korper-Selbstkonzept
folgende Skalen des SPPC i{ibernommen wurden: Es wurden sowohl alle Items (Fragen)
von Asendorpf und van Aken (1993) iibernommen, die die , kognitive Kompetenz“ und die
»Sportkompetenz® ermitteln, da diese dem Fdhigkeitskonzept zugeordnet werden kénnen.
Die Items der Dimension ,, Aussehen“ wurden ebenfalls erfragt, da diese Aspekte das
Korper-Selbstkonzept betreffen. Zusitzlich wurde auch die ,,Peerakzeptanz aufgegriffen,
um Informationen iiber das soziale Selbst der Kinder zu ermitteln, welches vor allem im
Schulalter gro3e Bedeutung hat.

Die Idee mit den Bildpaaren des PSCA wurde als Verstindigungshilfe fiir die Fragen
iibernommen. Die Bilder des PSCA zeigen typische Situationen, welche Kinder im
(Grund-)Schulalter erleben, wodurch sich die Kinder damit identifizieren kénnen. (Priicher
2002,60) Fiir die vorliegende Untersuchung wurden die Fragen des SPPC beibehalten und
mit passenden Bildern teils vom PSCA, teils durch eigens zusammengestellte Bilder
ergdnzt. Da bei beiden Harterskalen (sowohl fiir jiingere als auch fiir dltere Kinder) die
kognitiven Fahigkeiten, die korperlichen Fdhigkeiten (Sportkompetenz) und die
Peerakzeptanz ermittelt werden, war es nicht schwer, die Bilder des PSCA mit den Fragen

des SPPC zu verkniipfen. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

PSCA: DiesesKindist gutim Rechnen. Dieses Kind ist nicht so gut im Rechnen
sehr gut ziemlich gut | einigermalBen gut gar nicht gut

SPPC: Einige Kinder glauben, dass sie sehr gut in ihren | Andere Kinder machen sich Sorgen, ob sie ihre
Hausaufgaben sind. Hausaufgaben richtig machen.

Stimmt: Stimmt:

ganz genau so ungefahr so ungefahr ganz genau

Die geschlechtsneutrale Formulierung des SPPC wurde beibehalten, da ohnehin der Begriff

,Einige Kinder” benutzt wurde und es somit als unbedeutend erachtet wurde, ob sich nun
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ein Mddchen oder ein Bub auf dem Bild befand. Lediglich fiir die Skala ,, Aussehen®

mussten selber Bilder erstellt werden. Auch hierfiir wird ein Beispiel angefiihrt:

Einige Kinder sind zufrieden damit, wie sie aussehen. | Andere Kinder sind nicht zufrieden mit sich.
Bist Du: Bist Du:
ganz zufrieden ziemlich zufrieden einigermaflen zufrieden nicht zufrieden

.
£

Die modifizierten Harterskalen’ wurden als ,,Spiel“ durchgefiihrt, indem auf den Tisch vier
Boxen aufgestellt wurden. Die Boxen wurden mit Doppelplus fiir ,,stimmt ganz genau®,
Plus fiir ,,ziemlich genau®, Minus fiir ,,einigermaflen genau®“ und Doppelminus fiir ,,stimmt
gar nicht” gekennzeichnet. Dann wurde dem Kind folgende Spielerkldrung gegeben: ,,Ich
mochte mit dir ein Spiel spielen. Ich lese dir jetzt Sdtze vor, die beschreiben, wie Kinder
sein konnen. Mich interessiert aber besonders wie DU bist. Es gibt hierbei keine richtigen
oder falschen Antworten, weil jedes Kind eben anders ist.“ Danach wurde dem Kind ein
Beispielpaar vorgelesen, bevor mit den richtigen Items begonnen wurde. Es wurde zu jeder
Frage ein Bildpaar gezeigt, bei dem das Kind, gemaR nach den Instruktionen von Harter
bzw. Asendorpf und van Aken (1993), zuerst entscheiden sollte, welches Bild ihm dhnlicher
ist und dann noch zwischen zwei Stufen (Boxen) auswidhlen sollte, ob dies ganz genau oder

nur ungefahr zutrifft.

5.5.2.3 Arbeitsprodukte

Innerhalb der Untersuchung wurden mit den Kindern auch Arbeitsprodukte'
(Kinderzeichnungen) erstellt. Hierbei verweisen Eggert, Reichenbach und Bode (2003,
130f) darauf, dass der Entstehungsprozess (Materialwahl des Kindes, Zeitinvestition beim
Anfertigen, Bedeutung des Endproduktes fiir das Kind etc.) wichtiger als das Endprodukt
ist. Dies kann fiir die Einschitzung bestimmter Aspekte des Selbstkonzeptes von Bedeutung
sein. Anhand der Kinderzeichnungen sollte festgestellt werden, wie sich krebskranke

Kinder zeichnen. Diese Arbeitsprodukte wurden mittels ausgewahlter Literatur (siehe

9 modifizierte Harterskalen fiir Kinder ab der 3. Grundschulklasse (siehe Anhang)
10 Beispiele von Arbeitsprodukten (siehe Anhang)
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Kapitel 5.6.1.3.1) deskribiert und als Zusatzinformationen fiir die Auswertung
herangezogen. Die AuBerungen des Kindes wihrend des Anfertigens der Arbeitsprodukte
wurden notiert und bei der Auswertung ebenfalls berilicksichtigt. Auch andere
Auffilligkeiten beim Entstehen der Zeichnungen (was malt das Kind zuerst, was wird noch
hinzugefiigt etc.) wurden festgehalten. Im Untersuchungsplan wurden zu einem
Themenkomplex mehrere Arbeitsprodukte in verschiedenen Einheiten behandelt und in
einem anschliefenden Gesprach (problemzentrierten Interview) dariiber gesprochen, wie
bereits erldutert (siehe auch Kapitel 5.5.2.4). Die Zeichnungen wurden sehr oft als Einstieg

fiir das nachfolgende Interview {iber das Selbstkonzept bzw. {iber die Erkrankung genutzt.

5.5.2.4 Das problemzentrierte Interview

Das problemzentrierte Interview nach Witzel (1982) stellte die wichtigste qualitative
Erhebungsmethode der vorliegenden Untersuchung dar. Daten wie die Arbeitsprodukte oder
die Fragebogen wurden als Einstieg fiir das nachfolgende problemzentrierte Interview
genutzt, um herauszufinden, warum die Kinder zu bestimmten Vorstellungen iiber sich
selbst gekommen sind. Interviews ermoglichen nach Heinzel (2000, 28f) einen offenen
Zugang zu der Lebenswelt von Kindern. Dabei scheinen vor allem fokussierte Interviews
fiir Studien mit Kindern geeignet, da Kinder auf Erzdhlhilfen angewiesen sind. Nach
Giitgemann (1997) bietet das Interview zwei wesentliche Vorteile: einerseits ist eine
SYAnpassung an die Sprachkompetenz der zu befragenden Personen“ moglich, andererseits
werden ,.differenzierte Einblicke in die subjektive Lebenswirklichkeit und Selbstsicht der
Befragungspersonen méglich* (Schuppener 2005, 180; Hervorhebung im Original).

Verres (1986, 97f) betont, dass es gerade bei der Erforschung subjektiver Theorien kranker
Personen wichtig ist festzustellen, was diese iiber sich und ihre Krankheit denken. Hierzu
muss nach Verres die Erhebungsmethode so gewdhlt werden, dass die Reflexion der
befragten Personen sowohl auf gewisse Inhalte gelenkt wird, also problemzentriert ist, und
trotzdem zugleich so weit offen bleibt, dass die Person auch ungehindert eigene
Assoziationen und Erlebnisse duBern kann (a.a.0.). Beide Aspekte lassen sich im
problemzentrierten Interview nach Witzel (1982) vereinen, sodass diese Interviewform fiir
die vorliegende Studie gewdhlt wurde.

In dieser Interviewtechnik werden anhand eines entwickelten Leitfadens vor allem
,biographische Daten mit Hinblick auf ein bestimmtes Problem thematisiert” (Flick 2002,

135). Theoretischer Hintergrund dieser Methode ist ,die Auseinandersetzung mit
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subjektiven Sichtweisen® (Flick 2002, 138), sodass diese dem Anliegen der vorliegenden
Untersuchung entspricht. Das problemzentrierte Interview ermdglicht nicht nur, sich an die
Sprachkompetenz der Kinder anzupassen, sondern auch das Gesprich auf einen
Themenkomplex zu konzentrieren. Kindern fdllt es hdufig schwer frei zu erzdhlen und so
konnen, durch einen an der Theorie entwickelten Interviewleitfaden, den Kindern
Erzdhlhilfen zur Orientierung bereit gestellt werden. Zusidtzlich bietet der Leitfaden ein
Orientierungsraster fiir den Interviewer, um bereits beantwortete Fragen abhaken oder bei
stockendem Gesprdch neue inhaltliche Anregungen geben zu koénnen. (Witzel 1982, 90;
Heinzel 2000, 28) Trotzdem hat das problemzentrierte Interview einen narrativen
Charakter, der es ermoglicht, offene Erzdhlimpulse der Kinder ins Gespriach einzubinden

(Witzel 1982, 90f; Flick 2002, 135).

Die problemzentrierten Interviews in der vorliegenden Studie wurden immer im Anschluss
an erstellte Arbeitsblatter wie Adjektivlisten oder Kinderzeichnung (siehe Kapitel 5.5.2.1
und 5.5.2.3) initiiert, um die Selbstkonzeptbereiche in den Mittelpunkt des Gesprdchs zu
stellen. Nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche und Einarbeitung in das Thema
»Selbstkonzept® und ,krebskranke Kinder wurde ein Interviewleitfaden! fiir die
Untersuchungseinheiten entwickelt, um die Kinder zwar auf bestimmte Thematiken
beziiglich des Selbstkonzeptes zu lenken, aber dennoch offene Erzdhlungen der Kinder
zuzulassen. Der Leitfaden bestand aus folgenden inhaltlichen Aspekten:

e Aspekte des Korper-Selbstkonzeptes: Fragen zum Korperwissen und Korpergefiihl;

e Aspekte des Fahigkeitskonzeptes: Fragen zu den physischen und kognitiven

Fahigkeiten und deren Bewertung;

e Aspekte der Krebserkrankung: von den Kindern vermutete Auswirkungen der

Krankheit auf bestimmte Selbstkonzeptbereiche bzw. auf ihr alltdgliches Leben;

Der Umfang der Fragen wurde auf die Zeitdauer der geplanten Einheiten (ca. 30 Minuten)
und die Konzentrationsfdhigkeit der Kinder in diesem Alter angepasst. So umfasste ein
Interview ca. acht Hauptfragen, die zuerst so formuliert wurden, dass die Kinder zum
Erzdhlen aufgefordert wurden wie: ,,Erzdhl mir bitte, was du so alles kannst!“ Wenn diese
Fragen nicht ausreichten, wurden den Kindern Unterfragen gestellt. So wurde zum Beispiel

gefragt, was denn seine Hdnde gut konnen. Manche Fragen wurden auch in verdnderter

11 Interviewleitfaden (siehe Anhang)
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Form in anderen Einheiten nochmals gestellt, um zu iiberpriifen, inwiefern auf dieselben
Fragen unterschiedlich geantwortet wurde oder ob zentrale Tendenzen feststellbar sind.
Sprachliche Aussagen der Kinder sind nach Eggert, Reichenbach und Bode (2003, 127f)
sehr wichtig fiir die Erfassung von verschiedenen Selbstkonzeptaspekten, da diese direkt
vom Kind stammen und so der geringsten Gefahr einer Interpretation ausgesetzt sind.
Anhand gezielter Fragen wurde das Gesprich mit den Kindern angeregt, um so Auskiinfte
iber deren Selbstvorstellungen zu erhalten.

Die Interviews wurden mittels MP3-Player aufgezeichnet und anhand einheitlicher
Transkriptionsregeln schriftlich festgehalten, um sie anschliefend mittels qualitativer
Inhaltsanalyse auswerten zu konnen, worauf im Kapitel 5.6 noch eingegangen wird.
Zusitzlich wurde ein von Witzel so genanntes ,,Postskriptum® im Anhang an das Interview
erstellt, sodass sowohl Rahmenbedingungen des Interviews, Beobachtungen wihrend des
Interviews z.B. beim Kind, Gefiihle des Interviewers etc. festgehalten werden konnten, die
zu einem erweiterten Verstdndnis des Interviews beitragen konnten. (Witzel 1982, 91f)
Neben dem Leitfaden, den Tonbandaufzeichnungen und dem Postskriptum ist ein weiteres
Element des problemzentrierten Interviews ein Kurzfragebogen vor dem Interview, um
demographische Daten der Befragten wie Alter, Wohnsituation etc. zu ermitteln und diese
somit aus dem Interview herauszuhalten, sodass der Erzdhlfluss nicht gestort wird (Witzel
1982, 90). Da es sich bei der Fallgruppe um Kinder handelte, wurde dieser Kurzfragebogen
als ,,Datenblatt'? bezeichnet und den Eltern der Kinder vorgelegt. Dieses Datenblatt
enthielt sowohl Fragen {iber biographische Daten ihres Kindes als auch Fragen zu dessen
Selbstkonzept. Zusitzlich sollten die Eltern aus eigener Sicht ihr Kind in verschiedenen
Selbstkonzeptbereichen einschidtzen (Fremdbild). Baldering (1993, 172) betont, dass die
Einschitzungen der Eltern wichtige Informationen neben den Selbsteinschdtzungen der
Kinder liefern und die Selbstsicht-Daten der Kinder differenzieren konnen. Somit konnten
die Aussagen der Eltern mit denen der Kinder verglichen werden und mdgliche
Unklarheiten aufkldren. All dies trdgt dazu bei, das Selbstkonzept der krebskranken Kinder

transparent zu machen.

5.5.2.5 Beobachtungen
Beobachtungen sollen das &duBlere, sichtbare Verhalten der Kinder in bestimmten

Handlungen erfassen (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 124). Da die krebskranken Kinder

12 Datenblatt (sieche Anhang)
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der Fallstudie aufgrund verschiedener Bedingungen wie kurze Spitalsaufenthalte oder
schlechtem Befindlichkeitszustand den Heilstittenunterricht nicht regelmaflig besuchten,
konnten nur wenige Beobachtungen pro Kind durchgefiihrt werden. Wenn Kinder den
Heilstittenunterricht besuchten, wurde einerseits das Verhalten des krebskranken Kindes,
andererseits das heilpddagogische Handeln der Pidagoglnnen fokussiert und in einem fiir
diese Untersuchung entwickelten Beobachtungsbogen' festgehalten (Fichtner 2000, 14).
Der Beobachtungsbogen umfasste Kategorien wie Beobachtungsort, Verhalten des Kindes,
Verhalten der Piddagoglnnen, Verhalten anderer Kinder etc. So sollte herausgefunden
werden, wie sich die Kinder im Heilstittenunterricht verhielten, wie Sozialkontakte zu
anderen statt gefunden haben, wie sie sich iiber sich selbst duflerten etc. Ein weiterer
Beobachtungsschwerpunkt wurde auf die heilpddagogischen MaBnahmen der
Heilstéttenlehrerlnnen gelegt. Es sollte herausgefunden werden, wie die Pidagoglnnen mit
den krebskranken Kindern arbeiten, welche Haltung den Kindern entgegengebracht wird
etc. Dadurch kann eine Riickbindung an die Theorie erfolgen, um herauszufinden,
inwiefern heilpddagogisches Handeln zur Stirkung des Selbst des erkrankten Kindes
beitragen konnte. Da nur wenige Beobachtungen im Heilstdttenunterricht des AKH Wien zu
Stande gekommen sind, dienen diese lediglich der Ergdnzung und Explikation der

erhobenen Daten durch Befragung, Interview etc.

5.5.3 Untersuchungsplan fiir die Erfassung von Selbstkonzeptdaten krebskranker Kinder
im Alter von 9 bis 12 Jahren

Da ich mehrmals die Woche den Heilstittenunterricht des AKH Wiens besuchte, fand der

Erstkontakt zu den Kindern der Fallgruppe meist zufillig statt. Einerseits wurden Kinder,
die gerade stationdr aufgenommen waren, angesprochen, ob sie Lust hdtten mitzumachen.
Andererseits wurden Kinder durch Eltern, die ich bereits kennengelernt hatte, vermittelt
und so auf mich verwiesen. Nachdem ich dem Kind und seinen Eltern den
Untersuchungsplan erklart und einige Arbeitsblitter exemplarisch hergezeigt hatte, begann
ich mit den Einheiten. Hierzu wurden von Woche zu Woche Termine ausgemacht, wann ich
das Kind wieder aufsuchen darf. Der zusammengestellte Untersuchungsplan'® umfasste
insgesamt sechs Einheiten, wobei in jeder Einheit bestimmte Teilbereiche des

Selbstkonzeptes im Vordergrund standen. Dabei wurden sowohl Befragungen,

13 Beobachtungsbogen (siehe Anhang)
14 Untersuchungsplan (sieche Anhang)
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Arbeitsprodukte, problemzentrierte Interviews als auch Beobachtungen® durchgefiihrt, wie

bereits erlautert wurde. Die Einheiten waren aufbauend und wurden wie folgt umgesetzt:

1. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind | Material | Aufgabe des Forschers
Korper- »Mensch- | APund | Das Kind soll eine Zeichne eine Stifte, Beobachtung des Kindes beim
konzept liche PI menschliche Figur | menschliche Arbeits- | Anfertigen der Zeichnung und
Gestalt* zeichnen, die ihm Figur, die dir blatt Besonderheiten festhalten
gerade in den Sinn | gerade in den (Auffilligkeiten, Dauer, ist das Kind
kommt. Sinn kommt! konzentriert, spricht es
wihrenddessen). Danach beginnt der
Forscher ein Gesprach mit dem Kind
iiber das Bild (Gespréchsleitfaden).
Gesprach aufnehmen.
Korper- LIchbin“ |B Dem Kind wird ein | ,,Und jetzt mochte | Stifte, Beobachtung des Kindes beim
konzept Arbeitsblatt mit ich wissen, wie du | Arbeits- | Ausfiihren der Aufgabe
Eigenschaften So bist! blatt (Besonderheiten festhalten).
vorgelesen und es Kommentiert das Kind seine
soll jene Eigenschaften, dieses festhalten
Eigenschaften, die (aufnehmen).
auf seinen Korper Bei einzelnen Eigenschaften
zutreffen, anmalen. nachfragen z.B. Was genau findest
du an dir schon/nicht so hiibsch?
2. Einheit
Dimension Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Korper- ., Was B und PI | Dem Kind wird eine Welche Korperteile an | Stifte, Beobachtung des Kindes bei
konzept ich an Vorlage eines Kindes | dir magst du? Welche | Arbeits- der Durchfiihrung und
meine gezeigt, auf der es magst du nicht so? blatt Besonderheiten festhalten
m einkreisen soll, was es | Kreise diese mit zwei (Auftilligkeiten, Dauer, ist
Korper an seinem Korper unterschiedlichen das Kind konzentriert,
mag® mag/nicht mag. Farben ein (z.B. rot = spricht es wihrenddessen).
mag ich, blau = mag Danach beginnt der Forscher
ich nicht)? Woran liegt ein Gesprdch mit dem Kind
das? iiber das Bild
(Gespriachsleitfaden).
Gesprach aufnehmen.
emotionales/ |,,Wie B Dem Kind werden ,und jetzt mocht ich Stifte, Besonderheiten festhalten.
soziales sehe Gegensatzpaare noch wissen, wie du Arbeits- Kommentiert das Kind seine
Selbst ich (Eigenschaften) dich so fiihlst, wie du | blatt Eigenschaften? Nachfragen,
mich“ vorgelesen und es soll |so bist! Bist du warum es meint, so zu sein.
sich immer fiir eine eher.....oder eher.... Gespriach aufnehmen.
Eigenschaft
entscheiden.
3. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung | Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Korper- »Steck- | APund | Das Kind Male dich so, wie du | Stifte, Beobachtung des Kindes bei der
konzept brief— | PI versucht sich | aussiehst! Arbeits- | Durchfithrung und Besonderheiten festhalten
Das selbst zu blatt (Auffélligkeiten, Dauer, ist das Kind
bin zeichnen. konzentriert, spricht es wahrenddessen).
ich® Danach beginnt der Forscher ein Gesprach
mit dem Kind tiber das Bild
(Gesprachsleitfaden). Gesprach aufnehmen.
emotion./ |,Ich B Das Kind soll |,,Und jetzt mochte Stifte, Beobachtung des Kindes beim Ausfiihren
soziales bin“ zutreffende ich wissen, wie du Arbeits- | der Aufgabe (Besonderheiten festhalten).
Selbst Eigenschaften, | innerlich so bist, wie | blatt Kommentiert das Kind seine Eigenschaften,
anmalen. du dich so fiihlst* dieses festhalten (aufnehmen).

15 Legende im Untersuchungsplan: Befragung (B), Arbeitsprodukt (AP), problemzentriertes Interview (IW),
Beobachtung (Bo)
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4. Einheit

Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers:
Fahigkeits- | ,,Was APund | Das Kind soll auf einem |,,Was kannst du Stifte, Beobachtung des Kindes bei
konzept ich alles | PI Blatt besonders gut? Arbeits- | der Durchfithrung und
kann — aufschreiben/aufmalen/ | Und was kannst du blatt Besonderheiten festhalten
Stufen- was es besonders gut nicht so gut?“ (Auftalligkeiten, Dauer, ist
leiter® und was es nicht so gut | ,,Wie gut kannst du....>* das Kind konzentriert, spricht
kann. Danach soll das es wahrenddessen). Gesprach
Kind auf einer aufnehmen
Stufenleiter die eben (Gespréchsleitfaden).
genannten Fahigkeiten
einschétzen (super, gut,
geht so, nicht gut).

Korper- ,Korper | APund | Das Kind soll in einem |, Vervollstindige diesen | Stifte, Beobachtung des Kindes beim

konzept innen- | PI groflen Korperbild sein | Korper. Wie sieht es in | Arbeits- | Ausfiihren der Aufgabe
leben* Innenleben (Organe, deinem Korper drinnen | blatt (Besonderheiten festhalten).

Knochen) aufzeichnen. |aus? Was magst du in Kommentiert das Kind seine
deinem Korper und was Eigenschaften, dieses
nicht so gern? Kreise festhalten (aufnehmen).
diese mit zwei Gesprach beginnen
unterschiedlichen (Gesprachsleitfaden).
Farben ein (z.B. rot =
mag ich, blau = mag ich
nicht)?

Fremdbild |, Wie B Dem Kind werden ,,Wie denkst du sehen Stifte, Besonderheiten festhalten.
sehen Gegensatzpaare dich andere? Wie glaubt | Arbeitsbl | Kommentiert das Kind seine
mich (Eigenschaften) z.B. deinen Mama, das | att Eigenschaften? Gesprich
andere? vorgelesen und es soll du bist? Bist du eher... aufnehmen.

«“ sich immer fiir eine oder eher....?*
Eigenschaft entscheiden.

5. Einheit

Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers

Fahigkeits- | ,, Ich B Das Kind soll jene ,,Heute mdchte ich wissen, Stifte, Beobachtung des Kindes

konzept bin* Eigenschaften, die wie du z.B. so in der Schule | Arbeits- | beim Ausfiihren der Aufgabe

zutreffen, anmalen. bist! Male die Dinge an, die | blatt (Besonderheiten festhalten).

fiir dich stimmen!“ Kommentiert das Kind seine

Eigenschaften, dieses
festhalten (aufnehmen). Bei
einzelnen Eigenschaften
nachfragen z.B. Warum
denkst du, dass du schlau
bist?

Féhigkeits- | ,Was | B und PI | Dem Kind werden ,»Welche von diesen Stifte, Beobachtung: Welche

konzept du Kategorien Tatigkeiten kannst du? Was | Arbeits- | Fahigkeiten benennt das
alles vorgegeben (super - | kannst du wie? Welche blatt Kind? Was féllt dem Kind
kannst* gar nicht), in denen es | Tatigkeiten kannst du, die leichter/schwerer, die guten

vorgegebene hier nicht abgebildet sind? oder die nicht so guten

Eigenschaften Was machst du am liebsten Fahigkeiten?

einschétzen soll! von all diesen Dingen? Was Gesprdch aufnehmen
machst du weniger gern?....“ (Gesprichsleitfaden)

6. Einheit

Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers

Fahigkeits- | ,, Harter- | B Dem Kind werden Fragen |,,Ich mochte mit dir ein Kirtche | Quantitative

konzept, skalen“ vorgelesen und Bildpaare | Spiel spielen. Ich lese dir | n und Auswertung der

Korper- gezeigt. Das Kind soll jetzt Sdtze vor, die Boxen | Harterskalen

konzept zuerst eines der gezeigten | beschreiben, wie Kinder (Errechnung des

Peer- Bilder auswihlen, das eher |sein konnen. Mich Mittelwertes).

akzeptanz passt und dann zusétzlich | interessiert aber besonders

entscheiden, ob das Bild
ganz zutreffend oder nur
einigermaflen zutreffend
ist.

wie DU bist. Es gibt
hierbei keine richtigen oder
falschen Antworten, weil
jedes Kind eben anders ist“
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Abschluss- | Abschied | Ab- Es wird eine

runde schluss- | Abschlussrunde

gesprach | veranstaltet, wo das Kind
gefragt wird, wie ihm diese
Angebote gefallen haben
und ob es noch fragen hat.

Bevor mit der Einheit begonnen wurde, erstellte das Kind ein Stimmungsbarometer'® iiber
seine momentane Gefiihlslage. Im Durchschnitt dauerten die Einheiten 30 Minuten.
Durchgefiihrte Beobachtungen im Heilstdttenunterricht des AKH Wiens sollten die

ermittelten Selbstkonzeptdaten der Kinder erginzen.

5.6 Darstellung der Auswertungsmethoden

Nach der Darstellung der Erhebungsmethoden der vorliegenden Untersuchung werden im
folgenden Kapitel die Methoden, die fiir die Auswertung der ermittelten Selbstkonzeptdaten

der krebskranken Kinder der Fallgruppe zur Anwendung gekommen sind, aufgezeigt.

Nach Flick (2002, 111f) ist vor der Auswertung von Daten zu unterscheiden, ob das
erforschte Feld mdglichst breit, also in seiner Vielschichtigkeit durch mdéglichst viele Fille
untersucht werden soll, oder ob tiefgriindige Analysen angestrebt werden, um bei einzelnen
Féllen in ihre Tiefenstrukturen vorzudringen. In der vorliegenden Untersuchung wird die
Tiefenanalyse angestrebt, um die Einzelfdlle moglichst ganzheitlich zu erfassen und so den
Einfluss der Krankheit Krebs auf das Selbstkonzept der untersuchten Kinder darstellen zu
konnen (Schuppener 2005, 184). Hierzu werden alle Daten jedes einzelnen Kindes

zusammengetragen und in die Auswertung miteinbezogen.

Nachdem Kontakt zu mehreren Autorlnnen und Forscherlnnen aus der
Selbstkonzeptforschung aufgenommen wurde, um Tipps fiir die Auswertung meiner
Selbstkonzeptdaten zu bekommen, hat sich herausgestellt, dass es nichts Konkretes fiir die
Auswertung qualitativer Studien in diesem Forschungsbereich gibt und die meisten
vorliegenden Studien bisher quantitativ behandelt wurden. Einerseits wurde mir meist zur
qualitativen Inhaltsanalyse geraten, die sich vor allem fiir die Analyse des sprachlichen
Materials (Interviews) anbietet, andererseits wurde vorgeschlagen, sich selbst ein passendes
Auswertungsschema zusammen zu stellen. Um das Selbstkonzept und die subjektive
Sichtweise der krebskranken Kinder dieser Studie angemessen rekonstruieren zu konnen,

wurde der Schwerpunkt der Auswertung auf die gesammelten Daten der krebskranken

16 Stimmungsbarometer (sieche Anhang)
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Kinder durch die problemzentrierten Interviews gelegt, die zusdtzlich mit den
Informationen aus den Kinderzeichnungen und den diagnostisch ermittelten Daten wie
Adjektivlisten und Harterskalen ergénzt und bereichert wurden.

Nach Flick (2002, 138) liegt der theoretische Hintergrund des problemzentrierten
Interviews in der ,,Auseinandersetzung mit subjektiven Sichtweisen“, weshalb sich diese
Art von Interview fiir die Bearbeitung der Forschungsfrage dieser Arbeit anbietet. Es ist
eine Form des halbstrukturierten Interviews und ermoglicht trotz Fokussierung des
Gespraches auf eine bestimmte Thematik bzw. auf ein bestimmtes Problem auch auf offene
Erzdhlimpulse der Interviewten zu reagieren, wie bereits in Kapitel 5.5.2.4 erldutert wurde.
Nachdem die problemzentrierten Interviews mit den Kindern der Fallgruppe durchgefiihrt
und mittels MP3-Player aufgenommen wurden, konnten diese anhand einheitlicher
Transkribierregeln schriftlich festgehalten werden, um so Vorstellungen der Kinder
transparent machen zu konnen. Im Forschungsprogramm ,,Subjektive Theorien“ wird
versucht, Vorstellungen soweit ins Bewusstsein zu erheben, dass sie zu allgemeinen
Aussagen fiihren konnen (Marsal 1995, 18). Daher wurde fiir die Auswertung der
Interviewtranskripte die qualitative Inhaltsanalyse herangezogen. ,Im Sinne einer
induktiven Theoriegewinnung (siehe BORTZ & DORING 1995; MAYRING 1999) soll das
inhaltsanalytische Vorgehen dazu dienen, mittels eines strukturierten und systematisierten
Ablaufes von einzelnen, besonderen Aussagen Riickschliisse auf allgemeine Erkenntnisse
zu ziehen.“ (Schuppener 2005, 184, Hervorhebung im Original) ,,Die Interpretation von
Texten dient der Theorieentwicklung® meint auch Flick (2002, 257).

Im Folgenden wird die Auswertung der problemzentrierten Interviews dieser Untersuchung

mittels qualitativer Inhaltsanalyse erldutert.

5.6.1 Die qualitative Inhaltsanalyse — Auswertung der Interviews

Die Gesamtzahl der voll transkribierten und auswertbaren Interviews belduft sich auf sechs
pro Kind, also insgesamt auf 36 Interviews. Je nach Erzdhlumfang der Kinder umfassen die
Transkripte pro Interview zwischen 2 und 10 getippten DIN A4-Seiten. Um zentrale
Tendenzen der krebskranken Kinder im Datenmaterial ausmachen zu kénnen, miissen die
ermittelten Daten erstmals aufbereitet und neu geordnet werden. Moser (2003, 126)
verweist dabei auf drei Schritte der qualitativen Datenanalyse, die fiir diese Arbeit

herangezogen wurden: das Codieren der Daten, die Verarbeitung der Daten (Reduktion)
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und die Explikation der Daten.

5.6.1.1 Das thematische Kodieren der Daten

Kodieren bedeutet, dass Textpassagen bestimmten Kategorien zugeordnet werden, wodurch
eine erste Strukturierung und Bestimmung der Daten entsteht (Moser 2003, 126). Da es
sich bei der vorliegenden Studie um den Vergleich von Einzelfallanalysen krebskranker
Kinder handelt, bietet sich das thematische Kodieren an, dass in Anlehnung an Strauss
(1994) fiir vergleichende Studien mit aus der Fragestellung abgeleiteten, vorab
festgelegten Gruppen entwickelt worden [ist]“ (Flick 2002, 271). Das Augenmerk der
Forschung wird dabei auf ,,gruppenspezifische Sicht- und Erfahrungsweisen (...) auf ein
Phanomen oder einen Prozess® (a.a.0.) gelegt. Hierflir wird das thematische Kodieren als
mehrstufiges Vorgehen angewendet: In einem ersten Schritt wird jeder Einzelfall kurz
beschrieben und dargestellt. Diese Falldarstellung beinhaltet eine fiir die Forschung
typische Aussage, eine kurze Personendarstellung (Alter, Wohnsituation etc.) und die
zentralen Themen des im Interview angesprochenen Untersuchungsgegenstandes. Diese
Fallbeschreibung wird im Laufe der weiteren Interpretation der Daten stdandig tiberpriift und
modifiziert. (Flick 2002, 272) Danach wird ein Kategoriensystem fiir den ersten Fall
entwickelt, das in den weiteren Analysen mit den thematischen Bereichen der anderen Fille
abgeglichen und erweitert wird, sodass die Vergleichbarkeit dieser gegeben sind. Hierfiir
wird in Anlehnung an Strauss zuerst offen und dann selektiv kodiert. (Flick 2002, 273f)
Beim offenen Kodieren werden Aussagen unter vorldufigen gebildeten Kategorien
(,Codes®) eingeordnet, die in einem weiteren Schritt, dem selektiven Kodieren, verfeinert
und genau definiert werden, wodurch eine Generierung thematischer Bereiche erreicht
werden soll (Flick 2002, 259). Die dadurch erhaltene thematische Strukturierung dient
,dem Fall- und Gruppenvergleich, d.h. der Herausarbeitung von Gemeinsamkeiten in und
Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen® (Flick 2002, 275) bzw.
der Fille. Verallgemeinerungen in diesen Fall- und Gruppenvergleichen dienen der

Theorieentwicklung (Flick 2002, 278).

Fiir die Kategorienentwicklung wurden die von Merten (1995, 147f) definierten Merkmale

herangezogen:

e Das Kategorienschema soll theoretisch abgeleitet sein, d.h. es soll mit den Zielen

der Untersuchung korrespondieren.
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e Es soll vollstdndig sein, d.h. es soll die Erfassung aller mdglichen Inhalte gestatten.
e Die Kategorien sollen wechselseitig exklusiv angelegt sein.

e Die Kategorien sollen voneinander unabhédngig sein

e Die Kategorien sollen einem einheitlichen Klassifikationsprinzip geniigen.

e Die Kategorien sollen eindeutig definiert sein.

Ausgehend von diesen Merkmalen wurde fiir die Analyse zuerst ein deduktiv entwickeltes
Kategoriensystem in einer ersten Testphase an einen Einzelfall herangetragen, um zu sehen,
ob das Kategorienraster das Material abdeckt und auch, um zu ersten induktiven Kategorien
zu gelangen. Danach wurde dieses erste entwickelte Kategoriensystem mit den
thematischen Bereichen der anderen Fille abgeglichen und um weitere induktive
Kategorien verfeinert, sodass auch das neu aufgetretene Material integriert werden konnte.
Anhand dieser Modifikationen prézisierten sich auch die Unterkategorien der zuvor
definierten Hauptkategorien. Fiir jede Kategorie wurden inhaltliche Kriterien definiert
(Kodierschema), anhand derer die Textpassagen zugeordnet werden konnten, um so eine
erste  Strukturierung zu erhalten. Durch die genaue Kriteriendefinition sollten
Mehrfachzuweisungen ausgeschlossen werden. Nachdem das Kategorienraster ausreichend
modifiziert wurde, konnte es an das gesamte Datenmaterial herangetragen werden. (Moser

2003, 127; Mayring 2003, 74f)

Die deduktiv entwickelten Kategorien umfassten die Selbstkonzeptbereiche Korper-
Selbstkonzept und Fihigkeitskonzept (=Hauptkategorien), die durch eine weitere Analyse

in Subkategorien unterteilt wurden.

Das Korper-Selbstkonzept wurde in Korperwissen und Korpergefiihl gegliedert, da sowohl
in der korperbezogenen Diagnostik (Reinecke 2000) als auch in unterschiedlichen Studien
(Eggert, Reichenbach, Bode 2003; Lohaus 2006) zwischen dem, was Kinder iiber ihren
Korper und dessen Funktionen wissen (Korperwissen) und dem, wie Kinder ihren Korper
erleben, bewerten und empfinden, unterschieden wird. Beide Aspekte wurden fiir die
vorliegende Untersuchung als wichtig angesehen, da beide Subkategorien Auskiinfte
dariiber liefern, was das Kind iiber seine Krankheit und deren Einwirkung auf seinen
Korper weil. So konnen Aussagen dariiber gemacht werden, was das Kind in seiner
momentanen Lebenssituation empfindet und welche Vorstellungen es iiber sich und sein

kiinftiges Leben entwickelt hat. Gleichzeitig kénnten auch Missverstindnisse iiber die
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Krankheit aufgekldrt werden. Lohaus und Ball (2006, 157) betonen, dass das Wissen und
Verstehen kindlicher Krankheitskonzepte die Zusammenarbeit im Rahmen der Behandlung
und Betreuung des Kindes erleichtert. Zusitzlich sollte durch diese Kategorien erkannt

werden, ob sich krebskranke Kinder mit dhnlichen Merkmalen (z.B. hiibsch, schon) wie

gesunde Kinder beschreiben oder ob Unterschiede erkennbar sind.

Kategorie:
Korperkonzept
Subkategorie Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:
Korperwissen
Das Kind duflert sich iiber | Alle Aussagen, die die IP1: hm ich hab blaue Augen (lacht)
seine Grofe, sein Gewicht, | kognitive Komponente des | hm ich bin grof3, hab lange Beine hm //
benennt Teile seines Korper-Selbstkonzeptes Z75:Und lange Hénde ja Arme oder
Korpers sowohl innen als betreffen, wie Grof3e, mittelméfBig. Sonst weifl ich nichts.
auch auflen und gibt Gewicht, das Wissen um IP2: Das Herz, das ist damit man
Angaben iiber bestimmte Korperteile und Organe iiberleben kann. Zum Denken hat man
Korperfunktionen. und deren Funktionen. das das Gehirn // Luftr6hre zum Atmen
und die geht auch irgendwie geht meist
zum Herzen. Knochen damit es
befestigt, also hidlt oder so // ja
Subkategorie Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:
Kérpergefiihl
Das Kind macht Angaben | Alle Aussagen, die die I: Was magst du an deinem Korper
ilber sein AuBeres, iiber|emotionale Komponente |gern? IP1: Das er so ist wie er ist und
Einstellungen zum eigenen | des Korper- nicht mit mehr Narben und ja. Das es
Korper und duBlert Wiinsche | Selbstkonzeptes betreffen, |jetzt keine wirklichen Fehloperationen
in Bezug auf seinen Korper. | wie Bewertungen des gab, also es ist jetzt nicht irgendwo eine
Kaorpers (hiibsch/nicht groflere Narbe I: Was magst du nicht?
hiibsch), Einstellungen IP1: Die Narben, das ich schiele und
zum eigenen Korper die Brille.
(zufrieden/unzufrieden) I: Was magst du an deinem Korper
und Idealvorstellungen. gerne? IP2: Meine Haare (lacht) I: Und
warum? IP2: Ich wei3 nicht. Weil3
nicht, die sind so schon. Ich mag meine
Haare jetzt einfach sehr.
Subkategorie Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:
Krankheitseinfluss
auf das Korper-
Selbstkonzept
Das Kind spricht {iber einen | Alle Aussagen, die auf IP1: Ja Haare hab ich jetzt keine (lacht
moglichen Einfluss des|einen durch das Kind komisch) 1: Und vorher? IP1: Hatte ich
Tumors auf den Korper, | wahrgenommen oder nicht | ganz lange
sowohl innen als auch|wahrgenommenen IP2:Die Narben sind immer ein
auflen und iber eigene|Einflusses der Krankheit |Problem //die mag ich nicht. Deswegen
Gefiihle, Einstellungen und | Krebs auf das Korper- darf ich auch nicht zu kurze Haare
Gedanken. Selbstkonzept hinweisen. | haben, weil sonst lachen mich alle aus,
weil da sieht man halt dann diese
Striche

Beim Fahigkeitskonzept wurde zwischen Kkorperlichen (physischen, sportlichen) und
kognitiven (schulischen) Fidhigkeiten unterschieden und dabei die Unterteilung der

Harterskalen tibernommen. In der Studie sollte herausgefunden werden, in welchen
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Féhigkeitsbereich sich krebskranke Kinder zu gesunden Kindern gleichen Alters

unterscheiden. Es besteht die Annahme, dass sich die Krankheit hauptsdchlich auf die

korperlichen Fahigkeiten des Kindes auswirkt und nicht auf die kognitiven. Weiters sollte

herausgefunden werden, ob sich krebskranke Kinder ebenfalls wie gesunde Kinder im

Schulalter vorwiegend durch Aktivititen und sportlichen Fahigkeiten definieren. Weiters

sollte herausgefunden werden, ob die Kinder denken, dass sich die Krankheit und die

dadurch bedingten Sehbeeintrachtigungen auf ihre schulischen Kompetenzen auswirken.

Kategorie:
Fiahigkeitskonzept

Subkategorie
korperliche
Fihigkeiten

Definition der Kategorie:

Kodierregeln:

Ankerbeispiel:

Das Kind dufert sich tiber
seine eigenen korperlichen
Fahigkeiten z.B. laufen,
Tennisspielen und bewertet
diese. Es gibt Angaben iiber
seine Handlungskompetenz
im sportlichen Bereich und
duBert Wiinsche in Bezug auf

Alle Aussagen, die das
Kind beziiglich seiner
physischen Fertigkeiten
(Sportkompetenz,
korperliche
Fahigkeiten) im
Freizeitbereich macht,
und diese bewertet

I: Was kannst du alles? IP1:Reiten,
Klavierspielen, schwimmen und
Radfahren. I: Und was kannst du nicht so
gut? IP1:Naja beim Laufen, weil ich ja so
langsam bin mdcht ich halt schneller
werden I: Und warum stort dich das? Ja,
wenn alle weiter voraus-laufen und ich bin
weiter hinten, ja es stort mich nicht

seine korperlichen (positiv/negativ, wirklich was, aber ich wiird schon gern
Fahigkeiten. Waunschvorstellungen | schneller sein. I: Mh. Wiirdest du denn
etc). gern besser als alle anderen sein? IP1: Nein
// gleich gut reicht

Subkategorie kognitive | Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:

Fihigkeiten
Das Kind gibt Angaben iiber | Alle Aussagen, die das |IP1: Ja, bin mathematisch relativ gut
seine kognitiven Kind beziiglich seiner | begabt. Also ich mein von 92 bin ich 18.
Fahigkeiten, vor allem im kognitiven Fahigkeiten | geworden beim Kéangurutest I: (lacht) IP1:
schulischen Bereich und (Schulkompetenzen) Ja das muss man auch mal hinkriegen
bewertet diese. Es duflert sich | macht und wie es diese | (lacht auch). Ja! // und sonst in Deutsch bin
iiber seine bewertet ich nicht wirklich gut, eben wegen der
Handlungskompetenz im (positiv/negativ, Legasthenie und dem Ganzen ja und so ja
schulischen Bereich und Wunschvorstellungen | in Englisch bin ich gut.
duBert Wiinsche in Bezug auf | etc.)
seine kognitiven Fihigkeiten.

Subkategorie Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:

Krankheitseinfluss auf

das Fahigkeits-

Selbstkonzept

Das Kind spricht tiber einen
moglichen Einfluss des
Tumors sowohl auf seine
korperlichen als auch
kognitiven Fahigkeiten und
iiber eigene Gefiihle,
Einstellungen und Gedanken.

Alle Aussagen, die auf
einen durch das Kind
wahrgenommen oder
nicht wahrgenommenen
Einflusses der
Krankheit Krebs auf das
Fahigkeits-
Selbstkonzept
hinweisen.

IP1:Beim Laufen, dass ich nicht so schnell
laufen kann wie friiher.

IP2:Wir wollten wir wollten (Turniere
reiten) aber jetzt bin ich im Spital und das
geht nicht hm (lacht spottisch)

IP3:Ja die einen konnen besser schreiben,
weil sie lesen konnen und weil sie sehen.
Aber sonst eigentlich nix.

Da speziell der Einfluss der Krankheit Krebs auf das Selbstkonzept des krebskranken

Kindes

in dieser Arbeit untersucht werden sollte,

wurde zusdtzlich bei jedem

Selbstkonzeptbereich die Subkategorie , Krankheitseinfluss“ gebildet. Einige Arbeiten

98



beschiftigen sich nach Filipp (1995, 19f) mit dem Verstindnis von Kindern iiber
Krankheiten (Krankheitstheorien), da davon ausgegangen wird, dass das Wissen iiber die
Krankheit die Krankheitsbewiltigung beeinflusst. Dabei wird jedoch meist nicht gefragt,
wie Kinder die eigene Krankheit erleben, dem in dieser Arbeit nachgegangen werden sollte.
Es sollte aufgezeigt werden, inwiefern die krebskranken Kinder einen Einfluss der
Krebserkrankung auf ihr Selbstkonzept wahrnehmen oder nicht. Wie begriinden diese
Kinder mégliche Defizite in der Schule und welche Einschrankungen durch die Erkrankung
sind erkennbar? Die Kategorie , Krankheitseinfluss“ kann Aufschluss dariiber geben,
inwiefern die Krebserkrankung als Storfaktor vom Kind erlebt wird oder nicht und welcher
Einfluss von anderen (Forscherin, Eltern, Padagoglnnen) bemerkt wurde. All dies kann

wesentliche Aspekte fiir die Beantwortung der Forschungsfrage ergeben.

Zusitzliche Themen, die im Material aufgetaucht sind, wurden zur Erweiterung des

Kategoriensystems genutzt und ergaben folgende induktive Kategorien:

Induktive
Kategorie:

Subkategorie
emotionales/
reales Selbst

Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:

Das Kind macht Angaben iiber
seine emotionale Gestimmtheit
und beschreibt sich anhand von
Gefiihle und
Personlichkeitseigenschaften
z.B. meist frohlich, mutig etc.

Alle Aussagen, die das Kind
beziiglich seiner Gefiihle,
Einstellungen und Vorstellungen
iiber sich selbst macht
(Realselbst), die in keine andere
Kategorie einordbar sind.

IP1: (klebt neutrales Gesicht auf
Stimmungsbarometer und begriindet)
Weil mir schlecht ist

1P2: Ja, also lustig meine Freundi
Freunde Freundinnen und Freunde finden
mich eigentlich lustig und ich find mich
auch lustig irgendwie

Induktive
Kategorie:

Subkategorie
soziales Selbst

Definition der Kategorie:

Kodierregeln:

Ankerbeispiel:

Das Kind macht Angaben iiber
seine Peergroup, seine Stellung
im Klassenverband und iiber
seine Sozialbeziehungen.

Alle Aussagen, die das Kind
iiber Beziehungen zu anderen
Personen, vorwiegend zu
FreundInnen und
Gleichaltrigen, macht und
bewertet und wie er sich
gegentiiber anderen verhilt und
darstellt.

I: Spielst du lieber mit anderen oder
alleine? IP2:Ganz ehrlich // lieber alleine.
Ja (seufzt) weil alleine kannst du sagen,
was du machen willst, kannst nach
deinen Regeln spielen und bestimmen.
Zu zweit ist es halt manchmal lustiger.
So Kartenspiele spielen oder Ipot spielen.
Den Ipot hab ich meistens immer mit.

Induktive
Kategorie:

Subkategorie
Fremdbild

Definition der Kategorie:

Kodierregeln:

Ankerbeispiel:

Das Kind macht Angaben
dartiber, wie es denkt, dass es
andere Personen sehen und
beurteilen.

Alle Aussagen des Kindes, die
auf Fremdbeurteilungen und
Wertschitzungen anderer
Personen beruhen.

IP1 (spricht als beste Freundin iiber sich
selbst): Sie ist fleifig, weil sie macht
Mathe sehr viel und nicht faul, dass sie
nichts machen wiirde.
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Induktive

Kategorie:
Subkategorie | Definition der Kategorie: Kodierregeln: Ankerbeispiel:
Studie
Das Kind macht Aussagen | Alle Aussagen, die das Kind L. Wie waren diese Fragen fiir dich? IP1:
zu Arbeitsblattern und wihrend oder nach der Ahm teilweise schwer. Naja iiber manche
duBert sich gegeniiber der | Durchfiihrung zu Arbeitsblattern, | Sachen hab ich schon nachgedacht, aber
Studie. Befragungen (allgemein zur iiber manche nicht.
Studie) macht und wie es die 1P2: (fiihit Tastmaterialien) (lacht) Das
Studie bewertet. sind super Sachen.

Anhand der eben beschriebenen Kategorienerstellung wurde das Material in einem ersten
Schritt systematisch zerlegt, indem Textpassagen der Interviews den einzelnen Kategorien
zugeordnet werden konnten. Dadurch konnen in einem weiteren Schritt, ,zentrale
Tendenzen“ (Moser 2003, 126) der Einzelfille ausgemacht werden, worauf nun ndher

eingegangen wird.

5.6.1.2 Die Verarbeitung der Daten

Nach der Einordnung der Textpassagen in Kategorien wurden diese mit bestimmten
Techniken der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) untersucht. Dabei wurde
das Material zuerst auf seine wesentlichen Inhalte reduziert, indem &hnliche Aussagen
zusammengefasst, das heif3t ausschmiickende Textanteile, Wortwiederholungen etc.
weggelassen und Aussagen der Interviewten sinngemdfl (paraphrasiert) wiedergegeben
wurden. (Mayring 2003, 61; Schuppener 2005, 187f) Bei der weiteren Verarbeitung ging es
einerseits darum, Aspekte zu den Selbstkonzeptbereichen aus dem Datenmaterial
herauszufiltern und so zentrale Tendenzen bei den Einzelfillen zu erkennen und
andererseits darum, Spannweiten innerhalb der Fidlle auszumachen. Dabei wurden die
Kategorien miteinander verglichen und zueinander in Beziehung gesetzt (Biindelung).
(Moser 2003, 126f) Strauss (1994, 101) spricht hierbei vom ,,axialen Kodieren®, indem
immer ,,intensiver und konzentrierter kodiert wird. Dadurch verdichtete sich die Struktur
immer mehr. Danach wurde zusdtzliches Datenmaterial an die Interviews herangetragen
(explizierende Inhaltsanalyse), um einzelne Textstellen verstdndlicher/erklarbar zu machen,

worauf nun ndher eingegangen wird (Mayring 2003, 77; Schuppener 2005, 188).
5.6.1.3 Die Explikation durch weiteres Datenmaterial

Nachdem die Kategorieninhalte zusammengefasst wurden, erfolgte eine weitere

Verdichtung des Datenmaterials, indem die in der Untersuchung zusdtzlich ermittelten
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Daten miteinbezogen wurden. Diese Explikation hat den Sinn der Uberpriifung einzelner
Selbsteinschdtzungen der Kinder, indem weitere erhobene Aspekte aufeinander bezogen
und miteinander verglichen werden, sodass zentrale Tendenzen im Selbstkonzept
krebskranker Kinder ausgemacht werden konnen (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 152).
Hier ist anzumerken, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine qualitative Studie
handelt und daher die Fallgruppe keine reprdsentative Stichprobe darstellt, weil die Anzahl
der Fille fiir eine quantitative Studie zu gering ist. Die erhobenen Tendenzen gelten deshalb
lediglich innerhalb dieser Fallgruppe und sind nicht auf andere krebskranke Kinder
verallgemeinerbar. Fir die Explikation des Datenmaterials wurden sowohl die
Arbeitsprodukte der Kinder, die Harterskalen, die Adjektivlisten und die teilnehmenden
Beobachtungen herangezogen und anhand bestimmter Techniken aufbereitet und

eingebunden, das nun dargestellt wird.

5.6.1.3.1 Deskription der Arbeitsprodukte

Die Arbeitsprodukte der Kinder wurden mittels ausgewahlter Literatur (Krenz 1996; Busch
1997; Crotti 1999) und anhand bestimmter Merkmale beschrieben, worauf gleich noch
ndher eingegangen wird. Dadurch sollten die verbal ermittelten Aspekte der Kinder mit
Hinweisen aus ihren Zeichnungen verdichtet werden. Hier ist anzumerken, dass die
Kinderzeichnungen der Kinder lediglich beschrieben wurden und von einer Interpretation
dieser aus mehreren Griinden abgesehen wurde. Eine diagnostische Bildinterpretation
miisste sehr vorsichtig erfolgen, um nicht zu verfilschten ,,aninterpretierten* Aussagen {iber
die Kinder zu kommen und zusétzlich wire hierfiir, meines Erachtens, auch eine besondere
Qualifizierung z.B. eine maltherapeutische Ausbildung, psychologische Ausbildung etc.
notig, die ich nicht habe. Trotzdem beinhalten Kinderzeichnungen Vorstellungen,
Phantasien und Gedanken, die in den Bildern zum Vorschein kommen und so zu weiteren

Aussagen {iber deren Selbstkonzept fiihren kdnnten (Busch 1997, 197).

Bilder sind immer im Kontext, also ganzheitlich, zu betrachten, um sie nicht aus ihrem
Symbolgehalt herauszureiflen (Krenz 1996, 106). Daher wird die Bildbeschreibung in der
vorliegenden Untersuchung als Unterstiitzung zu den bisher gesammelten Daten
herangezogen und im Kontext der Entstehung betrachtet. Hierfiir wurden folgende

Kinderzeichnungen des Untersuchungsplans genau betrachtet, da diese wesentliche Aspekte
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der Vorstellungen der Kinder iiber sich selbst beinhalten: , menschliche Gestalt®,
»Steckbrief und ,,Korperinnenleben®. Bei der ,,menschlichen Gestalt sollte das Kind
einen Menschen zeichnen, der ihm gerade in den Sinn kommt und wie es sich diesen
vorstellt. Dieser ,Mensch-Zeichen-Test® wird hdufig in psychologischen Testungen
miteinbezogen, da angenommen wird, dass sich Kinder hierbei unbewusst selbst zeichnen
und sich ihr Selbstkonzept in der Menschzeichnung widerspiegelt (Crotti 1999, 70;
Reinecke 2000, 51) Bevor die Arbeitsprodukte mit krebskranken Kindern durchgefiihrt
wurden, fand ein Pre-Test mit zwei gesunden Kindern im Alter von sechs und acht Jahren
statt. Die Aufgabe wurde sofort verstanden und ohne groBe Uberlegungen umgesetzt. Dies
konnte auch bei den krebskranken Kindern der Fallgruppe beobachtet werden. Nach Crotti
(1999, 70) lassen sich Ahnlichkeiten zwischen den Eigenschaften der abgebildeten Person
und des Zeichners selbst feststellen, was sowohl in dieser Untersuchung als auch bei den
Pre-Tests mit gesunden Kindern bestitigt werden konnte. Auch wenn die Kinder angaben,
eine Fantasiefigur gezeichnet zu haben, waren viele Ubereinstimmungen zu ihrem
.Steckbrief” erkennbar, bei dem sie sich selbst zeichnen sollten.

Fiir die Untersuchung wurden die ,menschliche Gestalt“ und der ,,Steckbrief sowohl
einzeln als auch im direkten Vergleich betrachtet, um so zu Vorstellungen der Kinder iiber
sich selbst zu gelangen wie {iber ihr Aussehen, iiber ihren Korper etc. Beim
,Korperinnenleben“ ging es hauptsdchlich darum, zu erfahren, welches Wissen die Kinder
tiber den Korper haben und wie sie sich ihr Korperinnenleben vorstellen. Dabei sollte
herausgefunden werden, inwiefern die Kinder tiber ihre Erkrankung Bescheid wissen und
welchen korperlichen Einfluss sie dem Tumor zuschreiben. Zusdtzlich konnte so ein
Gesprach iiber die Krankheit angeregt werden, wodurch ebenfalls wichtige Hinweise fiir
das Selbstkonzept zustande kamen. Welche Informationen gesammelt wurden, wird im

Kapitel 6 im Zusammenhang der restlichen Ergebnisse ausfiihrlich dargestellt.

Fiir die Deskription der Kinderzeichnungen wurde ein eigenes Kategoriensystem'’
entwickelt. Hierflir wurden Elemente der diagnostische Bildanalyse (Krenz 1996; Busch
1997; Crotti 1999) aufgenommen, die verschiedene Aspekte beriicksichtigt, die kurz erklart

werden.

17 siehe S. 104 dieser Arbeit
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In der diagnostischen Bildanalyse wird sowohl die Zeitebene als auch die
Personlichkeitsebene beriicksichtigt. Dabei wird das Zeichenblatt jeweils in drei Ebenen
eingeteilt. Fiir die Zeitebene wird das Blatt von links nach rechts in die drei Spalten
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft unterteilt. (Krenz 1996, 104; Crotti 1999, 78) Nach
Krenz (1996, 104) sind viele Kinderbilder in der Mitte des Zeichenblattes angesiedelt, da
Kinder aus ihren ,,gegenwdrtigen Gefiihlen heraus ihren personlichen Ausdruck und
Erzédhlwert wahlen“ (Krenz 1996, 104; Hervorhebung im Original). Hier ist jedoch
anzumerken, dass diese Einteilung nicht statisch, sondern im Kontext der Zeichensituation
zu betrachten ist. Auch die Blickrichtung der gezeichneten Personen kann Aussagen
dariiber liefern, ob das Kind Elemente der Vergangenheit (Blick nach links) oder Zukunft
(Blick nach rechts) anspricht (Krenz 1996, 92).

Bei der Personlichkeitsebene wird das Zeichenblatt von oben nach unten in drei waagrechte
Zonen, Handeln (motorische Ebene, unten), Fiihlen (emotionale Ebene, Mitte) und Denken
(kognitive Ebene, oben) unterteilt. Nutzt ein Kind eher die Handlungsebene fiir seine
Zeichnungen, konnte dies darauf hindeuten, dass es sich seiner Handlungskompetenz und
Aktivitdt voll bewusst ist. (Krenz 1996, 101) So genannte Schwebebilder (gezeichnete
Personen hdngen in der Luft) konnen die Unsicherheit eines Kindes, keinen Boden unter
den Fiilen zu spiiren, ausdriicken (Krenz 1996, 91). Fiir die vorliegende Untersuchung
wurden diese beiden Ebenen als Kategorien aufgenommen, da sie Zusatzinformationen
dariiber liefern konnten, was das Kind beschiftigt, welche verschiedenen Ebenen/Zonen es
vorwiegend nutzt und in ihnen ausdriickt, ohne die Kinderzeichnungen zu interpretieren.

In der Kategorie ,,Bildbeschreibung* wurde genau angefiihrt, was das Kind gemalt hat und
auch, welche Angaben das Kind iiber sein Bild gemacht hat wie, dass es sich um eine
Fantasiefigur handle.

In der Kategorie ,,Bildanfertigung® wurden Beobachtungen, die wahrend des Anfertigen des
Bildes in der Untersuchung und auch beim Betrachten der Zeichnung aufgefallen sind,
niedergeschrieben. So wurde festgehalten, wieviel Zeit das Kind beim Anfertigen
aufwendete, ob es wihrenddessen sprach etc.

In der Kategorie ,,Besondere Auffilligkeiten“ wurde all das festgehalten, das bei der
Analyse des Bildes zum Vorschein kam: ob bestimmte Korperteile weggelassen wurden,
Ahnlichkeiten zwischen Bildern auftraten, etwas noch dazu gemalt wurde etc. Es wurden
auch Vermutungen dariiber geduflert, in welchem Zusammenhang die Auffilligkeiten

stehen konnte, ohne jedoch allgemeine Aussagen oder Interpretationen iiber das Kind zu
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machen.

Nach der Deskription der Kinderzeichnungen wurden sowohl die Zeichnungen eines
Kindes auf ,,zentrale Tendenzen® hin untersucht wie zum Beispiel auf Merkmale, die immer
wieder gezeichnet oder weggelassen wurden, als auch die Zeichnungen mit denen der

anderen Kinder der Fallgruppe verglichen, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede

ausmachen zu kénnen.

Kategorienraster fiir die Deskription der Kinderzeichnungen:

Kind 1
Arbeits | Zeit- Personlichk. | Bildbeschreibung Bildanfertigung Besondere Auffilligkeiten
produkt | ebene ebene
mensch | Bild deutliches Das Kind zeichnet Das Kind beginnt Das Kind malt den Korper der
liche mittig | Schwebebild | sich mit blonden ohne grofie menschlichen Gestalt nicht aus, die
Gestalt | aus- = Person ist | Haaren, hat zwei Aufforderung zu Kleidung und den Hasen hingegen
gerichtet | nicht mit Zopfe auf der Seite, |zeichnen. Es mochte |schon. Der Hase blickt nach links bzw.
=> Boden eine kleine Nase und | anschlieSend noch das Kind an, die menschliche Gestalt
Gegen- |verbunden; |einen riesigen Mund, | etwas dazu zeichnen | selbst ist im Profil gezeichnet. Da blau
wart Das Bild den es, nach eigenen |und zeichnet einen die Lieblingsfarbe des Kindes ist,
reicht in die | Angaben, fiirs Hasen dazu. Das Kind | zeichnet es vermutlich ein blaues
Handlungs- | Sprechen benétigt. legt die Stifte genau | Kleid. Sonst wird nichts dazu
und Gefiihls- | Das Kind sagt, dass | dort zuriick, wo es sie | gezeichnet (kein Himmel, keine Wiese
ebene, nicht | die menschliche genommen hat, geht | etc.). Die menschliche Gestalt ist nicht
in die Gestalt ,,ein hiibsch | sehr vorsichtig mit mit dem Boden verhaftet
kognitive hellblaues Kleid und |den Materialien um. | (=Schwebebild: kénnte auf eine
Ebene. Flip-Flops“ anhat. Es benétigt insgesamt | mogliche Unsicherheit beziiglich
Weiters meint es, 7 Minuten fiir die eigener Handlungskompetenz
dass es klein und Anfertigung des vielleicht durch Krankheit hinweisen
diinn ist und die Bildes. vgl. Krenz S.91). Da es gerade
Gestalt aussieht, als Sommer ist, zeichnet sich das Kind
sei sie eine vermutlich in sommerlicher Kleidung.
Tierliebhaberin. Die menschliche Gestalt lichelt, wie
der Hase auch.
Steck- | Gegen- | deutliches Das Kind malt sich | Es sieht an sich Der Korper des Kindes ist diesmal
brief wart Schwebebild | genauso, wie es hinunter und zeichnet |ausgemalt. Es zeichnet sich
Das Bild ist | gerade aussieht. Es | sein Gewand genau originalgetreu ab, genau das, was es
vorwiegend | zeichnet sich mit ab, auch die gerade anhat mit denselben Farben. Es
in der unterschiedlich Haarspange und zeichnet nichts dazu, nur sich selbst.
emotionalen |langen Haaren (hat es | Socken. Es zeichnet | Auffallend ist das deutliche
Ebene auch), die es hiibsch | sich zuerst rosa und Schwebebild, das mehr noch als bei
gezeichnet. | findet und beschreibt | malt anschlieSend mit | der menschlichen Gestalt in der Mitte
sich, dass es ein brauner Farbe driiber, |des Bildes verankert ist. Die
lassiges T-Shirt da es sich schon etwas | vorwiegende Nutzung des
anhat, mit einer braun gebrannt fiihlt. | emotionalen Bereiches konnte auf das
weiflen Hose und lila | Es radiert sowohl die | UbermaR der aktuellen Gefiihle
Socken. Es zeichnet | Arme, als auch den hindeuten (Krenz S. 101). Hier meint
sich sehr klein und Mund und die Nase das Kind, dass sein Gewicht o.k. sei,
diinn und gibt an, ofters aus, weil sie bei den Interviews gibt es an, dass es
Grofle und Gewicht | nicht gefallen. Es malt | Probleme damit hat, dass es soviel
passend fiirs Alter zu | zuerst alles mit zugenommen hat (vermutlich ist die
finden. Bleistift vor und Person auf dem Bild, das Kind von
anschliefend mit »friher). Auch diesmal lachelt das
Farben an. Es ist ganz | Kind wieder.
leise und gibt keine
Storungen. Es
bendtigt 12 Minuten
fiir die Anfertigung
des Bildes.
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Korper- Das Kind malt Es zeichnet zuerst das | Das Kind malt den ganzen Innenraum

innen- sowohl Organe, als | Herz, dann die Adern, | des Korpers aus. Es malt auch den

leben auch Knochen und Knochen und Gehirn | Tumor, den es wie einen Schwammerl
Adern. Es zeichnet mit Tumor. Die malt, weil die Arzte erklirt haben,
auch seinen Tumor Sehnerven bessert es | dass dieser so dhnlich aussieht. Den
genau dort ein, wo er | aus auf Tumor bezeichnet es als ,,Gliicks-
vermutlich liegt. Sehnervenkreuzung. | schwammerl“, der eigentlich Gliick

Zuletzt malt es den bringen sollte und deshalb auch
Darm .... Es benétigt 8 | irgendwie gemocht wurde.
Minuten. (=Beschonigung?)

5.6.1.3.2 Auswertung der Harterskalen und Adjektivlisten

Die Harterskalen wurden gemif3 den Angaben von Asendorpf und van Aken (1993) von
eins bis vier durchskaliert. Dadurch konnten die Punktewerte der einzelnen Items
skalenweise addiert und durch sechs dividiert werden, sodass der Mittelwert pro Skala
berechenbar war. Der Gesamtwert ergab sich aus der Summe der Mittelwerte aller Items
bzw. Skalen. Die ermittelten Werte wurden mit denen bisheriger Studien (Asendorpf, van
Aken 1993a; Baldering 1993; Priicher 2002) verglichen. Somit konnte ein Vergleich
zwischen den krebskranken Kindern der Fallgruppe und gesunden Kindern gleichen Alters
hergestellt werden. Die Adjektivlisten wurden auf ihre Haufigkeiten untersucht und
anschliefend mit Angaben aus der Literatur (vgl. Lohaus, Larisch 1993; Lehmkuhl 1996)
verglichen. Durch die Adjektivlisten konnten zentrale Tendenzen der Fallgruppe dieser
Untersuchung ausgemacht und mit den restlichen Daten verglichen werden, um so

Hinweise fiir das Selbstkonzept krebskranker Kinder zu erhalten.

5.6.1.3.3 Teilnehmende Beobachtungen

,Fur Feldforscherlnnen, die im Rahmen einer <teilnehmenden Beobachtung> am Leben
einer bestimmten Gruppe teilnehmen, ist es oft die zentralste Methode, das von ihnen
Beobachtete zu protokollieren und prizise aufzuschreiben® (Moser 2003,79; Hervorhebung
im Original). Die Beobachtungen wurden schriftlich in einem Beobachtungsbogen (siehe
Kapitel 5.5.2.5.) festgehalten. In diesem Bogen werden ,,alle Handlungen des Kindes, sein
sprachlicher Ausdruck und die nonverbale Kommunikation [vermerkt], um das Kind in
allen Personlichkeitsbereichen erfassen und beurteilen zu konnen“ (Krenz 1992, 43). Da
nur wenige Beobachtungen im Heilstittenunterricht das AKH Wien zu Stande gekommen
sind, wurden diese lediglich zur Ergdnzung der restlichen Daten der Kinder herangezogen.
Zusiétzlich konnten sie Auskunft dariiber geben, welches heilpddagogische Handeln im

AKH Wien mit krebskranken Kindern beobachtet werden konnte.
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5.7 Methodenkritische Anmerkungen

Bevor nun auf die Ergebnisse der Studie eingegangen wird, sind noch einige kritische
Anmerkungen hinsichtlich der Methoden der vorliegenden Untersuchung anzufiihren.

Die erste Kritik besteht darin, dass der Einfluss der Krankheit Krebs auf das Selbstkonzept
des Kindes nur in einer Langsschnittstudie vollstindig ermittelt werden konnte. Bereits
Petermann (1987, 56) betont, dass eine Selbstkonzeptforschung im Verlauf einer
Erkrankung ldngsschnittlich angelegt sein miisste, um dem Prozesscharakter gerecht zu
werden. Hierzu schldgt er kombinierte Einzelfallanalysen mit mehreren Messzeitpunkten
vor. Auch wenn zwischen den einzelnen Untersuchungseinheiten Zeit verging, stellt die
vorliegende Diplomarbeit keine ldngsschnittliche Untersuchung dar, sodass das Ausmaf3 der
Erkrankung auf das Selbstkonzept dieser Kinder nur ansatzweise feststellbar ist. Um dies
genau untersuchen zu konnen, wire es notwendig, die Kinder sowohl in der
Krankheitsphase (z.B. wihrend des Krankenhauses) als auch nach der Erkrankung (z.B. in
der Induktionsphase, Akutphase) oder 5 Jahre nach der Erkrankung (Heilungsphase) zu
befragen, sodass der Einfluss der Krankheit auf das Selbstkonzept vollstindig erfasst
werden konnte. Aulerdem ist anzumerken, dass nur eine Anndherung und keine komplette
Erfassung des Selbstkonzeptes der krebskranken Kinder dieser Fallstudie moglich war.
Trotzdem kann die vorliegende Arbeit als Ansatz dafiir gesehen werden, wie sich Kinder
wiahrend der Krebsbehandlung wahrnehmen und einschdtzen, um so in einem weiteren
Schritt ,, Typen® von krebskranken Kindern bilden zu kénnen.

Ein weiteres Problem in der Selbstkonzeptforschung ist die Tendenz, Fragen gemalf}
,Sozialer Erwiinschtheit“ zu beantworten. ,,Soziale Erwiinschtheit“ heif3t, dass sich
Personen in beschdnigender Weise darstellen bzw. so auf Fragen antworten, wie sie denken,
dass es von der Gesellschaft erwartet wird (Mummendey 2008, 166). Auch Asendorpf und
van Aken (1993a, 86) betonen, dass Kinder dazu neigen, in ihren Antworten ein
idealisiertes Selbstbild darzustellen. Es wird angenommen, dass ein mehrstufiger
Antwortmodus dieser Tendenz in stirkerem Malle entgegenwirkt als zum Beispiel ein
Ja/Nein—Modus (Pior 1998, 46). Daher wurde in der vorliegenden Untersuchung das
mehrstufige Antwortformat der Harterskalen beibehalten. Zusdtzlich wurde mittels
qualitativer Methoden nachgefragt, warum die Kinder zu bestimmten Antworten
gekommen sind, um sie zum Nachdenken anzuregen und dem ,,bloen Ankreuzen gemif

sozialer Erwiinschtheit” etwas entgegen zu wirken. Trotzdem sind Fehlerquellen in dieser
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Untersuchung nicht ausgeschlossen.

Weiters tritt bei der Erfassung von Selbstkonzepten das Problem der Reliabilitit und
Validitdt auf. Die Validitdt ist aufgrund mangelnder Aufenkriterien schwierig zu
bestimmen, wodurch der/die Forscher/in meist auf weitere Selbstkonzeptmalle durch
mehrere Selbsteinschidtzungen angewiesen ist (Filipp 1984, 171). Auch Mummendey (2006,
215) schreibt, dass die Selbstwahrnehmung der Person lediglich mit andersartig
gewonnenen Selbsteinschitzungen dieser iiberpriift werden kann. Um diesem zu
entsprechen, werden in der vorliegenden Studie unterschiedliche Methoden fiir die
Erfassung der Selbstkonzeptbereiche verwendet, sodass mehrere Selbsteinschdtzungen der
Kinder gesammelt werden kdnnen, die aufeinander bezogen und {iberpriift werden kénnen.
Die Reliabilitit bezieht sich auf die Messgenauigkeit und Fehlerfreiheit. Mummendey
(2006, 215) verweist darauf, dass zur eigenen Selbsteinschdtzung eine fremdvermittelte
Selbstbeurteilung vorzunehmen sei, das heif3t, dass sich die Person so einschitzen soll, wie
sie denkt, dass andere Menschen sie sehen. Diese fremdvermittelten Selbsteinschitzungen
korrelieren mit der realen Selbsteinschdtzung (Filipp 1984, 185f). Diesem Giitekriterium
wurde versucht zu entsprechen, indem das vermutete ,,Fremdbild“ der erkrankten Kinder
erhoben wurde. Hierfiir sollten sich die Kinder so einschitzen, wie sie ihr/e beste/r
Freund/in sehen wiirde. Zusidtzlich wurde in den Interviews auf Hinweise zu weiteren
Fremdeinschidtzungen geachtet.

Weiters wurde den Eltern der Kinder ein Datenblatt vorgelegt, um neben Sozialdaten der
Kinder auch zu Aussagen {iber das Selbstkonzept der Kinder von den Eltern zu kommen,
die mit denen des Kindes verglichen wurden. Teilnehmende Beobachtungen im
Heilstattenunterricht des AKH sollten zusitzlich die ermittelten Daten ergdnzen. Leider
stellte sich heraus, dass die Kinder nicht regelmdBig den Heilstittenunterricht besuchten, da
einige immer nur sehr kurz im AKH stationdr aufgenommen waren, so dass nur vereinzelte
Beobachtungen zustande gekommen waren. Die wenigen Beobachtungen wurden dafiir
genutzt, um herauszufinden, wie die heilpddagogische Betreuung krebskranke Kinder im
AKH Wien stattfindet und inwiefern heilpddagogisches Handeln das Selbst des
krebskranken Kindes starken konnte (siehe Kapitel 7)

Im néchsten Kapitel werden die Ergebnisse, die im Rahmen der vorliegenden Studie
gesammelt wurden, ausfiihrlich dargestellt und in einem letzten Schritt mit der
bildungswissenschaftlichen Theorie verbunden, sodass die Forschungsfrage beantwortet

werden kann.
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6 Ergebnisse der Untersuchung

Nachdem im vorherigen Kapitel die Daten zusammengefasst und mit dem restlichen
Material verkniipft wurden, werden in diesem Kapitel die Ergebnisse dieser Untersuchung
dargestellt und die Forschungsfrage: ,,Welchen Einfluss nimmt die Krebserkrankung auf
das Selbstkonzept des Kindes und inwiefern kann heilpddagogisches Handeln zur Starkung
des Selbst des erkrankten Kindes beitragen? beantwortet.

Da die Transkripte der Interviews aus Datenschutztechnischen Griinden'™ nicht der
Diplomarbeit beigefiigt werden konnen, werden die FEinzelfille der vorliegenden
Untersuchung ausfiihrlicher dargestellt, um so die zentralen Tendenzen im Selbstkonzept
der krebskranken Kinder dieser Fallgruppe aufzeigen zu konnen. In einem weiteren Schritt
wird das Selbstkonzept der krebskranken Kinder dieser Studie mit dem gesunder Kinder
desselben Alters aus bisherigen Studien (Asendorpf, van Aken 1993; Baldering 1993;
Priicher 2002) verglichen, um so Unterschiede und Gemeinsamkeiten illustrieren zu
konnen. Dadurch werden die Ergebnisse der Untersuchung an den Theorierahmen dieser
Arbeit angebunden, um so die zuvor gebildeten theoretischen Vorannahmen (siehe Kapitel
5.4) bestitigen oder verwerfen zu kdnnen. In einem letzten Schritt der Datenanalyse soll zu
einer ersten Typenbildung krebskranker Kinder hinsichtlich , Krankheitsverarbeitung*

hingefiihrt werden.

6.1 Darstellung der Einzelfallanalysen

Die Auswahl der Fille der vorliegenden Untersuchung wurde aufgrund bestimmter
Kriterien getroffen, um die Fallgruppe moglichst homogen und somit vergleichbar zu

halten, worauf nun noch einmal kurz eingegangen wird.

Die Fallgruppe dieser Studie bestand aus sechs Kindern, die an einem Gehirntumor leiden
und im AKH Wien medizinisch als auch piddagogisch (im Heilstittenunterricht) betreut
wurden. Da es sich um vier Buben und zwei Méddchen im Alter von 9 bis 12 Jahren
handelte, konnten alle Kinder der ,spiten Kindheit bzw. Frithadoleszenz“ zugeordnet
werden, wie bereits in Kapitel 5.5.1 ausfiihrlich erldutert wurde. Vier Kinder wiesen durch

die Erkrankung Sehbeeintrachtigungen auf, zwei Kinder waren bereits komplett erblindet.

18 Da die Anonymitét der krebskranken Kinder dieser Untersuchung gewahrt werden muss, kénnen die
Interviewtranskripte der Fallgruppe nicht veréffentlicht werden. Bei tieferem Interesse besteht die Moglichkeit,
sich mit mir in Verbindung zu setzen (siehe Kontaktdaten im Anhang)
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Alle Kinder hatten denselben kulturellen Hintergrund (romisch-katholisch), sprachen

Deutsch und wohnten grof3tenteils in der Stadt.

Es handelte sich um ein 9,8 Jahre altes Madchen, das damals die 3. Volksschulklasse
besuchte. Ihr soziales Umfeld schien zu dieser Zeit intakt zu sein, da mehrere
Familienmitglieder (Oma, Opa, Papa, Mama) im Krankenhaus anzutreffen waren und auch
im Datenblatt nichts Auffilliges (z.B. Scheidung) vermerkt wurde. Sie hatte zwei
Geschwister (1 dlter, 1 jiinger). Die Diagnose Gehirntumor wurde 2007 (das Kind war zu
diesem Zeitpunkt 8 Jahre alt) gestellt. Durch die Erkrankung wies das Kind eine
Sehschwiéche auf. Das Madchen befand sich zur Zeit der Untersuchung bereits in der
Erhaltungstherapie'® und wurde immer nur fiir die Behandlungen kurz stationir (2-3 Tage)
im AKH Wien aufgenommen.

Die Untersuchungen iiber das Selbstkonzept des Mddchens ergaben, dass ihm vor allem der
Vergleich mit Gleichaltrigen sehr wichtig zu sein schien. Dies liel sich dadurch erkennen,
da sich das Kind meist mit den anderen aus seiner Klasse verglich und durch diese
Vergleiche selbst definierte. So beschrieb es sich als ,,passend“* im Vergleich zu anderen
hinsichtlich seiner Gréf3e oder es meinte, dass es in der Schule ,,gleich schnell wie andere*
lernen wiirde. In der Selbstkonzeptentwicklung im Schulalter (siehe Kapitel 2.2) nimmt der
Vergleich mit Gleichaltrigen einen hohen Stellenwert ein, das bei diesem Kind deutlich
erkennbar war (Priicher 2002, 20; Mummendey 2006, 100). Trotzdem war das Kind immer
besonders darauf bedacht, gleich gut, gleich hiibsch, gleich schnell etc. wie die anderen aus
der Klasse zu sein und hob dies sehr hervor. Dies konnte darauf hindeuten, dass das Kind
durch die Krankheit bereits gegenteilige Erfahrungen gemacht hatte und bestrebt war, dies
auszugleichen, das vor allem im Fahigkeitskonzept deutlich wurde, worauf gleich noch

niher eingegangen wird.

19 Im Rahmen der derzeitigen Behandlungspldne besteht die Chemotherapie bei Tumoren aus zwei groflen
Behandlungsabschnitten: der Induktionsphase (Anfangsbehandlung; Akutphase) und der Erhaltungsphase.
Wiéhrend die erste (intensive) Behandlungsphase die Verkleinerung oder zumindest einen
Wachstumsstillstand des Tumors zum Ziel hat, dient die zweite Chemotherapiephase der Erhaltung oder
sogar Verbesserung der zuvor erzielten Therapieergebnisse. Die Induktionstherapie der Kinder dieser
Fallgruppe erfolgte stationdr, wahrend die Erhaltungstherapie meist ambulant durchgefiihrt wurde.

20 Textpassagen unter Anfithrungszeichen in der Falldarstellungen stellen wortwdrtliche Aussagen der
untersuchten Kinder aus den Interviewtranskriptendar, um die Ausdrucksweise dieser widerzuspiegeln
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Im Korperkonzept konnten keine Unterschiede zu gesunden Kindern beziiglich des Wissens
iiber den eigenen Korper festgestellt werden. Das Kind konnte sowohl 11 Korperteile als
auch 11 Bestandteile im Korper nennen und entsprach damit nach Lohaus und Balls
Anfiihrungen {iber Studien mit gesunden Kindern genau dem Durchschnitt der 9 bis 12-
jahrigen Kinder* (Lohaus, Ball 2006, 41f). Dabei wurden jene Bestandteile im Korper
genannt, die gesunde Kinder gleichen Alters ebenfalls am hiufigsten nannten wie Herz,
Gehirn oder Knochen (Lohaus, Ball 2006, 42). Auch die Beschreibung der Funktionen wie
z.B. ,das Herz ist fiirs Uberleben und fiir die Atmung da“ entsprach den alterstypischen
Erklarungen im Grundschulalter (Lohaus, Ball 2006, 45).

Die Zeichnungen (,,menschliche Gestalt“ und ,Steckbrief) dieses Kindes waren sehr
dhnlich: beide stellten ein kleines Midchen dar, das nie mit dem Boden verankert
gezeichnet wurde. Die Figuren wurden mittig angeordnet, dessen Grund Krenz darin sieht,
dass Kinder aus ihren ,,gegenwirtigen Gefiihlen heraus“ (Krenz 1996, 104; Hervorhebung
im Original) zeichnen. Das ,,Schwebebild“ konnte nach Krenz (1996, 91) auf eine
mogliche Unsicherheit in der Handlungskompetenz hindeuten. Auffallend ist, dass das
Midchen die gezeichneten ,,Menschen® immer sehr klein und diinn gemalt hatte, einmal der
Korper iiberhaupt nicht ausgemalt wurde, das Gewand und der dazu gezeichnete Hase
hingegen schon. Untersuchungen iiber Menschzeichnungen von 12 krebskranken Kindern
im Alter von 6 — 9,6 Jahren von Paine et al. (1985, 911f) zeigten, dass die gezeichneten
,2Menschen“ krebskranker Kinder signifikant kleiner und schmaler (diinner) waren und eine
geringere Fldche des Zeichenblattes ausfiillten als im Vergleich zu gesunden Schulkindern
und Chirurgiepatientinnen desselben Alters. Neun der 12 krebskranken Kinder zeichneten
kleinere Menschen, in den anderen beiden Gruppen war es jeweils nur ein Kind von 12.
Nach Machover (1949) sind grofle gezeichnete Figuren ein Indikator fiir ein hohes
Selbstwertgefiihl des Kindes, kleine gezeichnete Figuren bedeuten das Gegenteil. Demnach
interpretierten auch Paine et al. die kleineren Menschzeichnungen der krebskranken Kinder
als Ausdruck ihrer Angste in Bezug auf ihre Erkrankung und als Ausdruck eines geringeren
Selbstwertgefiihls. (Paine et al. 1985, 913) Daher konnten auch die kleinen
Menschzeichnungen dieser Untersuchung auf ein vermindertes Selbstwertgefiihl der

krebskranken Kinder hindeuten.

21 7-11jahrige Kinder konnen im Durchschnitt 6 bis 15 verschiedene Bestandteile des Korperinnenlebens
aufzihlen (Lohaus, Ball 2006, 40).
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Bei der Frage nach seinen Fidhigkeiten wurden vor allem korperliche bzw. sportliche
Aktivititen wie Fahrradfahren, schwimmen, reiten aufgezdhlt. Gesunde Kinder desselben
Alters definieren sich ebenfalls vorwiegend durch Titigkeiten, sodass hier eine
Ubereinstimmung festgestellt werden konnte (Harter 1983, 305; Pior 1998, 28; Priicher
2002, 19). Auch bezogen auf die Schule schdtzte das Kind seine Fahigkeiten durchwegs
positiv ein und schien von seiner Handlungskompetenz iiberzeugt zu sein. Hier ist
anzumerken, dass Kinder im Grundschulalter dazu neigen, ihre Fahigkeiten zu
iberschitzen, was hier nicht bemerkt werden konnte (Priicher 2002, 42). Das Kind war im
Gegensatz dazu eher darauf bedacht ,,gleich® zu sein wie andere aus der Klasse. So gab es
an ,,gleich schnell wie andere® zu lernen und vieles ,,gleich gut zu schaffen®. Es wollte auch
nicht ,,besser” wie die anderen sein, ,,gleich gut” reiche ihm. Es erzdhlte auch, dass es den
durch die Krankheit versdumten Schulstoff nachholen wiirde, indem es die Biicher des
Vorjahres ausfiillt. Dies wies darauf hin, dass das Kind bereits Schulriickstdnde durch die
Erkrankung in Kauf nehmen musste. Trotzdem war das Kind davon {iiberzeugt, vieles zu

schaffen, vor allem das, was es schaffen mag.

Der Tumor war das Einzige, dass das Kind als ,,besonders® definierte, da ,,den ja nicht jeder
hat“. Der Einfluss der Krankheit auf das Korperselbstkonzept und das Fahigkeitskonzept
waren durch einige Faktoren erkennbar. So sprach das Kind von einer Gewichtszunahme
und von einem verringerten Wachstum, dessen Griinde es in der Erkrankung sah. Auch
konnte es durch den Tumor nicht mehr so schnell laufen wie frither. Das Mddchen erwdhnte
das langsame Tempo beim Laufen in den Interviews immer wieder und bedauerte, dass es
nun meist die Letzte sei. In einem Gesprach mit der Mutter wurde ebenfalls angegeben,
dass die Tochter sehr traurig dariiber sei. Ein weiterer Hinweis dafiir, dass das Madchen
sehr mit dem , Laufen“ zu kdmpfen hatte, ergab sich dadurch, dass es bei Fragen nach
eigenen Wiinschen auch immer ,,das Laufen“ angab. Aber auch hier wiirde es ihr wieder
reichen ,gleich schnell wie andere” zu sein. Das Mddchen konnte sich nicht erkldren,
warum der Tumor gekommen war, aber meinte, dass er wie ein ,,Schwammerl“ aussehen
wiirde (haben die Arzte so erklirt) und daher eigentlich Gliick bringen sollte. Es freute sich,
dass es nach diesem Behandlungsblock nicht mehr so viele Behandlungen bekommen
wiirde und kaum noch ins Krankenhaus miisse. Dies deutete darauf hin, dass das Kind
bereits in der Erhaltungstherapie war und sich auf dem Weg der Besserung befand. Weiters

meinte das Middchen, dass es nicht oft {iber seine Krankheit nachdachte und deswegen es
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diese auch nicht so stéren wiirde.

Im sozialen Bereich wurde kein Einfluss der Krankheit erwdhnt. Sowohl das Kind als auch
die Mutter sprachen von einem intakten sozialen Umfeld und konnten keine Unterschiede
zur Zeit vor der Erkrankung feststellen. Insgesamt machte das Kind einen sehr positiven
Eindruck, das gut mit seiner Krankheit zurecht kam und vor allem durch seine Familie
starken Halt erhielt. Das Midchen erweckte einen sehr aufgekldrten Zustand {iber seine

Erkrankung, das auch durch die PadagogInnen im AKH Wien bestétigt wurde.

Es handelte sich um ein 11,3 Jahre altes Méddchen, das zur Zeit der Untersuchung die 4.
Volksschulklasse (wurde in der 2. Klasse um eine Schulstufe zuriickgestuft) besuchte und
das einzige Kind der Fallgruppe war, das am Land, jedoch in unmittelbarer Stadtndhe,
wohnte. Es hatte eine jiingere Schwester und das soziales Umfeld schien damals intakt zu
sein (keine Scheidung, Familienbesuche im Krankenhaus). Die Diagnose Gehirntumor
wurde erst vor kurzem (2008) gestellt. Das Kind befand sich somit gerade in der
Induktionstherapie (Strahlentherapie) und war die ganze Woche {iiber stationdr im AKH
Wien aufgenommen.

Dadurch, dass die Krankheit erst vor kurzem diagnostiziert wurde und sich das Kind gerade
in der Akutphase der Behandlung befand, waren die Einwirkungen des Tumors aktueller als
bei anderen Kindern der Fallgruppe. Das Kind litt wihrend der Fallstudie unter Ubelkeit,
Schwiéchezustdnden, Schmerzen, Haarausfall etc., das vor allem im Stimmungsbarometer
durch traurige Gesichter sichtbar gemacht wurde. In der vorliegenden Untersuchung wurde
vor allem der Einfluss der Krankheit auf das Kérperkonzept dieses Kindes erkennbar. Die
Mutter erwihnte auch, dass das Kind aufgrund der Krankheit momentan keinen positiven
Bezug zu seinem Korper hdtte und auch bei den eigenen Fidhigkeiten sehr selbstkritisch
eingestellt sei. Dies konnte in der Untersuchung ebenfalls beobachtet werden. Das Madchen
sprach auch lediglich iiber eine Freundin und kaum {iber andere Sozialkontakte in ihrem
Umfeld. Es wurde der Anschein erweckt, als habe das Kind nicht viele Freunde und sei

auch in der Klasse nicht so integriert, wie es dies gerne hitte.

Im Korperkonzept des Kindes war zum Zeitpunkt der Studie vor allem der aktuelle
Haarverlust ein wichtiges Thema, der dem Kind sehr zu schaffen machte. Es definierte auch

sein gesamtes AuBeres negativer als andere Kinder der Fallgruppe. Das Kind beschrieb sich
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als sehr groB* und knochig, das der Realitit entsprach. Zum Korperwissen ist zu sagen,
dass das Kind zwar viele sichtbare Korperteile (insgesamt 20) benennen konnte, aber
lediglich nur neun Bestandteile im Korper kannte und somit etwas unter dem Durchschnitt
im Vergleich zu gesunden Kindern gleichen Alters lag (Lohaus, Ball 2006, 41). Weiters
definierte es sich eher durch duBlerlich beobachtbare Merkmale, wie Grofle, Geschlecht,
Aussehen, was eher den einfachen Beschreibungen des Stadium 1 im Harter-Modell (siehe
Kapitel 2.2.2) entsprach und nicht alterstypisch war.

Bei der ,menschlichen Gestalt® zeichnete das Maidchen laut eigenen Angaben eine
Fantasiefigur, die es als storend empfand, dass sie so grof3 sei. Auf die Frage warum, sprach
das Kind von mdglicher Hianselei durch andere, das darauf hinweisen konnte, dass das
Midchen ebenfalls wegen seiner Grofle bereits ausgelacht wurde. Es sagte auch, dass es
gern kleiner wire. Das Problem mit seiner Grofle erwdhnte das Maddchen immer wieder in
diversen Einheiten und driickte dies in den Kinderzeichnungen sehr deutlich aus. Anders als
bei Kind 1 reichten die gezeichneten Personen iiber das ganze Hochformat des Blattes und
hatten sehr langen Beine und Hinde. Der Korper wurde dabei nie ausgemalt, das Gewand
der Personen hingegen schon. Auch hier waren wieder ,,Schwebebilder” zu vermerken, die
mittig ausgerichtet waren und somit nach Krenz (1996, 104) auf ihre Aktualitdt verweisen
konnten. Beim ,,Steckbrief™ malte sich das Kind ohne Haare und sprach dabei das erste Mal
ernsthaft tiber seine Krankheit. Das Kind hatte vor der Behandlung ganz lange Haare, die
sjetzt alle ausgefallen sind“. Es definierte sein momentanes Aussehens ,,nur* als schon und
erkldrte auch, dass ,,hiibsch tiber schon steht und daher ,,schon“ momentan mehr zutreffe.
Als Besonderheit definierte es lediglich seine Brille. Es wiinschte sich, dass es nicht mehr

so viele Probleme mit seinem Korper hitte.

Bei den Fihigkeiten definierte sich das Kind ebenfalls vorwiegend iiber Aktivititen wie
reiten, schwimmen und Eislaufen, so wie es dem Grundschulalter entspricht (Pior 1998;
Priicher 2002), setzte diese jedoch nicht so stark in den Vergleich zu anderen Kindern wie
Kind 1. Insgesamt wurde der Eindruck erweckt, als hitte das Kind nur geringe
Sozialkontakte und wisse noch nicht so wirklich, wie es mit der Krankheit umgehen sollte.
Das Maidchen steckte im wahrsten Sinne des Wortes in einer , Krise“ und war mit
Verdrangung und Existenzangst konfrontiert. Dies zeigte sich in den Interviews, in denen es

ungern iiber den Tumor sprach, dabei auch immer wieder zu stottern oder schnell zu reden

22 Das Kind ist fiir sein Alter sehr grof3 (ca. 1, 65 m)

113



begann und hiufig ,,unangenehmen® Fragen auswich. Zusitzlich reagierte es oft spéttisch
und gehissig auf Fragen iiber seine Krankheit und deren Auswirkungen. Auffallend ist, dass
das Kind immer versuchte, andere Ursachen als Erkldrung heranzuziehen, als jene, die
dafiir verantwortlich zu sein schienen. So erklérte es z.B. dass es nicht Tennisspielen kann,
weil sie zu Hause so wenige Bille zur Verfiigung hitten. Ahnliches konnte bei der Mutter
festgestellt werden, die ebenfalls den Anschein erweckte, die ,,Schuld“ anderen Personen
zuzuschieben. So meinte sie z.B., dass ihre Tochter nicht extrem grof3 sei, sondern die
GroBe lediglich dadurch auffiel, weil andere so klein wiren. Das Kind schien von seinen
Féhigkeiten iiberzeugt zu sein, da ihm nichts einfiel, das es nicht kénne, was durch die
Mutter bestdtigt wurde. Vermutlich wollte die Mutter ihr Kind auf diese Art und Weise

schiitzen.

Den Einfluss der Krankheit merke das Kind vor allem durch den Haarverlust, den es auch
immer wieder erwihnte. Sonst konne es keinen Einfluss erkennen, aufler, dass es im
Krankenhaus nochmals gewachsen sei, vermutlich aufgrund der Hormonprobleme durch
die Behandlung. Als Faktor fiir die korperlichen Verdnderungen sah es jedoch nicht den
Tumor, sondern die Behandlung gegen den Tumor. So erklarte das Mddchen z.B., ,,dass die
Haare wegen der Bestrahlung ausfallen” und ihr ,libel ist, weil das Wasser im Kopf zu
wenig Platz hat“. Obwohl das Kind selbst angab, nicht viel iiber das Kd&rperinnenleben
Bescheid zu wissen und sich dies auch in der Untersuchung iiber das Kérperwissen zeigte,
konnte es bestimmte medizinische Behandlungen, die es selbst betreffen, wie die Port-a-
cath®-Setzung genau erkliren. Das Midchen erwihnte dabei, dass es Angst vor
Operationen hitte, ,,weil man nie weil3, ob es einem dann besser oder schlechter als vorher
geht“. Es erzdhlte vom Ausgeliefertsein und davon, wie schwer es sei, sich auf fremde
Personen verlassen zu miissen. Es sprach auch von den schmerzhaften Behandlungen und
dem schlechten korperlichen Zustand. Das Bett fiir die Bestrahlung beschrieb das Kind als
komisches Eisending, worauf ,,normalerweise Tiere behandelt werden®. Weiters sprach das
Maidchen von Einschrankungen im alltdglichen Leben durch die Krankheit wie davon, dass

es nun schon lange nicht reiten gehen durfte.

23 Port-a-cath = Langzeitvenenkatheter unter der Haut (meist im Brustbereich), fiir die Verabreichung von
Infusionen oder fiir die Blutabnahme (Pschyrembel 1998, 1281)
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Es handelte sich um einen 11,8-jdhrigen Buben, der damals die erste Klasse eines
Gymnasiums besuchte. Er hatte einen dlteren Bruder und ein intaktes Familienleben. Die
Diagnose Gehirntumor wurde erstmals 1997 (Kind war 3 Jahre alt) gestellt, wodurch das
Kind eine linke Sehschwiche aufwies. Der Bub befand sich zur Zeit der Untersuchung
bereits in der Erhaltungstherapie und kam nur fiir Kontrollen und Behandlungen ins AKH
Wien.

Bei diesem Kind war besonders die reflektierte Art und Weise, wie es iiber seine
Erkrankung sprach, auffillig. Ein Zusammenhang kdnnte darin gesehen werden, dass seine
Mutter Psychologin ist und viel mit ihm iiber seine Krankheit gesprochen hat. In der
Literatur wird zusdtzlich ein Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und der Hohe der
Selbstreflexion erwdhnt. So konnten Studien zeigen, dass Kinder mit einem hdoheren
Bildungsniveau eine hohere Selbstreflexion aufwiesen (Fend 1994, 110). Daher kénnte der
Grund fir die reflektierte Art des Kindes darin bestehen, dass dieser Bub bereits die erste
Klasse eines Gymnasiums besuchte und somit reflektierter tiber sich selbst sprechen konnte
als jiingere Kinder der Fallgruppe. Auffillig war, dass das Kind sehr viel von erlebter
sozialer Ausgrenzung und Hénseleien (z.B. aufgrund seiner Narben) durch Altersgenossen
erzdhlte und auch detailliert {iber Auswirkungen seiner Krankheit auf die verschiedenen

Selbstkonzeptbereiche Auskunft geben konnte.

Zum Korperkonzept ist zu sagen, dass dieses Kind deutlich tiber dem Durchschnitt im
Vergleich zu anderen Kindern der Fallgruppe und auch zu gesunden Kindern beziiglich des
Wissens iiber den Korper einzustufen war (Lohaus, Ball 2006, 40f). Der Bub konnte 16
Korperteile und beachtliche 24 Bestandteile im Korper benennen. Hier ist zu vermerken,
dass ein Wissenszuwachs im Alter zu verzeichnen ist. Studien zeigen, dass Kinder ca. ab
dem 12. Lebensjahr iiber ein gutes Koérperwissen verfiigen und iiber die Funktionen dieser
gut Bescheid wissen (Lohaus, Ball 2006, 40f). Trotzdem lag das Kind mit seinen 24
Nennungen weit iiber dem Durchschnitt zu gesunden Kindern gleichen Alters. Die
Beschreibungen der Funktionen wiederum waren alterstypisch und lediglich auf einige
Korperteile reduziert (Lohaus, Ball 2006, 45).

Die Figuren des Kindes (,,menschliche Gestalt“, ,,Steckbrief*) waren sich sehr dhnlich und
wurden auch mit denselben Eigenschaften definiert. So storte die menschliche Gestalt

genauso wie den Buben selbst, dass sie eine Brille trug und schielte. Auffallend war, dass
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bei beiden Zeichnungen die K&rper nicht ausgemalt wurden, das Gewand hingegen schon.
Beide Figuren wurden klein gezeichnet und ,,schwebten“ in der Luft, das wieder als
Ausdruck von Unsicherheit gewertet werden und auf ein vermindertes Selbstwertgefiihl des
Kindes hindeuten konnte, wie bei Kind 1. Das Kind malte beim ,,Steckbrief auch seine
Narben ein, die er durch die Operationen bekommen hatte und erzdhlte dann sehr genau
und detailliert iiber seine Erkrankung und die damit verbundenen Gefiihle. Der Bub
erklarte, dass ihm sein Schielen bzw. die Brille und vor allem die sichtbaren Narben an
seinem Korper sehr storen und er deswegen auch schon ausgelacht wurde. Er sprach
ausfiihrlich {iber negative Bewertungen seines Korpers, die vor allem aufgrund vieler
negativer Riickmeldungen aus dem sozialen Umfeld wie Blicke, Hénseleien durch
Gleichaltrige etc. entstanden sein konnten. Auch Eggert, Reichenbach und Bode (2003, 82)
betonen, dass Selbstkonzeptbeeintrichtigungen oft aufgrund negativer Reaktionen der
Umwelt entstehen. Der Bub gab auch an, lieber alleine zu spielen, weil er da machen
konne, was er wolle und nach eigenen Regeln spielen konnte. Zu zweit wire es halt
manchmal lustiger. Hier wurde deutlich, dass der Bub sehr unter den erlebten sozialen
Schwierigkeiten litt. Das Kind wiirde sich auch wiinschen, ,,normal“ zu sein, ohne Narben
und Beeintrichtigungen. Auf der anderen Seite sei er aber froh, dass es nicht noch
schlimmer gekommen war und er z.B. erblindet wire. Er verglich sich mit Harry Potter, der

ebenfalls eine Brille trdgt und Narben im Kampf gegen das ,,Bose“ erworben hat.

Zu seinen Fahigkeiten zdhlte der Bub sowohl sportliche Aktivititen wie segeln, als auch
Schulleistungen. Er gab aber auch an Probleme im Sport zu haben, da er aufgrund der
Erkrankung spéter laufen gelernt und er auch Sehbeeintrachtigungen hitte, wodurch er z.B.
den Ball im Raum nicht so gut erkennen konnte. Seine Fahigkeiten bewertete er selbst aber
als iiberdurchschnittlich gut und er war iiberzeugt, in einigen Bereichen besser als andere
aus seiner Klasse zu sein wie in Mathematik oder im Segeln. Er dachte auch, dass ihn
andere Kinder wegen seiner Fahigkeiten bewundern wiirden. Zusammenfassend ist daher
zu sagen, dass das Kind von seinen eigenen Féahigkeiten und seiner Handlungskompetenz,
vor allem im schulischen Bereich, sehr iiberzeugt war und zu Uberschitzungen neigte, die
laut Studien (Vise und Schneider 2000, Priicher 2002) eher im Grundschulalter zu

verzeichnen sind.
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Die Krankheit erlebte das Kind als sehr storend. Den Einfluss der Erkrankung bezog es vor
allem auf sein verdandertes korperliches Aussehen, was durch soziale Riickmeldungen aus
seiner Umwelt noch verstirkt wurde. Vor allem das ,,Schauen“ anderer Leute und die
Ausgrenzung durch Gleichaltrige haben es sehr belastet und wurden in den Interviews
immer wieder angesprochen. Das Kind machte die Krankheit dafiir verantwortlich, dass es
schielt, stindig Kopfschmerzen hat und Medikamente nehmen muss wie Hormone, um zu
wachsen. Am meisten wiirden aber die Narben storen, die fiir immer blieben und sichtbar
waren. Als beeintrdchtigte Fahigkeit durch die Krankheit sah der Bub hauptsdchlich das
Laufen, weil er als Kind solange auf der Intensivstation liegen und vieles erst ,,nachlernen®
musste. Dies wirke sich, seiner Meinung nach, heute noch auf sein Tempo aus, sodass er
nicht so schnell laufen kénne wie andere aus seiner Klasse. Er sprach auch von den ldstigen
Kontrollen und langen Wartezeiten im Spital. Daher wiirde er gerne alles ungeschehen

machen und ein ganz normales Kind sein.

Es handelte sich um einen 12-jdhrigen Buben, der am Land wohnte und einen Bruder hatte.
Er besuchte die 2. Klasse eines Sportgymnasiums. Es waren keine Angaben {iiber
Familienverhdltnisse vorhanden (der Vater wurde nie angetroffen). Die Diagnose
Gehirntumor wurde erst vor kurzem (2008) gestellt, wodurch auch eine
Sehbeeintrachtigung (Sicht von Doppelbildern) vorhanden war. Das Kind befand sich in der
Induktionsphase und wurde mit Strahlen- und Chemotherapie behandelt. Es war die ganze

Woche stationdr aufgenommen, durfte jedoch am Wochenende immer nach Hause.

Zum Korperkonzept des Kindes ist zu sagen, dass sich der Bub wihrend der Studie in der
Induktionsphase der Behandlung befand, wodurch das Kind von Haarausfall, Ubelkeit etc.
betroffen war. Die momentanen Krankheitseinfliisse auf den Korper standen daher sehr im
Vordergrund. Das Korperwissen des Kindes entsprach dem Durchschnitt im Vergleich zu
gesunden Kindern desselben Alters. Ein Kind mit 12 Jahren kennt durchschnittlich 10-15
Bestandteile im Korper. Dies ist, laut Lohaus und Ball (2006, 40f), auf einen
Wissenszuwachs im Alter zuriickzufiihren. Insgesamt konnte der Bub 29 Korperteile und 15
Bestandteile im Korper benennen. Es ist auch festzuhalten, dass es sich hierbei um das
dlteste Kind innerhalb der Fallgruppe handelte. Studien zeigen, dass Kinder ca. ab dem 12.

Lebensjahr {iber ein gutes Korperwissen verfiigen und iiber die Funktionen dieser gut
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Bescheid wissen (Lohaus, Ball 2006, 40f), das in dieser Studie ebenfalls festgestellt werden
konnte. Die Funktionen beschrieb der Bub sehr differenziert und in
Transformationsprozesse eingebettet wie ,,der Magen verdaut das Essen, die Leber entfernt
dann die Schadstoffe aus dem Essen, der Diinndarm saugt das Wasser heraus und der
Dickdarm scheidet dies dann aus®“ (Lohaus, Ball 2006, 45). Dies deutete auch auf die
formal-operationale Stufe des Denkens nach Piaget hin, die ungefihr um das 12.
Lebensjahr angesiedelt wird. In dieser Stufe kdnnen Kinder schon in Abstraktionen denken
und logische Schliisse ziehen. Sie beziehen sich nicht mehr nur auf konkret beobachtbare
Dinge. (Piaget, Inhelder 1977, 238) Beim Korpergefiihl waren negative Empfindungen zu
erkennen. Das Kind litt besonders unter dem Haarausfall und darunter, dass es sein
gewohntes Leben wegen der Erkrankung aufgeben musste.

In den Kinderzeichnungen dieses Kindes wurden die Auswirkungen der Krankheit deutlich
sichtbar. So zeichnete es bei der ,menschlichen Gestalt“ eine Fantasiefigur mit einem
,Diamantenauge®, das ,hidsslich aussieht“. Auf die Frage, ob es das Diamantenauge
absichtlich gemalt hdtte, meinte das Kind: ,,Nein“. Auch beim ,,Steckbrief* wurde auf der
selben Gesichtsseite ein ,,eckiges” Auge gezeichnet und sollte, laut Kind, das Schielen
symbolisieren. Der Bub malte sich auBlerdem ohne Haare, sehr diinn und mit einem
traurigen Gesichtsausdruck, eben so, wie er gerade aussah. Zusitzlich zeichnete er ein
Kopftuch, welches er immer trug, um seine Glatze zu verstecken. Die Figuren selbst
wurden immer sehr grof3, iiber das ganze Hochformat, gezeichnet, das im Gegensatz zu der
Studie von Paine et al (1985) stand, in der sich krebskranke Kinder immer sehr klein
gezeichnet haben. Dies konnte jedoch eher auf den Wunsch des Kindes hindeuten, ,,grof3
und stark“ zu sein, vielleicht, um die Krankheit zu besiegen. Es gab in den Interviews auch
an, gerne starker und grofer sein zu wollen. Das Kind zeichnete sogar den Port-a-cath und

das ,,Ommaya-Reservoir**

ein, die es fiir seine Behandlungen bekommen hatte. Auf die
Frage, was es hiibsch an sich finde, meinte es, seine Haare, die ihm ,,jetzt leider gerade
ausgefallen sind“. Sein schielendes Auge bezeichnete es als hdsslich, was auch in den

Kinderzeichnungen zum Ausdruck kam.

Beim Fihigkeitskonzept waren keine Unterschiede zu gesunden Kindern gleichen Altes

festzustellen. Das Kind war von seiner Handlungsfahigkeit iiberzeugt und sah vor allem

24 Ommaya - Reservoir = ein Zugang im Kopf fiir die Abnahme von Hirnfliissigkeit (Liquor) (o. A. [2009],
(1D
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sportliche Fahigkeiten als wichtig an. Dies konnte auch daran liegen, dass bei Buben
physische Tatigkeiten im Selbstkonzept mehr im Vordergrund stehen als bei Madchen. Eine
Studie weist darauf hin, dass Buben mehr Freude und Interesse an physischen Tétigkeiten
zeigen und sich beim Konnen dieser auch hoher, im Vergleich zu Midchen, einschitzen
(Baldering 1993, 110f). Der Bub liebte Sport jeglicher Art, betrieb auch viel Sport vor der
Erkrankung und es fielen ihm kaum andere Fahigkeiten ein, die er noch hétte. Auch Fragen,
warum bestimmte Eigenschaften auf den Adjektivlisten gewidhlt wurden, beantwortete er
mit Sport. So wurde zum Beispiel auf die Frage, warum oder wann er zufrieden sei, mit
dem Satz: ,,Wenn wir ein Fullballmatch gewonnen haben!*“ geantwortet. Auch bei diesem
Kind wurde die Wichtigkeit des Vergleiches mit Gleichaltrigen wieder sehr deutlich, vor
allem bei sportlichen und schulischen Aktivitdten, das typisch in diesem Alter ist (vgl.
Priicher 2002, 20; Mummendey 2006, 100). Das Datenblatt der Mutter konnte die
Vermutungen der Untersuchung bestdtigen, dass sich das Kind gerne an vorderster Front
sah und besser als andere sein wollte. Auch Sozialkontakte zu Gleichaltrigen schienen
intakt zu sein. Durch seine Erzdhlungen war anzunehmen, dass er viele Freunde hatte,
beliebt und auch bei Vereinen integriert war.

Beim Fremdbild konnte der Bub zugeben, dass er wegen der Krankheit nicht gliicklich war.
Auch bei der Selbsteinschitzung kreuzte er zuerst ,,ungliicklich® an. Beim Nachfragen,
woran das liege, radierte er dies aus und sagte, dass er ,eigentlich eh gliicklich gemeint“
hitte. Auch durch Beschwichtigungsversuche, dass er sehr wohl ,ungliicklich sein darf*,

wollte er seine erste Antwort nicht mehr gelten lassen.

Auch dieses Kind war durch den Tumor von korperlichen Verdnderungen wie
Gewichtsverlust, Haarausfall und Sehbeeintrachtigungen betroffen, die es auch sehr
belasteten. Es sprach davon, dass es sich wiinsche nicht mehr zu schielen, dass die Haare
wieder nachwachsen sollten etc. Es denke auch, dass der Tumor Schadstoffe im Korper
verbreitet, die die Organe, ,,vor allem das Herz, Gehirn, Lunge und wahrscheinlich auch die
Leber®, angreifen. Der Bub erzdhlte von seinen Operationen und davon, wie schwer es sei,
fremden Menschen wie den Arzten vertrauen zu miissen, wie Kind 2 auch. Er wiinsche
sich, dass ,,DER“ (Ergidnz. Tumor) weggeht und sonst nichts. Er leide vor allem auch
darunter, dass er momentan keinen Sport machen kdnnte. Auswirkungen der Krankheit
merke er dadurch, dass er schnell miide wiirde und leichter einen Muskelkater bekomme. In

der Schule bemerke er Beeintrichtigungen im Lesen, durch seine, aufgrund des Tumors
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entstandene, Sehschwéche. Auch da wiinschte er sich eine Besserung, damit er wieder so
gut lesen und schreiben konnte, wie vor der Erkrankung. Er war jedoch davon {iberzeugt,

dass alles wieder ,,normal“ wird, wenn der Tumor weg ist.

Es handelte sich um einen 9,11 Jahre alten Buben (ist wihrend der Studie 10 Jahre alt
geworden), der in der Stadt wohnte. Der Vater hatte die Familie verlassen (Halbgeschwister
sind vorhanden). Aufgrund vieler Operationen, wegen seiner Krankheit, war der Bub im
Alter von 8 Jahren vollstindig erblindet, weshalb er zur Zeit der Untersuchung die 3.
Klasse einer Blindenschule besuchte. Die Diagnose Gehirntumor wurde 1999 (Kind war im
9. Lebensmonat) gestellt. Weitere Beeintrichtigungen sind Hormonstorungen (vorzeitige
Pubertdt) und Schilddriisenprobleme. Dadurch, dass dieses Kind lange Zeit sehen konnte
und erst vor zwei Jahren sein Augenlicht verloren hatte, wurden vor allem die Sehnsiichte

deutlich, die dieses Kind aufgrund seiner entstandenen Blindheit entwickelt hat.

Zum Korperkonzept des Kindes ist zu sagen, dass dieses Kind sehr viel iiber den
menschlichen Korper wusste, was darauf zurlickzufiihren sein konnte, dass es sich, laut
eigenen Angaben, sehr dafiir interessierte. Es konnte sowohl 23 Korperteile als auch 13
Bestandteile im Korper benennen und lag damit tiber dem Durchschnitt im Vergleich zu
gesunden und vor allem sehenden Kindern desselben Alters (Lohaus, Ball 2006, 41). Es gab
auch an einige Wissens-CDs iiber den menschlichen Koérper zu haben, wodurch es so gut
Bescheid wisse. Das Interesse iiber den ,Korper® konnte aufgrund der Erkrankung
entstanden sein, was jedoch nur vermutet werden konnte. Auch die Funktionen der
verschiedenen Korperbestandteile erkldrte der Bub iiberdurchschnittlich gut und sehr
differenziert, wodurch sie nicht den typischen Erkldrungen im Grundschulalter in der
Literatur (Lohaus, Ball 2006, 45) entsprachen. Bei seiner Selbstbeschreibung sprach das
Kind nicht nur von duBlerlichen Merkmalen wie Grofle oder Gewicht, sondern vor allem
iber innere Werte. So definierte es sich als hiibsch und schon. Auf die Frage, was denn
schon an ihm sei, antwortete es: ,,Meine Stimmung.“ Es machte den Anschein, als stiinden
andere Aspekte bei der Personenbeschreibung im Vordergrund, das vielleicht in
Zusammenhang mit seiner Erblindung gesehen werden konnte. Daher wurden auch andere
Sinnesorgane wie gut horen und fiihlen zu kdnnen, relevanter und deren Wichtigkeit betont.

So meinte es, dass es den Mund am liebsten hitte, weil es sich dadurch verstindigen
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konnte. Als Besonderheit definierte der Bub seine Erblindung, sonst gibe es keine
Unterschiede zu anderen Kindern.

Der Bub sprach davon, dass er es gewohnt sei, zu zeichnen und fertigte daher, trotz seiner
Erblindung, dieselben Zeichnungen an, wie die anderen Kinder der Fallgruppe auch. Hier
ist jedoch anzumerken, dass diese keiner Analyse unterzogen wurden, da die
Kinderzeichnungen des blinden Kindes nicht mit denen sehender Kinder verglichen werden
konnten und andere Aspekte beachtet werden miissten. So zeichnete das blinde Kind z.B.
,lediglich® mit einer Farbe und benétigte eine andere GréBendimension des Zeichenblattes
als die sehenden Kinder. Bei der ,,menschlichen Gestalt”“ zeichnete der Bub einen Mann,
den er als grof3, schwer, stark und hiibsch beschrieb. Zusitzlich meinte er, dass dieser ein
grofBes Wissen hitte und betonte besonders dessen Gesundheit. Auch sich selbst beschrieb
das Kind als groB, mutig, schlau und schwer, wodurch Ahnlichkeiten feststellbar waren.
Der Bub gab an, zufrieden mit seinem Aussehen zu sein, warf jedoch dann ein, dass er sich
,,Sowieso nicht sehen kann®, also es , wurscht sei, ob er hiibsch ist“. Hier wurde eine

negative Stimmung (Frust) deutlich erkennbar.

Zum Fidhigkeitskonzept des Kindes ist zu sagen, dass eine negativere Einstellung zu
eigenen Fahigkeiten im Vergleich zu anderen Kindern der Fallgruppe erkennbar war.
Einschrankungen im schulischen und sportlichen Bereich bezog es vorwiegend auf seine
Blindheit, die es sehr zu storen schien. Der Bub erzihlte von der Schule, wo er in Sport und
Turnen wegen seiner Erblindung Schwierigkeiten hitte. So erzéhlte er, dass er ungern in der
Schule schwimmen ging, weil er sich ,,ohne Boden unter den Fiilen, nicht sicher genug*
fihlen wiirde. Sozialbeziehungen zu Gleichaltrigen hatte er vorwiegend in der
Blindenschule, wobei jedoch anzumerken ist, dass diese Kinder ebenfalls an verschiedenen
Krankheiten wie ebenfalls an einem Gehirntumor litten. Daher definierte sich das Kind
auch vorwiegend als ,gleich gut“ wie die anderen aus seiner Klasse, wenn nicht sogar
besser, schlauer etc. So meinte er zum Beispiel, dass ,,taubblinde* Kinder in seiner Klasse
,,noch mehr Probleme* hétten als er selbst. Er definierte sich als tollen Freund, weil er nett
zu anderen sei und anderen weiterhelfen wiirde. Dies entsprach nach Lohaus und Larisch®

(1993, 263) den haufigst gewdhlten Eigenschaften zur Personenbeschreibung in diesem

25 Lohaus und Larisch (1993) fiihrten eine Studie =zu altersbezogenen Verdnderungen der
Personenwahrnehmung im Kindes- und Jugendalter durch und geben eine Ubersicht iiber die am haufigsten
genutzten Eigenschaften von Kindern und Jugendlichen in diversen Altersgruppen fiir die
Selbstbeschreibung.
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Alter. Auf die Frage, was er alles kann, zdhlte der Bub ebenfalls vorwiegend Aktivititen
wie malen, basteln etc. auf, die sich jedoch in der Art der Tatigkeit von denen sehender
Kinder unterschieden. Er sah sich als guten Schiiler, weil er gut in der Brailleschrift
schreiben und lesen konnte. Er dullerte den Wunsch, ein Handwerker werden zu wollen. Als
sich das Kind in der Untersuchung einmal vorstellen sollte, einen ,,Menschen“ zu bauen, so
wie es ihn gerne hitte, ,baute“ es einen Roboter. Dieser hitte viele verschiedene
Werkzeuge statt Fingern, die er zum Mobelbauen bendtigte. Einen Kopf hitte er nicht, weil
er den sowieso nicht brauchen wiirde, warum, konnte der Bub nicht beantworten. Dies
konnte in Verbindung mit seinen eigenen Problemen der Erkrankungen am Kopf gesehen
werden. Seine Erblindung schien ihn sehr zu storen, da er die meisten Einschrankungen
damit in Verbindung setzte, dass er nicht sehen konnte. So erzdhlte er in den Interviews
zum Beispiel davon, dass er nicht so gut rechnen kdnnte, weil er sich dies im Kopf nicht so
gut vorstellen kann. Er wiirde etwas zum Angreifen benétigen, um diese ,,Sachen*
verstehen zu konnen, eben weil er blind sei. Er definierte sich aber trotzdem als schlau und
fleiBig, weil er sich fiir Wissenschaften interessiert und vieles in der Schule schafft. Auch
zeichnen konne er sehr gut. Dabei sprach er davon, dass er ,,diese Welt von frither noch so
im Kopf hat und sich so gut daran erinnern kann“. Durch seine differenzierten
Selbstbeschreibungen wurde der Anschein erweckt, als befinde sich das Kind bereits in
Entwicklungsphasen, die der , Friihadoleszenz“ entsprechen wiirden. Demnach sind die
Selbstdefinitionen bereits sehr detailliert und es ldsst sich auch die Integration ambivalenter

Merkmale im Gesamtkonzept erkennen (Fend 1994, 202).

Den Einfluss des Tumors merke der Bub vor allem an den vielen Behandlungen und daran,
dass er schneller erschopft sei als andere. Durch seine Erblindung kénne er auch nicht so
vieles wie sehende Kinder. Er wiinschte sich hauptsichlich, dass er wieder sehen kann und
,,der Tumor weggeht und nie mehr wieder kommt“. In der Schule merke er insofern einen
Einfluss der Krankheit, dass er nicht so gut schreiben kann wie andere Kinder, die sehen
konnen. Er miisse in der Brailleschrift schreiben, wiirde jedoch gern mit ,richtigen®
Buchstaben schreiben. Die Mutter gab im Datenblatt auch an, dass das Kind aufgrund einer
Operation (2008) Gedichtnisschwierigkeiten hidtte, die das Kind selbst merke und es

frustrieren.
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Es handelte sich um einen 10,11 Jahre alten Buben (ist wihrend der Studie 11 Jahre
geworden), der in der Stadt wohnte und zur Zeit der vorliegenden Untersuchung die vierte
Klasse einer Blindenschule besuchte. Er hatte drei iltere Geschwister, die als sehr
fiirsorglich erlebt wurden. Zum Vater wurden keine Angaben gemacht und er wurde
wihrend der Untersuchung auch nie angetroffen. Die Diagnose Gehirntumor wurde 1997
(kurz nach der Geburt) gestellt. Dieses Kind litt bereits von Geburt an einem Gehirntumor
und wies die meisten korperlichen Beeintrichtigungen wie Blindheit, Verlust des
Riechnerves durch eine Operation, Setzung einer Magensonde etc. in der Fallgruppe auf.
Zusitzlich ist bei diesem Kind anzumerken, dass wihrend der vorliegenden Untersuchung
festgestellt wurde, dass das Kind nicht genau iiber seine Krankheit Bescheid wusste. Als
das Kind gefragt wurde, wie es ihm mit seiner Erkrankung geht, kam die verwunderte
Frage: ,,Warum glaubst du, dass ich krank bin?“ Trotzdem konnte es von den Behandlungen
im AKH Wien erzdhlen, die es aber laut eigenen Angaben aufgrund seiner stindigen

Kopfschmerzen bekommen wiirde. Warum es diese Schmerzen hitte, wisse es aber nicht.

Zum Korperkonzept des Kindes ist zu sagen, dass es 20 Korperteile benennen konnte,
jedoch nur lediglich fiinf Bestandteile im Korper kannte. Damit lag es deutlich unter dem
Durchschnitt gesunder Kinder gleichen Alters. Es muss jedoch die lange
Krankheitsgeschichte mit ihren Auswirkungen mitbedacht werden. Weiters beschrieb das
Kind die Funktionen der Korperinnenteile eher mit Symbolgehalten wie ,,das Herz braucht
man flir die Liebe“ oder ,,die Muskeln fiirs stark sein®“. Dies kdnnte daran liegen, dass das
Kind blind war und keine reale Vorstellung von diesen Dingen besal3, weshalb symbolische
Gehalte aufgezdhlt wurden. Nach Lohaus und Ball (2006, 47) kénnte dies aber auch damit
zusammenhdngen, dass Kinder solche FErklirungen von Erwachsenen horen und
iibernehmen. Weitere Beschreibungen wie ,,mit den Ohren kann ich gut horen®, , mit den
Zihnen gut beiflen®, die das Kind duferte, sind eher globale Beschreibungen, die hiufig im
Kindergarten- bzw. frithen Grundschulalter auftreten (a.a.0.). Auch dieses Kind meinte,
dass es zwar hiibsch sei, aber sich ja selber nicht sehen konnte. Diese Erkldarung deckte sich
mit der des anderen blinden Kindes der Fallgruppe. Der Bub definierte sich als ,,ganz
normal, so wie andere Kinder auch“ und erwdhnte wihrend der Untersuchung nie seine
Erblindung. Im Gegensatz dazu, erzdhlte er sehr oft vom Verlust seines Riechnervs durch

eine Operation, das ihn sehr storte. Auch die Mutter erwihnte, dass ihn der Verlust des
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Riechens viel mehr treffe als die Erblindung selbst. Die Zeichnungen wollte das Kind nicht
anfertigen, weil es davon iiberzeugt war, weder zeichnen noch mit Plastilin formen zu
konnen. Der Bub beschrieb daher die ,menschliche Gestalt“ lediglich mit Worten. Er
erzdhlte dabei von einem Baby, das ganz aus Gold und er selbst der Vater sei. Dieses Baby
sei klein, lieb und weich und wiinsche sich Liebe. Der Bub sagte auch, dass man es nicht
hauen oder grob anfassen diirfe. Beim Nachfragen erzihlte er, dass dltere Schiilerlnnen aus
der Schule ihn immer stoflen und anrempeln, wenn er irgendwo am Gang ging. Er glaubte
auch, dass diese das absichtlich tun wiirden und hétte daher Angst. Auch dieses blinde Kind
gab an, dass es am liebsten seinen Mund hitte, weil es mit ihm plaudern konnte (siehe auch

Kind 5).

Beim Fidhigkeitskonzept war ein deutlicher Unterschied zu sehenden Kindern zu
vermerken, obwohl sich das Kind ebenfalls durch Téatigkeiten definierte. Sehende Kinder
der Fallgruppe beschrieben sich vorwiegend durch sportliche Aktivititen. Dieser Bub fiihrte
vor allem Tatigkeiten an, die im Haus stattfinden wie Kettenfddeln, tanzen, singen etc., das
auch in Verbindung mit seiner Blindheit gesehen werden kénnte. Der Bub kann z.B. nicht
alleine hinausgehen und Fahrradfahren. Daher sucht er sich womdglich andere Tétigkeiten.
Sozialkontakte zu Gleichaltrigen hatte er anscheinend vorwiegend in der Schule und im
Halbinternat, das er nach der Schule besuchte. Auch dieser blinde Bub erzihlte vom
Turnen, das er nicht so gut konne und deswegen hasste. Der Bub erzihlte sehr oft in der
Untersuchung, dass er sich nicht anstrengen mag und sich dann z.B. beim Turnen einfach
an den Rand setzen wiirde, weil er nicht mitmachen wollte. Auch die Mutter sprach davon,
dass sich ihr Sohn mehr auf die Verstirkung seine Stdrken, als auf die Beseitigung seiner
Schwiéchen konzentriere. Sie sagte auch, dass er nicht gern iiber eigene Schwichen spricht,
das in der Untersuchung ebenfalls beobachtet werden konnte. Der Bub war sehr
musikalisch und feinfiihlig fiir andere Leute. So merkte er z.B. in der Untersuchung sofort,
wenn ich beunruhigt oder nervos war und versuchte mich zu beruhigen.

Auffallend bei diesem Kind war das Schwarz-Weil3-Denken bei seinen Fihigkeiten, alles
was es konnte, machte es super gut und gern, alles was es nicht konnte, hasste es gleich und
konnte es deswegen auch nicht. Weiters sprach es oft in Verniedlichungsformen wie
schlaues Kopfli, Pipi machen muss etc. Es wird vermutet, dass er dies von den

Erwachsenen aus seinem Umfeld iibernommen hat, die ihn auch ,,Baby* nannten.
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Das Kind war wihrend der Untersuchung immer so lange gut aufgelegt, bis es darum ging,
iiber etwas nachzudenken. Es war sehr schwer Antworten zu bekommen und viele
Antworten wurden aus dem Momentzustand gewdhlt und schienen unrealistisch wie ,,er ist
frohlich, weil die Narbe hoffentlich bald wieder gut wird“. Der Bub definierte sich als eher
dngstlich und wurde auch im Vergleich zu den anderen Kindern der Fallgruppe als
angstlicher erlebt. Weiters schien auch dieses Kind Schwierigkeiten im sozialen Umfeld zu
haben wie auch andere Kinder der Fallgruppe (siehe Kind 2, Kind 3) erwdhnten. Beim
ermittelten Fremdbild, war es dem Kind, wahrscheinlich durch die Ubernahme einer
anderen ,,Rolle®, moglich, auch iiber eigene Schwachen zu sprechen. Auffallend war, dass
der Bub sehr genau erkliaren konnte, wie die Behandlungen im AKH Wien abliefen, jedoch
angab nicht zu wissen, warum er diese bekam. Er glaubte, dass alles in Ordnung sei und
erzdhlte, dass er keine Besonderheiten hat. Insgesamt machte es den Eindruck, als neige das
Kind zur Verdrangung negativer Aspekte in seinem Leben (z.B. seine Krankheit, eigene
Schwichen), das vielleicht eine Abwehrstrategie sein konnte. Es schien, als bendtige das
Kind dieses ,Verleugnen“ als Schutzmechanismen, um seine ,aufgebaute Welt“

aufrechtzuerhalten.

6.2 Darstellung der Ergebnisse im Vergleich zu gesunden Kindern

Nachdem die FEinzelfdlle der Studie ausfiihrlich dargestellt wurden, wird nun das
Selbstkonzept der krebskranken Kinder dieser Fallgruppe mit dem gesunder Kinder
gleichen Alters aus bisherigen Studien verglichen, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede

feststellen zu konnen.

In der Literatur herrscht Uneinigkeit dariiber, ob kranke Kinder besser iiber ihren Korper
Bescheid wissen, als gesunde Kinder gleichen Alters. Studien (Perrin et al. 1991; Ball
2004) gehen von einem hoheren Korperwissen bei krebskranken Kindern aufgrund ihrer
Erkrankung aus (Lohaus, Ball 2006, 114). Dem widersprechen andere Befunde (Gellert
1962; Glaun & Rosenthal 1987), die keine Unterschiede zu gesunden Kindern feststellen
konnten (Belz-Merk 1995, 62). In der vorliegenden Untersuchung konnten keine Hinweise
fiir ein erhohtes Korperwissen krebskranker Kinder festgestellt werden, da die Kinder der
Fallgruppe nicht mehr Korperteile bzw. Organe als gesunde Kinder in den
Vergleichsstudien (Lohaus, Ball 2006) aufzdhlen konnten. Die Kinder der Fallgruppe lagen
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durchaus im Durchschnitt zu gesunden Kindern gleichen Alters® (vgl. Lohaus, Ball 2006,
40f). Zwei Kinder hatten ein hoheres Korperwissen, das jedoch an deren Interesse iiber den
menschlichen Korper festgemacht werden konnte. Eine quantitative Studie mit einer
reprasentativen Stichprobe miisste dies nachpriifen. Weiters konnte, der Literatur
entsprechend, festgestellt werden, dass mit zunehmendem Alter ein Wissenszuwachs zu
verzeichnen war (Lohaus, Ball 2006, 40f). Ein einziges Kind lag deutlich unter dem
Durchschnitt im Vergleich zu anderen Kindern, wobei zu erwdhnen ist, dass dieses Kind die
meisten Krankheitseinfliisse (z.B. Erblindung, Magensonde etc.) in der Fallgruppe zu
verzeichnen hatte und sich zusétzlich in der Untersuchung herausstellte, dass dieses Kind
nicht tiber seine Erkrankung Bescheid zu wissen schien.

Die krebskranken Kinder der Fallgruppe konnten jedoch tiber Behandlungsmethoden, die
speziell ihre Erkrankung betreffen, genau und detailliert Auskunft geben. Daher wird in
diesem Bereich ein hoheres Wissen als bei gesunden Kindern vermutet. Verzichtbar wurden
von den Kindern dieser Studie meist keine oder nur vereinzelte Bestandteile im Korper wie
Blinddarm angesehen, mit der Begriindung, dass alles zusammenhdngt. Dies kdnnte darauf
hinweisen, dass ein Gesamtkonzept der Integritit des ,Korpers als Ganzes“ bei
krebskranken Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren zu bestehen scheint, was auch bei
gesunden Kindern gleichen Alters festgestellt werden konnte (Goldbeck, Dorschner 1996,
80; Lohaus, Ball 2006, 42). Auffallend war, dass sich beide Kinder der Fallgruppe, die
erblindet waren, als ,,gro3“ und ,,dick/schwer® definierten, das aber nicht der Realitit
entsprach. Es macht den Anschein, als wiirden sich diese eher als ,,schwerfdllig® fiihlen, das
vielleicht im Zusammenhang mit ihrem Alltag zu sehen ist, wo vieles, aufgrund ihrer
Beeintrdchtigung, eher langsamer und aufwindiger erfolgt und sie auf Hilfen anderer

angewiesen sind.

In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass aufbauend auf das Korper-Selbstkonzept
eine Vorstellung tiiber sich selbst gebildet wird und der Kdorper, vor allem in der Kindheit,
eine bedeutende Rolle einnimmt (siehe Kapitel 5.4.1). Autorlnnen (Petermann 1997
Leyendecker, Lammers 2001; Langenbach, Koerfer 2006) sprechen davon, dass
krebskranke Kinder mit ihrem verdnderten Korperbild zurecht kommen miissen und dies

Gefahren fiir ihre Personlichkeitsentwicklung wie Ablehnung des eigenen Korpers,

26 7-11jahrige Kinder konnen im Durchschnitt 6 bis 15 verschiedene Bestandteile des Korperinnenlebens
aufzihlen (Lohaus, Ball 2006, 40).
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vermindertes Selbstwertgefiihl, Angst und Unsicherheit etc. beinhaltet. In der Untersuchung
hat sich gezeigt, dass die krebskranken Kinder der Fallgruppe sehr wohl negative
Bewertungen gegeniiber dem eigenen Korper anfiihrten, jedoch hierbei eine
Unterscheidung hinsichtlich des ,Krankheitsverlaufs“ getroffen werden muss. So deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass krebskranke Kinder, die sich in der Induktionsphase
(Akutphase) der Behandlung befinden, eine negativere Einstellung zu ihrem Korper haben,
als krebskranke Kinder in der Erhaltungstherapie (Nachbehandlungen), worauf gleich noch
bei der Typenbildung von krebskranken Kindern hinsichtlich ,, Krankheitsverarbeitung*
eingegangen wird. Kinder der Akutphase sind betroffen von Haarausfall, Schmerzen etc.
und miissen auch noch mit den ldngeren stationdren Aufnahmen im Krankenhaus umgehen
lernen. Die Kinder der Studie, die sich bereits in der Erhaltungstherapie befanden, kommen
lediglich fiir Kontrollen ins Krankenhaus und sprachen durchwegs positiver von ihrem
Korper. Sie erzdhlten jedoch immer noch von Auswirkungen der Krankheit, vor allem
bezogen auf eingeschriankte korperliche Fahigkeiten oder auf ihr verdndertes Korperbild
durch Narben. Dabei gab es Hinweise dafiir, dass das verminderte Korpergefiihl hiufig
aufgrund negativer Reaktionen aus der sozialen Umwelt dieser Kinder (z.B. durch
Gleichaltrige) entstanden ist. Auch Eggert, Reichenbach und Bode (2003, 82) betonen in
diesem Zusammenhang, dass entwickelte Selbstkonzeptbeeintrachtigungen oft aufgrund der
Verhaltensweisen der Umwelt gegeniiber besonderer Gegebenheiten entstanden sind. Die
Kinder der Fallgruppe erwdhnen immer wieder die ,,Blicke der Leute®“ oder Hinseleien
durch Gleichaltrige, die sie sehr belasten. Vor allem der Haarverlust und die erlebte
,Entstellung* durch Narben nehmen dabei eine hohe Stellung ein. Alle sehenden Kinder der
Fallgruppe erwéhnten ihren, durch die Behandlung der Erkrankung bedingten Haarausfall
als besonders storend. Auch die Kinder, die sich bereits in der Erhaltungstherapie befanden,
betonten immer wieder ihre Haare und wie ,,schon® sie jetzt seien.

Ein Unterschied ergab sich bei den nicht sehenden zu den sehenden Kindern der
Fallgruppe, die ihre Schonheit an ihrer Stimmung und nicht an duflerlich beobachtbaren
Merkmalen festmachten. Thre Selbstbeschreibungen beziiglich ihres Korperbildes
differenzierten sich daher wesentlich zu denen sehender Kinder. Sie verwendeten eher
globale Selbstbeschreibungen wie nett, lieb, frohlich. Weiters wurde die Wichtigkeit
anderer Sinnesorgane betont wie z.B. der Mund, den sie zum sprechen bendtigen oder die

Hiénde, die sie zum Fiihlen und Tasten brauchen.
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Bei den krebskranken Kindern dieser Fallgruppe ergaben sich vor allem Hinweise dafiir,
dass diese Kinder auch noch in der Erhaltungstherapie mit den Auswirkungen der
Krankheit auf ihr Korperbild zu kdmpfen haben. Dies kam vor allem auch in den
Kinderzeichnungen, die im Rahmen dieser Untersuchung entstanden sind, zum Vorschein.
Auffallend war, dass bei allen Kindern der Fallgruppe die Koérper beim ,,Steckbrief nie
ausgemalt wurden, das Gewand oder andere Dinge in der Zeichnung hingegen schon.
Dadurch sehen die Figuren sehr unscheinbar und zerbrechlich aus. Dies ldsst sich in Bezug
zu der Studie von Paine et al. (1985) iiber Menschzeichnungen von 12 krebskranken
Kindern im Alter von 6 — 9,6 Jahren setzen, wie bereits im Kapitel 6.1 (siehe Kind 1)
erliutert wurde. Die Befunde zeigen, dass die gezeichneten Menschen dieser Kinder
signifikant kleiner und schmaler waren und eine geringere Fliche des Zeichenblattes
ausfiillten als im Vergleich zu gesunden Schulkindern und ChirurgiepatientInnen desselben
Alters. Die kleineren Menschzeichnungen der krebskranken Kinder wurden von den
AutorInnen als Ausdruck der Angste dieser Kinder durch ihre Erkrankung und als Ausdruck
eines geringeren Selbstwertgefiihls interpretiert. (Paine et al. 1985, 913) Die
Menschzeichnungen der krebskranken Kinder der, in dieser Diplomarbeit untersuchten,
Fallgruppe weisen Ahnlichkeiten mit diesen Befunden auf und kénnten ebenfalls ein
vermindertes Selbstwertgefiihl und ein reduziertes Selbstbild dieser ausdriicken.

Bei den Zeichnungen iiber eine ,,menschliche Gestalt” konnten viele Gemeinsamkeiten zur
Selbstbeschreibung des Kindes festgestellt werden. Zusitzlich dhnelten sich der
»Steckbrief™ (Portrait des Kindes) und die ,,menschliche Gestalt* sowohl im Aussehen als
auch hinsichtlich der zugeschriebenen Eigenschaften. Crotti (1999, 70) verweist darauf,
dass der ,,Mensch-Zeichen-Test* oft in psychologischen Testungen eingesetzt wird und die
Kinder sich hierbei unbewusst selbst zeichnen bzw. sich ihr Selbstkonzept in der Zeichnung
widerspiegelt. In der Untersuchung konnte selbiges beobachtet werden. Deutlich wurde,
dass die Kinder offener iiber ihre Probleme reden konnten, wenn sie davon ausgingen,
jemand anderer zu sein. So wurde z.B. der ,menschlichen Gestalt“ ein ,,Diamantenauge®
verpasst, das hdsslich aussieht und stérend ist und symbolisch fiir das eigene Schielen
gesehen werden konnte. Vor allem ist dies deshalb beeindruckend, da dieses Kind selbst
Doppelbilder mit seinem eigenen Auge sieht, das auch mit dem Lichtbrechen eines
Diamanten verglichen werden konnte. Auch schien es den Kindern der Fallgruppe leichter

zu fallen, in einer anderen ,Rolle” iiber ihre Schwichen zu sprechen. So konnten die
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Kinder beim vermuteten Fremdbild® intensiver iiber ihre eigene Gefiihle sprechen und auch
zugeben, dass sie z.B. gerade ungliicklich sind. Die Selbsteinschitzungen der Kinder waren
grofitenteils mit den Fremdeinschitzungen ihrer Miitter ident. Dies konnte auch Baldering
(1993, 172) feststellen, nach der die Einschitzungen der Eltern groBe Ubereinstimmungen
mit der Selbstsicht des Kindes aufwiesen und somit wichtige Informationen fiir die

Interpretation der Daten liefern konnten.

Im Féhigkeitskonzept der krebskranken Kinder dieser Studie konnten kaum Unterschiede
zu gesunden Kindern gleichen Alters festgestellt werden. Die sehenden Kinder beschrieben
sich vorwiegend durch sportliche Aktivititen, wihrend die blinden Kinder eher von
Tatigkeiten anderer Art wie Kettenfddeln sprachen. Trotzdem definierten sich alle Kinder
der Studie hauptsichlich iiber Aktivititen und Leistungen, sodass eine Ubereinstimmung zu
Studien mit gesunden Kindern gleichen Alters feststellbar ist (Harter 1983; Priicher 2002;
Mummendey 2006). Dabei fiel der Vergleich mit Gleichaltrigen hinsichtlich eigener
sportlicher und schulischer Féhigkeiten auf, der anscheinend sehr bedeutsam fiir die
krebskranken Kinder ist. Dies entspricht ebenfalls den Tendenzen im Selbstkonzept von
gesunden Kindern im Schulalter (Priicher 2002, 20; Mummendey 2006, 100). Lediglich die
blinden Kinder schdtzten sich negativer im Vergleich zu den anderen Kindern der
Fallgruppe ein. Ein blindes Kind der Studie gab an, vieles nicht so wie sehende Kinder zu
konnen, weil es blind ist. Vor allem hinsichtlich korperlicher Fahigkeiten schdtzen sich
beide blinden Kinder negativer und dngstlicher ein.

Bei den krebskranken Kindern dieser Studie war auffillig, dass der Vergleich zu
Gleichaltrigen, besonders hinsichtlich ,,Gleichheit* und ,,Normal-Sein®, im Vordergrund zu
stehen scheint. Die Kinder sind sehr darauf bedacht, gleich viel zu kdnnen, gleich hiibsch
zu sein etc. Dies konnte in Verbindung damit gesetzt werden, dass viele Kinder der
Fallgruppe iiber bereits erlebte Ausgrenzungen in ihrem sozialen Umfeld berichteten. Sie
kennen das Gefiihl ,,anders zu sein“ und es macht den Anschein, als versuchen sie, sich
dagegen zu wehren. Dies verdeutlicht sich in dem geduflerten Wunsch aller Kinder der
Studie ,,normal sein zu wollen®, keine Probleme mehr zu haben und alles ungeschehen zu
machen. Trotzdem ist bei den meisten Kindern der Fallgruppe ein grofer ,, Uberlebenswille*

und eine optimistische Zukunftseinstellung zu erkennen. Die Mehrheit der Kinder glaubt,

27 vermutetes Fremdbild: das Kind sollte sich in der Untersuchung so beschreiben, wie es denkt, dass es sein/e
beste/r Freund/in sieht.
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dass der Tumor besiegt werden kann und dann alles wieder gut wird.

In den Adjektivlisten wurden gewisse Hdufigkeiten bei den Antworten der krebskranken
Kinder dieser Untersuchung festgestellt. So gaben alle krebskranken Kinder der Fallgruppe
an, zufrieden mit sich selbst zu sein. Dies konnte auch in einer Studie mit chronisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen verzeichnet werden, in der ebenfalls h6here Werte in
der Skala ,,Allgemeine Zufriedenheit mit sich und der Welt* auftraten (Seiffge-Krenke
1995, 37). Weiters definierten sich alle als gute Schiilerlnnen, gute Mitspielerlnnen und
tolle FreundInnen, was wiederum auf die Wichtigkeit der sozialen Anerkennung hindeutet.
Die Kinder begriindeten oft ihre gewdhlten Eigenschaften damit, dass dies auch andere zu
ihnen sagen wiirden. Zum Beispiel definierte sich ein Kind als hiibsch, weil dies auch seine
Freunde zu ihm sagen. Mummendey (2006, 99f) weist darauf hin, dass Aussagen wichtiger
Vergleichspersonen den Leitfaden der Selbsteinschdtzung im Schulalter bestimmen.
Auffillig war, dass sich alle sehenden Kinder, bis auf ein Madchen, als ,,gut im Sport*
bezeichneten und beide blinden Kinder als ,,nicht gut im Sport* definierten. Fiinf von sechs
Kindern waren auch davon {iberzeugt, ,,oft gute Ideen“ zu haben und ,,schlau“ zu sein. Die
Selbsteinschdtzungen der Kinder waren gréftenteils ident mit ihrem vermuteten Fremdbild,
wobei sie jedoch in einer anderen ,,Rolle leichter iiber Gefiihle und Schwichen sprechen
konnten, wie bereits erwidhnt. Trotzdem ist zu vermerken, dass, vor allem bei den
Adjektivlisten, deutlich wurde, dass die Kinder sich sehr oft in beschonigender Weise
darstellten, das auch Asendorpf und van Aken (1993a, 86) in ihren Studien mit Kindern
feststellen konnten. In den Interviews kamen daher manchmal widerspriichliche Hinweise
zu den ausgefiillten Adjektivlisten auf. So wurde z.B. ,,schnell” beim Laufen angekreuzt, im
Gesprach erwdhnte dann das Kind jedoch, dass es zu den langsamsten Liufern der Klasse
gehort und gern schneller sein mochte. Daher wurde auch den qualitativen Interviews und
sprachlichen AuBerungen der Kinder mehr Bedeutung bei der Auswertung zugemessen als
den Adjektivlisten. Im Gesprach konnten, durch gezieltes Nachfragen, Unklarheiten
beseitigt und zentrale Tendenzen in den Antworten der Kinder ausgemacht werden. Vor
allem, da die Fragen immer wieder, in modifizierter Form gestellt und die Antworten
miteinander verglichen wurden. Zusitzlich konnten durch das, von den Eltern ausgefiillte,
Datenblatt Hinweise eingeholt werden, die zu einer differenzierteren Interpretation der

Daten der Kinder beigetragen haben.
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Zusitzlich zu den qualitativen Interviews und Adjektivlisten wurden die Harterskalen mit
den Kindern der Fallgruppe durchgefiihrt und gemif3 der Angaben von Asendorpf und van
Aken (1993) ausgewertet. Hierzu wurden die Skalen von eins bis vier durchskaliert und
anschliefend die Mittelwerte pro Skala berechnet (siehe Kapitel 5.6.1.3.2). Danach wurde
der Gesamtwert aus der Summe der Mittelwerte aller Skalen berechnet. Die Mittelwerte
wurden auf zwei Komastellen genau gerundet. Alles bis 0,004 wurde abgerundet, alles iiber
0,005 aufgerundet. Die angefiihrte Tabelle®® enthilt sowohl die errechneten Mittelwerte
jedes einzelnen Kindes der vorliegenden Untersuchung, als auch die Gesamtwerte der

Vergleichsstudie von Asendorpf und van Aken (1993a, 74):

Asendorpf|Studie tiber K1 |[K2 K3 K4 K5 K6
van Aken |krebskranke |weibl | weibl | mdnnl |l mdnnl| mannl. l/méannl.
Kinder blind |blind
Fahigkeitsk. M:286 |M: 3,17 3 3,33
(kognitive Fah.) |B: 3,01 B: 3,04 3 3,33 |25 3,33
Soziales Selbst |M: 3,06 |M: 3,25 35 |3
(Peerakzeptanz) |B: 3,08 B: 3,34 3,17 |3 3,67 3,5
Féhigkeitsk. M: 3,02 |M: 3,08 2,83 13,33
(physische Fah.) B: 3,05 B: 2,46 3,17 3,33 1233 |1
Korperk. M: 3,27 |M:341 4 2,83
(Aussehen) B: 3,33 B: 3, 46 383 |3 4 4
Gesamter M:3,09 |M: 3,23 3,33 (3,13
Mittelwert B:3,14 |B:3,14 3,29 (3,17 |3,13 2,96

Bei den kognitiven Fahigkeiten schitzten sich die Kinder der Fallgruppe positiver im
Vergleich zu gesunden Kindern desselben Alters ein. Dabei sind die Werte der Mddchen der
Fallgruppe deutlich hoher als die der gesunden. Beim sozialen Selbst definierten sich
sowohl die Buben als auch die Médchen der Fallgruppe deutlich als ,,mehr anerkannt“ im
Vergleich zu gesunden Kindern. Dies konnte jedoch eine Wunschvorstellung der
krebskranken Kinder ausdriicken, da viele von ihnen iiber erlebte soziale Ausgrenzungen
berichteten und die Werte daher womdglich nicht der tatsichlichen ,Peerakzeptanz‘
entsprechen. Bei den physischen Féhigkeiten weisen die krebskranken Buben der Fallstudie

deutlich negativere Werte auf im Vergleich zu gesunden Buben. Dies konnte auf die

28 (Abkiirzungen in der Tabelle: M = Médchen; B = Buben; die dargestellten Werte der Studie von Asendorpf
und van Aken an gesunden Kindern wurden am Ende der 4. Grundschulklasse erhoben; die grauen Felder zeigen
die Mittelwerte der einzelnen Kinder der Fallgruppe (Kind 1-6)
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Einschrdnkungen durch die Krankheit im sportlichen Bereich hindeuten, die ebenfalls
immer wieder erwdahnt wurden. Auffillig ist die Skala ,,Aussehen®, bei der sich drei Kinder
der Fallgruppe mit der hochsten Stufe einschdtzten, drei deutlich schlechter als gesunde
Kinder gleichen Alters. Zwei der Kinder, die sich negativer bewertet haben, befinden sich
noch in der Akutphase der Behandlung und sind geprdgt durch Haarausfall und schlechtem
korperlichen Befinden. Das dritte Kind, das sich negativer bewertet, ist gekennzeichnet von
grofBen Narben. Auffdllig ist, dass sich beide blinden Kinder ebenfalls mit der hochsten
Stufe im ,,Aussehen® bewerteten. Der Gesamtwert der Buben der Fallgruppe ist ident mit
dem der Vergleichsgruppe. Die krebskranken Maddchen schitzten sich insgesamt besser ein
als gesunde Midchen desselben Alters. Die Ergebnisse der blinden Kinder zeigen deutliche
Differenzen im Bereich korperliche Féahigkeiten, das in den Interviews ebenfalls immer
wieder angesprochen wurde. Weiters schidtzen sich die blinden Kinder in der Skala
,Peerakzeptanz®“ durchwegs besser ein im Vergleich zu anderen Kindern beider Studien.

Es ist zu erwdhnen, dass es sich in der vorliegenden Untersuchung lediglich um eine kleine
Anzahl krebskranker Kinder in einer ausgewdhlten Institution handelt, wodurch die
Ergebnisse der durchgefiihrten Harterskalen nicht auf andere krebskranke Kinder
verallgemeinerbar sind. Auflerdem wurden die Werte von Asendorpf und van Aken (1993)
in einer rein quantitativen Erhebung und somit anhand einer repriasentativen Stichprobe
gesunder Kinder ermittelt, wodurch diese lediglich zum Vergleich der vorliegenden
Untersuchung herangezogen wurden. Eine Uberpriifung der Ergebnisse der vorliegenden

Fallstudie miisste anhand einer reprdsentativen Stichprobe erfolgen.

6.3 Versuch einer ersten Typenbildung krebskranker Kinder

Die vorliegende Untersuchung konnte insofern ein erster Ansatz in Richtung
Theorieentwicklung sein, als ,, Typen“ krebskranker Kinder ausgemacht werden, die den
Sinn haben, komplexe soziale Realitdten zu erfassen (Kelle, Kluge 1999, 9). Im Folgenden
wird versucht solche , Typen“ hinsichtlich der ,Krankheitsverarbeitung™ innerhalb der
Fallgruppe der vorliegenden Untersuchung ausfindig zu machen. Wie gehen die
untersuchten Kinder dieser Studie mit den Auswirkungen der Krebserkrankung auf ihr

Selbst um und welche ,,Verarbeitungstypen lassen sich erkennen?
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In den Einzelfalldarstellungen (siehe Kapitel 6.1), sind Merkmale erkennbar, wie die
krebskranken Kinder mit ihrer Krankheit umgehen. Durch eine Fallkontrastierung konnten
Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei Einzelfdllen festgestellt werden, sodass dhnliche
Félle unter einem sogenannten ,Typus“ zusammengefasst, aber auch differente Fille
voneinander abgegrenzt werden konnen (Kelle, Kluge 1999, 75). Fiir die Typengenerierung
wurden Themen aus der Falldarstellung herausgenommen, die jedes Kind der Fallgruppe
der vorliegenden Untersuchung betreffen (sieche Kategorien in der Tabelle), um

verschiedene ,, Typen“ hinsichtlich Krankheitsverarbeitung ausmachen zu kénnen:

Einzel-| Krankheitsphase | Gefiihlszustand Krankheitseinfluss auf| soziales Umfeld: Typus:
falle das Selbst-konzept:
Kind 2 | Akutphase, pessimistische schlechter kaum Sozial-kontakte
stationdre Zukunftseinstellung; |korperlicher Zustand, |zu Gleichaltrigen; tut »Das
Aufnahme, Niedergeschlagenheit | kdrperliche sich schwer sich zu hilflose
Strahlentherapie | ,, Verdrangung der Verdnderungen wie integrieren; in Familie Kind*“
Krankheit* Haarausfall; eigenen |wird nicht tiber
Fahigkeiten kritisch | Krankheit gesprochen;
eingestellt
Kind 4 | Akutphase, optimistische schlechter viele Sozialkontakte;
stationire Zukunftseinstellung; |korperlicher Zustand; | findet leicht Anschluss; ,Das
Aufnahme, iiberzeugt, dass alles | korperliche in Familie wird tiber akzeptiere
Strahlentherapie | vorbei geht; Verdnderungen; von | Krankheit gesprochen; | nde Kind“
»Akzeptanz der eigener Handlungs-
Krankheit* kompetenz tiberzeugt;
Kind 1 | Erhaltungs- optimistische guter korperlicher ausreichend
therapie; Zukunftseinstellung; | Zustand; geringe Sozialkontakte;
kurze Spitals- | Krankheit nicht korperliche versucht ,normales® »Das
Kind 3 | aufenthalte, aktuell, aber Veranderungen wie Leben wieder neutralisie
Nach- Auswirkungen nicht | Narben; von eigenen |aufzunehmen;in rende
behandlung vergessen Féhigkeiten/ Familie wird {iber Kind“
Handlungskompetenz | Krankheit gesprochen;
iiberzeugt;
Kind 5 | Erhaltungs- selbstkritische viele korperliche kaum Sozialkontakte
therapie Lebenseinstellung; | Beschwerden; zu Gleichaltrigen;
gepragt durch selbstkritisch in in Familie wird iiber »sDas
Krankheit Bezug auf eigene Krankheit gesprochen; | realistische
Féhigkeiten aber schwierige Familien- Kind*“
durchaus davon verhdltnisse
iiberzeugt
Kind 6 | Erhaltungs- ,»Verdrangung“ der | viele korperliche kaum Sozialkontakte
therapie Krankheit bzw. Beschwerden; zu Gleichaltrigen; in »Das
,unwissen®; unrealistische Familie wird nicht tiber | traumende
unrealistische Einstellungen sich Krankheit gesprochen; Kind“
Einstellungen selbst gegeniiber
(Ideal/-
Wunschvorstellungen)
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Typus:

Beschreibung des Typus:

»Das hilflose Kind*

Dieses Kind befindet sich in der Akutphase seiner Krebsbehandlung, ist
gepragt durch einen schlechten korperlichen Zustand und wurde erst vor
kurzem mit der Krankheit und deren Auswirkungen konfrontiert, sodass es
noch nicht mit der neuen Lebenssituation umgehen kann. Zusitzlich fiihlt
sich auch die Familie mit der Diagnose iiberfordert, sodass es vermieden
wird, mit dem Kind {iber die Krankheit zu sprechen, sodass es ,hilflos
sich selbst {iberlassen ist. Hier besteht die Gefahr einer Erschiitterung des
gesamten Selbstkonzepts des Kindes.

»Das akzeptierende
Kind“

Dieses Kind befindet sich auch in der Akutphase seiner Krebsbehandlung,
ist jedoch dabei, seine Krankheit und deren Auswirkungen zu akzeptieren.
Unterstiitzt wird dies durch Gesprache mit seiner Familie, die versuchen,
das Beste aus der Situation zu machen und optimistisch in die Zukunft zu
sehen. Das Selbst des Kindes ist soweit gefestigt, dass das Kind von sich
selbst und seiner Handlungskompetenz trotz Erkrankung iiberzeugt ist.

sDas
neutralisierende
Kind*

Dieses Kind befindet sich bereits in der Erhaltungstherapie seiner
Krebsbehandlung und ist dabei, sein ,normales* Leben wieder
aufzunehmen. Dabei ist es vor allem damit beschiftigt, die Auswirkungen
der Krankheit zu ,neutralisieren®, indem versdumte Schulstoffe wieder
nachgeholt, soziale Ausgrenzungen verarbeitet und neue Sozialkontakte
gekniipft werden. Dieses Kind ist dabei, sein Selbst wieder aufzubauen
und zu stirken. Dies zeigt sich darin, dass es von seiner
Handlungskompetenz {iberzeugt ist und fest im Leben steht.

,Das realistische
Kind*

Dieses Kind musste durch die verdnderten korperlichen Bedingungen sein
Leben komplett umstellen. Dadurch hat es eine sehr selbstkritische
Lebensseinstellung erworben und versucht die Dinge realistisch zu
betrachten. Das Selbst des Kindes wurde stark erschiittert, das sich in der
Einstellung des Kindes widerspiegelt. Trotzdem ist es von seinen
Féhigkeiten durchaus iiberzeugt.

,Das traiumende
Kind“

Bei diesem Kind ist nicht sicher, ob es von seiner Krankheit nichts weil3
oder ob es die ,,Realitidt” nicht wahrhaben mochte. Es duflert unrealistische
Selbsteinschitzungen, die eher Ideal- bzw. Wunschvorstellungen
entsprechen und vermeidet es, iiber sich selbst nachzudenken.

Diese Typenbildung stellt einen ersten Versuch dar, die krebskranken Kinder der

vorliegenden Untersuchung nach spezifischen Merkmalen einzuteilen. Dadurch kénnten

auch erste Thesen entstehen, an die eine quantitative oder auch eine erweiterte qualitative

Studie ankniipfen konnte.

Nachdem die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung ausfiihrlich dargestellt wurden,

werden diese nun in einem letzten Kapitel diskutiert und ein wissenschaftlicher

Forschungsausblick gegeben.
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7 Diskussion und Forschungsausblick

In der vorliegenden Diplomarbeit wurde der Frage nachgegangen, welchen Einfluss die
Krebserkrankung auf das Selbstkonzept des Kindes nimmt und inwiefern
heilpdadagogisches Handeln zur Stirkung des Selbst des erkrankten Kindes beitragen kann.
Im Folgenden werden die wichtigsten Aspekte und Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung noch einmal kurz zusammengefasst und einer wissenschaftlichen Reflexion
unterzogen. Zusidtzlich sollen Forschungsansitze dargestellt werden, an die die

wissenschaftliche Heilpddagogik ankniipfen kann.

7.1 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse

Wie bereits erldutert, ist der grofite Teil an Literatur zur Selbstkonzeptforschung im
psychologischen Bereich zu finden. So wurden Studien iiber den Zusammenhang von
Selbstkonzept und psychischen Problemen von Menschen, aber auch iiber deren
Selbstwertgefiihl  betrieben.  (Filipp 1984, 9; Mummendey 2006, 13) In
bildungswissenschaftlichen Debatten ist erst in den letzten Jahren eine Hinwendung zu
diesem Forschungsgebiet erkennbar, sodass die Selbstkonzeptforschung in diesem Bereich
noch am Anfang steht. Die Instrumente zur Selbstkonzepterfassung reichen iiber
Fragebogen bis zu projektiven Verfahren, wobei sich der Grofteil der Selbstkonzeptstudien
in der Literatur auf quantitative Erhebungsmethoden mittels Adjektivlisten oder
Ratingverfahren (Urteile sollen auf nummerischen Schitzskalen abgegeben werden)
bezieht. (Hofmann 2001; Schuppener 2005; Mummendey 2006) Diese Verfahren werden
jedoch kritisiert, da die bloen Zuordnungen von Eigenschaften kaum Aussagen dariiber
zulassen, wie die Person zu bestimmten Selbstannahmen gekommen ist. Aufgrund dessen
wendet sich die Selbstkonzeptforschung immer hiufiger qualitativen Forschungsansitzen
zu, um die Sichtweise der Personen angemessen rekonstruieren zu konnen. (Hofmann 2001,
323) Daher wurden in dieser Arbeit qualitative und diagnostische Methoden miteinander
verkniipft, um das Selbstkonzept krebskranker Kinder zu erfassen. Gleichzeitig diente diese
Methoden-Triangulation auch dem Zweck, mehrere Zugdnge (durch verschiedene
Erhebungsmethoden) zu den Kindern zu finden (Eggert, Reichenbach, Bode 2003, 123).

Der Fokus der vorliegenden Untersuchung wurde auf bestimmte Teilbereiche des Selbst der

krebskranken Kinder gelegt, da spezifische Selbstkonzeptbereiche im Kindesalter mehr
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Stabilitdt aufzeigen als das globale Selbstkonzept (vgl. hierzu Kapitel 5.3). Da das
Féahigkeitskonzept besonders im Schulalter bedeutend fiir die Selbstkonzeptentwicklung des
Kindes ist, wurde dieses genauer betrachtet (Fuhrer 2000; Priicher 2002). Die subjektive
Einstellung des Kinder iiber sich und seine Fahigkeiten beeinflusst die kindliche
Handlungskompetenz ~ wesentlich, = weshalb es fiir  bildungswissenschaftliche
Forschungsvorhaben wichtig wird, diese Selbstsicht-Perspektiven genauer zu untersuchen,
worauf gleich noch ndher eingegangen wird (Laskowski 2000, 8). Auerdem wurde noch
das Korperkonzept der krebskranken Kinder dieser Fallgruppe fokussiert, da eine
korperliche Erkrankung einen wesentlichen Einflussfaktor fiir die Erziehung und Bildung
des Kindes darstellt, sodass hier Handlungsbedarf fiir Pddagoglnnen gesehen wird

(Leyendecker, Lammers 2001, 15; Ertle 2003, 326).

Werden die Tendenzen im Selbstkonzept der krebskranken Kinder dieser Fallgruppe
betrachtet, so lassen sich auf den ersten Blick kaum Unterschiede zu Selbstkonzeptdaten
gesunder Kinder gleichen Alters erkennen. Das Selbstkonzept kranker Kinder scheint
dhnlich organisiert zu werden, wie bei Kindern, deren Entwicklung einigermaflen ungestort
verlduft. So konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht festgestellt werden, wie
theoretisch angenommen wurde (vgl. Kapitel 5.4), dass krebskranke Kinder aufgrund der
Erkrankung mehr {iber den menschlichen Kdorper wissen als gesunde Kinder gleichen
Alters. Uber spezielle Behandlungsmethoden wie Port-a-cath, Magnetresonanz etc., die
speziell ihre spezifische Erkrankung betreffen, konnten alle Kinder dieser Studie sehr genau
und detailliert Auskunft geben. Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass krebskranke
Kinder aufgrund ihrer vielen negativen korperlichen Erfahrungen, wie ebenfalls theoretisch
angenommen wurde, eine negativere Einstellung zu ihrem Korper haben als gesunde
Kinder desselben Alters. Auch noch in der Erhaltungstherapie wird tiber die empfundene
Belastung durch korperliche Verdnderungen wie Narben, Haarausfall etc. gesprochen.
Dafiir scheinen vor allem negative Reaktionen aus dem sozialen Umfeld auf das Korperbild
dieser Kinder verantwortlich zu sein.

Im Fahigkeitskonzept der krebskranken Kinder der Fallgruppe konnten keine grof3en
Unterschiede zu gesunden Kindern gleichen Alters festgestellt werden. Die Kinder der
Studie erwdhnten ebenfalls vorwiegend Aktivitdten, vermehrt aus dem kdorperlichen und
sportlichen Bereich, wodurch kaum altersuntypische Auffdlligkeiten zu gesunden Kindern

erkennbar waren. Auch in der Schule waren die meisten von ihren Fahigkeiten iiberzeugt,
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wie in der Literatur fiir gesunde Kinder desselben Alters angenommen wurde (Priicher
2002). Die Annahme, dass sich krebskranke Kinder im Fihigkeitskonzept negativer im
Vergleich zu gesunden Kindern gleichen Alters einschdtzen, konnte somit nicht bestétigt
werden. Auffillig war jedoch, dass alle Kinder der Fallgruppe so genannte ,,Schwebebilder*
zeichneten, die nach Krenz (1996, 91) auf eine mogliche Unsicherheit in der
Handlungskompetenz hindeuten kénnten. Diese Interpretation kdnnte vielleicht auf die
Krebserkrankung bezogen werden, da die Kinder der Fallgruppe auf ihre Erkrankung nicht
aktiv einwirken kdnnen und somit ,,handlungsunfahig® sind.

Es ist auch anzumerken, dass es der gesamten Fallgruppe wichtig war, ,gleich zu sein®,
,hormal zu sein“ wie andere Kinder. Die krebskranken Kinder dieser Fallgruppe scheinen
daher eher die ,,Anpassung” als die ,,Individualitdt“ anzustreben. Es ergaben sich Hinweise,
dass die Sozialkontakte zu gleichaltrigen Kindern Schwierigkeiten aufzeigen, indem von
sozialen Ausschliissen, Hénseleien etc. erzdhlt wurde. Probleme im sozialen Umfeld
krebskranker Kinder wurden auch in der Literatur immer wieder erwidhnt (Petermann 1994;
Leyendecker, Lammers 2001). Daher ist der Wunsch dieser Kinder, von anderen akzeptiert

und integriert zu werden, sehr deutlich.

7.2 Heilpadagogische Reflexion der Ergebnisse

Die durchwegs positiven Ergebnisse im Selbstkonzept der krebskranken Kinder dieser
Studie scheinen anfdnglich zu erstaunen, wenn die korperlichen und seelischen Krisen
dieser Kinder bedacht werden, die mit einer derartigen Erkrankung auftreten. In der
Selbstkonzeptforschung wird jedoch angenommen, dass jeder Mensch, auch der chronisch
Kranke, dazu tendiert, ein positives Selbstkonzept von sich zu entwickeln oder aufrecht zu
erhalten, wenn er giinstige drztliche und psychosoziale Betreuung erhilt (Schmitt 1996, 66).
Chronisch kranke Kinder konnen genauso wie korperbehinderte Kinder zu dem
Personenkreis der Heilpddagogik gezdhlt werden, da in beiden Féllen die zu Grunde
liegende Krankheit oder korperliche ,,Schidigung® nicht nur voriibergehend ist und ihre
soziale Eingliederung dadurch behindert wird (Leyendecker, Lammers 2001, 15).
Behinderung in diesem Sinne wird also nicht auf den bestehenden ,,Defekt” bezogen,
sondern auf den sozialen Prozess der Beeintrachtigung. Weiters nimmt eine Krankheit einen
entscheidenden Einfluss auf die Erziehung und Bildung kranker Kinder, sodass hier ein

padagogischer Anspruch ausgemacht werden kann (Leyendecker, Lammers 2001, 15; Ertle
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2003, 326) Trotzdem wurden krebskranke Kinder im Rahmen der Heilpddagogik bisher
vernachldssigt, weshalb es wichtig wird, nach den Bedingungen einer optimalen

Entwicklung dieser Kinder zu fragen.

Aktuelle Sichtweisen in der bildungswissenschaftlichen Forschung fordern immer mehr die
Hinwendung zu subjektiven Einstellungen der ,zu Erziehenden“. So betont auch
Schuppener (2005, 12), dass eine Hinwendung zu Selbstsicht-Perspektiven zu einer
Weiterentwicklung innerhalb der bildungswissenschaftlichen Theorie aber auch zu
Praxisbeziigen beitragen kann. Eine Untersuchung iiber das Selbstkonzept kann Auskunft
dariiber geben, wie ein Mensch tiber sich selbst denkt, wie er sich wahrnimmt und bewertet
und welche Handlungs- und Verhaltensweisen er davon ableitet. Kurz gesagt:
Selbstkonzeptforschungen tragen im Wesentlich dazu bei, subjektive Vorstellungen von
Menschen transparent zu machen, wodurch deren Verhalten und Handeln erklarbar wird
(vgl. hierzu Kapitel 4) (Filipp 1984, 148f; Laskowski 2000, 8f; Konig, Zedler 2007, 157).
Im Bereich der Heilpddagogik gibt es vereinzelt Studien {iber blinde oder lernbehinderte
Kinder, krebskranke Kinder blieben bisher weitgehend unberiicksichtigt. Daher kann die
vorliegende Diplomarbeit als Beitrag zur deutschsprachigen Selbstkonzeptforschung im
Bereich der Heil- und integrativen Pddagogik gesehen werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit werden nun vor allem im Hinblick auf Forschungsansitze
innerhalb der wissenschaftlichen Heilpddagogik diskutiert, jedoch sollen auch Hinweise fiir
eine bildungswissenschaftliche Theoriebildung und fiir Praxisentwiirfe geliefert werden.
Dabei ist festzuhalten, dass die ausgemachten zentralen Tendenzen im Selbstkonzept der
krebskranken Kinder dieser Untersuchung nicht verallgemeinerbar sind, da sie nur auf diese
Kinder in einer ausgewihlten Institution zutreffen und anhand einer reprisentativen
Stichprobe iiberpriift werden miissten. Trotzdem kann diese Diplomarbeit als Anstof3 fiir
weitere Untersuchungen in diesem Gebiet gesehen werden, worauf nun ausfiihrlich

eingegangen wird.

7.2.1 Heilpidagogische Forschungsansiitze

Gerade eine Padagogik fiir kranke Kinder und Jugendliche erfahrt noch wenig allgemeines
Interesse. Grund dafiir kénnte die Annahme sein, dass diese Kinder besser in Ruhe gelassen
werden sollten, da sie sowieso schon mit ihren Beschwerden zurechtkommen miissen (Ertle

2003, 325f). Vorannahmen und Meinungen sind vor allem in der Bildungswissenschaft

138



bedeutend. Erziehung geht immer von einem gewissen Menschenbild bzw. von gewissen
Wertvorstellungen aus, die das Handeln und Denken der Piddagoglnnen beeinflussen.
Wertvorstellungen oder Menschenbilder konnen Vorurteile gegeniiber bestimmten Personen
enthalten, sodass Menschen aufgrund ihrer ,,Andersartigkeit® stigmatisiert oder in ihrer
Handlungskompetenz unterschitzt werden. Haeberlin (2005, 176) betont, dass jedes
erzieherische Handeln von Wertentscheidungen gelenkt wird, sei es bewusst oder
unbewusst. Wichtig wire es, diese unbewussten Menschenbilder transparent und somit
kritisierbar zu machen, um sich auf den ersten Schritt wissenschaftlichen Denkens zu
begeben. Selbstsicht-Perspektiven von Menschen koénnten wesentlich dazu beitragen,
derartige Vorurteile oder Meinungen zu verdndern und zu einem erweiterten
Theorieverstindnis innerhalb der Heilpddagogik fiihren. So wurde in dieser Diplomarbeit
der Versuch unternommen, die Sichtweise iiber krebskranke Kinder zu differenzieren,
indem Typen von krebskranken Kindern hinsichtlich Krankheitsverarbeitung entwickelt
wurden. Ein weiterer Forschungsansatz wiére, die Autonomieentwicklung dieser Kinder zu
untersuchen, vor allem hinsichtlich ihrer verlangerten Abhdngigkeit zu Erwachsenen durch

ihre Erkrankung.

In der jiingeren Selbstkonzeptforschung wird auch dem Faktor ,,Situation“ immer mehr
Bedeutung zugesprochen, ,,Situation“ in dem Sinne, dass selbstbezogene Informationen, die
das Individuum fiir seine Selbstkonzeptbildung bendtigt, immer in einem konkreten
Kontext (Situation) bereit gestellt und verarbeitet werden. (Filipp 2000, 9f) Daher ist es
wichtig danach zu fragen, wie das krebskranke Kind die Situation ,,Krankenhaus“
wahrnimmt und welchen Einfluss dies auf die Selbstkonzeptentwicklung des Kindes hat. In
der vorliegenden Untersuchung betonten die krebskranken Kinder der Fallgruppe immer
wieder ihr Streben nach ,,Gleichheit®, ,,Normal-Sein®“ etc. Gerade in der Heilpddagogik
werden Werte wie ,,Normalitdt“ immer wieder diskutiert. Daher stellt sich auch in diesem
Zusammenhang die Frage, welche Bedingungen geschaffen werden miissen, dass Kinder
trotz Krebserkrankung mdglichst ,normale/gleiche” Lebensrdume, Tagesabliufe,
Beziehungen etc. erleben kénnen, sowohl im Krankenhaus als auch danach. Dabei ist es fiir
Heilpdadagoglnnen wichtig zu beachten, dass krebskranke Kinder nicht vordergriindig
,Patientlnnen® sind, sondern eben , Kinder®, die nach Anforderungen, nach Bildung und

nach Neuem streben, genauso wie gesunde Kinder auch.
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Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Selbstkonzeptentwicklung ist die Interaktion mit
anderen Menschen, in der wichtige Selbst- als auch Fremdzuschreibungen statt finden. In
der vorliegenden Untersuchung wurden die Kinder auch immer wieder gefragt, wie es
ihnen dabei geht, wenn die Arzte sie behandeln und auf ihren Kérper einwirken. Die
Antwort war meist: ,,Naja, man muss ihnen halt vertrauen!*“ In dieser Botschaft wird vor
allem die Unsicherheit und der Mangel an Vertrauen zu den Arzten erkennbar. Daher ist aus
heilpddagogischer Perspektive wichtig zu fragen, welche Informationen dem krebskranken
Kind durch das interdisziplindre Team im Krankenhaus gespiegelt oder verbal vermittelt
werden bzw. welche Haltungen dem Kind entgegengebracht werden und welchen Einfluss
dies auf die Selbstkonzeptentwicklung des kranken Kindes hat.

Gerade im medizinischen Bereich bestimmen die ,professionell Handelnden® {iber ihre
,KlientInnen“. Die krebskranken Kinder miissen meist passiv erdulden, was mit ihnen
geschieht. Doch gerade in der Stiarkung des Selbst des Kindes kann eine aktive
Krankheitsbewiltigung gefordert werden. So beschdftigen sich einige wenige
Forschungsansitze damit, inwiefern das Selbstkonzept einem Menschen hilft kritische
Lebensereignisse wie eine Erkrankung zu verarbeiten und zu bewéltigen (Baldering 1993,
34; Filipp 1995, 7f) Nach Frommer und Marotzki (2006, 187) ist es sowohl in der Medizin
als auch in der Bildungswissenschaft wichtig, die subjektiven Sichtweisen eines
Individuums zu kennen und zu beriicksichtigen, um dementsprechend mit dem Menschen
umgehen und agieren zu konnen. Goldbeck und Dorschner (1996, 77) verweisen ebenfalls
darauf, dass eine Untersuchung {iber die subjektiven Vorstellungen kranker Kinder iiber ihre
Krankheit wesentlich sein kann fiir die Beurteilung ihres Verhaltens und ihrer Handlungen.
Heilpddagoglnnen konnten im Krankenhaus vor allem eine Vermittlerrolle zwischen
,,Professionellen” und den krebskranken Kindern einnehmen, indem sie die Kinder bei
Gesprdchen unterstiitzen, sie aufkléren, aber auch Verarbeitungsmdglichkeiten des Erlebten
im pddagogischen Handlungsfeld zur Verfiigung zu stellen. FEine Moglichkeit
heilpddagogischen Handelns im Krankenhaus bietet der Heilstittenunterricht (siehe auch

Kapitel 4.3), worauf nun niher eingegangen wird.

7.2.2 Der Heilstiittenunterricht

Schiffermiiller (1997, 115ff) betont, dass vor allem in der onkologischen Literatur die
Bedeutung pidagogischen Handelns bisher vernachldssigt wurde. Gerade die Schule nimmt

nach Schiffermiiller fiir viele krebskranke Kinder einen wichtigen Stellenwert ein, weil
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dadurch eine Zukunftsperspektive vermittelt und der Anschluss an die Stammschule
(Regelschule) erhalten werden kann. Im AKH Wien ist der so genannte
Heilstittenunterricht im Betreuungsangebot krebskranker Kinder integriert, der Kindern
ermoglicht, den versdumten Schulstoff der Stammschule aufzuarbeiten und somit
Unterrichtsriickstinden entgegen zu wirken. Doch abgesehen von der schulischen
Betreuung der kranken Kinder, sind einige Faktoren wesentlich, die kurz angefiihrt werden.
Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass es den krebskranken Kindern dieser
Fallgruppe extrem wichtig zu sein scheint, ,normal“ zu sein, so wie gesunde Kinder
gleichen Alters. Weiters wurde auch deutlich, dass die Kinder durch ihre Krankheit vieles
passiv erdulden miissen, wie bereits erldautert. Im heilpddagogischen Handlungsfeld konnen
dem Kind gleiche Lebensbedingungen, gleiche Anforderungen und Behandlungen wie
gesunden Kindern desselben Alters entgegengebracht werden. So wurde auch den
krebskranken Kindern im AKH durch die Pddagoglnnen vermittelt, dass sie nicht
vordergriindig ,,PatientInnen sind, sondern eben ,,Kinder®, die sich ausprobieren kdnnen
und Anforderungen entsprechend ihrer Entwicklungsstufen bewiltigen ,diirfen. Der
unkomplizierte Umgang der Heilstdttenlehrerlnnen mit den Kindern bestirkte sie meines
Erachtens darin, ,,normal“ zu sein, wobei dieser Umgang von den Kindern der Fallgruppe
als sehr wichtig angesehen wurde. Die Kinder der Studie betonten immer wieder, wie
wichtig ihnen die Heilstdttenschule im AKH sei. Sie biete ihnen eine Abwechslung zum
nsterilen“ Krankenhausalltag und ermdogliche ihnen das Erleben einer ,anndhernd”

alltdglichen Lebenssituation.

Es ist vor allem wichtig, dass Kinder im heilpddagogischen Umfeld die Moglichkeit
bekommen selber aktiv zu sein. Durch das Bereitstellen kindgerechter Ausdrucksmittel wie
Kinderzeichnungen, selbst gewdihlte oder frei erfundene (Rollen)Spiele konnen die Kinder
ihre Gefiihle und Gedanken in einem geschiitzten Rahmen ausdriicken. Flitner (2002, 74ff)
verweist darauf, dass im Spiel verschiedene Situationen durchgespielt werden kénnen. So
kann eine erlebte angespannte Situation im Spiel symbolisch wieder hergestellt und solange
wiederholt werden, bis sie psychisch verarbeitet werden kann. Vor allem solche
Situationen, die gewohnlich passiv erduldet werden mussten, werden durchgespielt, da das
Kind im Spiel die ,,Macht“ {ibernehmen und handeln kann. Auch im Rahmen dieser Studie
konnte beobachtet werden, wie ein Kind dieser Fallgruppe ,,Doktor mit Pliischtieren

spielte und die Rolle des Arztes einnahm. Es erkldrte den , Kindern®, dass sie tapfer sein
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sollten, dass ,,das“ eben weh tut und die Behandlungen sein miissen. Laut Aussage der
Mutter, spielt das Kind derartige ,,Doktorspiele sehr oft.

Im pddagogischen Handlungsfeld kann somit das Kind in seiner Handlungskompetenz und
in seinem Selbstvertrauen gestirkt werden. Dabei ist vor allem auch die Haltung und der
Umgang der PiddagogInnen mit dem Kind wichtig. Pekrun und Fend (1991) fiihren in ihrem
Sammelwerk Langsschnittstudien an, die sich mit dem Einfluss pddagogischen Handelns in
Schulen und Lernumwelten auf die Personlichkeitsentwicklung beschéftigen. Die Befunde
zeigen, dass die Verhaltensweisen der Pidagoglnnen und auch die Art des Unterrichtens
sehr wohl die Entwicklung des Selbstkonzeptes der Schiilerlnnen beeinflussen k&nnen.

(Jerusalem, Schwarzer 1991, 126; Pekrun, Helmke 1991, 46)

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Beobachtungen im Heilstdttenunterricht des AKH Wiens
durchgefiihrt und die Handlungsweisen der Pddagoglnnen genauer betrachtet. Dabei
wurden diese als sehr einfiihlsam im Umgang mit den krebskranken Kindern erlebt. Sie
brachten den Kindern sowohl Wertschédtzung als auch Hochachtung fiir ihren Umgang mit
dieser Krankheit entgegen und bestdrkten sie darin, Neues auszuprobieren. Den Kindern
wurden nicht nur Schulaufgaben zur Verfiigung gestellt, um einem moéglichen Riickstand in
der Stammschule entgegen zu wirken, sondern auch diverse Angebote gemacht, um dem
Kind in seiner besonderen Situation zu helfen. So wurde mit dem Kind nicht nur iiber seine
Gefiihle gesprochen, sondern ihm auch Werkstiicke angeboten oder mit ihm gesungen,
sodass es zumindest eine kurze Zeit den Krankenhausalltag ,vergessen“ konnte. Der
Bildungsauftrag bei kranken Kindern beschrinkt sich nach Leyendecker und Lammers
(2001, 62) eben nicht nur auf die Vermittlung von Bildungsinhalten, sondern beinhaltet
auch, angesichts der besonderen Lebenssituation dieser Kinder, Malnahmen zur
psychischen Stabilisierung, Unterstiitzung bei der Krankheitsbewiltigung und der Beistand

bei der Akzeptierung der Erkrankung.

7.2.3 Weitere Uberlegungen

Neben dem pddagogischen Handeln in Institutionen werden auch immer mehr
auBlerinstitutionelle Bereiche in den Fokus der Heilpddagogik gefasst (Cloerkes 2007, 265).
Daher wird es auch wichtig danach zu fragen, wie krebskranke Kinder aufBerhalb des
Krankenhauses integriert werden konnen. Hierbei sehe ich die Offnung des Krankenhauses

nach auBlen als wichtig an. Die ,,Abschottung® krebskranker Kinder ist zwar vor allem in
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der Akutphase eine hygienische Notwendigkeit, doch sollte der Krankenhausaufenthalt
auch Alternativen beinhalten. Gerade in einer technologischen Zeit wie heute wird es
moglich Kommunikationsprozesse auf anderen Ebenen zu ermdglichen. So konnten
krebskranke Kindern im Krankenhaus Computer mit Internet zur Verfligung gestellt
werden, iiber die sie mit ihren FreundInnen, Schulkameradlnnen etc. in Kontakt treten
konnten, ohne der Gefahr einer Infektion ausgesetzt zu werden. Gerade im Schulalter ist der
Austausch mit Gleichaltrigen sehr wichtig, der vor allem bei krebskranken Kinder durch die
Krankenhauseinweisung leidet. Auch die Kindern dieser Fallgruppe sprachen davon, wie
storend es sei, dass sie nun wenig Zeit mit ihren FreundInnen verbringen kénnen, weil sie
standig ins Krankenhaus miissen. Eine zusitzliche Offnung des Krankenhauses durch
Besuche der Schulklasse, gemeinsame Aktivitdten im Krankenhaus wie Spielrunden oder
auch Freizeitcamps mit kranken und gesunden Kindern etc. sollten ebenfalls in Betracht
gezogen werden. Diese Aktivitditen konnten auch dazu beitragen, dass negative Reaktionen
im sozialen Umfeld abgebaut werden. In der vorliegenden Untersuchung berichteten die
krebskranken Kinder immer wieder von sozialen Ausgrenzungserfahrungen, die durch ihre
korperlichen Verdnderungen wie Haarausfall, Narben etc. bedingt sind. Nach Cloerkes
(2007, 146) sind Stigmatisierungen und Ausgrenzungen meist Reaktionen auf etwas
,Unbekanntes/Andersartiges“, dem durch gemeinsame Erfahrungen und Kontakte

entgegengewirkt werden konnte.

7.3 Fazit

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass Selbstkonzeptforschungen mit Kindern sehr gut
durchfiihrbar sind, wenn kindgerechte Methoden hierfiir eingesetzt werden. Die
entwickelten Arbeitsblédtter und angeleiteten Interviews fiir die vorliegende Untersuchung
konnten von den Kindern der Fallgruppe ohne grofle Schwierigkeiten bewéltigt werden und
machten ihnen sogar Spaf}. Vor allem qualitative Erhebungen im Selbstkonzeptbereich
sollten mehr in den Fokus geriickt werden, da nur so eine Rekonstruierung der subjektiven
Sichtweisen der ProbandInnen ermdglicht werden kann. Die Adjektivlisten haben gezeigt,
dass sich gerade Kinder zu schnellen uniiberlegten Beantwortungen und zu
Antworttendenzen, gemal ,,sozialer Erwiinschtheit®, hinreilen lassen, dem in qualitativen
Interviews entgegengewirkt werden kann. Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden

Arbeit wird vorgeschlagen, vor allem bei Selbstkonzeptuntersuchungen mit Kindern mit
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verschiedenen Erhebungsmethoden zu arbeiten, die anregend sind und das Kind in seiner
Selbstreflexion unterstiitzen. Gerade graphische Darstellungen haben sich als sehr niitzlich
erwiesen. In der vorliegenden Untersuchung konnte auch beobachtet werden, dass es
Kindern leichter fdllt sich {iber Symbole (z.B. durch Zeichnungen) auszudriicken. Durch die
Arbeit konnten einerseits Aspekte aus der Literatur, bezogen auf krebskranke Kinder,
bestitigen werden, andererseits neue Hinweise iiber diese Kinder und deren Selbstsicht
aufgezeigt werden, woran weitere Untersuchungen ankniipfen konnten. Aktuelle
Sichtweisen in der Forschung und piddagogische Bestrebungen im Handlungsbereich der
Bildungswissenschaft fordern immer mehr die Hinwendung und Erforschung solcher
Selbstsicht-Perspektiven, die  zu  einer = Weiterentwicklung  innerhalb  der
bildungswissenschaftlichen Theorie, aber auch in Praxisbeziigen, beitragen konnen
(Schuppener 2005, 12). Daher wurde auch der Versuch unternommen ,,Typen“ hinsichtlich
Krankheitsverarbeitung (siehe Kapitel 6.3) innerhalb der Fallgruppe dieser Untersuchung
herauszufiltern. Dieses Transparentmachen kann einen Einblick in die Welt der

krebskranken Kinder geben und neue Umgangsformen mit diesen Kindern eréffnen.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie wird angenommen, dass heilpddagogisches Handeln
bewusst zur Stirkung des Selbst krebskranker Kinder eingesetzt werden kann, wenn die
Bedingungen hierfiir erkannt werden. Auch wenn nicht ersichtlich wurde, dass diese Kinder
wesentliche Defizite im Vergleich zu gesunden Kinder aufweisen, bietet das padagogische
Handlungsfeld doch Moglichkeiten, dem Kind auf eine kindgerechte Art und Weise zu
begegnen und sein Vertrauen in die eigene Handlungskompetenz zu bestirken. Die
vorliegende Studie kann als Anstol fiir weitere Untersuchungen (qualitative und
quantitative) gesehen werden, die sich mit dem Selbstkonzept krebskranker Kinder

beschiftigen.
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8 Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit sollte geklart werden, welchen Einfluss die Krebserkrankung auf das
Selbstkonzept des krebskranken Kindes nimmt und inwiefern heilpddagogisches Handeln
zur Stiarkung des Selbst beitragen konnte.

Zu Beginn der Arbeit wurde daher ein theoretischer Einblick in die Thematik und das
Konstrukt ,,Selbstkonzept® gegeben, indem der Begriff ,Selbstkonzept“ aus
bildungswissenschaftlicher Perspektive geklart und mogliche Definitionen davon abgeleitet
wurden, die fiir die vorliegende Untersuchung relevant waren. Dabei wurde das
Selbstkonzept als System von ,,Einstellungen iiber die eigene Person® verstanden und sich
verstdrkt auf die kognitive Reprdsentation des Selbst krebskranker Kinder konzentriert,
indem herausgefunden werden sollte, wie sich diese Kinder selbst wahrnehmen, welche
Merkmale sie sich zuschreiben und wie sie sich selbst darstellen.

Danach wurde sowohl der Aufbau, als auch die Struktur des Selbstkonzeptes eines
Menschen dargestellt und dabei sowohl auf traditionelle als auch aktuelle Modelle und
Theorien in der Selbstkonzeptforschung eingegangen. Dabei wurde besonders auf prigende
Autoren wie William James (1890), Charles Horton Cooley (1902) und George Herbert
Mead (1934), aber auch auf aktuelle ForscherInnen wie Mummendey (2006) oder Filipp
(2000) Bezug genommen und deren Perspektiven aufeinander bezogen. Diese Arbeit stiitzte
sich auf die Annahme von Shavelson, Hubner und Stanton und auf Epstein, die davon
ausgehen, dass sich das Selbstkonzept mehrdimensional ausbildet (sowohl
bereichsspezifische Selbstkonzepte als auch ein globales Selbstkonzept herrschen vor) und
hierarchisch organisiert wird. Diese Ansicht ermoglicht einzelne Selbstkonzeptbereiche
(Teilbereiche) zu erfassen und diente somit dem Forschungsschwerpunkt dieser Arbeit. In
der vorliegenden Untersuchung sollten bestimmte Teilbereiche des Selbstkonzeptes
krebskranker Kinder genauer untersucht und von der Erhebung globaler Werte abgesehen
werden, da dies eine differenzierte Fragestellung ermdoglicht, was auch in den aktuelleren
Selbstkonzeptforschungen angestrebt wird. Gerade bei Kindern im Grundschulalter bietet
es sich an, bereichsspezifische Selbstkonzeptbereiche (z.B. Fahigkeitskonzept) anstatt dem
globalen Selbstkonzept zu untersuchen, da diese mehr Stabilitdt in dieser Zeit aufweisen.
Die Fallgruppe der vorliegenden Untersuchung umfasste sechs krebskranke Kinder im Alter

von neun bis zwolf Jahren, die an einem Gehirntumor litten und im AKH Wien sowohl
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medizinisch als auch pddagogisch (im Heilstdttenunterricht) betreut wurden. Daher war es
auch notig, die Entwicklung des Selbstkonzeptes von der Kindheit bis zur Adoleszenz im
Theorieteil dieser Arbeit darzustellen, um Vergleiche mit gesunden Kindern selben Alters
herstellen zu kdnnen. Dabei waren vor allem Autorlnnen wie Harter (1983), Asendorpf und
van Aken (1993) wund Priicher (2002) bedeutend, die sich bereits mit
Selbstkonzeptforschungen mit Kindern im Grundschulalter beschéftigten.

In der Literatur wurde angenommen, dass sich das Selbstkonzept eines Kindes in eine
positive Richtung entwickelt, wenn die kindliche Entwicklung einigermaflen ungestort
verlduft und das Kind eine unauffdllige Sozialisation erfdhrt. Erkrankt das Kind jedoch an
einer lebensbedrohlichen Krankheit wie sie ,,Krebs“ darstellt, besteht die Gefahr einer
ungiinstigen Einflussnahme auf das Selbstkonzept des Kindes. Vor allem Filipp (1995) setzt
sich mit dem Zusammenhang solcher ,kritischer Lebensereignisse“ eines Menschen auf
dessen Selbstkonzept auseinander, das ebenfalls ausfiihrlich behandelt und daraus
Riickschliisse fiir die Fragestellung gezogen wurden.

Ankniipfend daran wurde die Relevanz der vorliegenden Untersuchung bzw. der
Selbstkonzeptforschung fiir die Bildungswissenschaft diskutiert und auf den aktuellen
Forschungsstand von Selbstkonzeptstudien im heilpddagogischen Bereich eingegangen, da
sich diese Arbeit hier verortete. Nach einer ausfiihrlichen Darstellung der vorliegenden
Untersuchung samt entwickelter Erhebungs- und Auswertungsmethoden wurden die
Ergebnisse dieser prasentiert und die Forschungsfrage beantwortet. Dabei wurden diese an
die bildungswissenschaftliche Theorie angebunden und mit bisherigen Studien verglichen,
damit Unterschiede und Gemeinsamkeiten im Selbstkonzept gesunder Kinder und dem
krebskranker Kinder festgestellt werden konnten. Zuletzt wurde noch der Versuch
unternommen, ,, Typen“ krebskranker Kinder hinsichtlich , Krankheitsverarbeitung® zu
bilden.

Interessant war, dass sich keine gravierenden Defizite im Selbstkonzept krebskranker
Kinder feststellen lieBen, jedoch durchaus negative Tendenzen in bestimmten Teilbereichen
(z.B. beim Korpergefiihl und auch im sozialen Selbst) erkennbar waren. Die Verdnderung in
eine positive Richtung wie z.B. durch gezieltes heilpddagogisches Handeln, vor allem wenn
die Gefahr besteht, dass sich dieses ungiinstig entwickelt, wird durchaus angenommen.
Daher wird es als sinnvoll erachtet, in diesem Gebiet weiterzuforschen, um
allgemeingiiltige Aussagen iiber das Selbstkonzept krebskranker Kinder aufstellen und den

Einfluss pddagogischen Handelns auf das Selbstkonzept ausmachen zu kénnen.
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Abstract

The aim of this diploma thesis has been to explain the impact of cancer on the self-concept
of children suffering from cancer and in how far orthopaedagogical treatment could help to

strengthen the self-image of affected children.

Therefore, first of all a theoretical insight into the topic and the construct of a “self-concept”
have been provided by explaining the term “self-concept” from the perspective of
educational sciences and by deriving possible definitions from this concept which are
relevant for this investigation. In this dissertation the term “self-concept” has been seen as a
system of “attitudes towards oneself’, the main focus has been on the cognitive
representation of the “self” of children suffering from cancer. The aim has been to find out
how affected children perceive themselves, which characteristics they ascribe to themselves

and how they impersonate themselves.

Secondly, the construction as well as the structure of the self-concept of a human being has
been shown with influences of traditional as well as current models and theories of research
on “self-concept”. The diploma thesis especially has been referring to the authors William
James (1890), Charles Horton Cooley (1902) and George Herbert Mead (1934), as well as
current researchers like Mummendey (2006) or Filipp (2000), and has been relating their
perspectives to each other. This diploma thesis has been based on the assumption of
Shavelson, Hubner and Stanton and Epstein who assume that the self-concept of a human
being develops in a multidimensional way (area-specific self-concepts as well as a global
self-concept are predominant) and are organised in a hierarchical way. This view makes it
possible to grasp single sections of a self-concept and therefore serves as the focus of

research of this dissertation.

In the present investigation specific areas of the self-concept of children suffering from
cancer have been investigated in a detailed way. It has been refrained from making global
inquiries because this enables a more differentiated formulation of the question which is also

strived for in current research of a “self-concept”.

Especially children aged from six to ten (“Grundschulalter”) provide a group for research on
area-specific parts of the self-concept rather than the global self-concept since they show
more stability in that time. The group of research of this investigation included six children

suffering from cancer (a tumour in the brain), who were nine to twelve years old and were
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treated in the AKH in Vienna in a medical as well as a pedagogical way (in the so-called

“Heilstittenunterricht”).

Therefore, it has been necessary to show the development of the self-concept from
childhood until adolescence theoretically in order to be able to compare it with healthy
children of the same age. Especially authors like Harter (1983), Asendorpf and van Aken
(1993) and Priicher (2002) have been very important since they already dealt with research

on the self-concept of children at the age of six to ten (“Grundschulalter”).

In literary sources it is assumed that the self-concept of a child develops in a positive way if
the infantile development does not get disturbed and the child experiences a normal
socialisation. However, if the child falls ill and suffers from a life-threatening illness as for

instance cancer, there is danger of a disadvantageous effect on the self-concept of the child.

Especially Filipp (1995) has dealt with the connection of such ,,critical happenings in life”
of a human being and the effect on his/her self-concept. This dissertation is dealing with that

in detail and draws conclusions for the questioning.

In addition, the relevance of this investigation and the research on the self-concept for
educational sciences as well as the current state of research of investigations concerning
self-concept in orthopaedagogy have been discussed. After the elaboration of the present
investigation including developed methods on survey as well as evaluation, the results have
been presented and the research question has been answered. The results have been tied with
the theory of educational sciences and compared with previous investigations in order to
detect differences as well as similarities in the self-concept of healthy children and children
suffering from cancer. At last I've tried to build types of coping strategies of children

suffering from cancer.

An interesting feature has been that there seem to be no serious deficits in the self-concept
of children suffering from cancer, however, negative tendencies in specific sections (for
example concerning the feeling about one’s own body or the “social self”) have been
recognised. An important feature of this investigation is that orthopaedagogic treatment is
able to strengthen the self of children suffering from cancer. Therefore it is taken for
absolutely essential to do more research on this field to be able to establish universally valid
statements about the self-concept of children suffering from cancer and to detect the actual

influence of orthopaedagogic treatment on it.
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UNTERSUCHUNGSPLAN FUR DIE STUDIE UBER KREBSRKANKE KINDER IM ALTER VON 9 — 12 JAHREN VON JULIA HOFSTETTER

Vorab: Vorstellungsrunde im Heilstéittenunterricht, Kennenlernen der Kinder, Mitspielrunde

Vor jeder Einheit erstelt das Kind ein Stimmungsbarometer, um seine momentane Gefiihlslage zu bestimmen!

1. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind | Material | Aufgabe des Forschers
Korper- »Menschliche | APund | Das Kind soll eine Zeichne eine Stifte, Beobachtung des Kindes beim Anfertigen der Zeichnung und
konzept Gestalt” PI menschliche Figur zeichnen, |menschliche Figur, | Arbeits- | Besonderheiten festhalten (Auffalligkeiten, Dauer, ist das Kind
die ihm gerade in den Sinn die dir gerade in blatt konzentriert, sprichtes wihrenddessen). Danach beginnt der Forscher ein
kommt. den Sinn kommt! Gesprach mit dem Kind tiber das Bild (Gesprachsleitfaden). Gesprach
aufnehmen.
Korper- ,,Ich bin“ B Dem Kind wird ein ,und jetzt mochte | Stifte, Beobachtung des Kindes beim Ausfiihren der Aufgabe (Besonderheiten
konzept Arbeitsblatt mit Eigenschaften |ich wissen, wie du | Arbeits- | festhalten). Kommentiert das Kind seine Eigenschaften, dieses festhalten
vorgelesen und es soll jene So bist!* blatt (aufnehmen).
Eigenschaften, die auf seinen Bei einzelnen Eigenschaften nachfragen z.B. Was genau findest du an dir
Korper zutreffen, anmalen. schon/nicht so hiibsch?
2. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind: Material | Aufgabe des Forschers:
Korper- »Wasich |BundPI | Dem Kind wird eine Vorlage eines Kindes | Welche Korperteile an dir magst Stifte, Beobachtung des Kindes bei der Durchfiihrung
konzept an meinem gezeigt, auf der es einkreisen soll, was es an | du? Welche magst du nicht so? Arbeits- | und Besonderheiten festhalten (Auffalligkeiten,
Korper seinem Korper mag/nicht mag. Kreise diese mit zwei blatt Dauer, ist das Kind konzentriert, spricht es
mag* unterschiedlichen Farben ein (z.B. wihrenddessen). Danach beginnt der Forscher
rot = mag ich, blau = magich ein Gesprach mit dem Kind tiber das Bild
nicht)? Woran liegt das? (Gesprichsleitfaden). Gesprach aufnehmen.
emotionales/ | ,,Wie sehe |B Dem Kind werden Gegensatzpaare ,und jetzt mocht ich noch wissen, | Stifte, Besonderheiten festhalten. Kommentiert das
soziales ich mich“ (Eigenschaften) vorgelesen und es soll sich | wie du dich so fiihlst, wie du so Arbeits- | Kind seine Eigenschaften? Nachfragen, warum
Selbst immer fiir eine Eigenschaft entscheiden. bist! Bist du eher.....oder eher....* blatt es meint, so zu sein. Gesprach aufnehmen.

AP = Arbeitsprodukt

B = Befragung

PI = problemzentriertes Interview

Bo = Beobachtungen
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3. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Korper- ,,Steckbrief —| AP und PI | Das Kind versucht Male dich so, wie du Stifte, | Beobachtung des Kindes bei der Durchfiihrung und Besonderheiten
konzept Das bin ich* sich selbst zu aussiehst! Arbeits- | festhalten (Auffélligkeiten, Dauer, ist das Kind konzentriert, spricht es
zeichnen. blatt wihrenddessen). Danach beginnt der Forscher ein Gesprach mit dem Kind
tiber das Bild (Gesprachsleitfaden). Gesprach aufnehmen.
emotionales/ |, Ich bin“ B Das Kind soll jene ,und jetzt mochte ich Stifte, | Beobachtung des Kindes beim Ausfiihren der Aufgabe (Besonderheiten
soziales Eigenschaften, die wissen, wie du innerlich so | Arbeits- | festhalten). Kommentiert das Kind seine Eigenschaften, dieses festhalten
Selbst zutreffend sind, bist, wie du dich so fiihlst“ | blatt (aufnehmen).
anmalen
4. Einheit
Dimension | Titel Methode |Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Féhigkeits- |,,Was ich alles | AP und PI| Das Kind soll auf einem Blatt ,,Was kannst du besonders gut? | Stifte, Beobachtung des Kindes bei der Durchfithrung und
konzept kann — aufschreiben/aufmalen/was es Und was kannst du nicht so Arbeits- | Besonderheiten festhalten (Auffdlligkeiten, Dauer, ist
Stufenleiter* besonders gut und was es nicht so gut | gut?>“ blatt das Kind konzentriert, spricht es wiahrenddessen).
kann. Danach soll das Kind auf einer |,,Wie gut kannst du....>* Gesprich aufnehmen (Gesprichsleitfaden).
Stufenleiter die eben genannten
Fahigkeiten einschétzen (super, gut,
geht so, nicht gut).
Korper- ,»Korper- AP und PI | Das Kind soll in einem grof3en ,» Vervollstindige diesen Korper. | Stifte, Beobachtung des Kindes beim Ausfiihren der
konzept innenleben‘ Korperbild sein Innenleben (Organe, | Wie sieht es in deinem Korper | Arbeits- | Aufgabe (Besonderheiten festhalten). Kommentiert
Knochen) aufzeichnen. drinnen aus? Was magst duin | blatt das Kind seine Eigenschaften, dieses festhalten

deinem Korper und was nicht so
gern? Kreise diese mit zwei
unterschiedlichen Farben ein
(z.B. rot = mag ich, blau = mag
ich nicht)?*

(aufnehmen). Gesprach beginnen
(Gesprichsleitfaden).

AP = Arbeitsprodukt

B = Befragung

PI = problemzentriertes Interview

Bo = Beobachtungen
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Fremdbild |, Wie sehen B Dem Kind werden Gegensatzpaare ., Wie denkst du sehen dich Stifte, Besonderheiten festhalten. Kommentiert das Kind
mich (Eigenschaften) vorgelesen und es soll | andere? Wie glaubt z.B. deinen | Arbeits- |seine Eigenschaften? Gesprach aufnehmen.
andere?“ sich immer fiir eine Eigenschaft Mama, das du bist? Bist du blatt
entscheiden. eher... oder eher....?*
5. Einheit
Dimension | Titel Methode | Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Féhigkeits- |,, Ich bin“| B Das Kind soll jene Eigenschaften, |,,Heute mochte ich wissen, wie du z.B. so | Stifte, Beobachtung des Kindes beim Ausfiihren der Aufgabe
konzept die zutreffen, anmalen. in der Schule bist! Male die Dinge an, die | Arbeits- | (Besonderheiten festhalten). Kommentiert das Kind
fiir dich stimmen!* blatt seine Eigenschaften, dieses festhalten (aufnehmen).
Bei einzelnen Eigenschaften nachfragen z.B. Warum
denkst du, dass du schlau bist?
Fahigkeits- | ,,Was du | B und PI | Dem Kind werden Kategorien ,»Welche von diesen Tatigkeiten kannst Stifte, Beobachtung: Welche Fahigkeiten benennt das Kind?
konzept alles vorgegeben (super - gar nicht), in | du? Was kannst du wie? Welche Arbeits- | Was fillt dem Kind leichter/schwerer, die guten oder
kannst® denen es vorgegebene Tatigkeiten kannst du, die hier nicht blatt die nicht so guten Féhigkeiten?
Eigenschaften einschdtzen soll! abgebildet sind? Gespréch aufnehmen (Gesprachsleitfaden)
Was machst du am liebsten von all diesen
Dingen? Was machst du weniger gem?....“
6. Einheit
Dimension | Titel |Methode |Beschreibung Auftrag ans Kind Material | Aufgabe des Forschers
Féhigkeits- | Harter | B Dem Kind werden Fragen vorgelesen und Bildpaare gezeigt. Das ,»Ich mochte mit dir ein Spiel spielen. Ich | Kértche | Quantitative
konzept, - Kind soll zuerst eines der gezeigten Bilder auswahlen, das eher passt | lese dir jetzt Sétze vor, die beschreiben, nund | Auswertung der
Korper- skalen und dann zusitzlich entscheiden, ob das Bild ganz zutreffend oder | wie Kinder sein kénnen. Mich interessiert | Boxen |Harterskalen
konzept nur einigermalflen zutreffend ist. aber besonders wie DU bist. Es gibt herbei (Errechnung des
Peer- keine richtigen oder falschen Antworten, Mittelwertes).
akzeptanz weil jedes Kind eben anders ist
Abschluss- | Ab- Abschluss | Es wird eine Abschlussrunde veranstaltet, wo das Kind gefragt wird,
runde schied |gesprach |wie ihm diese Angebote gefallen haben und ob es noch Fragen hat.

AP = Arbeitsprodukt

B = Befragung

PI = problemzentriertes Interview

Bo = Beobachtungen




problemzentrierter Interviewleitfaden von Julia Hofstetter fiir die Befragung krebskranker
Kinder:

1. Einheit: Menschliche Gestalt
Wie sieht deine menschliche Gestalt aus? Bitte beschreibe (dein Bild) sie!
-Ist deine Gestalt eine Fantasiefigur?
-Ist sie ein Kind oder ein Erwachsener?
-Ist deine menschliche Gestalt grof3 oder klein?
-Ist sie schwer oder leicht?
-Ist sie hiibsch?
Hat sie irgendwelche Besonderheiten?
Ist die menschliche Gestalt mit seinem/ihrem Kd&rper zufrieden oder nicht?
Was glaubst du mag die menschliche Gestalt besonders gern an ihrem Korper? Warum?
Was mag die menschliche Gestalt nicht so gern an ihrem K&rper? Warum?
Was wiirde sie gern an sich dndern? Wie wire die Gestalt gerne?

2. Einheit: Was ich an meinem Koérper mag/nicht mag

Was gehort zu einem Korper?
Welche Korperteile kennst du?
Und wie siehst dein Korper aus? Beschreibe dich mal!
Was kannst du mir tiber deinen Korper erzihlen?
Was magst du an deinem Korper gern? Warum magst du das gern?
Was magst du an deinem Korper nicht so gern? Warum magst du das nicht so gern?
-Was konnen deine Hénde gut?
-Was konnen deine Fiifle gut?
-Was kann dein Kopf gut?
Bist du zufrieden mit deinem Korper?
Was wiirdest du gern an dir &ndern?

3. Einheit: Steckbrief — Das bin ich
Erzédhl mir bitte wie du so aussiehst! Beschreibe dich mal!
Was gehort alles zu deinem Korper dazu?
-Bist du grof3 oder klein?
-Wiirdest du sagen, dass du eher schwer oder leicht bist?
Was magst du an deinem Korper gern? Warum magst du das gern?
Was magst du an deinem Korper nicht so gern? Warum magst du das nicht so gern?
-Was koénnen deine Hénde gut?
-Was konnen deine Fiifle gut?
-Was kann dein Kopf gut?
-Bist du zufrieden mit deinem Korper?
-Was findest du an dir hiibsch?
-Was findest du an dir nicht so hiibsch?
Welche Besonderheiten hast du an dir? Was ist besonders an dir?
Was denkst du, wie wirkt sich deine Krankheit auf deinen Korper aus?
Wie sieht dein Alltag so aus mit dieser Krankheit?
Was wiirdest du dir wiinschen in Bezug auf deinen Korper?
-Was wiirdest du gern an dir andern? Wie wirst du gerne?

4. Einheit: Was ich alles kann
Erzdhl mir bitte was du so alles kannst! Beschreibe dich mal?
-Welche Hobbys hast du?
-Was machst du davon am liebsten?
-Wie lange machst du das schon?
-Mit wem machst du das normalerweise?



problemzentrierter Interviewleitfaden von Julia Hofstetter fiir die Befragung krebskranker
Kinder:

-Wirst du aufgrund deines Kdnnens bewundert? Von wem?
Was féllt dir schwer, was machst du weniger gern?
-Was wiirdest du gern besser kdnnen?
Wie fiihlst du dich, wenn du etwas gut gemacht hast?
Und wie fiihlst du dich, wenn du etwas nicht so geschafft hast?
Wiirdest du sagen, dass du meistens alles schaffst oder vieles nicht so schaffst wie du gerne hittest?
Woran konnte das liegen, dass du etwas nicht so schaffst?
Was denkst du, wie wirkt sich deine Krankheit auf deine Fahigkeiten (Hobbies) aus?
-Was wiirdest du dir da wiinschen?
Wie sieht dein Alltag so aus?

4. Einheit: Kérperinnenleben
Wie siehst es in deinem Korper drinnen aus? Erz&hl mir bitte was du so alles weif3t!

-Kannst du irgendwas davon benennen?
-Welche Aufgabe hat das......?
-Was glaubst du brauchst du von diesen Dingen und was nicht?
Was magst du in deinem Korper gern?Warum magst du das gern?
Was magst du in deinem Korper nicht so gern? Warum magst du das nicht so gern?
Welchen Einfluss hat die Krankheit auf dein Kérperinnenleben? Wie wirkt sie sich aus?
-Hattest du schon mal eine Operation?
-WeiBt du was die Arzte da gemacht haben?
-Wie fiihlst du dich, wenn die Arzte etwas mit deinem Kérper machen?
-Was wiirdest du gern daran dndern?
Wie erklarst du anderen (Freunden), was du hast (Krankheit) ?
Was wiirdest du dir wiinschen in Bezug auf deinen Korper?

5. Einheit: Was du alles kannst
Was kannst du alles? Beschreib dich mal?
-Welche Hobbys hast du?
-Was machst du davon am liebsten?
-Wie lange machst du das schon?
-Mit wem machst du das normalerweise?
-Wirst du aufgrund deines Kdnnens bewundert? Von wem?
Was fillt dir schwer, was machst du weniger gern?
Was wiirdest du gern besser konnen?
Auf was freust du dich in der Schule? Warum?
Was hast du nicht so gern in der Schule? Warum?
Wie fiihlst du dich, wenn du etwas gut gemacht hast?
Und wie fiihlst du dich, wenn du etwas nicht so geschafft hast?
Wiirdest du sagen, dass du meistens alles schaffst oder vieles nicht so schaffst wie du gerne hittest?
Woran kénnte das liegen,dass du etwas nicht so schaffst?
Was wiirdest du dir wiinschen?

6. Einheit: Harterskalen und Abschlussrunde
Items der Harterskalen

Wie haben dir diese Einheiten gefallen?

Was hittest du gerne noch einmal gemacht? Warum?

Maochtest du noch irgendetwas wissen oder iiber dich erzdhlen?
Was wiinscht du dir fiir die Zukunft?



problemzentrierter Interviewleitfaden von Julia Hofstetter fiir die Befragung krebskranker
Kinder:

Da die Anonymitdt der untersuchten krebskranken Kinder gewahrt werden muss,
konnten die Interviewtranskripte der Fallgruppe aus Datenschutztechnischen Griinden
nicht der Diplomarbeit beigefiigt werden. Deshalb wurden die Einzelfdlle der
vorliegenden Untersuchung ausfiihrlicher dargestellt, um so die zentralen Tendenzen im
Selbstkonzept der krebskranken Kinder dieser Studie aufzeigen zu konnen. Bei tieferem
Interesse besteht die Moglichkeit, sich mit mir in Verbindung zu setzen (siehe

Kontaktdaten im Lebenslauf)



Beispiel eines ausgefiillten Stimmungsbarometers der vorliegenden Untersuchung, das

immer als Einstieg in die sechs Einheiten des Untersuchungsplanes genutzt wurde (der

Name des Kindes wurde aus Griinden des Datenschutzes unkennbar gemacht) :

Name des Kindes:_|

STIMMUNGSBAROMETER

Alter des Kindes:D__

Ieh bin qut
Gelaunt, fahl mich
qGut und frohlich

_Ich weil nicht so
- recht, hab gemischte

Ich bin schiecht

Y Graut, fohl mich

nicht qut

Tastkidrtchen als Hilfsmittel fiir die blinden Kinder der Untersuchung (ebenfalls fiir das

Stimmungsbarometer):




Auf der linken Seite wird ein Beispiel eines Arbeitsblattes (fiir
die Anfertigung einer Kinderzeichnung) dargestellt, auf der
rechten Seite ein Beispiel einer leeren Adjektivliste, die

zur Anwendung kam, und einer, von einem Kind der

Fallgruppe beantworteten, Adjektivliste:

Alter des Kindes:

STECKB RIEF

Name des Kindes:

Name des Kindes: Alter des Kindes:
€ BIN...
/// ”‘//“/;wrm k\\\\‘ - ""‘»_”‘“"”"‘—,AjA(: e
( oftwitend ) =" TN -
Y, ; N G
e { fleiBig /‘ _
U ) \\\ B - T
( zufrieden ) -l B TGy T
% /[ angstlich | e i \\
— N - )
braurig / ) N { nie witend
e fréhlich ) _
o / I —
faul = <l . A al N
. /) / lustig .. ) (\ glucklich ) < unzufrieden )

Name des Kindes: Alter des Kindes:

izt e

\\

W SEHE ICHMICH?

B

lustig ernst

langsam schnell

schlau nicht so schlau

oft witend nie witend

zufrieden unzufrieden

frohlich fraurig

fleiRig faul

mutig angstlich

Glucklich ungltcklich



Die Kinder sollten oft zusitzlich ihre aufgezdhlten Fahigkeiten nerdidenl Pram

auf einer Stufenleiter einschétzen, wie gut sie denken,
dieses z.B. im Vergleich zu KlassenkameradInnen zu kénnen.
Zur Veranschaulichung wird sowohl ein Arbeitsblatt dargestellt,

wo die Kinder ihre Fahigkeiten auf der entsprechenden Stufe hinschrieben,

als auch die Stufenleiter gezeigt, die fiir die blinden Kinder verwendet

wurde.

Stufenleiter zum Tasten: @




Die folgenden Kinderzeichnungen wurden anonymisiert und sollen einen Einblick in die

Welt der Kinder dieser Fallgruppe ermoglichen:

‘Kérpen'nnenleben: ‘ @

 EINE MENSCHLICHE GESTALT
INE ¥ s

Ein direkter Vergleich zweier Kinderzeichnungen eines Kindes, das zuerst, laut eigenen
Angaben, eine ,menschliche Gestalt“ nach freier Fantasie gezeichnet hat und in einer

anderen Einheit ein ,,Selbstportrait“ von sich herstellt:

STECKBRIE

{" DAS BIN ICH — ERKENNST DU MICH 222

o . - . 2 T—-.
el . - -
i e
P
W
& 9
s




HARTER SKALEN fiir die 3. und 4. VS-Klasse nach Asendorpf und van Aken ([2008]):

1. Einige Kinder glauben, dass sie sehr gut in ihren
Hausaufgaben sind.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder machen sich Sorgen, ob sie ihre
Hausaufgaben richtig machen.

Stimmt:

so ungefahr ganz genau

2. Einige Kinder finden es ziemlich leicht, Freunde zu
finden.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere finden es schwer, Freunde zu finden.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

3. Einige Kinder sind sehr gut in allen méglichen
Sportarten.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder glauben nicht, dass sie sehr gut in Sport
sind.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

4. Einige Kinder sind zufrieden damit, wie sie aussehen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind nicht zufrieden mit sich.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

5. Einige Kinder glauben, dass sie genauso schlau sind,
wie andere Kinder in ihrem Alter.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind sich nicht so sicher, ob sie wirklich
genauso schlau sind.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

6. Einige Kinder haben viele Freunde.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder haben nicht sehr viele Freunde.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

7. Einige Kinder glauben, dass sie gut genug im Sport
sind.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden gerne viel besser in Sport sein.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

8. Einige Kinder sind zufrieden mit ihrer Grée und
ihrem Gewicht.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden lieber eine andere Gr6f3e und ein
anderes Gewicht haben.

Stimmt:

so ungefahr ganz genau

9. Einige Kinder kdnnen ihre Schulaufgaben schnell
machen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind ziemlich langsam bei ilren
Schulaufgaben.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

10. Einige Kinder haben so viele Freunde, wie sie gerne
mochten.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden gern viel mehr Freunde haben.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

11. Einige Kinder denken, dass sie mit jeder neuen
Sportart gut zurecht kommen

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder haben Angst, dass sie mit der neuen
Sportart nicht gut zurecht kommen.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

12. Einige Kinder mdgen ihren Korper so, wie er ist.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden gern einen anderen Korper haben.
Stimmt:

so ungefdahr ganz genau




HARTER SKALEN fiir die 3. und 4. VS-Klasse nach Asendorpf und van Aken ([2008]):

13. Einige Kinder konnen sich an das, was sie gelernt
haben, leicht erinnern.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder vergessen oft, was sie gelernt haben.

Stimmt:

so ungefahr ganz genau

14. Einige Kinder unternehmen alles zusammen mit
vielen anderen Kindern.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder machen meistens was alleine.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

15. Einige Kinder glauben, dass sie besser in Sport als
andere Kinder in ihrem Alter sind.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder glauben nicht, dass sie genauso gut in
Sport sind, wie die anderen.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

16. Einige Kinder mogen es, wie sie aussehen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder mochten gern anders aussehen.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

17. Einige Kinder sind sehr gut in ihren Klassenarbeiten.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind nicht so gut in ihren Klassenarbeiten.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

18. Einige Kinder glauben, dass die meisten Kinder ihres
Alters sie wirklich mogen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiinschen sich, dass mehr Kinder ihres
Alters sie mogen.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

19. Beim Spielen machen Kinder normalerweise mit statt
nur zuzusehen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Einige Kinder sehen zu beim Spielen statt mitzumachen

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

20. Einige Kinder mogen ihr Gesicht und ihre Haare so,
wie sie sind.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiinschen sich, dass etwas an ihrem
Gesicht oder ihren Haaren anders sein soll.

Stimmt:

so ungefahr ganz genau

21. Einige Kinder finden die richtigen Antworten fast
immer.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder haben Schwierigkeiten, die richtigen
Antworten zu finden.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau

22. Einige Kinder sind bei andern Kindern ihres Alters
beliebt.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind nicht sehr beliebt.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

23. Einige Kinder sind gleich von Anfang an gut bei
neuen Spielen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind bei neuen Spielen nicht gut.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

24. Einige Kinder denken, dass sie gut aussehen.

Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder denken, dass sie nicht sehr gut aussehen.

Stimmt:

so ungefdahr ganz genau




modifizierte HARTER SKALEN fiir die 3. und 4. VS-Klasse fiir die vorliegende Untersuchung

Fragen zur kognitiven Kompetenz (Fahigkeitskonzept):

1. Einige Kinder glauben, dass sie sehr gut in ihren
Hausaufgaben sind.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder machen sich Sorgen, ob sie ihre
Hausaufgaben richtig machen.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

5. Einige Kinder glauben, dass sie genauso schlau
sind, wie andere Kinder in ihrem Alter.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind sich nicht so sicher, ob sie
wirklich genauso schlau sind.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

9. Einige Kinder kdnnen ihre Schulaufgaben schnell
machen.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind ziemlich langsam bei ilren
Schulaufgaben.
Stimmt:

so ungefihr ganz genau

13. Einige Kinder kénnen sich an das, was sie
gelernt haben, leicht erinnem.
Stimmt:

ganz genau so ungefdhr

Andere Kinder vergessen oft, was sie gelernt haben.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

17. Einige Kinder sind sehr gut in ihren
Klassenarbeiten.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind nicht so gut in ihren
Klassenarbeiten.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

21. Einige Kinder finden die richtigen Antworten
fast immer.
Stimmt:

ganz genau

so ungefahr

Andere Kinder haben Schwierigkeiten, die richtigen
Antworten zu finden.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

Fragen zur Peerakzeptanz (soziales Selbst):

2. Einige Kinder finden es ziemlich leicht, Freunde
zu finden.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere finden es schwer, Freunde zu finden.

Stimmt:

so ungefihr ganz genau

6. Einige Kinder haben viele Freunde.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder haben nicht sehr viele Freunde.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

10. Einige Kinder haben so viele Freunde, wie sie
gerne mochten.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden gern viel mehr Freunde
haben.
Stimmt:

so ungefihr ganz genau

14. Einige Kinder unternehmen alles zusammen mit
vielen anderen Kindern.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder machen meistens was alleine.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

18. Einige Kinder glauben, dass die meisten Kinder
ihres Alters sie wirklich mogen.

Stimmt:
ganz genau

so ungefahr

Andere Kinder wiinschen sich, dass mehr Kinder
ihres Alters sie mogen.
Stimmt:

so ungefihr ganz genau




modifizierte HARTER SKALEN fiir die 3. und 4. VS-Klasse fiir die vorliegende Untersuchung

22. Einige Kinder sind bei andern Kindern ihres
Alters beliebt.
Stimmt:

ganz genau so ungefdhr

Andere Kinder sind nicht sehr beliebt.

Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

Fragen zur sportlichen Kompetenz (Fahigkeitskonzept):

3. Einige Kinder sind sehr gut in allen méglichen
Sportarten.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder glauben nicht, dass sie sehr gut in
Sport sind.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

7. Einige Kinder glauben, dass sie gut genug im
Sport sind.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden gerne viel besser in Sport
sein.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

11. Einige Kinder denken, dass sie mit jeder neuen
Sportart gut zurecht kommen
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder haben Angst, dass sie mit der neuen
Sportart nicht gut zurecht kommen.
Stimmt:

so ungefihr ganz genau

15. Einige Kinder glauben, dass sie besser in Sport
als andere Kinder in ihrem Alter sind.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder glauben nicht, dass sie genauso gut
in Sport sind, wie die anderen.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

19. Beim Spielen machen Kinder normalerweise mit
statt nur zuzusehen.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Einige Kinder sehen zu beim Spielen statt
mitzumachen.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

23. Einige Kinder sind gleich von Anfang an gut bei
neuen Spielen.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind bei neuen Spielen nicht gut.

Stimmt:

so ungefihr ganz genau

Fragen zum Koérperkonzept:

4. Einige Kinder sind zufrieden damit, wie sie
aussehen.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder sind nicht zufrieden mit sich.

Stimmt:

so ungefahr ganz genau

8. Einige Kinder sind zufrieden mit ihrer Gré8e und
ihrem Gewicht.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiirden lieber eine andere Grof3e und
ein anderes Gewicht haben.
Stimmt:

so ungefihr ganz genau

12. Einige Kinder mdgen ihren Korper so, wie er ist.

Stimmt:
ganz genau

so ungefdahr

Andere Kinder wiirden gern einen anderen Korper
haben.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau




modifizierte HARTER SKALEN fiir die 3. und 4. VS-Klasse fiir die vorliegende Untersuchung

16. Einige Kinder mdgen es, wie sie aussehen.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder mochten gern anders aussehen.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

20. Einige Kinder mogen ihr Gesicht und ihre Haare
so, wie sie sind.
Stimmt:

ganz genau so ungefahr

Andere Kinder wiinschen sich, dass etwas an ihrem
Gesicht oder ihren Haaren anders sein soll.
Stimmt:

so ungefahr ganz genau

24. FEinige Kinder denken, dass sie gut aussehen.

Stimmt:
ganz genau

so ungefahr

Andere Kinder denken, dass sie nicht sehr gut
aussehen.
Stimmt:

so ungefdhr ganz genau

Die modifizierten Harterskalen wurden als ,,Spiel durchgefiihrt, indem auf den Tisch

vier Boxen aufgestellt wurden. Es wurde jeweils zu einer Frage ein Bildpaar gezeigt, bei

dem das Kind zuerst entscheiden konnte, welches Bild ihm dhnlicher ist, also z.B. ,,Ich

bin zufrieden, wie ich aussehe® oder ,,Ich bin nicht zufrieden, wie ich aussehe® und dann

sollte es noch zusitzlich zwischen zwei Stufen (Boxen siehe Foto) auswihlen, ob dies

ganz genau oder nur ungefdhr zutrifft.




Kurzfragebogen (Datenblatt) an die Eltern der untersuchten krebskranken Kinder:

DATENBLATT

1. Alter des Kindes:

Alter des Kindes in Jahren und Monate:(2.B. Jinner 2000 geboren == Kind im April 2008 = 8, 4 Jahre alt)

2. Diagnose des Kindes:

3. Seit wann hat Thr Kind Krebs?

4. Hat das Kind durch die Krankheit irgendwelche Beeintriichtigungen (z.B. Sehbehinderung, etc.)

Ja l:l Nein I:I

Welche:

5. Hat das Kind diese Beeintrichtigung:

von Geburt an I:l sonstiges l:l

durch die Krankheit Krebs I:I

6. Besondere Ereignisse in Lebenslauf und Schullaufbahn ihres Kindes:
Jahr Ereignis/Auffilligkeiten

7. Schulsituation ihres Kindes: (Klasse, Schule)

8. Ethnische Herkunft des Kindes (Religionsbekenntnis):

9. Wohnsituation: Stadt I:I Land I:l

10. Hat das Kind Geschwister? Wenn ja, wieviele:

DATENBLATT

Nun noch einige Fragen zu den verschiedenen Aspekien des Selbsikonzeptes Ihres Kindes:

11. Wie Zussert sich Thr Kind iiber seine eigenen (kognitiven und sportlichen) Fihigkeiten?
Nimmt Thr Kind aus ihrer Sicht seine Fihigkeiten wahr? Sind sie ihm bewusst?

12. Wie sehen Sie die Fihigkeiten ihres Kindes? Welche Fihigkeiten (kognitive, sportlichen) hat Ihr
Kind?

13. Wie ist Threr Meinung nach das Kérpergefiihl und das Wissen Ihres Kindes um seinen eigenen
Korper? Wie dussert sich das Kind zu seinem Korper? Wie schiitzen Sie seine Gefiihle in Bezug auf
seinen Korper ein?

14. Wie dussert sich das Kind iiber sich selbst, sein Kénnen und sein Wissen? Entsprechen diese
AuBerungen IThrer Ansicht nach der Realitit?

15. Wie schiitzen Sie die Sozialkontakte Ihres Kindes ein (Bezichung Ihres Kindes zu anderen Kindern
Freunde, Familie)? Welche Stellung nimmt ihr Kind in Gruppen/Klasse ein (Einzelginger,
Anfiihrer)? Wie reagieren andere Personen auf lhr Kind? Welche Bewertungen nimmt das Kind
durch das soziale Umfeld wahr?

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit ! ! !



/Anlass / Ziel der Beobachtung

BEOBACHUNGSBOGEN

Name des Kindes:

Alter des Kindes:

Wochentag:

Datum:

Zeitspanne von bis:

Thema in der Beobachtungszeit:

Beobachtungsort/-situation:

Zeit Verlauf (allgemein)

Beobachtungen beim Kind

Verhalten des Kindes

Verhalten anderer (Kinder, Eltern,
ErzieherInnen)




BEOBACHTUNGSBOGEN - STRUKTURIERTE BEOBACHTUNG IM HEILSTATTENUNTERRICHT

/Anlass / Ziel der Beobachtung

Zeit

Beobachtungskriterien:

Name des Kindes:

Alter des Kindes:

Wochentag:

Datum:

Zeitspanne von bis:

Thema in der Beobachtungszeit:
Beobachtungsort/-situation:

Verlauf (allgemein)

Beobachtungen beim Kind

Verhalten des
Kindes

Verhalten anderer (Kinder,
Eltern, ErzieherInnen)

- entscheidet das Kind was es machen will alleine?
- welche Hilfe gibt die Pddagogin dazu

- will das Kind sich alleine beschéftigen oder mit
anderen?

- was macht das Kind?

- macht es dies alleine oder mit anderen
gemeinsam? mit wem?

- welche Materialien benutzt das Kind?

- was macht das Kind mit den Materialien?

- spricht das Kind wéhrend der Aktivitdt? wenn ja,
was?

- wie ist der Gesichtsausdruck, Mimik,
Kérperhaltung?

- stosst das Kind auf Schwierigkeitenbeim
Arbeiten/Spielen?

- wielange beschiftigt sich das Kind mit einer
Aktivitat?

- beteiligen sich andere?

-arbeitet das Kind konzentriert?

-strengt es sich an die Aufgaben zu bewiltigen
-Frustrationstoleranz

-kann es die Arbeit beenden?

-welche Rollen tibernimmt das Kind im Spiel
-versteht das Kind Anweisungen und Auftrige




