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Nach Leventhal et al. (1984) lassen sich flinf Kompo-
nenten subjektiver Krankheitskonzepte im Erwach-
senenalter unterscheiden, die sich in &hnlicher Wei-
se auch im Kindesalter differenzieren lassen. Es
handelt sich um Wissen Uber a) Krankheitssymp-
tome, b) Krankheitsverursachungen, c) Krankheits-
verlaufe, d) die Konsequenzen von Erkrankungen
und e) Behandlungsmaglichkeiten. Bei allen Kom-
ponenten lassen sich Entwicklungsverdanderungen
vom Kindes- bis in das Erwachsenenalter hinein be-
obachten. Im Folgenden soll zunéchst kurz auf the-
oretische Grundlagen der Konzeptentwicklung im
Kindesalter eingegangen werden, bevor dann auf
die wichtigsten Entwicklungslinien bei der Entste-
hung von Krankheitskonzepten eingegangen wer-
den soll. Im Anschluss folgt eine Ubersicht zu den
kindlichen Vorstellungen zur Krankheitsbewalti-
gung sowie zu den Konzepten liber Tod und Ster-
ben. Den Abschluss dieses Kapitels bildet ein kurzer
Uberblick zu den Méglichkeiten, Krankheitskon-
zepte von Kindern zu erheben.

2.1 Theoretische Grundlagen
der Entwicklung
von Krankheitskonzepten

Schon Kinder sind vielfach mit Erkrankungen
konfrontiert, die sie selbst erfahren (wie bei-
spielsweise Infektionskrankheiten) oder in ihrer
sozialen Umgebung erleben (bei Eltern, Ge-
schwistern etc.). Sie erkennen, dass man erkran-
ken kann, und es drangt sich die Frage auf, wie es
dazu kommen konnte. Weitere Fragen beziehen
sich auf die Dauer der Erkrankung und auf Mog-
lichkeiten, den Krankheitszustand zu beeinflus-
sen. Aus den vorhandenen Informationen ent-
steht nach und nach ein subjektives Krankheits-
konzept. Eine wichtige Rolle spielen dabei die
Informationen, die Kinder aus ihrer sozialen
Umgebung iiber Erkrankungen erhalten. Sie ver-
suchen jedoch auch selbst Erkldrungen dafiir zu
finden, wie es zu einer Erkrankung gekommen
sein kann. Die vorhandenen Informationen und

eigene Erklarungsversuche werden miteinander
verwoben, sodass als Konsequenz ein subjektives
Krankheitskonzept entsteht, das am Anfang der
Entwicklung des Kindes wegen mangelnder oder
unvollstindig verstandener Informationen héu-
fig noch sehr rudimentér ist und teilweise noch
falsche Vorstellungen enthélt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass ein frithzeitig vorhan-
denes Krankheitswissen von adaptivem Vorteil
ist, da die Kenntnis von Verursachungswegen
und Behandlungsmoglichkeiten dazu beitragen
kann, die eigene Gesundheit zu erhalten.

Wenn man die Literatur zur Entwicklung
von Krankheitskonzepten durchsieht, dann fallt
auf, dass vor allem zwei kontrire Standpunkte
einander gegeniiberstehen. In einem Teil der
Literatur wird davon ausgegangen, dass sich
verschiedene Entwicklungsstufen bei der Ent-
stehung von Krankheitskonzepten voneinander
abgrenzen lassen, wihrend in einem anderen
Teil von einer kontinuierlichen Entwicklung
ausgegangen wird. Beide Standpunkte sollen im
Folgenden einander gegeniibergestellt werden.

2.1.1 Stufenférmiger
Entwicklungsverlauf

Die Annahme eines stufenformigen Entwick-
lungsverlaufs findet sich vor allem in Arbeiten,
die sich an die kognitive Entwicklungstheorie Jean
Piagets anlehnen. Die Idee ist dabei, dass die Ent-
wicklung von Krankheitskonzepten der allge-
meinen kognitiven Entwicklung folgt und dass
die typischen Denkbegrenzungen, die sich in
den einzelnen Entwicklungsstufen zeigen, eben-
so bei der Entwicklung von Krankheitskonzepten
erkennbar werden (s. beispielsweise Bibace u.
Walsh 1980).
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— Definition

In der Theorie Piagets werden vor allem vier
umfassende Stufen der kognitiven Entwick-
lung voneinander abgegrenzt. Es handelt
sich a) um die sensumotorische Entwick-
lungsstufe (von 0 bis 2 Jahren), b) um die
praoperationale Entwicklungsstufe (von 3
bis 6 Jahren), c) um die konkret-operatio-
nale Entwicklungsstufe (von 7 bis 11 Jahren)
und d) um die formal-operationale Entwick-
lungsstufe (ab 12 Jahren).

Da die Konzeptbildungen von Kindern héufig
erst rekonstruierbar sind, wenn sie von den Kin-
dern kommuniziert werden konnen (z.B.
sprachlich), beschranken sich die meisten Arbei-
ten zur Entwicklung von Krankheitskonzepten,
die sich an die Entwicklungstheorie von Piaget
anlehnen, auf die prdoperationale, die konkret-
operationale und die formal-operationale Ent-
wicklungsstufe. Die Kennzeichen dieser drei
zentralen Entwicklungsstufen sollen in ihrer Be-
deutung fiir die Entwicklung von Krankheits-
konzepten im Folgenden kurz dargestellt werden
(s. auch Lohaus u. Ball 2006; Lohaus et al. 2010).

Das Denken in der préaoperationalen Ent-
wicklungsstufe ist durch eine Tendenz zur
Zentrierung auf einzelne Aspekte komple-
xerer Sachverhalte gekennzeichnet. Dies du-
Bert sich in unterschiedlichen Denkbegrenzt-
heiten.

In der prioperationalen Phase haben jiingere
Vorschulkinder beispielsweise haufig Schwierig-
keiten, wenn sie Gegenstinde (wie Legosteine)
nach Farbe und Form sortieren sollen. Haufig
zentrieren sie dabei auf eine Dimension (entwe-
der Farbe oder Form), aber sie beachten nicht
beide Dimensionen simultan. Die Zentrierungs-
tendenz zeigt sich auch darin, dass haufig nur
der augenblickliche Zustand innerhalb eines

Prozesses (und nicht der Gesamtprozess) beach-
tet wird und dass vor allem auf die eigene Per-
spektive (und nicht die Perspektive anderer)
zentriert wird (Egozentrismus des Denkens).
Auf Krankheitskonzepte bezogen bedeutet dies,
dass in der préaoperationalen Entwicklungsstufe
hiufig nur auf einzelne Aspekte einer Erkran-
kung zentriert wird. Dies sind hiufig die am
ehesten sicht- und wahrnehmbaren Symptome.
Die Zusammenhinge zwischen verschiedenen
Symptomen (und ihr Bezug zu einer gemein-
samen Krankheitsursache) werden hingegen
nicht gesehen. Die noch unzuldngliche Fihig-
keit, Zusammenhange zwischen Ursache und
Wirkungen herzustellen, kann dazu fiihren, dass
irrationale Erkldrungskonzepte fir die Entste-
hung von Erkrankungen herangezogen werden.
Wegen der Tendenz zur Zentrierung auf den au-
genblicklichen Zustand wird der Prozesscharak-
ter von Erkrankungen wenig beachtet. Wenn es
dem Kind augenblicklich schlecht geht, hat es
daher Schwierigkeiten, diesen Zustand als vorii-
bergehenden Zustand zu betrachten, der iiber-
standen werden muss, damit eine Besserung ein-
tritt. Die Tendenz zum Egozentrismus und die
damit verbundenen Probleme, sich in die Per-
spektive anderer Personen hineinzuversetzen,
konnen dazu fithren, dass die Intentionen an-
derer Personen fehlinterpretiert werden. Die
grundsitzlich positive Intention, die ein Arzt
beispielsweise mit einer schmerzhaften Injektion
verbindet, kann daher von einem Kind in dieser
Entwicklungsstufe fehlinterpretiert werden, weil
es nicht versteht, dass jemand eine positive In-
tention haben kann, obwohl er ihm Schmerzen
zufiigt.

In der konkret-operationalen Entwick-
lungsstufe wird das Denken flexibler, was
sich daran erkennen lasst, dass es kaum
noch Probleme bereitet, mehrere Aspekte
gleichzeitig zu beachten.
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In dieser Phase ist es nun moglich, Sortierauf-
gaben nach mehreren Dimensionen (wie Farbe
und Form) durchzufithren. Auch ein prozess-
haftes Denken, das mehrere Stadien iibergreift,
findet sich in dieser Entwicklungsstufe. Dies be-
deutet, dass es moglich wird, die Ursachen, die
zu einem Krankheitszustand gefithrt haben, zu
verstehen, und ebenso ein Verstindnis fiir die
moglichen Folgen in der Zukunft zu entwickeln.
Die zuvor hiufig irrationalen Erkldrungskon-
zepte konnen durch realistische Erkldrungen er-
setzt werden. Das Denken bleibt dabei in der
Regel noch konkret und wenig abstrahierend.
Dies bedeutet beispielsweise, dass es moglich ist,
die konkreten Abldufe in Regelkreisen zu be-
schreiben (wie die Ablaufe bei der Temperatur-
regelung im Korper). Schwierigkeiten bereitet es
dagegen, das allgemeine Prinzip eines Regel-
kreises zu erarbeiten und dann auf neue Sachver-
halte zu tibertragen (z. B. auf die Regelung des
Blutdrucks). Dadurch, dass eher konkrete Sach-
verhalte und weniger allgemeine Prinzipien ver-
standen werden, kénnen sich auch in diesem
Entwicklungsschritt Probleme fiir das Krank-
heitsverstdndnis ergeben. Wenn ein Kind bei-
spielsweise einen konkreten Behandlungsweg
fiir seine Erkrankung kennt, wird es vielleicht
Schwierigkeiten haben zu verstehen, dass es auch
alternative Behandlungswege gibt, um ein dhn-
liches Ziel zu erreichen. Dies ldsst sich leichter
nachvollziehen, wenn man das allgemeine Prin-
zip verstanden hat, das die gemeinsame Grund-
lage fir die verschiedenen Behandlungswege
bildet. In der konkret-operationalen Entwick-
lungsstufe konnen weiterhin die Intentionen
verstanden werden, die andere Personen verfol-
gen, da eine Perspektiviibernahmeféhigkeit vor-
handen ist. Auch hier stehen jedoch konkrete
Perspektiven von konkreten Personen im Vor-
dergrund. Abstrahierende Perspektiveniiber-
nahmen (wie die Perspektive eines Kostentrigers
einzunehmen) fallen dagegen noch schwer.

In der formal-operationalen Entwicklungs-
stufe 16st sich das Denken stédrker von der
konkreten Wirklichkeit. Es wird zunehmend
moglich, zu abstrahieren und allgemeine
Prinzipien und Mechanismen abzuleiten.

In dieser Phase wird die Flexibilitit des Denkens
erneut erhoht, indem vielfiltige Auffassungs-
und Handlungsmdéglichkeiten erkennbar wer-
den. Es wird dadurch mdglich, verschiedene
Verursachungsmechanismen in ihrem Zusam-
menspiel zu verstehen. Ebenso konnen unter-
schiedliche Behandlungsansitze mit ihren Vor-
und Nachteilen einander gegeniibergestellt wer-
den, um vor diesem Hintergrund zu einer
moglichst kompetenten Entscheidung iiber das
zu wihlende Vorgehen im Krankheitsfall zu ge-
langen. Auch die Perspektiveniibernahmefihig-
keit entwickelt sich weiter, indem nun auch ab-
strahierende Perspektiven eingenommen werden
kénnen. So ist es denkbar, die individuelle und
die gesellschaftliche Bedeutung von Erkran-
kungen einander gegeniiberzustellen.

Die kognitive Theorie Piagets steht prototy-
pisch fiir Entwicklungstheorien, die einen stu-
fenformigen Entwicklungsverlauf postulieren. In
Arbeiten, die sich auf diese Theorie berufen, wird
daher dementsprechend angenommen, dass sich
die Krankheitskonzepte von Kindern ebenfalls
stufenformig entwickeln, da sie der allgemeinen
kognitiven Entwicklung folgen (s. unter ande-
rem Bibace u. Walsh 1980; Brewster 1982; Kal-
nins u. Love 1982; Perrin u. Gerrity 1981). Es
handelt sich bei den Krankheitskonzepten ledig-
lich um spezifische kognitive Inhalte, deren Ent-
wicklung sich analog zur allgemeinen kognitiven
Entwicklung vollzieht.
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2.1.2 Kontinuierlicher
Entwicklungsverlauf

Die Annahme einer kontinuierlichen Ent-
wicklung steht bei den inhaltlich-wissens-
orientierten Theorien im Vordergrund. Auf
der Grundlage eines informationsverarbei-
tungstheoretischen Ansatzes geht es hier
darum, den krankheitsbezogenen Wissens-
erwerb von Kindern zu verstehen.

Wenn man von einem Mehrspeichermodell der
Informationsverarbeitung ausgeht, dann lassen
sich sensorische Register, Arbeitsspeicher und
Langzeitspeicher voneinander abgrenzen. Die
sensorischen Register halten die mit den Sinnes-
organen aufgenommene Information fiir kurze
Zeit aufrecht, damit ggf. Aufmerksambkeit darauf
gerichtet werden kann. Anderenfalls zerfallt die
Information rasch. Informationen, auf die Auf-
merksamkeit gerichtet wurde, konnen im Ar-
beitsspeicher weiterverarbeitet werden, wobei
bereits vorhandenes Wissen aus dem Langzeit-
speicher dabei genutzt wird. Umgekehrt kann
die bearbeitete Information in den Langzeitspei-
cher iibertragen werden, um langerfristig zur
Verfiigung zu stehen.

Fur das Krankheitsverstandnis kommt vor
allem dem Langzeitspeicher eine entschei-
dende Rolle zu. Als wichtigste Komponen-
ten werden dabei das semantische, das epi-
sodische und das prozedurale Gedachtnis
unterschieden.

Das semantische Geddchtnis enthalt die zentralen
Wissensbestande, die in semantischen Netzwer-
ken organisiert sind. Hier ist das bereits vorhan-
dene Wissen iiber Erkrankungen (Ursachen,
Symptome, Folgen, Behandlungsméglichkeiten

etc.) zusammengefasst. Wenn beispielsweise Er-
fahrungen mit eigenen Erkrankungen vorliegen,
kann man davon ausgehen, dass das semantische
Netzwerk zu diesen Erkrankungen entsprechend
ausgeprégt ist. Es liegen deutlich umfangreichere
und vielleicht auch besser vernetzte Wissensbe-
stande vor. Dies lief3 sich u. a. in einer Studie von
Ball (2004) belegen, in der sich ein umfang-
reicheres Korperwissen bei Kindern mit chro-
nischen orthopidischen Erkrankungen bzw. ju-
veniler chronischer Arthritis jeweils im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe zeigen lief3. In
die semantischen Netzwerke konnen Hand-
lungsskripte eingebettet sein, die die typischen
Handlungsabldufe enthalten, die mit Erkran-
kungen verbunden sein konnen. So kann bei-
spielsweise ein schwerer grippaler Infekt mit
dem Handlungsskript eines Arztbesuchs ver-
bunden sein. Das Handlungsskript wiederum
kann die typischen Abldufe bei einem Arztbe-
such enthalten (sich anmelden, im Wartezimmer
Platz nehmen, aufgerufen werden, in das Arzt-
zimmer gehen, Symptome schildern etc.). Das
episodische Geddchtnis kann ebenfalls fiir das
Krankheitsverstindnis von Bedeutung sein, da
es eigene autobiografische Erfahrungen enthalt.
Hier geht es also um Erinnerungen an eigene Er-
krankungserfahrungen. So kénnen beispielswei-
se frithere Erkrankungserlebnisse, die negativ in
Erinnerung geblieben sind, in kiinftigen dhn-
lichen Situationen wieder wachgerufen werden
und dann zu entsprechend negativen Emotionen
und Erwartungen fithren. Das prozedurale Ge-
dichtnis umfasst im Wesentlichen automatisierte
Fertigkeiten, die ohne bewusste Steuerung ein-
gesetzt werden konnen. Hierzu koénnen bei-
spielsweise Routinen gehéren, die im Umgang
mit einer Erkrankung gelernt und spéater auto-
matisiert eingesetzt werden konnen (wie bei-
spielsweise bestimmte Korperhaltungen einzu-
nehmen, um Schmerzen zu vermeiden).
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In inhaltlich-wissensorientierten Theorien
findet sich vielfach die Annahme, dass es
Wissensbestdande gibt, zu denen Lernen
leichter bzw. weniger leicht erfolgen kann.
So istinsbesondere die Annahme verbreitet,
dass ein Lernen leichter in den Wissens-
bereichen der Physik, der Biologie und der
Psychologie vonstatten geht.

Das leichtere Lernen in einigen Wissensberei-
chen wird evolutionstheoretisch erkldrt, da ein
Basiswissen im Bereich von Physik, Biologie und
Psychologie zur Uberlebenssicherung beitrigt
(Cosmides u. Tooby 1994; Siegal u. Peterson
2005). So kann es beispielsweise iiberlebens-
wichtig sein, schon friihzeitig ein gefihrliches
Tier von einem harmlosen Gegenstand unter-
scheiden zu konnen. Auch die Kompetenz, aus
der Mimik der Mutter Gefahrensignale ablesen
zu konnen, um sich anschlieflend in Sicherheit
zu bringen, dient demselben Zweck. Ein friih er-
worbenes intuitives Wissen iiber Erkrankungen
(und Vermeidungs- sowie Behandlungsmaglich-
keiten) kann als Teilbestandteil des biologischen
Wissens gesehen werden und daher ebenfalls zu
den Wissensbestdnden gezahlt werden, die zu-
mindest in Basisanteilen schon frithzeitig erwor-
ben werden.

Mit der Entwicklung des intuitiven biolo-
gischen Wissens hat sich insbesondere Carey
(1985, 1991, 1995) befasst, deren Arbeiten dem
inhaltlich-wissensorientierten Ansatz zuzuord-
nen sind. Sie geht davon aus, dass die Entwick-
lung von biologischen Konzepten nicht als reine
Wissenserweiterung aufzufassen ist, sondern
dass es im Laufe der Entwicklung zu Umstruktu-
rierungen des Wissensbestandes kommt. So ord-
nen beispielsweise Kinder im Vorschulalter
Pflanzen in der Regel der Objektwelt zu. Erst
wenn erkannt wird, dass entscheidende Dimen-
sionen des Lebens (wie Wachstum, Tod etc.) von
Pflanzen und Tieren geteilt werden, kommt es zu
einer Restrukturierung des Wissensbestandes.

Ahnliches gilt fiir den Bereich des Krankheits-
verstandnisses, wenn am Anfang der Entwick-
lung das Ansteckungsprinzip tibergeneralisiert
wird (Bird u. Podmore 1990; Schmidt u. Froh-
ling 2000). Sobald erkannt wird, dass es vielfil-
tige Ursachen fiir die Entstehung von Erkran-
kungen gibt, kann es zu einem differenzierten
Ursachenverstandnis kommen.

Mit den Arbeiten von Carey wird eine Brii-
cke zu den stufentheoretischen Konzeptionen
geschlagen, da der Wechsel zwischen Phasen der
Wissenserweiterung und Phasen der Wissen-
sumstrukturierung als ein stufenférmiger Ver-
lauf des Wissenserwerbs aufgefasst werden kann.
Die Entwicklungsstufen sind hier jedoch vollig
anders definiert als in der kognitiven Entwick-
lungstheorie Piagets.

2.2 Die Entwicklung biologischen

Basiswissens

Die Basis fiir das Entstehen eines Krankheitsver-
stindnisses ist darin zu sehen, dass Kinder zu-
néchst ein grundlegendes Verstiandnis fiir biolo-
gische Vorginge erlangen (Kalish 2005). Daher
soll auf die Entwicklung dieses Basiswissens im
Folgenden kurz eingegangen werden. Erste Un-
terscheidungen zwischen Lebewesen und Ge-
genstdnden aus der Objektwelt werden schon im
Sauglingsalter getroffen. So ldsst sich bereits bei
drei Monate alten Sduglingen zeigen, dass Per-
sonen einem Mobile oder einem Spielzeugaffen
vorgezogen werden (s. zusammenfassend Opfer
u. Gelman 2010). Es bleibt jedoch bei vielen Stu-
dien unklar, ob dabei lediglich die Person-Ob-
jekt-Unterscheidung im Vordergrund steht oder
ob schon allgemeiner zwischen Lebewesen und
Objekten differenziert werden kann. Einigerma-
Len sicher kann dies jedoch aus einer Studie von
Meltzoft (1995) gefolgert werden, in der 18 Mo-
nate alten Kindern eine Handlung vorgefiihrt
wurde, mit der offensichtlich ein Ziel verfolgt
wurde, das jedoch nicht erreicht wurde. Die Kin-
der fithrten die zielfithrende Handlung wesent-
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lich héufiger aus, wenn sie von einer Person (im
Vergleich zu einem Roboter) vorgefiithrt wurde.

Eine Unterscheidung zwischen Lebewesen
und unbelebten Gegenstinden kénnen Kinder
spdtestens mit etwa drei bis vier Jahren einiger-
maflen zuverldssig treffen. Wenn man Kindern
dieses Alters beispielsweise Fotografien von Le-
bewesen und Gegenstinden, die ihnen unbe-
kannt sind, zeigt und fragt, ob die abgebildeten
Objekte sich von selbst bewegen kénnen, kon-
nen sie diese Frage deutlich tiberzufillig korrekt
beantworten (Massey u. Gelman 1988). Sie wis-
sen dariiber hinaus, dass Lebewesen wachsen
konnen, unbelebte Gegenstande dagegen nicht
(Rosengren et al. 1991). In diesem Altersbereich
lernen Kinder eine Vielzahl an Hinweisen, die
eine Unterscheidung zwischen Lebewesen und
Gegenstdnden erlauben (wie duflere Beschaften-
heit, typische Bewegungen etc.).

Vor diesem Hintergrund ist davon auszuge-
hen, dass auch die Moglichkeit zu erkranken als
Unterscheidungsmerkmal zwischen Lebewesen
und Objekten erkannt wird. So wissen beispiels-
weise schon Vorschulkinder, dass Lebewesen
tiber Selbstheilungsmechanismen verfiigen, Ob-
jekte dagegen nicht (Backscheider et al. 1993).
Dariiber hinaus kommt es zu ersten Fragen nach
der Entstehung von Lebewesen und nach dem
Ende des Lebens durch den Tod. Die ersten Kon-
zeptbildungen zu Erkrankungen stehen dem-
nach in engem Bezug zu dem biologischen Ba-
siswissen eines Kindes, das wiederum auf ersten
Erfahrungen mit Lebewesen (Menschen und
Tieren) beruht.

Das biologische Basiswissen bildet einen
konzeptuellen Rahmen, da es die gemein-
samen Merkmale von Lebewesen umfasst.
Die Moglichkeit zu erkranken und auch die
Maglichkeit, von einer Erkrankung wieder
geheilt zu werden, gehdren zu diesen ge-
meinsamen Merkmalen, die Lebewesen von
Objekten unterscheiden.

23  Entwicklungslinien
bei der Entstehung

von Krankheitswissen

Im Folgenden soll auf einige zentrale Entwick-
lungsverdnderungen bei der Entstehung von
Krankheitskonzepten eingegangen werden. Ne-
ben der Beschreibung der Entwicklungslinien
soll dabei auch auf Implikationen fiir die prak-
tische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen ein-
gegangen werden.

Unmittelbar erfahrbare
versus erschlossene Wirklichkeit

2.3.1

Schon wenn man Kinder nach den Bestandteilen
eines gesunden Korpers fragt, fallt auf, dass eine
starke Zentrierung auf sichtbare Kérperbestand-
teile stattfindet. Schon friih sind Kinder in der
Lage, die dufleren Bestandteile des Korpers (wie
Augen, Ohren, Extremititen etc.) korrekt zu be-
schreiben, wiahrend das Innere des Kérpers viel-
fach lediglich als »Bauch« zusammengefasst
wird. Wenn es zu einer weiteren Differenzierung
kommt, stehen zunéchst vor allem die unmittel-
bar erfahrbaren Korperbestandteile im Vorder-
grund (wie Knochen, Herz etc.). Auch Bestand-
teile wie das Blut, mit dem im Zusammenhang
mit Verletzungen Erfahrungen gesammelt wer-
den konnen, werden frithzeitig als Koérperbe-
standteile identifiziert (Badger u. Jones 1990;
Crider 1981). Sehr viel spéter geraten in der Re-
gel nicht unmittelbar erfahrbare Kérperbestand-
teile in den Fokus der Aufmerksamkeit (wie
Milz, Leber, Nieren etc.). Eine zentrale Entwick-
lungslinie ist also darin zu sehen, dass zunédchst
unmittelbar wahrnehm- und erfahrbare Korper-
bestandteile im Vordergrund stehen, wihrend
erst spater erkannt wird, dass es auch verborgene
Bestandteile gibt, die dennoch fiir eine gesunde
Funktion des Kérpers von zentraler Bedeutung
sind.

Analog dazu lasst sich auch beim Krank-
heitsverstdndnis erkennen, dass zunichst eine
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Zentrierung auf unmittelbar erfahrbare Krank-
heitssignale stattfindet. Dies konnen beispiels-
weise Schmerzen oder sichtbare Verletzungen
sein, die dem Kind unmittelbar signalisieren,
dass ein Erkrankungszustand eingetreten ist.
Dementsprechend sehr viel schwerer fillt es
einem Kind, ein Verstindnis fiir einen Erkran-
kungszustand zu entwickeln, der nicht unmittel-
bar erfahrbar ist. Wenn man beispielsweise an
Diabetes mellitus denkt, treten bei guter Stoft-
wechseleinstellung kaum erkennbare Symptome
auf. Es ist daher vor allem einem Kind im Vor-
schulalter kaum zu vermitteln, dass besondere
Mafinahmen notwendig sind, um Stoffwech-
selentgleisungen zu vermeiden.

Bei allen Erkrankungen, die vordergriindig
nur wenige Beschwerden bereiten, ist mit
einem geringen Verstandnis von jlingeren
Kindern fur die Notwendigkeit von Behand-
lungsmaBnahmen und mit einer geringen
Patientencompliance zu rechnen.

Irrationale versus realistische
Erklarungskonzepte

2.3.2

Eine weitere Entwicklungslinie bezieht sich auf
die Erkldrung fir die Entstehung von Erkran-
kungen. Ein umfassendes Verstindnis von Er-
krankungen impliziert, dass nicht nur die Merk-
male von Erkrankungen bekannt sind, sondern
auch ihre Verursachungen. Das Verstdndnis von
Krankheitsursachen erlaubt gleichzeitig eine ge-
zieltere Suche nach Moglichkeiten zur Vermei-
dung oder gezielten Beeinflussung von Erkran-
kungen. Wenn ein Kind verstanden hat, dass
Viren Infektionskrankheiten auslésen konnen
und dass Viren in der Regel iiber spezifische We-
ge iibertragen werden, kann das Kind Mafinah-
men ergreifen, um dies zu verhindern. Wie in
vielen anderen Lebensbereichen auch versuchen

Kinder schon friihzeitig, ein Verstindnis fiir die
Ereignisse, mit denen sie konfrontiert sind, zu
entwickeln. Grundsitzlich besteht dabei eine
Neigung, vorausgegangene Ereignisse als poten-
zielle Ursachen zu vermuten, da Ursache-Wir-
kungs-Relationen typischerweise eine zeitliche
Abfolge aufweisen. Dabei kommt es jedoch gera-
de in den frithen Altersabschnitten (vor allem im
Vorschulalter) zu irrationalen Verkntipfungen.
So kann beispielsweise die Unterbrechung eines
typischen Rituals (wie beispielsweise der feh-
lende Gute-Nacht-Kuss) als Ausloser einer Er-
krankung gesehen werden, die tags darauf einge-
treten ist. Auch ein eigenes Fehlverhalten (wie
das Ubertreten eines Verbots) kann auf diese
Weise zum angenommenen Verursacher fiir eine
nachfolgende Erkrankung werden (Brewster
1982; Gratz u. Piliavin 1984). Es kann zu Schuld-
gefithlen kommen, vor allem, wenn angenom-
men wird, dass ein anderes Familienmitglied
aufgrund eigenen Fehlverhaltens erkrankt ist.
Man denke dabei beispielsweise daran, dass ein
Geschwisterkind erkrankt, nachdem man ihm
zuvor (wegen eines Streits) alles erdenkliche
Schlechte gewiinscht hat. Die vorausgegangenen
negativen Gedanken kénnen dann als Ursache
fir die nachfolgende Erkrankung aufgefasst wer-
den, auch wenn dabei ungeklart bleibt, iiber wel-
chen Mechanismus die Erkrankung entstanden
sein konnte.

Gerade in friihen Altersabschnitten ist damit
zu rechnen, dass Kinder auf irrationale Erkla-
rungen zurlickgreifen, um das Entstehen
von Erkrankungen zu verstehen.

Die Nutzung von irrationalen Erkldrungskon-
zepten ist in der Regel vor allem auf einen Man-
gel an realistischen Begriindungen zuriickzufiih-
ren, da das Krankheitswissen noch wenig ausge-
pragt ist (Siegal 1988). Als Konsequenz bietet es
sich an, frithzeitig ein altersgerechtes Krank-
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heitswissen aufzubauen, da dadurch die Wahr-
scheinlichkeit deutlich reduziert wird, dass auf
irrationale Erkliarungen zuriickgegriffen wird.

2.3.3 Ubergeneralisierte versus
krankheitsspezifische
Erklarungskonzepte

Wenn einzelne Erklarungskonzepte fiir die Ent-
stehung von Erkrankungen bekannt sind, besteht
die Gefahr, dass sie zunichst (ebenfalls in Er-
mangelung eines addquaten Krankheitswissens)
tibergeneralisiert werden. Eine weitere Entwick-
lungslinie fithrt daher von tibergeneralisierten
zu krankheitsspezifischen Erklarungskonzepten.
Ein verbreitetes Erklarungskonzept, das im Kin-
desalter haufig tibergeneralisiert wird, ist dabei
das Ansteckungskonzept. Nachdem erkannt
worden ist, dass einzelne Erkrankungen per An-
steckung tibertragen werden, wird dies auf eine
Vielzahl von Erkrankungen angewandt (Solo-
mon u. Cassimatis 1999). In eine dhnliche Rich-
tung geht die iibergeneralisierte Annahme von
Verunreinigungen oder Aufnahme von unver-
traglichen Stoffen als potenzielle Krankheitsaus-
lser.

Das Vorhandensein irrationaler oder tiberge-
neralisierter Erkldrungsmechanismen fiir das
Auftreten von Erkrankungen kann moglicher-
weise auch Verhaltensweisen von Kindern erkld-
ren, die auf den ersten Blick nicht nachzuvollzie-
hen sind. So kann die Annahme, dass eine
Krebserkrankung ansteckend ist, dazu fiihren,
dass ein Kind Angste vor einem Krankenbesuch
hat, weil es befiirchtet, sich dabei zu infizieren.
Das Kind weif3, dass Erkrankungen ansteckend
sein konnen und generalisiert diese Erkenntnis
auf eine Vielzahl weiterer, nicht ansteckender Er-
krankungen.

Um negative Emotionen oder Verhaltens-
weisen zu vermeiden, die aus unangemes-
senen Erklarungsansatzen entstehen kon-
nen, ist es von zentraler Bedeutung, Kindern
friihzeitig und altersangemessen rationale
Erklarungsmechanismen zu vermitteln.

2.3.4 Physische versus
psychophysische
Erklarungskonzepte

Eine weitere Entwicklungslinie ist darin zu seh-
en, dass am Anfang der Entwicklung physische
Aspekte von Erkrankungen im Vordergrund ste-
hen, wahrend erst im Laufe der Entwicklung
auch psychophysische Aspekte zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Diese Entwicklungslinie
ldsst sich theoretisch einerseits dadurch begriin-
den, dass sich die physischen Aspekte von Er-
krankungen (wie beispielsweise Schmerzen)
héufig unmittelbar erfahren lassen, und anderer-
seits weiterhin dadurch, dass ein Verstandnis fiir
das Zusammenspiel von psychischen und physi-
schen Dimensionen von Erkrankungen ein mehr-
dimensionales Denken voraussetzt. Dementspre-
chend ldsst sich auch empirisch zeigen (Bibace u.
Walsh 1981), dass ein psychophysisches Krank-
heitsverstdndnis haufig erst relativ spat im Ent-
wicklungsverlauf in Erscheinung tritt (in Termi-
ni der kognitiven Entwicklungstheorie erst im
formal-operationalen Entwicklungsstadium).

Es ist damit zu rechnen, dass Wechselwir-
kungen zwischen psychischen und phy-
sischen Aspekten einer Erkrankung (z. B.
zwischen psychischen und physischen
Symptomen oder Verursachungen) erst rela-
tiv spat im Entwicklungsverlauf verstanden
werden.
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2.3.5 Egozentrismus versus
Perspektiviibernahmefahigkeit

Das Krankheitsverstdndnis ist am Anfang der
Entwicklung stark an der eigenen psychischen
und physischen Situation orientiert, wihrend es
zunichst schwer fillt, sich in die Perspektive an-
derer Personen hineinzuversetzen. Es wurde be-
reits auf der Basis der kognitiven Entwicklungs-
theorie Piagets dargestellt, dass die Entwick-
lungslinie vom Egozentrismus {iber die Fahigkeit
zur Einnahme konkreter Perspektiven bis hin
zur Einnahme abstrahierender Perspektiven
fithrt. Daraus folgt nicht nur, dass in frithen Ent-
wicklungsabschnitten moglicherweise ein Ver-
stindnis fiir die Intentionen anderer Personen
fehlt, sondern dass die Kinder auch Schwierig-
keiten haben kénnen, sich in die Lage anderer
Personen hineinzuversetzen (um z. B. Riicksicht
auf ein erkranktes Familienmitglied zu neh-
men).

Damit Kinder das Erleben und Verhalten
anderer Personen verstehen und einordnen
kénnen, kann es hilfreich sein, Kinder friih-
zeitig dazu anzuleiten, Situationen nicht nur
aus der eigenen Perspektive, sondern auch
aus der Perspektive anderer zu betrachten.

2.4 Verstandnis und Bewaltigung

von Schmerzen

Besondere Belastungen fiir Kinder ergeben sich
bei allen Formen von Erkrankungen, die mit
Schmerzen verbunden sind. Ahnlich wie bei Er-
krankungen werden die Schmerzursachen am
Anfang der Entwicklung tendenziell {ibergene-
ralisiert. Die grofite Rolle scheinen dabei in den
Konzeptbildungen von jlingeren Kindern ex-
terne Ursachen (wie Viren und Bakterien, Ver-
letzungen etc.) zu spielen, wahrend die Rolle

internaler Prozesse erst von élteren Kindern
(insbesondere in der formal-operationalen Ent-
wicklungsstufe) erkannt wird. So fokussieren
beispielsweise jiingere Kinder mit chronischer
juveniler Arthritis stark auf die duf8erlich sicht-
baren Verdnderungen durch die Erkrankung
(z. B. Gelenkschwellungen), wihrend éltere Kin-
der zunehmend die innerorganismischen Pro-
zesse bei der Schmerzentstehung beachten
(Taplin et al. 2005). In der Literatur wird weiter-
hin diskutiert, dass jiingere Kinder die Entste-
hung von Schmerzen méglicherweise als Konse-
quenz eigenen Fehlverhaltens auffassen, wobei
diese Auffassung jedoch weniger stark verbreitet
ist als Auffassungen, die eine biologische oder
physische Ursache zugrunde legen. Dennoch ist
die Annahme einer Schmerzverursachung auf-
grund eigenen Fehlverhaltens nicht unplausibel,
da viele Verletzungen beispielsweise durch eige-
ne Unachtsamkeit entstehen. Wenn dieser Ver-
ursachungsmechanismus tibergeneralisiert wird,
ist es denkbar, dass einzelne Kinder auch andere
Schmerzen mit eigenem Fehlverhalten in Ver-
bindung bringen. Es kann daher sinnvoll sein,
gerade bei jiingeren Kindern auch diese Auffas-
sungsmoglichkeit in Betracht zu ziehen. Da-
durch lassen sich Schuldgefithle vermeiden, da
Kinder der Auffassung sein konnen, dass die er-
lebten Schmerzen eine Strafe fiir eigenes Fehl-
verhalten sind.

Ein wichtiger Entwicklungsfortschritt be-
steht darin, dass Kinder zunehmend lernen, zwi-
schen verschiedenen Schmerzformen zu diffe-
renzieren. Dabei spielt zusitzlich eine Rolle, dass
das sprachliche Ausdruckvermégen im Laufe
der Entwicklung zunimmt. Die Kinder sind da-
durch zunehmend in der Lage, ihr Schmerzemp-
finden differenziert zum Ausdruck zu bringen.
In den ersten Lebensjahren sind dagegen sowohl
die Erfahrungen mit Schmerzen als auch die
sprachlichen ~Ausdruckméglichkeiten —gering.
Gerade durch die geringen Vorerfahrungen
kommt es nicht selten zu Uberdramatisierungen,
die es Erwachsenen erschweren, das tatsachliche
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Ausmaf3 des Leidens korrekt einzuschétzen.
Hinzu kommt die noch unzureichend ausge-
pragte Kompetenz, Art, Intensitit und Dauer
von Schmerzen zum Ausdruck zu bringen. Da
Kinder am Anfang ihrer Entwicklung héufig auf
den gegenwirtigen Zustand zentrieren, fallt es
ihnen beispielsweise schwer, den haufig nur vor-
tibergehenden Charakter von akuten Schmerzen
(z. B. bei geringfiigigen Verletzungen) zu erken-
nen (Wiedebusch, 1994). Die Folge kann auch
hier in einer Uberdramatisierung bestehen. Ge-
rade in den ersten Lebensjahren ist es daher viel-
fach schwierig, die Schmerzen eines Kindes an-
gemessen einzuschitzen.

Zu beachten ist weiterhin, dass Kinder aus
friheren Schmerzerfahrungen lernen und dass
dadurch Angste vor weiteren Schmerzerfah-
rungen entstehen konnen. Fowler-Kerry und
Lander (1987) weisen beispielsweise darauf hin,
dass ein Kind, das eine Injektion erhalten hat,
nicht selten Angste vor weiteren Injektionen ent-
wickelt. Aufgrund der Angste werden weitere
Injektionen nun noch aversiver erlebt, sodass ein
Kreislauf in Gang gesetzt wird. Die Angste kon-
nen sich so weit steigern, dass es schwer wird,
das Kind zu beruhigen.

— Definition

Schmerzen lassen sich danach unterschei-
den, ob sie plotzlich und unerwartet auftre-
ten (wie bei Verletzungen) oder ob sie vor-
hersehbar sind (wie bei einer Injektion).

Bei vorhersehbaren Schmerzen ist es moglich,
ein Kind gezielt darauf vorzubereiten, was die
Schmerzbewaltigung hiufig erleichtert, wahrend
bei unvorhergesehenen Schmerzen erst nach-
traglich Mafinahmen ergriffen werden konnen,
um die Schmerzbewiltigung zu unterstiitzen.
Bei vorhersehbaren Schmerzen kénnen bei-
spielsweise die Einiibung einer Entspannungs-
technik oder die Beobachtung eines Modells, das
eine dhnliche Situation erfolgreich bewiltigt,
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hilfreich sein. Bei unvorhersehbaren und akuten
Schmerzen konnen u.a. Ablenkungsstrategien
unterstiitzend eingesetzt werden, indem die Auf-
merksamkeit des Kindes auf etwas anderes Inter-
essantes gelenkt wird. Als eine ungiinstige Be-
wailtigungsstrategie gilt dagegen eine Tendenz
zum Katastrophisieren (Hermann et al. 2007).
Damit ist die Tendenz gemeint, den Bedrohlich-
keitscharakter von Schmerzen iiberzubewerten
und gedanklich stark auf das Schmerzerleben zu
fokussieren (Quartana et al. 2009). Katastrophi-
sieren gilt als ein moglicher Risikofaktor fiir den
Ubergang von akuten zu chronischen Schmer-
zen (Flor u. Hermann 2004). Es ist daher sinn-
voll, frithzeitig ein realistisches Schmerzver-
standnis und altersangemessene Copingstrate-
gien aufzubauen, um dadurch Tendenzen zur
Uberbewertung von Schmerzerlebnissen vorzu-
beugen. Dass dies moglich ist, belegen verschie-
dene Studien, in denen Kindern Copingstrate-
gien vermittelt wurden, die sie in einer Schmerz-
situation einsetzen sollten.

In einer Studie von Taplin et al. (2005) wur-
den Kinder beispielsweise gebeten, ihren Arm so
lange wie moglich in ein Kaltwasserbecken zu
halten. Nach einiger Zeit wird dabei die empfun-
dene Kalte als schmerzhaft empfunden, sodass
die Kinder den Arm aus dem Wasser ziehen. Es
zeigte sich, dass Kinder, denen zuvor kognitive
Strategien (wie Gedankenstopp, positives Den-
ken und Ablenkung) sowie Verhaltensstrategien
(wie die progressive Muskelrelaxation und Atem-
techniken) beigebracht wurden, die Schmerzen
langer aushalten konnten. Ein Unterschied zwi-
schen den Techniken (Vermittlung von kogni-
tiven versus verhaltensbezogenen Copingmaf3-
nahmen) zeigte sich dabei nicht.

2.5 Kindliche Auffassungen

tiber Tod und Sterben

Schon Kinder werden nicht selten im Zusam-
menhang mit Erkrankungen auch mit dem The-
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ma Tod und Sterben konfrontiert. Dies kann
durch ein gestorbenes Haustier, durch Todesfille
im Verwandten- oder Bekanntenkreis oder auch
durch eigene lebensbedrohliche Erkrankungen
geschehen. Eine emotionale Betroffenheit durch
einen Todesfall im eigenen Umfeld setzt voraus,
dass ein Kind iiber das Konzept der Objektper-
manenz verfiigt und dass demnach ein Verstand-
nis dazu vorliegt, dass etwas weiterexistiert, auch
wenn es nicht mehr unmittelbar prasent ist (Lo-
haus u. Ball 2006). Erst wenn dieses Verstandnis
vorliegt und wenn dariiber hinaus Bindungen an
Bezugspersonen entwickelt sind, kann es zu
Trauerreaktionen beim Verlust einer Bezugsper-
son kommen. Dies ist im Laufe der sensumoto-
rischen Entwicklungsphase (frithestens im Zuge
der Entstehung von Bindungen an spezifische
Bezugspersonen im Alter von etwa sechs bis acht
Monaten) zu erwarten. Auch wenn es in diesem
Altersbereich zu Trauerreaktionen beim Verlust
von Bezugspersonen kommen kann, bedeutet
dies jedoch nicht, dass bereits ein kognitives Ver-
standnis von Tod und Sterben vorliegt.

Ein differenziertes Verstandnis von Tod
und Sterben umfasst die folgenden Dimen-
sionen (Speece u. Brent 1984, 1996): a) ein
Verstandnis fur die Irreversibilitdat des Todes,
b) ein Verstandnis fiir das Aufhoren der
Lebensfunktionen mit dem Tod, c) ein Ver-
standnis fiir die Universalitdt des Todes und
d) ein Verstandnis fiir die Verursachung des
Todes.

Speece und Brent (1984) gehen davon aus, dass
die ersten drei Dimensionen etwa in einem Alter
von sechs bis sieben Jahren erworben werden,
wahrend ein reifes Verstandnis, das alle Dimen-
sionen umfasst, typischerweise spétestens bis zu
einem Alter von 10 Jahren entsteht (Lazar u. Tor-
ney-Purta 1991; Speece u. Brent 1992; Slaughter
et al. 2005). Im Folgenden soll auf die Entwick-

lung bei den einzelnen Dimensionen kurz einge-
gangen werden.

Irreversibilitat des Todes Hinsichtlich dieser Di-
mension gehen Vorschulkinder haufig noch da-
von aus, dass es sich beim Tod um einen vorii-
bergehenden Zustand handelt (vergleichbar bei-
spielsweise mit einem tiefen Schlaf). Dies
bedeutet, dass vielfach noch der Glaube besteht,
dass der Tod riickgéingig gemacht werden kann.
Es werden dementsprechend eher flielende
Ubergiinge zwischen Leben und Tod gesehen
und es wird noch nicht erkannt, dass Leben und
Tod zwei sich ausschlieflende Zustédnde sind.

Aufhéren der Lebensfunktionen mit dem Tod.
Haufig besteht bei Kindern noch kein Verstand-
nis fiir diese Dimension. Oft findet man die An-
nahme, dass auch Tote noch etwas fithlen oder
horen konnen und dass die Lebensfunktionen
lediglich reduziert sind im Verhéltnis zu Leben-
den. Von psychischen Funktionen (wie Wahr-
nehmen, Fithlen etc.) wird dabei eher angenom-
men, dass sie weiter bestehen, als von physischen
Funktionen (wie Atmen etc.). Auch hier liegt of-
fenbar ein fehlendes Verstandnis dafiir vor, dass
Leben und Tod zwei qualitativ unterschiedliche
Zustdnde sind.

Universalitat des Todes Bei der Entwicklung
eines Verstdndnisses fiir diese Dimension geht es
um die Frage, ob der Tod alle Lebewesen betrifft
oder ob es auch Ausnahmen gibt. Bei Kindern
im Vorschulalter findet man zu dieser Frage
nicht selten die Vorstellung, dass nicht alle Lebe-
wesen vom Tod betroffen sind. Als Personen-
gruppen, die moglicherweise ausgenommen
sind, werden bei Speece und Brent (1984) bei-
spielsweise Lehrer, Eltern und insbesondere die
eigene Person genannt. Erst wenn die Universa-
litat des Todes verstanden ist, wird erkannt, dass
es keine Ausnahmen gibt.
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Verursachung des Todes Hinsichtlich dieser Di-
mension finden sich in den Vorschuljahren hau-
fig wenig realistische Vorstellungen. Haufig wer-
den externale Ursachen (wie Unfille) benannt,
nicht selten finden sich personalisierte Vorstel-
lungen vom Tod, der eine Person zu sich holt
(ohne konkrete Benennung einer biologischen
Ursache). Auch bei den Vorstellungen zu Todes-
ursachen kommt es zu Ubergeneralisierungen,
indem einzelne Verursachungsmechanismen auf
verschiedene Todesarten {ibertragen werden.

Zusammenfiihrung der vier Dimensionen Das
Bindeglied zwischen den Entwicklungsabfolgen
bei den vier genannten Dimensionen liegt in
einem grundlegenden Verstindnis fiir biolo-
gische Prozesse. Wenn verstanden wird, dass bei
allen Lebewesen grundlegend dhnliche biolo-
gische Prozesse stattfinden und dass eine Been-
digung dieser Prozesse zum Tod des Lebenswe-
sens fiihrt, konnen die einzelnen Dimensionen
zusammengefiithrt werden (Slaughter et al. 2005).
Dies geschieht haufig im Laufe des Grundschul-
alters. Nach Lohaus und Ball (2006) ist jedoch zu
bedenken, dass es eine Reihe von Einflussgrofien
gibt, die auf diesen Entwicklungsprozess einwir-
ken. So ist davon auszugehen, dass Erfahrungen
mit dem Tod (z. B. das Miterleben des Sterbens
eines Familienangehorigen) und damit verbun-
dene Informationen zu Tod und Sterben die
Konzeptbildungen beschleunigen konnen. Ein-
flisse sind weiterhin auch aus religiosen Vorstel-
lungen iiber den Tod (und das Weiterleben nach
dem Tod) zu erwarten, da dadurch kindliche
Vorstellungen (wie beispielsweise die Annahme,
dass Korperfunktionen weiter bestehen) unter-
stiitzt werden.

Konsequenzen Man kann davon ausgehen, dass
die Art der Todesvorstellungen in den einzelnen
Altersabschnitten Konsequenzen fiir das affek-
tive Erleben von Kindern hat. Stambrook und
Parker (1987) weisen beispielsweise darauf hin,
dass die Vorstellung des Todes als ein voriiberge-
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hender Zustand mit reduzierten Lebensfunkti-
onen vor allem mit der Angst verkniipft ist, allein
und ohne Unterstiitzung gelassen zu werden.
Wenn noch kein differenziertes Todeskonzept
entwickelt ist, steht dementsprechend vielfach
eher die Angst vor einer Trennung von den Be-
zugspersonen und vor dem Alleinsein als vor
dem Tod selbst im Vordergrund. Auf der ande-
ren Seite kann es jedoch bei schwer erkrankten
Kindern, die sich mit dem eigenen Tod ausein-
andersetzen, zu beschleunigten Entwicklungen
des Konzepts von Sterben und Tod kommen.

Wenn ein differenziertes Konzept von Tod
und Sterben entwickelt wird, entstehen vielfal-
tige Bewiltigungsmechanismen, um mit der
Angst vor dem Tod umgehen zu lernen (z.B.
durch Verdrangung). Haufig wird eine Ausein-
andersetzung mit den Themen Tod und Sterben
vermieden, weil es sich um Themen handelt, die
in den westlichen Industrienationen tabuisiert
sind. Dies kann zusitzlich dazu beitragen, dass
am Anfang der Entwicklung vielfiltige Wissens-
defizite zu diesem Thema bestehen, wenn sowohl
im Elternhaus als auch in der Schule wenig tiber
Tod und Sterben gesprochen wird.

2.6 Erhebung

von Krankheitsvorstellungen

Wenn man die Krankheitsvorstellungen von
Kindern - vor allem im Vorschulalter — verste-
hen mochte, ist ein grundlegendes Problem in
den mangelnden sprachlichen Kompetenzen
zum Ausdruck von Krankheitsvorstellungen zu
sehen. Daher kann es sinnvoll sein, in diesen Al-
tersabschnitten nichtverbale Erhebungsmetho-
den in Betracht zu ziehen. Infrage kommen dazu
u. a. zeichnerische Darstellungen. So wurden in
verschiedenen Studien (z. B. Vessey 1988) Zei-
chenmethoden eingesetzt, um das Wissen von
Kindern iiber das Kérperinnere zu erfahren. Ty-
pischerweise wird dabei mit Kérperumrisszeich-
nungen gearbeitet, in die die Kinder das Korper-
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innere (wie Herz, Lunge, Magen etc.) einzeich-
nen sollen. Wenn komplexere Zeichnungen
gefordert sind (z. B. die Darstellung eines Arzt-
besuchs) gelangt diese Methode jedoch schnell
an ihre Grenzen, da die zeichnerischen Kompe-
tenzen im Kindesalter begrenzt sind und dabei
gleichzeitig starke individuelle Unterschiede zu
beobachten sind. Als nichtverbale Erhebungs-
methoden kommen weiterhin Rollen- und Pup-
penspiele in Betracht, um dadurch beispielsweise
erlebte Situationen nachzuspielen (z. B. die Ab-
laufe bei einem Arztbesuch). Hier ist allerdings
die Gefahr zu bedenken, dass fiktive Elemente
hinzugefiigt werden (Lohaus 1986).

Wenn von hinreichenden sprachlichen Kom-
munikationskompetenzen ausgegangen werden
kann, bieten sich Interviewmethoden zur Erhe-
bung von Krankheitsvorstellungen an. Haufig
eingesetzt wurden in der Vergangenheit sprach-
lich beschriebene oder bildlich dargestellte Sze-
narien, zu denen im Anschluss Fragen gestellt
werden. So konnte beispielsweise auf einem Bild
ein Kind mit Erkiltungssymptomen dargestellt
werden, wobei anschlieflend gefragt werden
konnte, wie das Kind diese Symptome bekom-
men haben konnte (Erfragung der Erkrankungs-
ursache). Potenziell problematisch ist bei dieser
Herangehensweise, dass das Krankheitswissen
von Kindern méglicherweise unterschitzt wird,
wenn sie ihr Wissen sprachlich noch nicht ad-
aquat zum Ausdruck bringen kénnen. Weiterhin
ist es recht aufwendig, mit den nichtstandardi-
sierten Antworten weiter zu verfahren. In der
Regel wird ein Kategoriensystem bendtigt, um
die Antworten zu systematisieren. Alternativ be-
steht die Moglichkeit, den Kindern verschiedene
Antwortalternativen vorzulegen und sie eine
Entscheidung treffen zu lassen. Hier besteht
jedoch die Gefahr, dass Antworten gewahlt wer-
den, die bei einer offenen Befragung nicht
gewahlt worden wéren. Weiterhin wird das mog-
liche Antwortspektrum durch die Vorgaben
eingeschriankt. Vorstellungen zur Krankheits-
verursachung, die zuvor nicht als Antwortalter-

native in Betracht gezogen worden sind, konnen
beispielsweise vom Kind nicht zum Ausdruck
gebracht werden.

Grundsatzlich ist das Erhebungsverfahren
von Krankheitsvorstellungen bei Kindern in
Abhéngigkeit von der inhaltlichen Fragestel-
lung und den zu erwartenden Kompetenzen
der Zielgruppe festzulegen.

Es ist bedauerlich, dass es bisher keine Erhe-
bungsinstrumente gibt, die allgemein zur Erhe-
bung der Krankheitsvorstellungen von Kindern
geeignet sind. Auch die wenigen Ausnahmen
(wie beispielsweise der Fragebogen von Ball
2004) befinden sich noch im Experimentiersta-
dium und lassen sich nicht auf breiter Basis ver-
wenden.

Anders sieht die Lage aus, wenn es darum
geht, das Ausmaf$ an Schmerzen, das Kinder mit
bestimmten Situationen assoziieren, zu bestim-
men. Hierzu gibt es beispielsweise Fragebogen,
in denen spezifische Schmerzsituationen be-
schrieben werden (wie beispielsweise eine Injek-
tion zu bekommen), zu denen die Kinder das
Ausmafl des empfundenen Schmerzes angeben
sollen (s. unter anderem Vierhaus et al. 2011).
Mit Fragebogen dieser Art wird das Ausmaf des
empfundenen Schmerzes iiber verschiedene
(vorgestellte) Situationen hinweg festgestellt, um
die Schmerzsensitivitit zu bestimmen. Dartiber
hinaus kann das Schmerzempfinden in kon-
kreten (erlebten) Situationen (z. B. nach einer
Injektion) erhoben werden, wobei hierzu u. a.
visuelle Analogskalen, bei denen das Schmerz-
empfinden des Kindes auf einer Skala eingestellt
werden kann, und Smiley- oder Gesichterskalen,
bei denen dem Kind unterschiedliche Gesichts-
ausdriicke vorgelegt werden, zwischen denen es
wiahlen kann (s.unter anderem Hicks et al.
2001), vorgelegt werden.
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Ein weiterer Themenbereich, zu denen Erhe-
bungsinstrumente fiir das Kindesalter vorliegen,
bezieht sich auf die Vorstellungen zur Krankheits-
bewiiltigung. Speziell auf die Bewiltigung von
Schmerzen bezogen ist insbesondere der Pain-
related Cognitions Questionnaire for Children
(PRCQ-C) von Hermann et al. (2007), der auch
in einer deutschen Version vorliegt. In diesem
Fragebogen wird die Tendenz zum Katastrophi-
sieren, zum Problemldsen sowie zu positiven
Selbstinstruktionen im Umgang mit Schmerzen
erhoben. Damit werden einige zentrale Coping-
dimensionen fiir die Schmerzbewdltigung er-
fasst. Erganzt werden miisste dies um Dimen-
sionen der Schmerzbewertung, da beispielsweise
auch Kontroll- und Kompetenziiberzeugungen
(wie beispielsweise Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gungen) in diesem Zusammenhang eine Rolle
spielen.
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