Einsicht und Urteilsfahigkeit von Kindern (1995):

"Einsicht" und "Urteilsfahigkeit" sind Begriffe, die derzeit in der wissenschaft-
lichen Literatur kaum diskutiert werden. Beide Begriffe sind in einer Entwick-
lungspsychologie aus dem Jahr 1892 zu finden, und der Begriff "Einsicht" spielte
in den 20er Jahren im Rahmen der Gestaltpsychologie eine Rolle; seitdem gibt es
jedoch nach Ausweis der einschligigen Datenbanken und Bibliographien im deut-
schen wie im angelsichsischen Sprachraum keine Veroéffentlichungen, die uber
Forschungsansitze oder -ergebnisse zu diesem Thema berichten. Auch die Durch-
sicht der Aufsatzliteratur in bezug auf Einsicht in Krankheit, insbesondere Krebs-
erkrankungen, brachte keine Ergebnisse.

Ich habe daraufhin Standardwerke zur Lern- und Entwicklungspsychologie be-
fragt, die unter dem Thema "Problemlésendes Lernen" Hinweise auf Einsicht und
Urteilsfahigkeit ergeben. Auch tragen Arbeiten zu psychosozialen Aspekten von
Erkrankung oder zu Copingstrategien Einzelaspekte zum Thema bei.

Ich will im 1. Teil aus dieser Literatur einige wichtige Gesichtspunkte nennen, sie
im 2. Teil mit einem Fallbeispiel aus meiner eigenen psychotherapeutischen Praxis
verbinden, um im 3. Teil sodann einige Schluf3folgerungen zu ziehen.

1 Zur Entwicklung von Einsicht und Urteilsfihigkeit
bei Kindern

Einsicht und Urteilsfihigkeit sind abhéngig von der Entwicklung kognitiver Funk-
tionen und beziehen sich auf die Fihigkeit zu denken, zu verkniipfen und zu beur-
teilen. Beide Fihigkeiten sind nicht unmittelbar meB3bare oder beobachtbare Sach-
verhalte, sondern gedankliche Konstrukte, die ein beobachtetes Verhalten erkldren
sollen. Die neuere Lernpsychologie sieht im problemlésenden Lernen eine Lernart
unter mehreren, die voraussetzt, dafl der Mensch bereits gelernte Regeln in neuen
Regeln hoherer Ordnung kombinieren kann. Dazu ist Einsichtsfdhigkeit notig, die
es ermoglicht, Beziehungszusammenhinge zwischen Menschen, zwischen Dingen
oder zwischen Mensch und Ding zu erkennen. Diese Beziehungen sind in unter-
schiedliche Kontexte eingebettet und von unterschiedlicher Komplexitit und Ver-
netzung.

Aufgrund von Einsichtsfahigkeit kann etwas als gut, sinnvoll oder notwendig er-
achtet oder als schlecht, unniitz oder sinnlos verworfen werden, und das Handeln
wird entsprechend dieser Einsicht gestaltet. Die Einsichts- und Urteilsfihigkeit
betrifft die intellektuelle Kompetenz, die Orientierung in sozialen Beziigen und
das emotionale Erleben und ist ein ProzeB, der eng mit der Funktion der Selbstbe-
obachtung zusammenhéngt: Sachverhalte verschiedener Ebenen werden mitein-
ander verkniipft und in eine Beziehung zum eigenen Selbst gesetzt. Wenn eine
Einsicht gewonnen ist, dann ist eine Reorganisation des Erfahrungsfeldes erreicht.

Es gibt Einsichtsvorginge unterschiedlicher Komplexitét: Einsicht in die Gefahr
einer heilen Herdplatte kann bereits von einem Kleinkind erwartet werden. Wenn
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es aber um komplexere Zusammenhinge geht, die vom Kind nicht so unmittel-
bar wie die heile Herdplatte "begreifbar" sind, sind die damit verbundenen Denk-
operationen ungleich differenzierter. Hierfiir ist die Fahigkeit zur Abstraktion er-
forderlich: Man muf3 von den Besonderheiten der Einzelsituation absehen und das
allgemeine Grundprinzip erkennen konnen. Erst dann kann man Erfahrungen, die
man in bestimmten Einzelsituationen gemacht hat, auf andere, nicht identische,
aber dhnliche Gegebenheiten iibertragen.

Einsicht und Urteilsfihigkeit entwickeln sich allméhlich und setzen einige Ent-
wicklungsschritte voraus. Ich will das anhand einiger Ergebnisse aus meinem Fach-
gebiet, der psychoanalytischen Entwicklungspsychologie, erldutern:

1. Am Lebensanfang steht sensumotorisches Wahrnehmen und Erleben. Glo-
bale Handlungsmuster ohne Vorstellungen, wie z. B. das Spielen mit den
Fingern oder Greifen nach einem Gegenstand, fithren schrittweise zur Ent-
stehung vorstellungsméfigen Denkens, das ab ca. 18 Monaten mit dem
Spracherwerb und der Symbolisierungsfiahigkeit entsteht.

2. Ab diesem Alter kann das Kind innere Vorstellungen von Menschen, Dingen
und Sachverhalten entwickeln. Mit der allméhlichen Aneignung der Spra-
che erfihrt die kognitive Entwicklung eine bedeutsame Beschleunigung, weil
neue Erfahrungen durch Wortdarstellungen integriert und mit Hilfe des Ver-
balisierens Gefiihle und Handlungen beherrscht und kontrolliert werden kon-
nen.

3. Ein Gefiihl fiir die eigene unverwechselbare Identitéit ist zumindest ansatz-
weise entwickelt, wenn ein Kleinkind von sich selbst als "ich" spricht. Es
miindet in das Selbst-Konzept, das sich wiahrend der Kindheit und Adoles-
zenz bildet und in der Spéitadoleszenz abgeschlossen ist.

4. Der Realitétssinn etabliert sich. Er ist an Sprache und Logik gebunden und
ist eine Entwicklungserrungenschaft, die ab ca. 18 Monaten moglich wird.
Die Realitdat kann zunehmend besser von der Phantasiewelt abgegrenzt wer-
den.

5. Die Fahigkeit zur Frustrationstoleranz bildet sich allméhlich ab dem 18. Le-
bensmonat, aufgrund derer auf eine augenblickliche Triebbefriedigung zu-
gunsten anderer Ziele verzichtet werden kann.

Vertrauensvolle und stabile Beziehungen zu den Eltern ermoglichen diese Ent-
wicklungsschritte in den ersten Lebensjahren. Mit 5 bis 7 Jahren haben Kinder
die schiitzenden, sorgenden, urteilenden und strafenden Funktionen der Eltern
internalisiert, was den Prozell der Gewissensbildung und der Moralentwicklung
vorantreibt. Die Kinder haben sich soweit verselbstindigt, dal zur Zeit des Schul-
beginns z. B. Einsicht in die Notwendigkeit der Trennung von der Mutter und die
Erledigung der Hausaufgaben erwartet werden kann. Gegen die eigene Unlust ent-
steht aufgrund von Einsicht KompromiBlbereitschaft. Diese Altersgrenze hat auch
im Bereich der Rechtsprechung Bedeutung: Das BGB schreibt Kindern ab 7 Jah-
ren die "Erkenntnis der Verantwortlichkeit erforderlichen Einsicht" in bezug auf
Deliktfahigkeit und Geschiftsfiahigkeit zu. Diese Altersgrenze sieht W. Hommers
(1983) in einer umfassenden Untersuchung von Seiten der Entwicklungspsycho-
logie her gestiitzt, obgleich es dagegen auch empirischen Belege fiir die Individu-
alitat der Entwicklungsverldufe und gegen Altersfestlegungen gibt.
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Mit dem Schulalter beginnt durch die Erweiterung der sozialen Beziige und die
Zunahme des Lernens eine Verselbstdndigung der Einsichts- und Urteilsfihigkeit
vom Urteil der Eltern. "Gegen Ende der Kindheit (ungefihr im Alter von zehn
bis zwolf Jahren) verfiigen Kinder normalerweise uiber ein bemerkenswert diffe-
renziertes Denken iiber soziale Beziehungen und Regeln in ihrer Welt." Damon
beschreibt aufgrund empirischer Untersuchungen, dafl Kinder komplexe soziale
Probleme systematisch, verstiandnisvoll, widerspruchslos und differenziert ange-
hen.

Es ist zusammenfassend zu konstatieren, daf3 die Einsichtsfahigkeit von Kindern
mit ihrer beginnenden Symbolisierungsfahigkeit ab dem 18. Lebensmonat méglich
wird. Sie bezieht sich im Kleinkindalter auf einfache Sachverhalte, wird im Schul-
alter auf das grofBere soziale Umfeld und differenziertere zwischenmenschliche Be-
ziehungen erweitert und in der Adoleszenz endgiiltig vom Elternurteil abgelost.

2 Einsicht und Urteilsfihigkeit bei krebskranken
Kindern

Inwieweit ist ein Kind fdhig, im Falle einer lebensbedrohlichen Krankheit Einsicht
in die notwendige Behandlung zu zeigen? Wie deutlich gemacht wurde, hat sich
die Personlichkeit des Kindes bis zum Beginn des Schulalters soweit entwickelt,
daB} es sich auch Sachverhalten gegeniiber einsichtig verhalten kann, die seinem
Luststreben zuwiderlaufen.

Untersuchungen zum Angstverhalten krebskranker Kinder zeigen deutlich gerin-
gere Angst bei kranken Kindern als bei gesunden. Haag et al. (1991) interpretieren
diese subjektiv erlebte Verminderung der Angstlichkeit als eine intrapsychische
Bewailtigungsform, die fiir die Patienten eine schiitzende Funktion hat. Auch Lu-
kowski (1971) stellt in ihrer Untersuchung iiber die Krankheitsverarbeitung von
langere Zeit stationdr behandelter orthopéidisch erkrankter Kinder hohe Anpas-
sungsleistungen und geringe Angst fest. Die Adaptation an die Behandlung hingt
davon ab, wie gut ein Kind aufgeklart wird und versteht, was in der Behandlung
vor sich geht, und wie gut die Familie zu seiner emotionalen Unterstiitzung in der
Lage ist. Die Einstellung oder Einsicht des Kindes ist auch abhéngig von der sozia-
len Unterstiutzung, die die Eltern wiahrend der Behandlung bekommen, und vom
Level des elterlichen Distref3, wie eine Untersuchung von Koocher (1986) zeigt.
Dieses Untersuchungsergebnis weist auf die Erfahrungstatsache hin, dafl schwer-
kranke Kinder Einfiithlungsvermoégen in ihre Eltern zeigen, Riicksicht auf sie neh-
men und ihnen Kummer ersparen wollen.

Daraus ergeben sich folgende Antworten auf die oben gestellte Frage:

1. Einsicht von Kindern, auch in unangenehme Sachverhalte, ist weiter ent-
wickelt, als Erwachsene meinen. Sie hidngt ab von einer einfiithlsamen, dem
jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes angemessenen Aufkldrung, sodal3
eine Integration in das Selbstkonzept des Kindes moglich wird.

2. Kranke Kinder sind leidensfihig und leidenswillig.
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Die innere Auseinandersetzung mit der Krankheit ist m. E. nur zum Teil ein ko-
gnitiver Prozef3, der mit altersentsprechender medizinischer Information der be-
handelnden Arzte unterstiitzt werden muB. Eine weitere Komponente dieser kom-
plexen Einsichtsfihigkeit mochte ich an einem kasuistischen Beispiel aus meiner
psychotherapeutischen Praxis deutlich machen:

Ein neunjihriges Kind mit einem Hirntumor verweigerte nach der
zweiten Operation, die zwei Jahre nach der Ersterkrankung notig wur-
de, weitere Strahlentherapie sowie eine notwendig gewordene dritte
Operation. Sie "wullte" offenbar, daf} eine weitere Behandlung sinnlos
wire, was sich auch daran zeigte, daf sie sich in Spielen mit ihrem
bevorstehenden Tod beschiftigte. Z. B. fand der Vater sie eines Tages
im Kinderzimmer reglos mit geschlossenen Augen auf dem Boden lie-
gen. Auf seine Frage, was sie da tue, antwortete sie, "ich probiere mal
wie das ist, tot zu sein." Und in einer Therapiestunde legte sie sich in
eine Truhe und verharrte dort lingere Zeit reglos und wortlos. Meine
Assoziation war: Sie liegt im Sarg.

Im Zentrum ihrer psychoanalytischen Behandlung stand ein Pro-
zef3 innerer Verselbstindigung, und es schien, als habe sie auf diese
Weise den Weg vorbereitet, den allein zu gehen ihr niemand abneh-
men konnte. Die Eltern und schlieflich auch die behandelnden Arzte
akzeptierten ihre Ablehnung weiterer Behandlung, weil die Heilungs-
chancen auflerordentlich gering waren.

Die Patientin starb kurze Zeit spater zu Hause.

Zehn Jahre spiter berichteten mir die Eltern, daf3 ihre Tochter Einsicht in die
Notwendigkeit der Behandlung gezeigt und sie verniinftig und geduldig ertragen
habe. Nach der Diagnose des zweiten Rezidivs sei aber ihre Ablehnung eindeutig
und klar gewesen. Sie habe die hoffnungslose Prognose erfaf3t, und niemand habe
das so gut beurteilen konnen, wie sie selbst, die in der Zeit der Krankheit einen
akzelerierten Reifeprozell durchgemacht habe. Offenbar hat sie anhand der Wahr-
nehmung von Vorgingen in ihrem Koérper die Aussichtslosigkeit der Behandlung
erfaft und war autonom genug, das auch vor ihren Eltern und den Arzten zu
vertreten.

Es erhebt sich die Frage, wie man erkennen kann, daf} eine Therapieverweige-
rung von solcher Einsicht eines Kindes getragen wird und nicht eine AuBerung von
Angst vor der Behandlung oder von Uberlastung ist. In einer empirischen Untersu-
chung von Ellis/Leventhal (1993) an der Johns Hopkins University forderten 72 %
der untersuchten Kinder und Jugendlichen eine differenzierte Aufklérung tiber ih-
re Krankheit und alle Kinder das Recht, eine Krebstherapie mit zweifelhafter Pro-
gnose zuriickweisen zu konnen. Nur 33 % der Kinder meinten allerdings, fiir eine
solche Entscheidung alt genug zu sein. Das zeigt, daf} die Kinder und Jugendlichen
dieser Studie sich der Problematik einer Therapieverweigerung durchaus bewuf3t
waren.

Auf dem Hintergrund, daf3 schwerkranke Kinder als "gut, lieb und gefiigig" erlebt
werden (Lukowski 1971), ist es ernst zu nehmen, wenn sie die Therapie verwei-
gern, weil sie sich damit nicht erwartungsgemaf verhalten. Die Motive des Kin-
des zur Ablehnung der Behandlung sind sehr sorgfiltig zu explorieren. Das muf3
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in enger Kooperation mit den Eltern geschehen, weil sie im juristischen Sinn die
Verantwortung tragen. Eventuell ist fiir die Beantwortung dieser Frage ein Fach-
gutachter (KinderpsychiaterIn, KinderpsychotherapeutIn) hinzuzuziehen.

3 Ergebnis

Die intellektuelle Kapazitét von psychisch gesunden Kindern reicht aus, Einsicht
in die Notwendigkeit von lebenserhaltenden BehandlungsmafBnahmen im Falle ei-
ner schweren Erkrankung zu zeigen. Eine Voraussetzung sind vertrauensvolle Be-
ziehungen zu Eltern, Arzten und Pflegepersonal und genaue Aufklirung iiber die
Schwere der Erkrankung, die geplanten Behandlungsmafnahmen und die Pro-
gnose. Wenn das Kind, die Eltern oder beide trotzdem eine weitere Therapie ver-
weigern, gibt es bei deren Bearbeitung m.E. keine einfachen Losungen. Im Ge-
sprach mit Eltern und Kind sollten die Motive der Therapieverweigerung aufge-
deckt werden, indem auch die AuBerungen des Kindes, die es auf der Phantasieebe-
ne in Bildern oder Traumen tut, miteinbezogen werden. Das wird Kind und Eltern
bei der Auseinandersetzung und der Adaptation der schwierigen dufleren Realitit
helfen. Ich meine, dafl man am Ende eines solchen Prozesses das Urteil des Kin-
des respektieren sollte. Fiir Erwachsene kann das bedeuten, sich mit dem eigenen
therapeutischem Ehrgeiz und seinem Forscherinteresse kritisch auseinanderzu-
setzen. Vielleicht muf3 man bei einer Therapie mit geringen Heilungschancen um
der Wiirde des Kindes willen manchmal auf das Machbare zu verzichten.
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