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Das Selbstwertgefiihl chronisch kranker Kinder
und Jugendlicher am Beispiel Adipositas
und angeborener Herzfehler

Elisabeth Sticker!, Claudia Schmidt? und Gisela Steins?

Summary

Self-esteem of chronically ill children and adolescents (eg. adipositas and congenital
heart disease)

Coping with a chronic illness challenges children and adolescents in addition to their normal
developmental tasks. This double challenge probably endangers the development of a stable
self-esteem. The present investigation explores the possibility whether these processes are dif-
ferent with respect to the kind of illness. Chronic illnesses such as obesity and congenital heart
defects (CHD) serve as examples in comparing two samples (8-16 years): obesity (N=54) as
visible and partly controllable illness (with respect to the course of illness) vs. congenital heart
disease (N'=56) as invisible and uncontrollable illness (with respect to the origin and course of
illness). Self-esteem is measured by a scale (ALS) which focuses on the public areas ,,school
and ,leisure time“ and the private area ,,family*. Children and adolescents with CHD (especial-
ly females) display an above-average positive self-esteem in all areas. Children and adolescents
with obesity mainly display an average self-esteem, the females scoring above-average for the
private area ,,family*, the males scoring below-average for the public area ,leisure time*. Fur-
thermore, leisure-time related self-esteem is significantly lower for obese than for CHD sub-
jects. These specific relations implicate differential accentuations for intervention programs.

Keywords: adolescents — children — congenital heart disease — obesity — self-esteem

Zusammenfassung

Die Bewiltigung einer chronischen Erkrankung stellt Kinder und Jugendliche zu-
sdtzlich zu den zu losenden Entwicklungsaufgaben vor grofe Herausforderungen.
Durch diese doppelte Anforderung konnte insbesondere die Entwicklung eines sta-
bilen Selbstwertgefiihls gefihrdet werden. Mit der vorliegenden Untersuchung wird
exploriert, ob sich diese Prozesse je nach Art der Erkrankung unterscheiden; zwei
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Stichproben mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen werden verglichen
(8 bis 16 Jahre): Adipositas (N=54) als sichtbare und zumindest was den Verlauf an-
geht nicht vollig unkontrollierbare Erkrankung vs. angeborener Herzfehler (N=56)
als eher unsichtbare und der eigenen Kontrolle weitgehend entzogene Erkrankung.
Das Selbstwertgefiihl wird anhand der Aussagenliste zum Selbstwertgefiihl fiir Kin-
der und Jugendliche (ALS) untersucht, in der die 6ffentlichen Bereiche Schule und
Freizeit sowie der private Bereich Familie unterschieden werden. Herzkranke Kinder
und Jugendliche, insbesondere die Middchen, weisen in allen drei Bereichen ein
tiberdurchschnittliches Selbstwertgefiihl auf. Adipdse Kinder und Jugendliche be-
richten tiberwiegend ein durchschnittliches Selbstwertgefiihl; dabei liegen die Mad-
chen fiir den privaten Bereich ,Familie“ deutlich tiber und die Jungen fiir den
offentlichen Bereich ,,Freizeit“ deutlich unter der Norm. Weiterhin fillt das freizeit-
bezogene Selbstwertgefiihl fiir die Adiposen signifikant niedriger aus als fur die
Herzkranken. Diese erkrankungsspezifischen Zusammenhinge implizieren diffe-
rentielle Schwerpunktsetzungen in Interventionsprogrammen.

Schlagworter: Adipositas — angeborener Herzfehler — Kinder — Jugendliche —
Selbstwert

1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland hat ungefihr jedes zehnte Kind eine chronische
Erkrankung (Steinhausen 2000). Da durch moderne medizinische Verfahren einige
frither letal verlaufende Krankheiten zu chronischen Krankheiten geworden sind, ist
die Betreuung langfristig zu sehen. Hierbei bekommen sowohl die Behandlung der
korperlichen Probleme als auch die Behandlung der Auswirkungen der Krankheit
auf die psychische Befindlichkeit und Entwicklung einen wichtigen Stellenwert. Un-
sere Fragestellung thematisiert die differentiellen Folgen verschiedener chronischer
Krankheiten fiir einen wichtigen Aspekt der psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen, ndmlich das Selbstwertgefiihl. Wiirden diese festzustellen sein,
wiren mafigeschneiderte Methoden zur Unterstiitzung der Bewiltigung potenziel-
ler psychischer Probleme erforderlich.

Ein umfassendes Modell zur Erkldrung der Adaption an eine chronische Krank-
heit bei Kindern und Jugendlichen bietet Steinhausen (1985). Demnach kénnen drei
verschiedene Verhaltensmuster als Fehladaptation auftreten, (1) emotionale/neuro-
tische Fehlentwicklung mit Furcht, sozialer Isolation, Inaktivitdt und Abhingigkeit,
(2) mangelnde Impulskontrolle im Sinne von aggressiven und dissozialen Verhal-
tensweisen und (3) ein selteneres Muster von sozialem Riickzug mit feindseligen Ein-
stellungen gegeniiber Mitmenschen. Verschiedene miteinander interagierende De-
terminanten entscheiden dartiber, ob und welche dieser Fehlanpassungen entstehen.
Dazu gehoren die allgemeinen Krankheitserfahrungen, also Erfahrungen mit Medi-
kation, Operationen, Schmerzen und Hospitalisierung, des Weiteren spezifische
Krankheitsaspekte (Wann trat die Krankheit auf? Wie verlduft sie? Wie grofd ist das
Ausmaf$ der Stigmatisierung?) und schliellich die Einschrinkungen ,,normaler Le-
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benserfahrungen (bzgl. Kommunikationsmoglichkeiten, motorischen Fertigkeiten,
Sozialkontakten in Freizeit, Schule oder Ausbildung). Zusitzlich spielen Personlich-
keits- und kognitive Entwicklung des Kindes und Reaktionen aus der Familie und
der Umwelt eine Rolle (Steinhausen 1985). Eine Fehladaption zeigt sich nicht nur im
Verhalten, sondern auch in den Einstellungen einer Person, und wirkt sich vermut-
lich auf das Selbstkonzept, insbesondere den Selbstwert, des betroffenen Kindes aus.

1.1  Entwicklungspsychologische Bedeutung des Selbstwerts bei chronischen
Erkrankungen

Eine chronische Krankheit stellt oft eine grole Belastung fiir das betroffene Kind,
dessen Eltern und das gesamte soziale Netz dar. Zusitzlich zu den entwicklungspsy-
chologisch ,normalen Aufgaben eines Heranwachsenden* miissen noch die Krank-
heit selbst und deren Auswirkungen verarbeitet werden. Chronisch kranke Heran-
wachsende werden also auf ihrem Weg zu einer psychisch gesunden und reifen
Personlichkeit stirker herausgefordert als gesunde. Diese Anforderungen zu bewil-
tigen fillt dann schwer, wenn z. B. wenig sozialer Riickhalt besteht, die eigenen Fer-
tigkeiten als unzureichend oder die Lebensqualitit als eingeschrankt erlebt werden.
Eine Auswirkung vieler chronischer Krankheiten ist, dass die Betroffenen motorisch
eingeschrinkt sind oder werden. Dadurch sind sie weniger sportlich und bleiben
hinter den korperlichen Leistungen Gesunder zuriick, was ungiinstig fiir die Ent-
wicklung des Selbstwertgefiihls sein kann. Dies gilt offensichtlich vor allem fiir Jun-
gen, da deren Ansehen in der Peergroup besonders stark durch die korperliche Leis-
tungsfahigkeit bestimmt wird (Salzer-Mubhar et al. 2002).

Generell besteht bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen ein zwei- bis
dreifach erhohtes Risiko psychischer Auffilligkeiten (Blanz 1994: Noeker u. Peter-
mann 1995; Steinhausen 1996; Warschburger 2000). In dem sehr heterogenen Sto-
rungsbild dominieren bei krankheitsiibergreifenden Studien soziale Probleme und
emotionale Belastungen, zu denen auch Selbstwertstérungen gerechnet werden
koénnen (Warschburger 2000). Maf3geblich ist aber nicht das jeweilige Krankheits-
bild an sich, sondern andere Merkmale wie ZNS-Beteiligung und Intelligenzminde-
rung (Blanz 1994). Beziiglich der Bedeutung weiterer erkrankungsbezogener Risi-
koindikatoren wie z. B. Schweregrad, Sichtbarkeit und Verlaufstyp sind die Befunde
uneinheitlich (Blanz 1994).

Bedell und Mitarbeiter (1977) stellten bei 45 Heranwachsenden mit leichten
chronischen Erkrankungen einen deutlichen Zusammenhang zwischen Selbstwert-
gefithl und Ausmaf3 der Belastung fest. Demzufolge entstehen psychische Beein-
trachtigungen erst dann, wenn die Belastungen einen kritischen Wert tibersteigen.
In einer neueren Studie ergab sich bei korperbehinderten Jugendlichen ein negati-
ver getontes Selbstbild als bei gesunden Jugendlichen (Boeger et al. 2002); hier

4 Der Begriff ,,Heranwachsende® wird der sprachlichen Abwechslung halber alternativ fiir ,Kinder
und Jugendliche“ verwendet. Aus dem gleichen Grund werden bei der Darstellung der eigenen Studie
auch die Kiirzel ,Adipose“ (d. h. Heranwachsende mit Adipositas) und ,Herzkranke“ (d. h. Heran-
wachsende mit angeborenem Herzfehler) gebraucht.
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konnte der kritische Belastungswert bei den meisten Betroffenen tiberschritten ge-
wesen sein.

Die ,,Unzufriedenheit mit der Figur® leistet sowohl bei weiblichen als auch bei
minnlichen gesunden Jugendlichen eine signifikante Varianzaufkldrung hinsicht-
lich des Selbstwertgefiihls (18 bzw. 12%). Hierbei neigen Madchen deutlich stér-
ker als Jungen dazu, ihr Selbstwertgefiihl vom kérperlichen Erscheinungsbild ab-
hingig zu machen (Roth 2002). Nicht nur bei gesunden, sondern auch bei
korperbehinderten Jugendlichen hingt das Selbstbild mit dem Korperbild zusam-
men (Boeger et al. 2002). Dies betrifft hier je nach Geschlecht unterschiedliche
Selbstbildaspekte, bei Middchen die ,,Zufriedenheit mit sich und der Welt®, also
auch die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper, bei Jungen z. B. die ,Zufrieden-
heit mit der eigenen Leistungsfahigkeit, also auch die Zufriedenheit mit der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit.

1.2 Befunde zum Selbstwert bei Adipositas und angeborenem Herzfehler

Bei Adipositas spielt das vorherrschende Schlankheitsideal eine bedeutsame Rolle
fiir die Entwicklung des Selbstwertgefiihls. Durch die Medien wird oft suggeriert,
dass man seinen Korper bzw. dessen Gewicht formen kann. Die Moglichkeit dazu
wird jedoch tberschitzt, und so konnen bei iibergewichtigen Menschen Schuld-
oder Schamgefiihle entstehen (Brownell u. Wadden 1992), die sich negativ auf den
Selbstwert auswirken konnen. Allerdings sind die Befunde uneinheitlich. Tenden-
ziell ergab sich bei Vergleichen von klinischen Gruppen tibergewichtiger und nor-
malgewichtiger Kinder eine Beeintrichtigung des Selbstkonzepts bei den Uberge-
wichtigen (Warschburger et al. 1999). Friedman und Brownell (1995) restimieren
auf der Basis einer Metaanalyse, dass in Studien mit addquatem Design tiberge-
wichtige Kinder kein schlechteres niedrigeres Selbstkonzept hatten als normalge-
wichtige Kinder, wihrend der Selbstwert von adiposen Jugendlichen geringer war
als der von normalgewichtigen. Letzteres ergab sich auch fiir die hier zugrundelie-
gende — tiberwiegend jugendliche — Teilstichprobe der Adipdsen (Schmidt u. Steins
2000). Warschburger (2000, S. 129) zufolge liegt zur Frage, wie sich Adipositas auf
das Selbstwertgefiihl auswirkt, ,eine umfangreiche Forschungsliteratur vor, die von
der These ausging, dass die Betroffenen einen niedrigen Selbstwert aufweisen. In
dieser allgemeinen Form lie8 sich die These allerdings nicht aufrechterhalten.®
Dies wird belegt anhand einer tabellarischen Zusammenstellung von 15 Untersu-
chungen zu Merkmalen der Selbsteinschitzung wie Selbstwert, Selbstkonzept oder
korperbezogenes Selbstbild (Warschburger 2000, S. 138-141). In neun Studien fiel
die Selbsteinschitzung der adiposen Kinder und Jugendlichen verglichen mit der
Kontrollgruppe schlechter aus, in den tibrigen neun Studien fanden sich keine sig-
nifikanten Unterschiede. Warschburger (2000) kommt zu dem Fazit, dass es keine
generelle Selbstwertminderung bei adipdsen Kindern und Jugendlichen gibt, son-
dern eher Teileinschrinkungen in Bereichen, die sich auf den Korper beziehen. So
hatten beispielsweise adipose Kinder verglichen mit normalgewichtigen geringere
Werte im korperbezogenen Selbstwertgefithl (Hill etal. 1994). Beziiglich Ge-
schlechtsunterschieden stellt sich die Befundlage relativ einheitlich dar, indem adi-
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pose Miédchen ein niedrigeres Selbstwertgefiihl aufweisen als Jungen (Warschbur-
ger 2000).

Bezogen aufKinder und Jugendliche mit angeborenem Herzfehler fanden sich in ei-
nigen Studien generelle Storungen des Selbstwerts (z. B. Gantt 1992; Resch et al. 1993;
vgl. auch Zusammenfassung bei Resch 1995). Mutschlechner und Mitarbeitern
(1996) zufolge hatten von 31 der untersuchten 6- bis 13-Jdhrigen 87 % Selbstwertpro-
bleme, wobei ein tendenzieller Zusammenhang zu korperlichen Einschrinkungen
bestand. Korperlich beeintrichtigte Kinder und Jugendliche zeigten ein geringes oder
—und das erscheint bemerkenswert — noch hiufiger ein extrem hohes Selbstbewusst-
sein (4 bzw. 11 von 31; Kahlert et al. 1987) bzw. ein stirkeres Unterlegenheitsgefiihl,
festgestellt durch Mittelwertunterschiede bei vorhandener vs. fehlender korperlicher
Beeintrachtigung (n=14 vs. 30; Kramer et al. 1989). Salzer-Muhar et al. (2002) zufol-
ge wiesen 12- bis 16-jidhrige herzkranke Jungen (n=48) im Vergleich zu gesunden Jun-
gen einen deutlich geringeren Selbstwert im Bereich der sportlichen Aktivitit auf,
wenn ihnen &rztlicherseits aufgrund ihres schlechten korperlichen Zustandes ein to-
tales Sportverbot auferlegt wurde. Nieen (1999) untersuchte 18 8- bis 15-Jahrige mit
einem typischen leichten und einem schwereren angeborenen Herzfehler (n=18, Ven-
trikelseptumdefekt vs. Fallot’sche Tetralogie) anhand der Aussagenliste zum Selbst-
wertgefiihl fur Kinder und Jugendliche (ALS), die auch in unserer Untersuchung an-
gewandt wurde. Im Vergleich zur Norm war das Selbstwertgefiihl fiir den familidren
Bereich signifikant erhoht, wiahrend es fiir den schulischen und Freizeitbereich sowie
den Gesamtwert normgerecht ausfiel. Es gab keine Selbstwertunterschiede fiir leichte
und schwerere Herzfehler sowie fiir Jungen und Médchen.

1.3 Adipositas und angeborener Herzfehler: Ein Vergleich der Bedeutung
von Krankheitsmerkmalen

Sichtbarkeit der Erkrankung: Ist die Erkrankung sichtbar, wird sie von der Umge-
bung eher bemerkt. So kann ein Betroffener schneller Opfer von negativen Aufe-
rungen aus der Umwelt werden. Dadurch konnte der Leidensdruck bei Menschen
mit einer sichtbaren Krankheit hoher sein als mit einer nicht sichtbaren Krankheit.
Andererseits wird auf mogliche positive Effekte der Sichtbarkeit der Erkrankung
verwiesen, denn damit kann — insbesondere, wenn sie als nicht selbst verschuldet
betrachtet wird — auch ein gewisses Verstindnis seitens der Umwelt einhergehen,
das bei Unsichtbarkeit wegfllt (Blanz 1994). So ist denkbar, dass die Betroffenen bei
nicht-sichtbaren Erkrankungen ,,nicht die emotionale Zuwendung und den Bonus
der Umwelt (erhalten), da sie nicht krank oder eingeschrinkt wahrgenommen wer-
den“ (Warschburger 2000, S. 164).

Der Einfluss der Sichtbarkeit auf das Selbstkonzept findet Stiitzung durch die
Theorie von Rosenberg (1984), der das Selbstkonzept in ein ,overt self und ein
»covert self differenziert; ersteres beinhaltet alle sichtbaren und offentlichen As-
pekte des Selbstkonzepts, also auch das Aussehen. Im ,,covert self* sind Gefiihle und
Einstellungen enthalten. Fiir Kinder sind gerade korperliche Charakteristika zur Be-
schreibung des Selbst wichtig (Rosenberg 1984). Dass das Auflere die Zufriedenheit
auch von Erwachsenen beeinflusst, zeigt eine Studie von Grone (1995), wonach
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30% aller Frauen schon eine Didt gemacht haben, und insgesamt sogar 70 % unzu-
frieden mit ihrem eigenen Korper sind.

Adipositas ist grundsitzlich stirker nach auflen hin sichtbar als ein angeborener
Herzfehler. Letzterer wird meist nur bemerkt, wenn er in schwerer Ausprigung vor-
liegt und unter Belastung oder schon im Ruhezustand eine Zyanose auftritt. Adipo-
sitas wird allerdings wohl hédufiger nicht als Krankheit angesehen, sondern als ein
personlicher Makel, so dass hier weniger mit positiven als mit negativen oder allen-
falls neutralen Umweltreaktionen zu rechnen ist.

Kontrolliiberzeugungen: Adipositas wird zumindest von Laien als stirker selbst-
verursacht angesehen, wihrend ein Herzfehler hinsichtlich seiner Entstehung als
dem eigenen Einfluss entzogen gilt. Unter wissenschaftlichem Gesichtspunkt aller-
dings sind bei Adipositas einem multifaktoriellen Ursachenmodell zufolge auch
nicht-kontrollierbare Faktoren wirksam, z. B. eine genetische Pridisposition zum
Ubergewicht (Fichter u. Warschburger 2000). Der Verlauf erscheint bei Adipositas
durch ein gesundheitsorientiertes Verhalten (kontrolliertes Essen, gentigend Bewe-
gung, effektiver Stressabbau; Siegfried u. Siegfried 2000) stirker kontrollierbar,
wihrend Herzfehler zumindest hinsichtlich des Erfolgs der medizinischen Behand-
lung (z. B. Korrekturoperationen) der eigenen Kontrolle weitgehend entzogen sind.
Angeborenen Herzfehlern sind also verglichen mit Adipositas geringere Kontroll-
iberzeugungen inhirent.

Schweregrad der Krankheit: Bei der Adipositas im Kindes- und Jugendalter l4sst
sich der Schweregrad anhand der Perzentilwerte des Body Mass Index (BMI, Kor-
pergewicht durch quadrierte Korpergrofie) festmachen. Dabei ist man sich jedoch
uneinig, ab welchem Perzentilwert eine Adipositas vorliegt. Nach Hebebrand und
Mitarbeitern (1994) entspricht ein hohes Korpergewicht der 85.-94. Perzentile, die
ausgeprigte Adipositas wird ab der 95. Perzentile diagnostiziert.

Bei angeborenen Herzfehlern unterscheidet man hinsichtlich des Schweregrads
die leichteren azyanotischen von den schwereren zyanotischen, teilweise komplexen
Vitien (70-80% vs. 20-30%; Mennicken et al. 1992). Entscheidender fiir den Verlauf
istaber der Schweregrad des postoperativen Restbefunds, d. h. inwieweit eine Anna-
herung an die normale Herz-Kreislaufsituation gelungen ist (vgl. Deutsche Gesell-
schaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2000).

Auch wenn in unserer Untersuchung der objektive Schweregrad im Vordergrund
steht, soll doch darauf hingewiesen werden, dass dieser nicht immer mit dem fiir die
Auseinandersetzung mit der Krankheit ebenso wichtigen subjektiv erlebten Schwe-
regrad tibereinstimmt (Resch 1995). Bezogen auf Herzfehler konnen Diskrepanzen
bei ungiinstiger Krankheitssituation auftreten (Hilgenberg 1996), aber auch bei un-
klarer Prognose zunichst leichterer Herzfehler (Petermann et al. 1987). Modifizie-
rend fiir die Schweregradeinschitzung kommt hinzu, dass Erkrankungen des Her-
zens besondere Angste hervorrufen. Denn dessen lebenswichtige Funktion wird
meist schon im Vorschulalter erkannt, und die dem Herzen zugeschriebene Sym-
bolfunktion als Sitz der Gefiihlswelt kann zusitzliche Verunsicherung hervorrufen
(Sticker et al. 2001). Wegen der unterschiedlichen Grundbedingungen beider Er-
krankungen lisst sich der Schweregrad bei Adipositas und angeborenem Herzfehler
nur bedingt vergleichen.
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2 Fragestellungen

In unserer Untersuchung sollen die Zusammenhinge zwischen chronischen Er-
krankungen bei Heranwachsenden und Selbstwert in Hinblick auf die folgenden
Fragen analysiert werden:

1. Hingen Adipositas und angeborener Herzfehler differentiell mit der Auspri-
gung des Selbstwerts in den Bereichen Schule, Freizeit und Familie zusammen?
Anzunehmen ist aufgrund der Sichtbarkeit der Erkrankung eine geringere Aus-
priagung des Selbstwerts fiir die adiposen Kinder im Vergleich zu Kindern mit
einem Herzfehler in den offentlichen Bereichen ,,Schule® und ,Freizeit® (s.
Schmidt u. Steins 2000).

2. Wie hiangt der Schweregrad der Krankheit mit der Auspriagung des Selbstwerts
zusammen? Anzunehmen ist insbesondere bei der sichtbaren Krankheit Adipo-
sitas ein deutlicher Zusammenhang, aber auch bei den Heranwachsenden mit
angeborenem Herzfehler sollte ein — wenn auch schwicherer — Zusammenhang
zu finden sein.

3. Wie hingt das Selbstwertgefiihl mit dem Alter zusammen? Man kénnte erwarten,
dass Heranwachsende mit angeborenem Herzfehler, die zumeist schon eine oder
mehrere Herzoperationen durchgemacht haben, aufgrund dieser zusitzlichen
Herausforderungen der Krankheitsbewiltigung im ohnehin schwierigen Jugend-
alter ein niedrigeres Selbstwertgefiihl aufweisen als gesunde Heranwachsende.

4. Wie hingt das Selbstwertgefithl mit dem Geschlecht zusammen? Hier wiren
gruppenspezifische Zusammenhangsmuster zu erwarten: Bei angeborenem
Herzfehler ein niedrigeres Selbstwertgefiihl fiir Jungen im Vergleich zu Mad-
chen, basierend auf einem Diskrepanzerleben zwischen eigener korperlicher Be-
eintrachtigung und hohem Stellenwert von Sportlichkeitder sportlichen Leis-
tungsfihigkeit fiir Jungen (Salzer-Muha et al. 2002; Boeger et al. 2002); und bei
Adipositas das umgekehrte Muster aufgrund eindes Diskrepanzerlebens zwi-
schen eigenem Aussehen und dem insbesondere von Midchen herangezogenen
betreffenden Schlankheitsideal (Boeger et al. 2002; Roth 2002).

3 Die Untersuchung

3.1 Methode

Die Ausprigung des Selbstwerts wurde mit der Aussagen-Liste zum Selbstwertgefiihl fiir Kinder
und Jugendliche (ALS) festgestellt (Schauder 1996). Sie erfasst Qualitit und Quantitit des
Selbstwertgefiihls durch jeweils 18 inhaltlich gleich formulierte Beschreibungen fiir die 6ffentli-
chen Bereiche Schule und Freizeit sowie den privaten Bereich Familie (Beispiel: ,In der Schule/
Freizeit/ Familie bin ich ausgesprochen zufrieden mit mir.“). Zur Beantwortung dient eine fiinf-
stufige Skala von ,stimmt tiberhaupt nicht“ bis ,,stimmt ganz genau“. Die Auswertung erfolgt
anhand von Schablonen. Die Normierung der hier verwendeten Familien-Version basiert auf
520 Familienkindern. In den Normtabellen wird differenziert nach Geschlecht und Alter (Al-
tersklassen tiber zwei Jahre von acht bis 15 Jahre), so dass die normalen Altersschwankungen be-
ricksichtigt werden. Wegen der besseren rechnerischen Handhabbarkeit wurde den angegebe-
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nen Prozentrangbindern jeweils der mittlere T-Wert nach Lienert (1969) zugeordnet (z. B. T 35
fiir PR 5-10, T 40 fiir PR 10.1-25). Zur Messung der Reliabilitit der ALS in unserer Stichprobe
wurde die interne Konsistenz mittels Cronbach’s alpha berechnet. Sowohl fiir den Bereich Schu-
le, Freizeit als auch Familie zeigten sich durchweg akzeptable Reliabilititen. Sie lagen fiir die
Herzkranken bei .82, .72 und .69, fur die Adipdsen insgesamt noch etwas héher, namlich bei .83,
.85 und .85.

3.2 Stichprobe

Adipése Heranwachsende: 56 adipose Kinder und Jugendliche, die sich in einer Rehabilitations-
mafinahme befanden, bilden diese Gruppe; davon waren 14 ménnlich und 42 weiblich. Adipositas
war bei allen als Primdrsymptom diagnostiziert worden. Das durchschnittliche Alter betrug 13.5
Jahre (Range=10-16 Jahre; SD=1.6); die beiden am stirksten besetzten Altersgruppen waren die
13- und 14-Jahrigen (N=10 bzw. 16). Bei den Adiposen lag der Body Mass Index fiir diese Stich-
probe im Durchschnitt bei 30.9 (SD=5.0; Range=21.6 — 45.5). In den amerikanischen Normen
von Must und Mitarbeitern (1991 a, b) liegt die 50. Perzentile je nach Alter und Geschlecht zwi-
schen 17 und 20, also sehr deutlich unter den Stichprobenmittelwerten. Der Schweregrad der Adi-
positas wurde anhand des Vergleichs des BMI mit den amerikanischen Normen fiir weifle Jungen
bzw. Midchen basierend auf jahrlichen Altersklassen ermittelt®: (1) leichte Adipositas: BMI <95.
Perzentile (23%), (2) mittlere Adipositas BMI = 95. und <99. Perzentile (59%) und (3) schwere
Adipositas: BMI = 99. Perzentile (18%). Da in den Normen keine 99. Perzentile angegeben ist,
erfolgte basierend auf Hebebrand und Mitarbeitern (1994) eine Definition anhand der Haufig-
keitsverteilung (iiber acht BMI-Punkte > 95. Perzentile).

Heranwachsende mit angeborenem Herzfehler: Die ALS-Daten der Probanden mit angeborenem
Herzfehler wurden im Rahmen des interdisziplindren Kélner Modellprojekts ,,Sport mit herz-
kranken Kindern und Jugendlichen® erhoben (Leurs et al. 2001). Vor und nach einem achtmona-
tigen Sportforderprogramm wurde eine umfangreiche psychologische Testbatterie einschliefllich
der ALS angewandt. Im Rahmen dieser Arbeit liegen die Vortestergebnisse fiir insgesamt 44 Her-
anwachsende im Alter von acht bis 15 Jahren zugrunde; davon waren 32 minnlich und 12 weib-
lich. Die Probanden waren im Durchschnitt 10.3 Jahre alt (SD=1.9, Range=8-16); die beiden am
starksten besetzten Altersgruppen waren die 9- und 11-Jahrigen (N=11 bzw. 10).

Die Herzfehler variierten in ihrem Schweregrad von sehr leicht bis sehr schwer. Die hiufigste
Diagnose war unter den 29 leichteren, nichtzyanotischen Herzfehlern , Ventrikelseptumdefekt*
(N=9) und ,,Aortenisthmusstenose“ (N=8) sowie unter den 15 schwereren, zyanotischen Herz-
fehlern ,, Transposition der groflen Arterien“ (N=9; vgl. Neill et al. 1997). Bis auf zwei Heranwach-
sende waren alle mindestens einmal am Herzen operiert worden.

Hinsichtlich des postoperativen Schweregrads des Herzfehlers wurde die Klassifikation der
Restbefunde nach der Deutschen Gesellschaft fiir Privention und Rehabilitation (DGPR 2000)
dreistufig zusammengefasst: (1) geringer Schweregrad, d. h. keine OP-Bediirftigkeit oder kein
bzw. geringer postoperativer Restbefund (54%); (2) mittlerer Schweregrad, d. h. bedeutsamer
postoperativer Restbefund (32%); (3) hoher Schweregrad, d. h. komplexer Herzfehler, der nur
palliativ operiert werden konnte oder problematische Dauertherapie durch Schrittmacher und/
oder Gerinnungshemmer (14%).

> Nach Einreichung des Manuskripts erschienen deutsche BMI-Perzentilnormen, basierend auf
knapp 35.000 0- bis 18-Jdhrigen (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Dort ist allerdings nicht die 95.,
sondern nur die 97. Perzentile angegeben. Diese stimmt allerdings sehr gut mit der 95. Perzentile der
amerikanischen Normen iiberein, so dass keine Neuberechnung vorgenommen wurde.
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Vergleich der beiden Stichproben: Die herzkranken Probanden waren im Durchschnitt um gut
drei Jahre und damit bedeutsam jiinger als die adipdsen, t(98)=9.11; p<.001. Wahrend der Mad-
chenanteil bei den Herzkranken nur 27% betrug, bestand die Gruppe der Adipdsen zu 75% aus
Midchen, ebenfalls ein signifikanter Unterschied (x? (1)=22.4; p<.001). Schlief3lich unterschei-
den sich beide Gruppen auch signifikant hinsichtlich des Schweregrades ihrer Erkrankung. Bei
den Adiposen dominierte ein mittlerer (59%), bei den Herzkranken ein leichter Schweregrad
(54%; x? (1)=6.3; p<.05). Der Anteil mit hohem Schweregrad war in beiden Gruppen ungefahr
gleich (18% vs. 14%).

4 Ergebnisse

4.1  Vergleich des Selbstwertgefiihls der chronisch kranken Kinder mit der
Normstichprobe

Chronisch kranke Heranwachsende haben ein signifikant hoheres Selbstwertgefiihl
als gesunde (T=50), und zwar sowohl im schulischen (M=53.8) und familiiren Be-
reich (M=54.5) als auch im Gesamtwert (M=53.6, s. Tab. 1 und Abb. 1).

Tab. 1: Uberblick iiber Mittelwerte und Standardabweichungen der ALS (T-Skala)

Gesamtstichprobe Herzkranke Kinder Adipose Kinder
(n=100) (n=44) (n=56)

Jungen und Midchen M SD M SD M SD
Schule 53.8 ** 11.9 55.2*% 10.6 52.6 12.8
Freizeit 51.6 11.4 55.1 *** 9.6 48.9= 12.0
Familie 54.5 ¢ 9.1 55.2 %% 8.4 53.9** 9.7
Gesamt 53.6 ** 11.0 55.6 *** 9.7 52.0° 11.8
Jungen
Schule 52.5 11.3 53.4 10.7 50.4 12.8
Freizeit 51.2 10.2 53.7 % 9.1 454~ 10.6
Familie 52.7 % 8.8 53.6* 8.4 50.7 9.8
Gesamt 52.1 10.4 53.8 % 9.8 48.2* 10.9
Maidchen
Schule 54.8 ** 12.4 60.0 ** 9.0 53.3 12.9
Freizeit 51.9 12.3 58.8* 10.3 50.0 % 12.3
Familie 56.0 *** 9.2 59.6 ¥** 7.2 55.0 ** 9.6
Gesamt 54.8 ** 11.5 60.4 % 7.5 53.2° 12.0

* p<.05 ** p<.01 *** p<.001 im Vergleich zur Testnorm (T=50),
-, Zsignifikante Unterschiede zwischen adipdsen und herzkranken Kindern (Werte alle nicht signifikant
von Testnorm abweichend)

Dieses Muster geht vor allem auf die herzkranken Heranwachsenden zuriick, denn
sie wiesen in allen drei Bereichen und insgesamt einen erhéhten Selbstwert auf. Bis
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Abb. I: Der Selbstwert herzkranker versus adiposer Kinder und Jugendlicher
(signifikanter Unterschied: ** p<.01).

auf eine Ausnahme (,,normgerechter® schulischer Selbstwert von Jungen) trifft dies
auf beide Geschlechter gleichermaflen zu. Bei den Adipdsen findet sich nur im fa-
milidren Bereich ein im Vergleich zur Norm signifikant erhohter Selbstwert
(M=53.9), der auf den Selbstwert der Madchen zuriickgeht (M =55.0; s. Tab. 1).

Geschlechtsvergleiche: In der Gruppe Herzkranker erreichen Médchen einen signi-
fikant hoheren ALS-Gesamtwert als Jungen (M =60.4 vs. M=53.8; t=2.12; p<.05);
dies geht tendenziell auf den schulischen (M=60.0 vs. M=53.4; t=-1.9; p<1.0), vor
allem aber auf den familidren Bereich zuriick (M =59.6 vs. M=53.6; t=2.19; p<.05,
s. Abb. 2). Bei den Adipdsen ergeben sich keine signifikanten Geschlechtsunterschie-
de, wenngleich auch hier die Werte der Mddchen tiber denen der Jungen liegen.

—@— Herzkranke Médchen
70 - —®— Herzkranke Jungen
---0O--- Adipése Midchen
65 4 ---E--- Adipdose Jungen
60 1 S Y X S
T-Skala 55 - 53,3 53.7 _.--0 55
" — = 536
53,4 -
50 o oS0 Lo BS0T
50,5
45 o454
40
Schule Freizeit Familie

Abb.2: Der Selbstwert herzkranker versus adipdser Jungen und Madchen
(Geschlecht und Krankheit)
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4.2 Mittelwertvergleiche im Selbstwertgefiihl fiir herzkranke und adipose
Heranwachsende

Hinsichtlich der Verteilung der Mittelwerte fillt auf, dass das Selbstwertgefiihl bei
den Herzkranken fiir alle Einzelbereiche und insgesamt sehr dhnlich ist (M =55.1
bis 55.6), wahrend es bei den Adipdsen im Freizeitbereich niedriger als fiir Schule
und Familie liegt (M=48.9 vs. 52.0 bis 53.9). Adipose haben bezogen auf den Frei-
zeitbereich im Durchschnitt ein signifikant niedrigeres Selbstwertgefiihl als Herz-
kranke, t(98)=2.84, p<.003. Dies schlégt sich auch in einem marginal niedrigeren
Gesamtwert nieder, t(98)=1.64; p<.053). Diese beiden Unterschiede sind bei ge-
schlechtsspezifischer Betrachtung sowohl fiir die Midchen als auch fiir die Jungen
signifikant (Jungen: t(44)=2.74; p<.005 und t(44)=1.70; p<.048; Midchen:
t(52)=2.25; p<.015 und t(52)=1.97; p<.027).

4.3 Vergleich der Herzkranken und Adipdsen nach Selbstwert-Klassifikationen

2-stufige Klassifikation: Ein nicht durchschnittliches Selbstwertgefithl weisen 23
Herzkranke (52%) und 32 Adipose (57 %) auf. Fir die Gesamtgruppe und nach Ge-
schlechtern getrennt ergibt sich kein signifikanter Unterschied.

In der folgenden differenzierteren Betrachtung werden sehr wohl Unterschiede
zwischen adipdsen und herzkranken Heranwachsenden ersichtlich. Aus Tabelle 2
ergibt sich die Verteilung der beiden Gruppen auf die fiinf Ausprigungen des Selbst-
wertgefiihls (von 1 ,extrem niedrig® bis 5 ,extrem hoch®). Zunichst werden die Er-
gebnisse fiir die grobe dreistufige Klassifikation (unterdurchschnittlich: Score 1-2,
durchschnittlich: Score 3, tiberdurchschnittlich: Score 4-5) dargestellt.

Tab.2: Prozentualer Anteil herzkranker (HK, n=44) und adiposer Kinder (AD, n=56)
in den fiinf Selbstwertkategorien (Score 1 bis 5)

weit unterd. unterd. durchschnittl.  iiberdurch. weit tiberd.
HK AD HK AD HK AD HK AD HK AD

Schule / /s 0 7 11 9 48 54 25 18 16 13
Freizeit s/s/s 0 9 7 21 50 43 32 21 11 5
Familie 0 5 9 9 52 39 27 41 11 5
Gesamt t/t/s 0 5 9 13 48 50 30 23 14 9

S, t: signifikanter, tendenzieller Gruppenunterschied: insgesamt/ fiir Jungen/ fiir Mddchen, basierend
auf 3-stufiger Einteilung: unterdurchschnittlich, durchschnittlich, iiberdurchschnittlich;

fett: deutlich von der Normalverteilung (2, 11, 68, 11, 2%); abweichende Anteile kursiv: deutliche
Gruppenunterschiede.

3-stufige Klassifikation: Basierend auf einer 3-stufigen Klassifikation weisen adipose
Heranwachsende bezogen auf den Freizeitbereich signifikant haufiger ein unter-
durchschnittliches (30 vs. 7%) und seltener ein iiberdurchschnittliches (26 vs. 43 %)
Selbstwertgefiihl als herzkranke auf (y2(1)=7.47; p<.003, nach Mantel-Haenszel, ein-
seitig, Tab. 2). Dies schldgt sich auch in einem tendenziellen Unterschied der ALS-Ge-
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samtwert-Klassifikation nieder (x?(1)=2.1; p<.07). Diese Befunde werden bei ge-
schlechtsspezifischer Auswertung fiir die Jungen der beiden Gruppen genau
reproduziert (y*(1)=5.07; p<.01 bzw. y?(1)=1.59; p<.10, nach Mantel-Haenszel,
einseitig). Bei den Madchen féllt nicht nur der freizeitbezogene, sondern auch der
schulbezogene Selbstwert sowie der ALS-Gesamtwert fir die Adiposen signifikant
seltener in den iberdurchschnittlichen Bereich als fiir die Herzkranken (29, 33, 38 %
vs. 67,75,75%;%%(1)=5.0, 7.0, 5.0; p<.024, nach Mantel-Haenszel, einseitig).

5-stufige Klassifikation: Die Zellenbesetzung fiir beide Gruppen ist bezogen auf
den Freizeitbereich signifikant unterschiedlich, indem adipose Heranwachsende
hiufiger als herzkranke ein extrem niedriges und ein niedriges Selbstwertgefiihl im
Freizeitbereich aufweisen (21 und 9% vs. 7 und 0%, x*(1) =8.2; p<.002, nach Man-
tel-Haenszel, einseitig, Tab. 2). Dies zeigt sich auch in einem tendenziellen Grup-
penunterschied fiir den Gesamtwert (x%(1)=2.6; p<.053, nach Mantel-Haenszel,
einseitig).

Beide Gruppen dhneln sich hinsichtlich des familidren Selbstwertgefiihls. Hier er-
reichen 38% der Herzkranken und 46% der Adiposen einen iiberdurchschnittli-
chen Wert, wobei erstere etwa doppelt so hiufig (11%) wie letztere in die Extrem-
kategorie ,,weit tiberdurchschnittlich® fallen (5%).

Extremwerte 1 vs. 5: Ein extrem niedriges Selbstwertgefiihl (Score 1) im Freizeit-
bereich findet sich nur bei den Adipdsen (9%), ein extrem hohes Selbstwertgefiihl
(Score 5) nur bei den Herzkranken (11%; x?(1)=4.7; p<.043, Fisher’s Exact Test,
einseitig, Tab. 2). Fur den schulischen Bereich treten extrem niedrige Ergebnisse
wieder nur bei den Adiposen auf (7%), wihrend extrem hohe Werte bei Herzkran-
ken und Adiposen dhnlich héufig sind (16 bzw. 13 %), so dass der Vergleich fiir diese
Vierfeldertafel die Signifikanzgrenze verfehlt (y?(1)=3.1; p<.11).

Nichtdurchschnittliche Werte 1-2 vs. 4-5: Unter Beschriankung auf die nichtdurch-
schnittlichen Werte haben adipse Heranwachsende verglichen mit herzkranken
wiederum signifikant hdufiger ein unterdurchschnittliches Selbstwertgefiihl im
Freizeitbereich (53 vs. 14%; y(1) 8.56; p.<.002, nach Mantel-Haenszel, einseitig; s.
Tab. 2). Dies schligt sich auch in einem tendenziell hoheren Anteil unterdurch-
schnittlicher Gesamtwerte bei den Adiposen nieder (y*(1)=2.1; p<.08, nach Man-
tel-Haenszel, einseitig).

4.4 Bedeutung des Schweregrads der Erkrankung fiir das Selbstwertgefiihl

Es zeigen sich weder fiir die Gesamtgruppe noch fiir Adipose und Herzkranke ge-
trennt signifikante Unterschiede im Selbstwertgefiihl bei geringem, mittlerem und
hohem Schweregrad des postoperativen Restbefundes bzw. der Adipositas. Bei den
Adiposen besteht auch keine signifikante Korrelation zwischen den ALS-Werten
und der Differenz des BMI zu der alters- und geschlechtsspezifischen 95. Perzentile.

4.5 Zusammenhinge zwischen Selbstwertgefiihl und Alter

In der Gesamtstichprobe ist das freizeitbezogene Selbstwertgefiihl um so niedriger,
je dlter die Heranwachsenden sind (r=-25; p<.005). Dies lésst sich fiir die Gruppe
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der Adiposen allein nicht reproduzieren, sondern geht ausschliellich auf die Herz-
kranken zuriick (r=-.35; p<.01). Hier hingt zusitzlich noch das familidre Selbst-
wertgefiihl signifikant mit dem Alter zusammen (r=-.27; p<.04), und die beiden
tibrigen Zusammenhinge (Schule, Gesamtwert) sind immerhin tendenziell signi-
fikant (r =-.22; p<.08 bzw. r=-.22; p<.07). Bei geschlechtsspezifischer Analyse
wird dieses Muster hauptsichlich durch die Jungen reproduziert. Hier korreliert
das Alter signifikant negativ mit dem freizeitbezogenen und tendenziell mit dem
familidren Selbstwertgefiihl (r=-.35; p<.024 und r=-.39; p<.06). Fir die Mad-
chen fallen die Korrelationswerte bis auf den familidren Bereich zwar hoher aus als
fiir die Jungen, erreichen aber aufgrund der geringeren Stichprobengrofie (N=12)
nicht die Signifikanzgrenze. Die hochste Korrelation findet sich fiir den Gesamt-
wert (r=-.44; p<.08).

4.6 Matching nach Alter und Geschlecht

Aufgrund der fehlenden Parallelisierung der beiden Gruppen kénnte die Vermu-
tung entstehen, dass die Ergebnisse auf Stichprobenbesonderheiten zuriickgehen,
indem ndmlich iiberwiegend ménnliche jiingere Probanden mit eher leichteren
Herzfehlern mit tiberwiegend weiblichen ilteren hochgradig Adiposen verglichen
wurden. Um dem genauer nachzugehen, wurden die Probanden beider Gruppen
nach Alter und Geschlecht parallelisiert (matched pairs); da sich keinerlei Zu-
sammenhinge zum ohnehin nur schwer vergleichbaren Schweregrad ergaben,
konnte dieses Kriterium im Matching unberiicksichtigt bleiben. Die Tatsache,
dass nur 13 Paare gebildet werden konnten, zeigt schon, wie wenig sich die Grup-
pen in Alter und Geschlecht iiberschnitten. Interessanterweise fithrt die Analyse
auf dieser Basis nicht zu der erwarteten Verminderung, sondern eher zu einer
Vergroflerung der Mittelwertsunterschiede zwischen beiden Gruppen, was vor al-
lem auf noch niedrigere Werte der Adiposen zuriickgeht (Tabelle und Abbildung
beim Verfasser).

5 Diskussion

Die erste Ausgangsfrage ,,Hangen Adipositas und angeborener Herzfehler differen-
tiell mit der Ausprigung des Selbstwertes in den Bereichen Schule, Freizeit und Fa-
milie zusammen?“ muss anhand der Datenlage eindeutig bejaht werden: Adipdse
Heranwachsende weisen allerdings nicht wie erwartet ein auffallend negatives, son-
dern ein durchschnittliches Selbstwertgefiihl auf. Herzkranke Heranwachsende ha-
ben dagegen ein insgesamt hohes Selbstwertgefiihl. Diese unterschiedlichen Zusam-
menhinge zeigen sich besonders deutlich in den beiden Extrembereichen: Bei den
Adiposen sind sie etwa gleichmifig besetzt, wihrend bei den Herzkranken der un-
terdurchschnittliche Bereich weitestgehend entfillt.

Der offentliche Bereich Freizeit erscheint fiir die Adiposen, insbesondere die Jun-
gen, hinsichtlich des Selbstwertgefiihls am problematischsten, denn ausschliefSlich
hier und nicht wie erwartet fiir den ebenfalls 6ffentlichen Bereich Schule fanden sich
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signifikante Mittelwertunterschiede zu den Herzkranken. Méglicherweise spielt die
Sichtbarkeit der Erkrankung in der Freizeit eine stirkere negative Rolle als in der
Schule. Fiir den privaten Bereich Familie fillt das Selbstwertgefiihl beider Gruppen
am dhnlichsten aus. Dabei tiberschreiten die Ergebnisse mit Ausnahme der adipo-
sen Jungen stets signifikant die Normmittelwerte. Offensichtlich gelingt es den El-
tern in beiden Gruppen gleichermaflen, ein positives Familienklima zu schaffen, in
dem sich die Heranwachsenden wohl fithlen.

Hinsichtlich der zweiten Fragestellung ,,Wie hingt der Schweregrad der Krank-
heit mit der Auspragung des Selbstwertes zusammen?“ fand sich entgegen der Er-
wartung (deutlichere Zusammenhinge fir Adipose) fir beide Gruppen kein Zu-
sammenhang. Bezogen auf angeborene Herzfehler stimmt dies tiberein mit den
Befunden von Niefien (1999), basierend auf der derselben Methode (ALS), durch-
gefithrt mit 18 acht- bis 15-Jahrigen, allerdings nur bezogen auf zwei verschieden
schwere Herzfehler. Die heterogene Befundlage hierzu konnte u. a. durch die Pro-
blematik der Operationalisierung des Schweregrads (von Hagen u. Noeker 1999),
d. h. das ,Fehlen eines standardisierten Instrumentariums zur reliablen und validen
Erfassung des Schweregrads von organischen Erkrankungen (Blanz 1994, S. 11) zu
erkldren sein, ebenso vielleicht auch durch die Vernachlissigung des wichtigen sub-
jektiven Schweregrads der Erkrankung.

Die je nach Erkrankungsart unterschiedlichen Zusammenhange zwischen Alter
und Selbstwert entsprechen der Vorannahme (Fragestellung 3): Bei angeborenem
Herzfehler ist das Selbstwertgefithl um so niedriger, je ilter die Probanden sind.
Dies betrifft insbesondere die Jungen. Bei Adipositas tritt kein derartiger Zusam-
menhang auf. Dieses differentielle Ergebnis deutet darauf hin, dass die Anpassung
in der Adoleszenz bei angeborenem Herzfehler durch die damit verbundenen ge-
sundheitlichen Belastungen stiarker erschwert ist als bei Adipositas.

Beziiglich des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und Selbstwert (Fragestel-
lung 4) zeigen sich Wechselwirkungen mit den beiden chronischen Erkrankun-
gen. Bei den Adiposen finden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede, je-
doch entgegen unserer Erwartung Tendenzen in Richtung eines hoheren
Selbstwertgefiihls bei Mddchen verglichen mit Jungen. Moglicherweise identifizie-
ren sich die Middchen doch weniger als erwartet mit dem giangigen Schlankheitsi-
deal. Bei den herzkranken Kindern zeigen wie vermutet Jungen ein deutlich nied-
rigeres Selbstwertgefiihl als Méddchen. Dies stimmt mit aktuellen den Befunden
von Salzer-Mubhar et al. (2002), Boeger et al. (2002) und Roth (2002) iiberein. Al-
lerdings muss beriicksichtigt werden, dass die Werte der Jungen etwas tiber dem
Normierungsmittelwert liegen und somit fiir ein insgesamt positives Selbstwert-
gefiihl sprechen.

Die Werte der Maddchen liegen in allen drei Bereichen iiberdurchschnittlich hoch
und lassen vermuten, dass die Selbsteinschitzung teilweise illusiondr tiberhoht ist.
Uber ein dhnliches Phinomen bei Jugendlichen mit schweren Herzfehlern berich-
ten auch Kahlert und Mitarbeiter (1987); sie nehmen Kompensationsmechanis-
men zur Erklirung an. Auch Rosenberg (1986) beschreibt Moglichkeiten, wie das
Selbst bzw. der Selbstwert geschiitzt werden kann. Eine davon ist die Selektivitit
der sozialen Vergleichsprozesse, d. h. der Vergleich mit ,,geeigneten Standards, aus
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denen man als ,,Gewinner hervorgeht. In unserem Fall hief3e das, die herzkranken
Maédchen wiirden sich vergleichen mit Midchen, denen es gesundheitlich schlech-
ter geht, und zogen daraus einen hoheren Selbstwert. Varianten hoher Selbstein-
schitzung bei Erwachsenen analysierte Schiitz (2000). Eine davon wurde ,,egozen-
trische Selbstaufwertung® genannt und mit ,hoch positiver Selbstbeschreibung
und Negation eigener Schwichen“ umschrieben (Schiitz 2000, S. 174). Aulerdem
wird vermutet, dass sich dahinter ,teils ein insgeheim unsicheres Selbstwertgefiihl
verbirgt, das durch Abwertung anderer stabilisiert wird“ (Schiitz 2000, S. 167). Ver-
halten sich Kinder und Jugendliche auf diese Weise, kann dies von der Peergroup
als eingebildet und tiberheblich eingeschitzt und mit Entzug der Sympathien quit-
tiert werden. Die Beachtung dieses Aspekts erscheint wichtig fuir die Ableitung ge-
zielter Férdermafinahmen.

Insbesondere auf dem Hintergrund des Modells von Steinhausen (1986, siche
Einleitung) zur Bewiltigung chronischer Krankheiten erscheint es erstaunlich, dass
gerade die Herzkranken, mit ihren vergleichsweise intensiveren Krankheitserfah-
rungen, einen hoheren Selbstwert haben. In weiteren Studien sollte geklirt werden,
inwieweit es sich um ein Phianomen offensichtlich iiberhohter Selbstwerteinschit-
zung handelt und inwieweit dafiir erlebte Unkontrollierbarkeit, Verleugnung nega-
tiver Erfahrungen und/oder aus Schamgefiihl resultierende soziale Erwiinschtheit
mafigeblich sind. Daraus liefen sich gezielte Hilfen fiir die Verarbeitung belastender
Krankheitserfahrungen bei Heranwachsenden ableiten.

Die Analyse auf der Basis von 13 Paaren, die sich in Alter und Geschlecht genau
entsprachen, ergab erstaunlicherweise eine Vergroflerung anstatt der erwarteten
Verminderung der fiir die Gesamtgruppe festgestellten Unterschiede. Indem der
Vorbehalt eingeschrankter Gruppenvergleichbarkeit durch diese Prozedur weitge-
hend ausgerdumt werden konnte, bekommen die Befunde zum niedrigeren freizeit-
bezogenen Selbstwertgefiihl bei adiposen verglichen mit herzkranken Heranwach-
senden ein besonderes Gewicht.

Auch wenn die Ergebnisse nur auf einer relativ kleinen Stichprobe beruhen,
konnten die unterschiedlichen Ausprigungen des Selbstwertgefiihls in beiden
Gruppen als Basis herangezogen werden, um differentielle Konsequenzen fiir Re-
habilitationsprogramme abzuleiten. Adipose Heranwachsende, insbesondere
Jungen, benétigen offensichtlich eine Stirkung ihres Selbstwertgefiihls vor allem
im Freizeitbereich. Hilfreich konnten die Auseinandersetzungen mit kritischen
Freizeitsituationen, z. B. Hénseleien, durch Einiibung angemessener Reaktionen
(etwa durch Rollenspiele) sowie Entspannungsiibungen sein. Zwar kommt auch
bei Heranwachsenden mit angeborenem Herzfehler gelegentlich ein niedriges
Selbstwertgefiihl vor, das entsprechend geférdert werden sollte. Hiufiger ist aller-
dings eine sehr positive Selbstwerteinschdtzung festzustellen, und zwar vor allem
bei Midchen. Hier gilt es, bei unrealistisch tiberh6htem Selbstwertgefiihl regulie-
rend einzugreifen, u. a. um negative Folgen fiir die sozialen Beziehungen abzu-
wenden. Beispielsweise konnen spezielle Sportgruppen, in denen soziale Ver-
gleichsprozesse sich in einem gewissen Schonraum abspielen und daher nicht
bedrohlich sind, zur Entwicklung von angemesseneren Selbsteinschitzungen bei-
tragen (Sticker 2001).
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