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Liebe Leserinnen und Leser!

Deutschland ist eines der wenigen Länder ohne gesetzlich vorgeschriebene Impf
pflicht. - Das soll sich in absehbarer Zeit ändern. Auf dem diesjährigen Ärztetag
in Magdeburg haben sich die Ärzte dafür ausgesprochen. Impfpflicht gegen
zum Beispiel Masern einzuführen, die Aufnahme in Kindergärten von erfolgten
Impfungen abhängig zu machen, bis dahin, dass überlegt wird, ob gegen Ärzte
standesrechtlich vorgegangen werden soll, wenn sie sich gegen Impfungen aus
sprechen. So wird es in den Vereinigten Staaten und in den meisten EU-Länder
schon lange gehandhabt.
Warum Impfzwang? Warum kann die Impfentscheidung nicht den Eltern über
lassenbleiben, nachdem sie von ihrem Arzt unter Einbeziehung der individuellen
Situation des Kindes, des Umfeldes, der gesamtgesellschaftlichen Situation
über die Vor- und Nachteile der Impfung und die Vor- und Nachteile des „die
Krankheit Durchlebens" informiert wurden? Es geht um die Frage der Freiheit,
der Eigenverantwortlichkeit und der selbstbestimmten Ent
scheidungsfreiheit der Eltern, um die Frage der individuellen Kindheit-Büdung-Gcsuadhc«
Entwicklung und Biographiegestaltung unserer Kinder. Zu
diesen Fragen finden Sie Beiträge im Heft, die helfen sollen, in
der Diskussion um das Thema Entwicklungshilfe oder Gefahr
durch „Kinderkrankheiten" umfassender zu betrachten, als es

Impfbefürworter und Impfgegner oft tun.

Hinweisen möchte ich an dieser Stelle auf die „Leitlinien für Leilltnirn ürr VVdMor<p3<l

Waldorfpädagogik von 3 - 9 Jahren", die im eben erschienenen
2. Teil unsere Bildungsziele, Bildungsbereiche und Bildungs
bedingungen beschreiben. Sie entsprechen den Bildungs- oder
Orientierungsplänen, die in allen Bundesländern entstanden sind mBliWüliBI
und beschreiben von unserer Seite her, wie die in den staatlichen Kugmilipil^
Plänen formulierten Ziele mit Waldorfpädagogik methodisch
erreicht werden. Wir können damit im Gespräch mit Behörden
und Eltern die Gleichwertigkeit des waldorfpädagogischen
Konzeptes mit den Zielsetzungen der staatlich erlassenen Bil-
dungs- oder Orientierungspläne belegen. Die Leitlinien I und 2 6^*96 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA^• � 1
sind für Je € 3.- zu beziehen beim Druck- und Medienzentrum, B
Benzstraße8,70839Ger!ingen,Fax07156-944344. Mögensie fl
vielfältig Verbreitung finden und uns helfen, die gleichberechtigte fl
Anerkennung der Waldorfpädagogik im Kindergartenaller und
Übergang zur Schule in der pluralistischen Bildungslandschaft
des deutschen Erziehungswesens zu erreichen.

Einen schönen Sommer wünsche ich und grüße freundlich Claudia McKeen

Leilltnirn ürr

für die Aller^^tufr von 3 bis 9 Jahren
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Entzündung, Kinderkrankheiten, Impfprophylaxe

Georg Soldner und H. Michael Stellmann *

„There is certain irony in thefact that we must now search for new ways
to reproduce the infectious diseases against which we have been fighting

with great success over the past three decades (!). The challenge is an
important one because ofthe high morbidity of allergic and autoimmune

diseases" (Bach 2002)

In diesen Worten fasst der renommierte Allergologe F. Bach die Ergebnisse
seiner Forschung zur Pathogenese kindlicher Allergien zusammen. Er kommt
zum Schluss, dass man neue Wege suchen müsse, Infektionskrankheiten im
Kindesalter „zu reproduzieren". - Andererseits ist es heute vor allem ärztlichen
Kollegen nicht vermittelbar, dass es Ärzte gibt, die bewusst Infektionskrank
heiten wie zum Beispiel die Masern erhalten wollen. Krankheiten, an denen in
Ländern mit Armut und Hunger hunderttausende von Kindern sterben, während
in Deutschland seit langem mehr Kinder an Asthma bronchiale als an Masern
sterben. Ganz zu schweigen von den vielen leiblich gesunden Embryonen, die an
den Nebenwirkungen einer Amniozentese sterben, also direkt infolge ärztlicher
Eingriffe, die für sich den Charakter der Vorsorge für das Kind beanspruchen.
Ja, noch die Abtreibung mongoloider Kinder kann sich unter Ärzten einer weit
höheren Akzeptanz erfreuen als der freie Impfentscheid von Eltern: Ärzte, die
für freien Impfentscheid eintreten, müssen inzwischen mit berufsrechtlichen
Folgen der Ärztekammer rechnen, obwohl entsprechend ersten Auskünften des
renommierten Verfassungsrechtlers Professor Zuck, diese auf dem letzten Ärztetag
beschlossene Maßnahme klar im Widerspruch zur deutschen Verfassung steht,
welche die Freiheit von Forschung und Lehre garantiert.
Selbstverständlich kann es niemandem spontan einleuchten, dass ein Arzt sich für
den Erhalt und die Verbreitungschance einer Krankheit wie den Masern einsetzt.
Man ruft den Kinderarzt, damit das Kind gesund wird und möglichst gesund
bleibt. Andererseits erweist die Immunologie heute in vergleichbarer Weise wie
die menschenkundliche Forschung der Anthroposophie, dass akute Entzündungen
und ihre Überwindung für die Entwicklung einer gesunden immunologischen
Selbstregulation im Kindesalter unabdingbar notwendig sind. Akut entzündliche
Erkrankungen im frühen Kindesalter ermöglichen in dieser Perspektive erst die
Inkarnation der menschlichen Individualität, die Individualisation des Leibes und

die aktive Identifikation mit der eigenen Leiblichkeit! Wer diese Erkenntnisse

* Auszugsweiser Vorabdruck der 2007 erscheinenden 3. Auflage von Georg Soldner/H.Michael
Stellmann, „Individuelle Pädiatrie", Kapitel 5 und 3
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leugnet, nimmt den Stand der medizinisch-immunologischen Forschung nicht zur
Kenntnis. Demgegenüber hat die anthroposophische Pädiatrie selbst den Anstoß
für entscheidende epidemiologische Forschungen zur Allergieentstehung gegeben
(Alm und Swartz 1999), Flöistrup et al 2006), die industrieunabhängig finanziert,
die nachfolgende Darstellung zur Bedeutung akut-entzündlicher Erkrankungen im
Kindesalter für eine nachhaltige Prävention chronischer Krankheiten empirisch
untermauert. Diese Forschung zeigt, dass ein zurückhaltend-individueller Umgang
mit Antipyretika, Antibiotika und Schutzimpfungen zu klaren Vorteilen für die
so behandelten Kinder ohne jeden Anstieg der Sterblichkeit führt.
Wie kann aber verhindert werden, dass diese Forschung so benutzt wird, dass
man ihre Ergebnisse verschweigt und sie noch fälschlich als Beweis verwendet,
anthroposophische Kinderärzte und Eltern seien Impfgegner? Dass sie dies nicht
sind, zeigen ja schon die Studien selbst, die einen differenzierten Impfstatus der
Kinder mit anthroposophischem Lebensstil belegen, die allerdings auch belegen,
dass diese Kinder nicht in vollem Umfang deröffentlichen Empfehlungen geimpft
sind und dass oft zu späteren Zeitpunkten als öffentlich empfohlen geimpft wird
- wie gesagt, ohne jede Erhöhung der Sterblichkeit oder Zunahme fatal verlau
fender akuter Entzündungen. Entscheidend scheint es uns hier Gesichtspunkt zu
sein, dass es niemandem einleuchten kann, wenn sich eine soziale Minderheit für

eine Krankheit engagiert („Anthroposophen sind für Masern"), dass es aber für
viele wichtig sein kann, wenn sich eine Minderheit substantiell für die Freiheit
einsetzt! Denn Freiheit und selbst verantwortete Entscheidungen sind nachhaltig
vielleicht die wichtigste Bedingung für Gesundheit geworden: so kannte die
DDR die Impfpflicht und war zugleich als Staatsform auf Unterdrückung und
Militarismus gebaut, während die Achtung vor dem Leben nur in einer Gesell
schaft wachsen kann, die auf die Freiheit setzt. Vor diesem Hintergrund geht es
nicht darum, für bestimmte Krankheiten und gegen bestimmte Interventionen
wie Schutzimpfungen zu kämpfen, sondern das Lernen des Kindes auf immu
nologischem Felde zu verstehen und sich dafür zu engagieren, dass Eltern die
Freiheit behalten, für ihr Kind selbst die Wege der Prophylaxe und Therapie zu
entscheiden. Nur ein Handeln aus Freiheit schafft für das Kind auch moralisch

Bedingungen gesunder Nachahmung, gesunden Lernens und lernen Wollens, nur
freie Entscheidungen sind für die Eltern heute eine akzeptable, tragfähige und
nachhaltige Grundlage in ihrem Vertrauen zum Arzt, dem sie ihr Wertvollstes:
ihr Kind anvertrauen.

1. Entzündung

Entzündung ist Leibesaktivität, ist Eigenaktivität des Kindes. Sie ist wesentlich
an die Wärme gebunden; und ähnlich, wie starke, nach außen gerichtete Leibes
aktivität die Körpertemperatur ansteigen lässt - beim Marathonläufer bis über
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40 °C - so kann auch bei der auf den Leib selbst gerichteten Entzündungsakti
vität die Körperwärme Temperaturen bis über 40 ®C erreichen. Wir wissen aus
der Physiologie („Temperatur-Sollwert"), dass beim Fieber diese Wärme nicht
nur als „Nebeneffekt" der Aktivität auftritt, sondern dass der Organismus hier
bestimmte Wärmegrade anstrebt und erreichen will. Jede Eigenaktivität kann,
ja muss - im Gegensatz zu einem nur von außen bewirkten Eindruck - auf ihren
Sinn hin befragt werden; Fieber, Entzündung allgemein ist „zu etwas gut" und
nicht bloße „Folge von", die vom Arzt - ohne dies zu hinterfragen - zu „norma
lisieren", zu unterdrücken ist. Die PARSIFAL-Studie (Flöistrup et al 2006) hat
jetzt belegen können, dass bereits sogenannte Fieberzäpfchen zu einem Anstieg
von Allergien im Kindesalter beitragen, während ein Nutzen dieser Medikamente
bezogen auf den Krankheitsverlauf oder die Verringerung von Fieberkrämpfen
nie belegt werden konnte. Insofern müsste die „evidence based medicine" längst
vehement gegen den Einsatz von Antipyretica eintreten, was bis heute jedoch
bemerkenswerterweise in keiner Weise erfolgt.
Beschränkt man sich zunächst auf die reine Wahrnehmung eines Entzündungspro
zesses, zum Beispiel im Bereich der Haut oder auch der Tonsillen, so beobachtet
man die klassischen Qualitäten

•  Calor (Wärme) • Dolor (Schmerz)
•  Tumor (Schwellung) • Rubor (Rötung)

In der Wärme wird der Grad an Eigenaktivität des Organismus wahrnehmbar, ja
messbar, die im entzündeten Bereich gesteigert ist. - Im Schmerz, der nicht von
außen, sondern der nur vom Patienten im Seelischen wahrnehmbar ist, drückt sich
eine verstärkte seelische Wahrnehmung des eigenen Leibes aus: eine verstärkte
Anwesenheit des Seelischen in der entzündeten Leibesregion. Im Extremfall kann
der Schmerz alles Seelische in seinen Bann ziehen, an der Leiblichkeit fixieren

(zum Beispiel im Zahnschmerz). - Mit „Tumor" ist ursprünglich eine (flüssig halb
feste) Schwellung gemeint: Ausdruck gesteigerter vitaler Stoffwechselprozesse
in der Entzündung, gesteigerter Ex- und Transsudation. Wo solche überwärmt-
schmerzhaften Schwellungen auftreten, drohen andererseits Auflösungsprozesse,
der Verlust von bereits ausdifferenzierten Strukturen und Geweben. Jede Entzün

dung löst mehr oder weniger zunächst etwas von der gewordenen Leiblichkeit
auf. - Im „Rubor" drückt sich die Hyperämie aus, die vermehrte Durchblutung,
die Vorbedingung wie Folge jeder erhöhten Eigenaktivität im Leibe ist. Der Leib
errötet besonders da, wo er von außen droht, überwältigt zu werden: im seelischen
Erröten ebenso wie im Bereich des Mundes, der Schleimhäute, dort, wo eine

intensive Auseinandersetzung von Innen und Außen erfolgt.
Vergleichen wir damit - nur scheinbar weit ab vom Thema - das in der Kindheit
sehr seltene, doch beim Erwachsenen heute so häufige Karzinom:
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• Die Wärme fehlt dem Karzinompatienten: So fand Witzel [ 1970] bei 150 Pa
tienten, dass das relative Karzinomrisiko um das 11,4fache gegenüber einer
Kontrollgruppe erhöht war, wenn sie in den letzten fünf Jahren niemals Fieber
über38,5 ®C entwickelt hatten; Abel [1986,1991] am Krebsforschungszentrum
in Heidelberg 1991 hält die Risikoassoziation von fehlenden fieberhaften In
fekten und Karzinomentwicklung „obschon nicht einmal unter Krebsforschem
allgemein bekannt," für „gut begründet; die Evidenz erfüllt die wichtigsten
erkenntnistheoretischen Kriterien, die zurAbsichemng von Risikoassoziationen
aufgestellt worden sind."

• Das Karzinom selbst entwickelt sich - allzu lange - schmerzlos, vom See
lischen unbemerkt; sehr oft ist die Beziehung zur Leiblichkeit bei Patienten
mit Karzinom gelockert oder gestört, sei es durch Ängste und Antipathien
der eigenen Leiblichkeit gegenüber oder/und durch ein zu stark seelisch nach
außen hin engagiert und abgezogen sein.

Demgegenüber führt die Entzündung zu einer Konzentration der eigenen Kräfte
und Wahrnehmungen nach innen und verstärkt dadurch die Verbindung von Seele
und Leib, wenn dem Krankheitsgeschehen Raum und Stille eingeräumt wird.
• Die Schwellung, der Tumor beim Karzinom drückt keine vitale Eigenakti

vität des Organismus aus, keine Auflösungs- und Verdauungsaktivität des
Gesamtorganismus, sondern stellt primär eine harte, unverschiebliche, dem
Organismusganzen gegenüber resistente Masse dar, die nun ihrerseits den
Leib durchwächst und seine Stmkturen zur Auflösung bringt, anstatt von ihm
aufgelöst zu werden.

• So fehlt auch der Rubor, der Ausdmck der wachsamen immunologischen
Eigenaktivität des Organismus ist.

Vor diesem Hintergrund betrachtet - auch hier muss der Kinderarzt die Grenze
seines fachärztlichen Gebietes überschreiten, um die Folgen seines Tuns ermes
sen zu lernen - stellt sich heute mit großem Ernst die Frage, wie Entzündung
zu begreifen und welches der angemessene Umgang mit Entzündungen im
Kindesalter ist.

Manifestiert sich nicht in der Entzündung das lebendige Bestreben, selbstständig
eine von außen eindringende Störung der innerleiblichen Ordnung zu überwinden?
Von außen eingedrungene Aktivität (zum Beispiel Bakterien, Toxine et cetera) zu
paralysieren und aufzulösen beziehungsweise auszuscheiden? Liegt nicht in der
Kraft und Fähigkeit, auf diese Weise durch Eigenaktivität sich in der Welt leiblich
zu behaupten, etwas Unverzichtbares für den menschlichen Organismus?
Mit der Frage nach dem Sinn des Fiebers, Sinn der Entzündung stellt sich auch
die Frage nach dem Urheber dieser Prozesse. Der Blick in die Natur zeigt, dass
Pflanzen als lebendige Organismen selbst solche Prozesse nicht hervorbringen
können. Niedere, wechsel warme Organismen zeigen im Experiment, dass sie bei
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Infektionen eher überleben, wenn sie wärmere Regionen aufsuchen können, als
es ihrer normalen Umgebungstemperatur entspricht. Fieber selbst können nur
homoiotherme Organismen hervorbringen. Die Fähigkeit, Fieber zu erzeugen,
korreliert mit einem hohen Grad an Beseelung und Autonomie. Der einzigartige
Freiheitsgrad der menschlichen Wärmeorganisation bringt auch in Hinblick auf
das Fieber für den Menschen einen großen Spielraum.
Entzündung, erst recht fieberhafte Entzündung bedeutet aber auch immer gestei
gerten Abbau eigener leiblicher Substanz. Dies ermöglicht anschließend - in der
so wichtigen Phase der Rekonvaleszenz - einen Neuaufbau des Leibes, der ohne
das Fieber ohne Zweifel mehr „der alte" geblieben wäre. Die Häufung fieberhafter
Erkrankungen in der Kindheit gewinnt hier noch in einer anderen Richtung Sinn:
Im Fieber wird nicht nur fremde Außenwelt aufgelöst und ausgeschieden, sondern
auch ein Stück weit die von den Eltern ererbte Leiblichkeit.

Wer glaubt, Gesundheit dadurch am besten erhalten zu können, indem er das
Kind gegenüber den geschilderten Prozessen möglichst konserviert (vergleiche
den Trend zur Schutzimpfung, zu Antibiotika, Antipyretika et cetera), geht von
einer Gesundheit ohne Entwicklungsnotwendigkeit und ohne Zusammenhang
mit der Individualität aus. - In Wirklichkeit muss das Kind lernen, gegenüber
der Natur zu bestehen; und die kindliche Individualität kann den aus der Ver

erbung stammenden Leib nicht übernehmen, ohne ihn individuell umzuprägen
und zu formen. Die individuelle Gesundheit muss im Laufe der Kindheit erst

erreicht, sie kann nicht ein Leben lang von den Eltern übernommen und weiter
konserviert werden.

Vor diesem Hintergrund wird sich individuelle Pädiatrie primär darum bemühen,
die entzündliche Eigenaktivität des Kindes zu regulieren und in ihrem Sinn zu
unterstützen und erst an zweiter Stelle, wenn dies nicht gelingt beziehungsweise
nicht gelingen kann, zu solchen Maßnahmen greifen, welche die Entzündung
selbst (mit)unterdrücken.

2. Kinderkrankheiten

Masern, Scharlach', Röteln, Windpocken, Mumps und Keuchhusten bilden den
Kreis der klassischen Kinderkrankheiten in Mitteleuropa^. Das Dreitagefieber
und die Stomatitis aphtosa gehören in ihrer Charakteristik ebenfalls zu den Kin
derkrankheiten. Was ist diesen „zyklischen Infektionskrankheiten" gemeinsam?
Was unterscheidet sie von typischen Alterskrankheiten wie dem grauen Star, der
Zerebralsklerose, der Coxarthrose? Können wir dem Begriff „Kinderkrankheiten"
- jenseits der Auseinandersetzung um den Sinn des Impfens - einen positiven
Inhalt geben?
Kinderkrankheiten erscheinen an der Oberfläche des Organismus: als Exanthem
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und Schleimhautenanthem, als Schwellung (Mumps) oder als (unverkennbare)
Hustenattacke (Pertussis) offenbaren sie sich dem Auge, dem Ohr, der tastenden
Hand des Arztes unmittelbar. Immer wird im Krankheits verlauf aus dem Inneren des

Leibes etwas zur Ausscheidung, zur Absonderung gebracht. Diese Ausscheidungs
und Absonderungstätigkeit des Organismus verläuft bei jeder Kinderkrankheit
typisch, japathognomonisch. - Wir wissen heute, dass jede dieser Erkrankungen ein
spezifischer Anstoß aus der Umwelt, ein ins Innere des Organismus eingedrungener
Erreger zugrunde liegt (im Unterschied zu den typischen Alterskrankheiten). Doch
erklärt dieser Erreger allein nicht die Symptomatik. Diese wird vom Organismus
aktiv erzeugt. So betrachtet, veranlasst jede Kinderkrankheit den Organismus zu
einer typischen - nicht individuellen - Absonderungstätigkeit.
Komplikationen sind immer dann zu erwarten, wenn der Krankheitsprozess Or
gane ergreift, die eine solche Tätigkeit problematisch werden lassen (zum Beispiel
Mittelohr, Zentralnervensystem), beziehungsweise wenn die Eigenbeweglichkeit
und Absonderungstätigkeit des Organismus selbst gelähmt werden (zum Beispiel
Scharlachnephritis, Apnoe bei Pertussis). Andererseits sind Absonderungs- und
Ausscheidungsprozesse grundsätzlich von der Vitalität und vom Alter des Kin
des abhängig: so sind Kinderkrankheiten in globaler Perspektive vor allem dann
problematisch, wenn Kinder unterernährt in Armut aufwachsen. Ihr Organismus
ist der Aufgabe der Krankheitsbewältigung aus eigener Kraft vielfach nicht ge
wachsen. Ebenso sind Kinderkrankheiten regelhaft problematisch, wenn sie zum
falschen Zeitpunkt: zu früh (Säuglingsmasem mit gehäuft auftretender subakut
sklerosierende Pan-Enzephalitis, SSPE, zum Beispiel) oder zu spät auftreten.
Letzteres wird unerwünschterweise durch Schutzimpfungen verstärkt, vor allem
dann, wenn sich die Krankheit als solches nicht eliminieren lässt (bei Masern zum

Beispiel ist die Krankheitselimination nur sehr schwer möglich).
Welche Organisation, welche Selbsttätigkeit bringt im Menschen Absonderung
und Ausscheidung hervor? - Wer nur unbefangen die einfachen exkretorischen
Tätigkeiten wie zum Beispiel das Schwitzen, die Hamsekretion studiert - aber
auch den großen Bereich der endokrinen hormoneilen Sekretion -, kann bereits
den engen Zusammenhang dieser Phänomene mit der seelischen Tätigkeit im
Leibe erkennen. Die anthroposophische Menschenkunde begründet ausführlich
[Steiner und Wegman 1977, Kapitel V, Seite 37] den Zusammenhang, dass Ab
sonderung und Ausscheidung ursächlich durch die seelische Organisation der
menschlichen Lebensprozesse bewirkt wird. Diese ist andererseits Urheber jeder
aktiven Eigenbewegung, insbesondere der Atmung. Der Mensch teilt dieses Glied
seines Wesens mit den Tieren, während die Pflanze nur in den an das Tierische

heranreichenden Grenzbereichen Phänomene der Sekretion und Eigenbeweg
lichkeit zeigt, die dann aber anders (zum Beispiel durch Turgorveränderungen
der Blütenblätter) hervorgebracht werden.
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Kinderkrankheiten aktivieren also das Seelische des Kindes, und sie gehen oft
auch mit einer spezifischen seelischen Gestimmtheit des Patienten einher (zum
Beispiel die weinerliche Schutzbedürftigkeit bei Masern). Die Dominanz des
seelischen Aspektes zeigt sich auch darin, dass sie mehr als alle anderen Krank
heiten „typisch", nicht individualisiert, in Formeines gesetzmäßigen „zyklischen"
Geschehens ablaufen. - Das Seelische ist dem Tier verwandt und bildet dort

die höchste Organisationsebene (während das geistig Individuierende dem Tier
fehlt). Das Tier bleibt immer durch das Typische seiner Art festgelegt; so ver
standen, äußert sich das Seelische am Ursprünglichsten in der typusgebundenen
Eigenaktivität des Tieres.
Der Ablauf von Kinderkrankheiten weist eine strenge zeitliche Ordnung auf (am
deutlichsten bei den Masern und dem Exanthema subitum); der Ansteckung von
außen folgt eine Vermehrung der Erreger im Organismus und eine Phase der Ge
neralisierung durch Virämie oder Absonderung von Toxinen ins Blut (Scharlach,
Pertussis). Setzt die spezifische Eigentätigkeit des Organismus ein (Masemexan-
them, aber auch Stadium convulsivum bei Pertussis), so beginnt der Organismus
bereits, gegenüber dem Vordringen des Erregers ins Leibesinnere die Oberhand
zu gewinnen: Mit Einsetzen der spezifischen Krankheitssymptome (nicht der
Prodromi) beginnt bereits der aktive Heilungsprozess. Kinderkrankheiten heilen
im Normalfall vollständig aus. Dies ist ein weiterer fundamentaler Unterschied
zu typischen Alterskrankheiten. Der ständige Verweis auf seltene Komplikationen
im Rahmen der Impfdiskussion verdeckt den wirklichen Begriff der „zyklischen
Infektionskrankheiten", die nur deshalb zyklisch genannt werden können, weil ihr
Normal verlauf in eine Restitutio ad integrum mündet; in dem damit verbundenen
Neuerwerb eigener, vor der Krankheit so nicht vorhandener Fähigkeiten (zum
Beispiel Immunität) wird der Begriff „ad integrum" übertroffen.
In ihrer verlässlichen zeitlichen Ordnung, ihrem prognostizierbaren Verlauf
drückt sich eine tiefe Verwandtschaft der Kinderkrankheiten zum Wachstum

des Leibes, zur Lebensorganisation des Menschen aus: Leben ist elementar das
Hervorbringen und Organisieren eines Leibes in der Zeit, nach einem eigenen
zeitlichen Gesetz. So kann jede Kinderkrankheit als eine aktive, aus dem See
lischen des Kindes heraus vollzogene Bildung eigener Leiblichkeit begriffen
werden; immunologisch kann dies an der Gedächtnisbildung erkannt werden, die
durch den Krankheitsprozess innerhalb des spezifischen - nicht von den Eltern
übernommenen-Immunsystems resultiert. Jede durchgemachte Kinderkrankheit
führt zu einer neuen und anhaltenden Immunkompetenz; die im Überwinden
der Krankheit gewonnene Fähigkeit geht dem Organismus während des Lebens
nicht mehr verloren (dies gilt an sich auch für den Scharlach, wenn der Begriff
nicht mit Streptokokkentonsillitis gleichgesetzt, sondern scharf gefasst wird).
Damit verändert Jede Kinderkrankheit nachhaltig den Leib. Sie ist unbestreitbar
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ein leiblicher Lern Vorgang. Die Unterscheidung von „Fremd" und „Selbst" wird
gelernt, und zwar nicht nur abstrakt wie im Rahmen einer Impfung, sondern in
Form einer ganz auf dieses Fremde konzentrierten Aktivität des Organismus. In der
Kinderkrankheit gelingt es also dem Seelischen, den Gesamtorganismus in seinem
Sinne einheitlich zu orientieren und zu aktivieren. Bezeichnenderweise führt nur

dies zu einer anhaltenden Immunisierung, während jede Impfung grundsätzlich
nur eine „Teilimmunität" bewirkt, indem nur ein Teil der Geimpften überhaupt
immunisiert wird und der Grad und die Dauer der Impfimmunisierung immer
der natürlich erworbenen Immunität unterlegen bleiben.
Kinderkrankheiten sind entzündliche Erkrankungen - im Gegensatz zu dem
sklerosierenden Typus der Alterskrankheiten. In der Wärmeorganisation des
Menschen, die das Fieber hervorbringt, begegnet der Arzt zugleich der leiblich-
willenshaften Aktivität der menschlichen Individualität. Durch die hoch fieberhafte

Entzündung - zum Beispiel im Rahmen der Masern - entwickelt der Mensch
nicht nur eine maximale Abwehrkraft gegenüber der Außenwelt und den von ihr
aus eindringenden Erregem, sondern unterwirft zugleich den eigenen Leib einem
tief greifenden Abbauprozess. Deshalb ist auch die anschließende Phase der Re
konvaleszenz notwendig zur Krankheitsdauer hinzuzurechnen, da sich in ihr der
Um- und Neuaufbau des zunächst von den Eltern vererbten Leibes vollzieht.

Die menschliche Individualität ist grundsätzlich darauf angelegt, den Horizont
ihrer Vorfahren zu überschreiten - nicht nur geistig, sondern auch seelisch
und leiblich! Dies zeigt sich bereits daran, dass es nur beim Menschen eine
Pubertätskrise gibt, welche zur seelischen Ablösung von den Eltem führt und
damit den Beginn eines wesentlich selbst bestimmten Lebens markiert. Nur der
Mensch hat zu diesem Zeitpunkt nochmals einen die Proportionen des Leibes
verändernden Wachstumsschub; dem geistigen Selbstständigwerden korreliert
die - den Eltem immer unähnlicher werdende - individuelle Verwandlung und
Ausformung der ursprünglich ererbten Leiblichkeit. - Das Tier übemimmt
demgegenüber mit Einsetzen der Pubertät endgültig die Verhaltensweisen seiner
Vorfahren, wird ihnen mit Abschluss seiner Jugendzeit ähnlicher, als es dies in
der Wachstumsphase ist.
Die gegenüber vergleichbaren Tieren ungewöhnlich lange Kindheit und Jugend
zeit des Menschen [Kipp 1980] hat den Sinn, dass der Mensch bis ins Leibliche
hinein wandelbar bleibt. Dabei geht es gerade nicht nur um das Gehim, sondem
um die gesamte Leiblichkeit bis in die Züge des Gesichts und die Entwicklung
der Gliedmaßen hinein. In den Kinderkrankheiten findet eine besonders inten

sive Umgestaltung des Leibes statt; als Folge wird von vielen Ärzten und Eltem
beobachtet [Kummer 1992], dass die Persönlichkeit als innerlich verwandelndes
Wesen des Kindes deutlicher erscheinen kann, dass sie sich den Leib stärker
anzueignen vermag.
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Die eigene ärztliche Erfahrung zeigt, dass das Gelingen des geschilderten Prozesses
wesentlich davon abhängt, dass die Krankheit zum individuell richtigen Zeitpunkt
eintreten kann. Obwohl Kinderkrankheiten epidemisch gehäuft auftreten, erfassen
sie niemals alle potenziell betroffenen Kinder. Andererseits weisen viele Kinder,
die zum Beispiel an Masern oder Scharlach erkranken, schon vor der Ansteckung
eine charakteristische Disposition auf. Diese macht sie einerseits krankheitsan
fällig; andererseits ist die Krankheit selbst die aktive Überwindung der zuvor
bestehenden Spannungszustände beziehungsweise Entwicklungshindemisse.
Komplikationsreich sind Kinderkrankheiten dann, wenn sie zu früh (zum Beispiel
Rötelnembryopathie oder Pertussis beim jungen Säugling) oder zu spät auftreten
(zum Beispiel Masern beim Erwachsenen); und die Zunahme zum Beispiel der
Masemenzephalitis korreliert direkt mit der Verschiebung des Erkrankungsalters
von den ersten sieben Lebensjahren in die darauf folgenden Lebensjahre^.

Tabelle 5.2: Vergleicht man an dieser Stelle nochmals den Typus der Kinderkrankheiten mit den
fiir das Alter typischen, sklerosierenden Erkrankungen, ergeben sich folgende Charakteristika
[Gisbert Husemann 1998, Seite 89]

Kinderkrankheiten Sklerosierende Alterserkrankungen

durch äußere Veranlassung ohne äußere Veranlassung
beziehungsweise Vermittlung

akute Entwicklung meist febril langsame Entwicklung, afebril

vorübergehende Hyperämie, Schwellung stetige Substanzvermehrung, Sklerose

generalisierender Verlauf meist ortsständig organotroper Verlauf
(zum Beispiel Virämie bei Masern, Exanthem) (zum Beispiel Katarakt, Coxarthrose)

spontane Heilung, Neuerwerb von keine spontane Heilung, Verlust
leiblich vermittelter Kompetenz leiblicher Kompetenz

Das Ideal der heute allgemein gelehrten und praktizierten Pädiatrie ist es, die akut
entzündlichen Erkrankungen im Kindesalter allgemein und die Kinderkrankheiten
im Besonderen zurückzudrängen beziehungsweise zu verhindern. Damit arbeitet
diese Pädiatrie auf eine vorschnelle Verfestigung des Leibes auf einer vorindividu
ellen, unreifen Stufe hin. Die uniformierte Krankheitsprophylaxe gegenüber den
Kinderkrankheiten schränkt die Wandelbarkeit des Leibes und damit die Transparenz
des Leiblichen für die seelisch-geistige Individualität des Kindes ein.
Dies hat weit reichende Folgen zunächst für das Seelische der Kinder, was meist
außer Acht gelassen wird. Oben wurde dargestellt, dass jede Kinderkrankheit zu
einer intensiven seelischen Aneignung des Leiblichen führt und insbesondere
die Herausbildung der spezifischen Immunität fördert [Witsenburg 1992]. Wenn
heute Allergien und Autoimmunerkrankungen in rascher Zunahme begriffen
sind, so zeichnen sich diese grundsätzlich dadurch aus, dass das Verhältnis des
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Seelischen zur eigenen Leiblichkeit in all diesen Erkrankungen primär beziehungs
weise sekundär irritiert und gestört ist. Während die Kinderkrankheit als akutes
Konfliktgeschehen zwischen Vererbungsleib und Individualität im Allgemeinen
ausheilt und eine seelisch-leibliche Harmonisierung mit sich bringt - bis hin zu
der Fähigkeit, Leid zu ertragen und durchzustehen - erzeugen allergische und
Autoimmunerkrankungen aus sich heraus keine so gerichtete Heilungstendenz;
vielmehr entfremden sie das Seelische dem Leib gegenüber (zum Beispiel im
quälenden Juckreiz der Neurodermitis, in der Atemnot des Asthmas).
Weiterhin wurde oben bereits dargestellt, dass die heute ebenfalls stark zuneh
menden Karzinomerkrankungen des Erwachsenen auffallend gehäuft mit feh
lenden fieberhaften Erkrankungen in der Anamnese einhergehen. Es ist derzeit
eine offene Frage, ob nicht der Typus der Alterskrankheit - zu dem in gewisser
Hinsicht auch das Karzinom zu zählen ist - durch das Zurückdrängen der Kin
derkrankheiten immer häufiger und früher in Erscheinung tritt.
Aus der Sicht der Autoren stellen deshalb die Kinderkrankheiten eine wesentliche

Hilfe dar, wenn die Auseinandersetzung des Seelisch-Geistigen mit dem Leib
lichen schleppend verläuft; wenn die Individualität nicht die Kraft hat, sich in
der Entwicklung durchzusetzen oder wenn sie sich (zum Beispiel vor Scharlach)
einseitig durchsetzt. Das therapeutische Ziel kann es sein, die Erkrankung nicht
zu verhindern, sondern sie richtig zu lenken und das Kind in seinem Verände-
rungsprozess sensibel zu begleiten. Nur dort, wo der Krankheitsprozess eine
destruktive Entwicklung zu nehmen droht, greifen die Autoren gegebenenfalls
zu einer suppressiven Therapie. Allerdings ist die Übereinstimmung der Eltern
des Patienten mit diesem therapeutischen Ziel Grundvoraussetzung; denn ihre
Mitarbeit - zum Beispiel bei der notwendigen Bettruhe - ist in jedem Fall un
entbehrlich. Auch hier kann es Situationen geben, die es notwendig machen, den
Weg konventioneller Prophylaxe oder Therapie zu gehen, um nicht das Kind
einem unüberschaubaren Risiko auszusetzen.

3. Krankheitsprophylaxe

„Dass wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen
es wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man sich für sie einsetzt und
sich ihnen verpflichtet, dass sie eher willkommene Herausforderungen sind als
Lasten, die man gerne los wäre" (Anton Antonovsky 1997, Seite 36). Mit diesen
Worten beschreibt A. Antonovsky das Gefühl von Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit,
aus dem, verbunden mit dem Gefühl von Verstehbarkeit und Bewältigbarkeit der
Welt, das „Kohärenzgefühl" eines Menschen erwächst. Wovon hängt es ab, ob
sich ein Mensch im Laufe seines Lebens gesund entwickelt oder nicht? Bekannt
ist die mögliche krank machende, pathogenetische Bedeutung der sozialen und
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hygienischen Verhältnisse, infektiöser und genetischer Krankheitsursachen unter
anderem. Dem steht die Beobachtung gegenüber, dass die gesunde Entwicklung
des Individuums nicht allein von diesen Umständen abhängt, sondern von der
inneren Fähigkeit, die eigene Gesundheit aufrechtzuerhalten. Diese hat eine
leibliche, seelische und individuell geistige Dimension.
Autoren wie Frankl oder Antonovsky erkannten an Menschen, die trotz extrem
widriger Lebensumstände gesund geblieben beziehungsweise wieder gesund
geworden waren, dass dabei ihre Fähigkeit, „dem Leben einen Sinn zu geben"
(Frankl), von ausschlaggebender Bedeutung ist. Das Gefühl der Kohärenz,
des Vertrauens in das eigene Verstehen-und-Bewältigen-Können der Welt und
eines möglichen sinnvollen Zusammenhangs im Leben, im Schicksal, in der
Gestaltung der eigenen Biografie, kann ausschlaggebender sein als die Summe
krank machender Einflüsse: Die Kräfte der Salutogenese werden aus einem rein
pathogenetisch orientierten Denken und Handeln heraus nicht erfasst.
Die Fähigkeit zur Aufrechterhaltung der menschlichen Gesundheit ist offen
sichtlich verknüpft mit der geistigen Individualität, dem Ich des Menschen. Die
Herausforderung [Antonovsky 1997, Seite 36], dem Leben einen Sinn zu geben,
in ihm sinnvolle Zusammenhänge zu erkennen und selbst zu bilden, betrifft kein
Lebewesen der Natur, sondern ist eine spezifisch menschliche [Frankl 1992,
Seite 56ff.]. In vollem Umfang dazu befähigt ist erst der erwachsene Mensch.
Doch formen sich seine Fähigkeiten dazu in entscheidendem Maße in der Kindheit,
jede Individualität bringt dazu bereits individuelle Voraussetzungen mit.
Gefördert wird eine positive kindliche Entwicklung einerseits durch die Zuwen
dung und das Vertrauen, die man dem Kind entgegenbringt, durch eine positive
Sinnorientierung der Erzieher, andererseits aber auch durch die Verfügbarkeit
von Widerständen, die das Kind bewältigen lernen kann [Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung 1998, Seite 31]. Das Fehlen dieser Widerstände und
Herausforderungen kann die Entwicklung gesund erhaltender Kohärenz, des
inneren Zusammenhalts der Individualität nachhaltig schwächen.
Die Entwicklung des Kindes spielt sich im Zusammenhang mit der Herausbildung
des eigenen Leibes ab, des physischen, vitalen und seelischen Leibeszusammen
hangs, Zusammenhänge, die in der anthroposophischen Medizin klar unterschieden
werden [Steiner und Wegman 1977, Seite 7-19]. Auf all diesen Ebenen kann das
Kind lernen. Widerstände zu überwinden und dabei notwendige, individuelle ei
gene Fähigkeiten zu erwerben. Anschaulich wird dieser Prozess besonders im Akt
des sich Aufrichtens, in der aktiven Überwindung der Schwerkraft, dem Erringen
des aufrechten Gangs, der durch die leibgebundene Aktivität des menschlichen
Ichs errungen wird [Steiner und Wegman 1991, Seite 29]. Dabei wird zugleich
bemerkbar, dass jedes Kind zu einem anderen Zeitpunkt diesen Schritt vollzieht;
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darin liegt eine Qualität, die seine individuelle Konstitution ebenso charakterisiert
wie die leibliche Gestalt.

In Momenten der Krise, etwa im akuten Fieber, kann die Aktivität der Individualität,

die unmittelbar in der menschlichen Wärmeorganisation ihren Ausdruck findet,
weit über das normale Maß gesteigert erscheinen - und entsprechend intensiv nicht
nur einen Krankheitserreger eliminieren, sondern auch die von den Eltern ererbte
Leiblichkeit umgestalten, ihr neue Züge verleihen, neue Fähigkeiten abringen.
Nicht selten wird diese Eigenaktivität - bis hin zur Pubertätskrise - von Seiten
des Erwachsenen selbst als das zu lösende Problem, als eigentlich sinnlos und
überflüssig erlebt. Das „Kohärenzgefühl", von dem Antonovsky im Zusammen
hang mit Salutogenese spricht und das sich in Kindheit und Jugend entscheidend
formt, entspricht keiner rein intellektuellen, sondern einer seelisch-leiblichen
Realität. Das Kind individualisiert sich aktiv in dem Maße, wie es ihm gelingt,
seinen Leib bis in das immunologische Geschehen, bis in die Ausformung von
Hand und Gesicht hinein zum Ausdruck seiner Individualität zu machen. Der

von den Eltern ererbte Leib bietet dazu die Möglichkeit und stellt zugleich selbst
einen Widerstand dar, ebenso wie auf seelischer Ebene die Familie. Menschliche
Entwicklung beruht nicht auf einer Konservierung des Vererbten; dem Kind muss
vielmehr genügend Gelegenheit gegeben werden, die erblichen Voraussetzungen
seiner Existenz umgestalten und neu formen zu können.
Das menschliche Immunsystem veranschaulicht in besonderer Weise den Zusam
menhang von Individuation und Gesundheit. Es ist ein lernendes System, das über
das genetisch Vererbte in seiner Entwicklung immer weiter hinausgeht. In der
Entwicklung der T-Lymphozyten innerhalb des Thymus wird vom Organismus
aktiv in das Erbgut eingegriffen und daraus werden neue Oberflächeneigenschaften
entwickelt [Hinrichsen 1990, Seite 351 f.; Wahn et al. 1999, Seiten 34-39]. Das
Inununsystem repräsentiert einen Zusammenhang leiblicher Kohärenz, der alle
Organe umfasst und durchdringt. Die Unterscheidung zwischen dem, was zum
„Selbst" gehört und was diesem fremd ist, stellt einen zentralen Akt immuno
logischer Kompetenz dar. Zugleich wird daran deutlich, dass der menschliche
Organismus nichts von der äußeren Natur einfach „übernehmen" kann (wie es
das „Baustein"-Denken zum Beispiel der Ernährungslehre lange suggeriert hat),
sondern alles Übernommene zunächst abbauen und selbst neu aufbauen muss,

was ihm auf Dauer zugehören soll.
Auf allen Ebenen des menschlichen Immunsystems findet man Gleichgewichte von in
sich gegenläufigen Prozessen. Das Eingreifen des Ich in leibliche Prozesse ist gerade
dadurch gekennzeichnet, dass es zur Selbstregulation von solchen Gleichgewichten
führt, was in der nur dem Menschen vorbehaltenen Gleichgewichtsregulation
des freien aufrechten Gangs bildhaft deutlich wird, aber in vielen Bereichen, vor
allem der Wärmeregulation deutlich wird. Die Immunregulation als „Dirigent" des
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Immunsystems hat deshalb überragende Bedeutung für die Frage von Gesundheit
und Krankheit; sie stellt einen ganz eigenständigen, aktiven Prozess des Individuums
dar. Die Pathologie im Kindesalter innerhalb der Länder westlichen Lebensstils ist
heute davon geprägt, dass die Entwicklung der organismuseigenen Immunregulation
in rasch zunehmendem Maße Störungen zeigt: Chronisch entzündliche, allergische
Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen wie der kindliche Diabetes mellitus
entspringen einer gestörten Individuation auf leiblicher Ebene, einer unsicheren,
labilen Identität, in der die sichere Unterscheidung von „selbst" und „fremd"
nicht gelingt. Fremdes aus der Umwelt, zum Beispiel bestimmte Eiweiße, kann
die Grenzflächen des Organismus durchdringen, am „falschen Ort" im Inneren
des Organismus erscheinen und Irritationen hervorrufen; gleichzeitig beginnt der
Organismus, eigene Strukturen immunologisch anzugreifen und aufzulösen, zum
Beispiel die eigenen Grenzflächen oder auch vital notwendige innere Organe wie
die Inselzellen des Pankreas.

Der Mensch ist daraufhin veranlagt, sich immunologisch ebenso zu individualisieren
wie zum Beispiel in seinem Denken. Dieser Prozess erfordert wie das Erlemen
des Denkens eine zeitliche Ordnung, erfordert die richtige Herausforderung
zum richtigen Zeitpunkt. Akut entzündliche Erkrankungen im Kleinkindesalter,
das Durchlaufen und aktive Überwinden einer intestinalen Parasitose (zum
Beispiel Oxyuren) können das immunologische Lernen fördern; das Fehlen
solcher Herausforderungen begünstigt zum Beispiel die Allergieentwicklung.
Im Rahmen dieser Erkrankungen wird das Immunsystem adäquat aktiviert:
Unspezifisches und spezifisches Immunsystem, zelluläre und humorale Antwort
werden gleichermaßen aktiv, und so kann der Organismus offensichtlich auch
die Regulation des Geschehens am besten erlernen. - Schutzimpfungen zum
Beispiel aktivieren nur die humorale Immunantwort, während die zelluläre nicht
entsprechend „geschult" wird, wirken einseitig auf das spezifische Immunsystem,
obwohl für einen zeitlich richtig geordneten Lemprozess die vorhergehende
Aktivierung des unspezifischen Immunsystems erfolgen müsste.
Individuelle Entwicklung zeichnet sich dadurch aus, dass jeder Mensch andere
Herausforderungen zur Ausbildung seiner Individualität benötigt; und die
ärztliche Erfahrung lehrt, dass Kinder einerseits epidemisch, andererseits in
ganz individueller Weise, Jedes „zu seiner Zeit" erkranken können. Gleiches gilt
für seelische Reifungskrisen. - Kollektive Krankheitsprophylaxe ist verbunden
mit der Tendenz, die Wahrnehmung der kindlichen Individualität auszublenden
und den Respekt vor ihrer Entwicklung, ihren zeitlichen Gesetzmäßigkeiten
zu verlieren. Eine Impfung zum Beispiel gegen Mumps mit 12 Monaten,
kombiniert mit manipulierten Masern- und Rötelnviren, Konservierungsstoffen,
kontaminiert mit für Vögel extrem pathogenen Viren im Impfstoff [Tsang et al.
1999], ruft ganz andere Lernprozesse hervor als das Durchlaufen des Mumps
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selbst. Dieses kann, was wenig beachtet wird, zum Beispiel eine positiv lösende
Wirkung bei einem vorbestehend zu engen Mutter-Kind-Verhältnis entfalten.
Der Individualisierung im Krankheitsprozess steht im Falle der Impfung eine
immunologische Uniformierung, verknüpft mit einem oft unvollständig bleibenden
Lemprozess gegenüber. Es müssen erhebliche, nicht extrem seltene Gefahren für
die Gesundheit des Kindes sein, die eine solche Impfung begründen. - Medizinisch
pädagogisch gesehen erreichen heute in Europa und USA immer weniger Kinder
eine immunologisch befriedigende Entwicklung. Prophylaxe in der Medizin müsste
heute auf diese neue Herausforderung antworten und dabei auch selbstkritisch die
Frage stellen, ob das Vorgehen der Pädiatrie in entwickelten westlichen Ländern
nicht selbst Teil eines falschen „immunologischen Lehrplans" ist. Die Rolle des
Wohlstands in Verknüpfung mit einem vereinseitigt naturwissenschaftlichen
Denken ist am Beispiel der Muttermilch bereits erkannt worden: Der Ersatz
einer lebendigen, sich ständig den Bedürfnissen des Säuglings anpassenden
Nahrung durch standardisierte industrielle Fertignahrung, in der angeblich „alles
drin ist", hat für die Reifung des Kindes schwerwiegende Nachteile, gerade auf
immunologischem Gebiet. Nicht nur chronisch-allergische Erkrankungen, sondern
zum Beispiel auch bakterielle Meningitiden treten bei Ernährung mit Pulvermilch
deutlich häufiger auf. Obwohl die Verdachtsmomente zunehmen, dass gerade der
häufige Einsatz von Antipyretika und Antibiotika in der Therapie sowie die Dichte
der Schutzimpfungen die Entwicklung und Individuation des Immunsystems
negativ beeinflussen und positive Effekte zum Beispiel eines anthroposophischen
Prophylaxe- und Therapieansatzes wissenschaftlich nachzuvollziehen sind
[Alm und Swartz 1999, Flöistrup et al 2006), verläuft der Hauptstrom in der
Pädiatrie immer noch in die Richtung, immer mehr die Fähigkeiten des Kindes
zu substituieren beziehungsweise in der Entwicklung zu manipulieren. Wobei
der Gewinn dieser Maßnahmen für das einzelne Kind immer fragwürdiger wird
(während, wie bei der Pulvermilch, finanzielle Aspekte einen starken Anreiz in
dieser Richtung bilden, der zum Beispiel die Fragestellungen der pädiatrischen
und immunologischen Forschung in erheblichem Maße beeinflusst).
Perfektionierte Krankheitsbekämpfung kann aktive Gesundheitsentwicklung nicht
ersetzen. Die lebenslange Entwicklung und Aufrechterhaltung von Gesundheit
ist ein aktiver Prozess, der langfristig vom Individuum selbst, seinen leiblichen
und seelischen Lernprozessen abhängt. Indem vor allem die anthroposophische
Medizin die Individualität des Menschen als reale Wirklichkeit in den

Mittelpunkt medizinischen Erkennens und Handelns stellt, kann sie die Praxis der
Krankheitsprophylaxe in der Medizin weiterentwickeln und verändern. Darüber
hinaus lässt der Wandel der Krankheiten selbst eine mittelfristige Neuorientierung
medizinischer Krankheitsprophylaxe als unausweichlich erscheinen. Im Überblick
kann diese so charakterisiert werden:
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• der Horizont der Prophylaxe umfasst nicht nur die Kindheit, sondern die
gesamte Lebenszeit. Die fachärztliche Beschränkung ist hier ein reales
Hindernis, das bewusst erkannt und überwunden werden muss: Für die heutigen
Kinder wird als Erwachsene das Karzinom als Todesursache an erster Stelle

stehen. Prophylaktisch ist der Wert akut-fieberhafter Erkrankungen in der
Karzinomprophylaxe seit längerem empirisch gesichert [Albonico und Klein
1997]; spezifisch gilt dies zum Beispiel für den Zusammenhang zwischen
Mumps im Kindesalter und Ovarialkarzinom. Die Literatur belegt, dass derzeit
die Frage nach Möglichkeiten der Karzinomprophylaxe im Kindesalter, vor
allem dort, wo von prophylaktischen Maßnahmen die Rede ist, kaum diskutiert
wird [Albonico 1996a], ebenso wenig wie zum Beispiel langfristig negative
Auswirkungen der Mumps-Impfung [West 1966; Newhouse et al. 1977].

• Krankheitsprophylaxe darf nicht gleichgesetzt werden mit abgesonderten,
spezifischen Maßnahmen gegen einzelne Krankheiten. Unter dem Gesichtspunkt
der Salutogenese muss vielmehr jedes medizinische Eingreifen daraufhin
geprüft werden, was es für die Fähigkeit des Organismus zur aktiven
Erhaltung der Gesundheit bedeutet. Auf diesem Gebiet klafft heute ein großer
Widerspruch zwischen Therapie und Prophylaxe: die Gabe zum Beispiel
von Antipyretika, Antibiotika und Ähnlichem schwächt nachweislich die
Fähigkeit des Organismus zur Selbstregulation und Gesunderhaltung und führt
zu einem gesteigerten Allergierisiko (Flöistrup 2006). Vielfach können solche
Maßnahmen ersetzt werden durch ein Vorgehen, das primär die Eigentätigkeit
des Organismus beachtet, anregt, lenkt und unterstützt. Der direkte, „zwingende"
Eingriff bleibt so auf den Fall beschränkt, wo Eigenregulation nicht möglich
beziehungsweise in hohem Maße fraglich geworden ist.

Der therapeutische Ansatz der anthroposophischen Medizin und Homöopathie,
wie er hier vertreten wird, orientiert sich durchgängig an dem Grundsatz, in der
Therapie vorrangig die Eigenaktivität des Organismus zu fördern. Damit gehen
Krankheitsbehandlung und -prophy laxe unmittelbar ineinander über. Erfolgreiche
Gesundheitsförderung auf längere Sicht wird unter den Lebensverhältnissen
westlicher Industriestaaten sich immer weniger in technisch standardisierter,
manipulativer Krankheitsverhinderung erschöpfen können. Diesem Vorgehen
liegt ein veraltetes Feindbild von Krankheit zugrunde, das in seiner Einseitigkeit
selbst dazu beiträgt, dass neue, manipulativ nur mehr unbefriedigend beherrsch
bare Erkrankungen in großem Umfang auftreten. Die Medizin muss neben der
Suppression, Manipulation und Substitution des Organismus die Kunst erlernen,
den lebendigen Organismus anzuregen, zu unterstützen, ihm notwendige Impulse
zu geben, was ein Verständnis lebendiger Individualität, das Eingehen auf den
richtigen Zeitpunkt, das individuell Notwendige erfordert. - Vor diesem Hinter
grund werden Arzt und Eltern in der pädiatrischen Praxis stets von neuem die
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Frage beantworten müssen, welcher Weg der Krankheitsvorsorge für das Kind
individuell der am ehesten angemessene ist.

4. Ärztliche Beratung und individuell elterliche Entscheidung
in der pädiatrischen Prophylaxe

Die Autoren stehen nicht auf dem Standpunkt, dass die Gabe von Vitamin K oder
D, von Fluoriden beziehungsweise die Durchführung von Impfungen generell
abzulehnen sei. Eine solche Haltung verfehlt den Schritt zur individuellen Frei
heit und Verantwortung und tritt gegenüber dem Kind und seinen Eltern ebenso
vereinfachend und autoritär auf wie diejenige Haltung, die eine gleichartige
(standardisierte), generelle Vitamin-, Spurenelement- und Impfprophylaxe als
Pflicht für Arzt und Familie auffasst und propagiert. In der Tat glauben heute viele
Eltern und Kollegen, dass sie zur Durchführung all der genannten Maßnahmen
grundsätzlich verpflichtet seien. 2006 hat der Deutsche Ärztetag beschlossen,
dass gegen Ärzte, die sich „explizit und wiederholt gegen empfohlene Schut
zimpfungen aussprechen", durch die zuständigen Ärztekammern berufsrechtliche
Schritte eingeleitet werden sollen (Gerst 2006). Erst kurz zuvor musste ein von
der Ständigen Impfkommission (STIKO) empfohlener Sechsfachimpfstoff vom
Markt genommen werden, zeitlich in unmittelbarem Zusammenhang mit seriösen
Publikationen (von Kriess 2005), die ein „Signal" für „unerwarteteTodesfälle nach
Impfung" feststellten, offiziell begründet mit weiteren Forschungsarbeiten, die
eine schwächere Immunisierung gegen Hepatitis B erwiesen. Besonders belastend
war dabei die Veröffentlichung einer Münchner Pathologengruppe um Penning
(Zinka 2005), die von sechs Fällen plötzlichen Kindstods im Zeitraum von 48
Stunden nach einer hexavalenten Impfung eintraten. - 1998 hat die STIKO den
BCG-Impfstoff wegen unzuverlässiger Wirksamkeit und tödlicher Komplikationen
bei Neugeborenen mit unentdeckten Immunmangelzuständen aus der öffentlichen
Empfehlung genommen, während in Frankreich weiterhin Kinder vor der Aufnahme
in Gemeinschaftseinrichtungen gegen Tuberkulose geimpft sein müssen. - Diese
Beispiele zeigen exemplarisch, wie offen die Forschungslage ist, wie schwer
Nebenwirkungen empfohlener Prophylaxemassnahme sein können. Der Umfang
empfohlener Schutzimpfungen ändert sich dabei besonders rasch und unterliegt
notwendigerweise einer ständigen wissenschaftlichen Diskussion, wie sie nicht
nur von Befürworten, sondern ebenso von Kritikern auf hohem wissenschaftlichen
Niveau geführt wird (vergleiche zum Beispiel Hirte 2005). Ein anderes Beispiel zur
Prophylaxe stellt die jahrzehntelang empfohlene und praktizierte Bauchlage von
Säuglingen dar: sie bewirkte nachweislich gehäuft den plötzlichen Säuglingstod.
Heute gilt exakt die gegenteilige Empfehlung. Ebenfalls erhebliche Differenzen
(zum Beispiel zwischen den Fachgesellschaften der Zahnärzte und der Pädiater)
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bestehen zum Beispiel in Fragen der Fluorprophylaxe, deren langfristige Folgen
für die behandelten Säuglinge und Kleinkinder nur von Zahnärzten, in keinem
Fall aber von Pädiatem und Internisten erforscht wurde. - Es geht hier nicht
darum, zum Beispiel öffentlich empfohlene Schutzimpfungen abzulehnen (was
der anthroposophischen Kinderheilkunde immer wieder unterstellt wird), sondern
das Sorgerecht der Eltern für ihre Kinder auf der Basis der Freiheit des Menschen
und seines Rechtes auf Leben und körperliche Unversehrtheit (Grundgesetz der
Bundesrepublik Deutschland Artikel 1 und 2) zu verteidigen, das die freie Selb
stbestimmung von Prophylaxemaßnahmen einschließt. Ebenso zentral ist die
Freiheit von Forschung und Lehre, die unter Ärzten selbstverständlich, zum Schutz
der Patienten notwendig und in Deutschland verfassungsrechtlich garantiert ist.
Insofern ist der oben zitierte Beschluss des Deutschen Ärztetages in dieser Form
nicht mit der Verfassung der Bundesrepublik Deutschland vereinbar.
Die freiheitlich-demokratische Grundordnung kennt den Grundsatz der Therapie
freiheit, und dies gilt im Besonderen auf dem Gebiet der Krankheitsprophylaxe,
vor allem wenn sie ärztliches Eingreifen am gesunden Patienten einschließt. Der
Sorgfaltspflicht für Eltern und Arzt in der Ausübung ihrer Verantwortung steht
hier klar die Freiheit ihrer Entscheidung gegenüber. - Diese Freiheit bleibt jedoch
abstrakt, wenn sie von einer der beiden Seiten allein ausgeübt werden soll oder
muss. In Wirklichkeit fehlen den oft Jungen und mit ihrer neuen Verantwortung
kaum vertrauten Eltern die notwendigen Entscheidungsgrundlagen - hier sind sie
auf ein faires, zeitlich angemessenes und freilassendes Gespräch mit dem Arzt
und auf schriftliche Informationen angewiesen. Die notwendigen Entscheidungen
sollten in zeitlichem Abstand zu dem ärztlichen Gespräch von den Eltern gemein
sam getroffen werden können. - Andererseits ist der Arzt selbst im Normalfall
nicht berechtigt, auf dem Gebiet der Krankheitsprophylaxe eine Entscheidung
zu treffen und in die Tat umzusetzen. Die Rechtsordnung hält ihn verbindlich
dazu an, ins Gespräch einzutreten, darin die aktuellen Prophylaxeempfehlungen
wie ihre Risiken darzustellen und damit den Eltern eine individuelle Abwägung
zu ermöglichen, welcher Weg für das jeweilige Kind der richtige, angemessene
und ausreichende ist. Ziel der folgenden Ausführungen ist es, an ausgewählten
Themen der pädiatrischen Krankheitsprophylaxe deutlich zu machen, wie eine
Urteilsgrundlage für die notwendigen Entscheidungen geschaffen werden kann.
Die Autoren führen diese Beratungsgespräche vor allem im Zusammenhang mit
den Vorsorgeuntersuchungen im 1. Lebensjahr, U2 bis U6, durch. Dabei ist es
wesentlich, Mutter und Vater in diesen Prozess einzubinden (sofern die rechtlichen
Voraussetzungen für beide Eltern gegeben sind). Nur eine Entscheidung, der alle
Beteiligten zustimmen können, ist auf Dauer tragfähig! Im Ergebnis resultieren
bei einem solchen Vorgehen in der Praxis der Autoren unterschiedliche, individu
alisierte Wege der Prophylaxe.
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5. Impfungen

Erfolgreiche Schutzimpfungen gegen Pocken wurden in China bereits im 6. Jahr
hundert nach Christus durchgeführt. Über die Medizin im Kulturbereich des Islam
erreichte der Gedanke einer Impfprophylaxe Ende des 18. Jahrhunderts Europa.
Edward Jenner führte die Pockenimpfung 1796 erstmals in England durch - sein
eigener Sohn aber wurde nach der Impfung mit 10 Monaten schwachsinnig und
starb mit 21 Jahren. Die Pocken konnten im 20. Jahrhundert ausgerottet werden,
sodass die selbst risikoreiche Pockenimpfung nicht mehr notwendig ist. Für andere
Krankheitserreger wie zum Beispiel das Masemvirus ist eine solche Eradika-
tion wahrscheinlich global nicht erreichbar. Da bei einer breiten Durchimpfung
mit Masemimpfstoffen vor allem Säuglinge und Erwachsene erkranken und
prozentual schwere Masemkomplikationen sowie die SSPE dadurch deutlich
zunehmen (weil vor allem infizierte Säuglinge mit ihrem unreifen Immunsystem
diese persistierende und letale Verlaufsform von Masern zulassen), kann durch
das Experiment einer breiten Durchimpfung der Bevölkerung ein neues Problem
entstehen. Die Tatsache, dass das Masemvirus kaum global eradizierbar ist, bei
seinem Eindringen in eine nicht immune Bevölkerung aber eine hohe Sterblich
keit hervorrufen kann (wie aus der Geschichte des europäischen Kolonialismus
bekannt ist), bedeutet in diesem Fall eine langfristige, nachhaltige Abhängigkeit der
Erdbevölkerung von einer frühen Durchimpfung von über 95% der Bevölkerung!
Das Erreichen dieses Zieles ist gerade dort unrealistisch, wo Masern immer noch
jährlich zu fast einer Million Todesfällen führen: in den Entwicklungsländern, auf
der Basis kindlicher Unterernährung, die die eigentlich häufigste Todesursache
von Kindern in diesen Ländern ist. Verständlicherweise geht von diesen Län
dern ebenso wie von den Impfstoffherstellern (vergleiche die Nachweise dieser
These bei Hirte 2005), für die ein nachhaltiges globales Geschäft auf dem Spiel
steht, ein erheblicher Dmck aus, dass sich auch diejenigen Länder einer Ausrot
tungsstrategie von Masern verschreiben, in denen Masemerkrankungen selten zu
schweren bleibenden Schäden oder Todesfällen führen (vergleiche gegenüber den
irreführenden Daten der Tagespresse die solide Darstellung von Siedler (2002),
Mitarbeiterin des Robert-Koch-Instituts, die für2001 für Deutschland einen Todes
fall bei Masern nachweist, einen acht Monate alten Jungen mit nachgewiesener
Streptokokkensepsie bei Masern, bei hochgerechnet 10.800 Fällen insgesamt).
In diesen Ländern wiederum stellt aber die enorme Zunahme von Allergien und
Autoimmunerkrankungen längst das Hauptproblem der Pädiatrie dar, das zum
Beispiel beim kindlichen Asthma bronchiale zu mehr Todesfällen jährlich führt
als die Masern. Als einzig belegte Prävention dieser Erkrankungen wurden bisher
Lebensstile identifiziert, die entweder zu einem breiten Kontakt vor allem mit
bakteriellen Erregem der schwangeren Mutter und des Säuglings führen (Bau-
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emkinder) oder (/und) die zurückhaltend mit Impfungen und Suppression akuter
Erkrankungen vor allem im ersten Lebensjahr umgehen (anthroposophischer
Lebensstil). In Kapitel 6 wird darauf breit eingegangen. R Bach, jeglicher Nähe
zu anthroposophischem oder homöopathischem Gedankengut unverdächtig, fasst
dies so zusammen: „There is certain irony in the fact that we must now search
for new ways to reproduce the infectious diseases against which we have been
fi ghting with great success over the past three decades. The challenge is an im-
portant one because of the high morbidity of allergic and autoimmune diseases"
(Bach 2002). Angesichts dieser Tatsachen wird auch in den kommenden Jahren
das Gebiet der Impfprophylaxe von sehr unterschiedlichen Gesichtspunkten aus
dargestellt und gestaltet werden.
Das Gebiet der Schutzimpfungen im Kindesalter nimmt in der Pädiatrie eine
Sonderstellung ein. Es herrscht auf diesem Gebiet ein unvergleichbarer Fanatis
mus, sehr oft von beiden Seiten. Bereits 1924 sah sich Rudolf Steiner in einer
Zusammenkunft mit Ärzten zu der Stellungnahme genötigt: „Die fanatische Stel
lungnahme gegen diese Dinge" (gemeint ist hier die generelle Pockenimpfung)
„ist nicht das, was wir anstreben, sondern wir wollen durch Einsicht die Dinge im
Großen anders machen" [Steiner 1989, Seite 288]. Auch heute ist es das Anliegen
der Autoren wie vieler gleichgesinnter anthroposophischer und homöopathischer
Kollegen, den Eltern einen freien Impfentscheid aus Einsicht zu ermöglichen
und damit eine eigenständige Position zwischen fanatischen Impfgegnem und
demagogisch auftretenden Impfbefürwortem einzunehmen, die jeglichen Dialog
durch Zwang ersetzen wollen. - Ein zweites Charakteristikum dieses Gebietes ist
das ständige Veralten und die Strittigkeit des Informationsstandes einschließlich
der Empfehlungen der STIKO: Allein zwischen Abschluss des Manuskriptes und
Erscheinen dieses Buches vergeht ein Zeitraum, der bestimmte Ausführungen
als nicht mehr zeitgemäß erscheinen lassen kann. Ein Beispiel aus den Jahren
1999/2000 stellt die Frage dar, inwieweit die Einführung der Haemophilus influ-
enzae-Massenimpfung direkt zu einem Anstieg des Diabetes mellitus in Finnland
beigetragen hat. Das Arzneimitteltelegramm [1999] errechnete 11/99 einen zusätz
lichen Fall von Diabetes mellitus im Kindesalter „pro 1.700 nach heute üblichem
Schema durchgeführten Hib-Impfungen... Eltern zu impfender Kinder sind über
das mögliche Risiko zu informieren". Diese Größenordnung liegt heute deutlich
höher als die Rate invasiver Hib-Erkrankungen, die zu bleibenden Folgeschäden
oder dem Tod des Kindes vor Einführung der Impfung geführt haben; nach Classen
und Classen [ 1999] ist bei 100.000 geimpften Kindern mit 58 Fällen von Diabetes
zu rechnen, während circa 7 Todesfälle und 7 bis 26 Spätschäden durch Hib-Er
krankungen verhindert werden. Sofort konterten R. von Kries und H. J. Schmitt
[1999] als Sprecher der STIKO: „Eine Aufklärung der Eltern darüber, dass ,die
Hib-Impfung Diabetes verursachen könnte', ist aufgrund der derzeitigen Datenlage
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die Verbreitung einer falschen Information". Demgegenüber konnte inzwischen
die Gruppe von Wahlberg (2003) nachweisen, dass bei Hib-geimpften Kindern
immunologische Risiken für die Entwicklung eines kindlichen Typ-1-Diabetes
(erhöhte IA-2A und GADA-Antikörper) 5,9- beziehungsweise 3,4fach häufiger
nachweisbar waren und die Titer der IA-2A-Antikörper signifikant höher lagen als
bei den nicht Hib-geimpften Kindern. Angesichts dieser verwirrenden Datenlage
und der Tatsache, dass bereits empirisch gestützte Überlegungen im Konjunktiv
(verbreiten könnte) von Kollegen als strafbarer Tatbestand bezeichnet werden (die
„Verbreitung einer falschen Information" kann im Zusammenhang mit Impfungen
schwerwiegende Rechtsfolgen haben), ist für den beratenden Arzt ein umfas
sender, aktueller Informationsstand unabdingbar. Es steht inzwischen auf diesem
Feld ausgezeichnete und um Besonnenheit bemühte Literatur zur Verfügung, die
zum Teil laufend im Internet aktualisiert wird beziehungsweise als aktualisiertes
Manuskript erscheint. Ausdrücklich sei an dieser Stelle hingewiesen auf:
- „Schutzimpfungen selbst verantwortet" von Wolfgang Goebel (2002). Beelndruckend an diesem

Buch ist vor allem die Haltung des Autors, die sich in seiner Darstellung der Impfberatung und
Impfentscheidung ausdrückt, sowie die sehr eindrückliche Darstellung einer Masemenzephalitis
aus Eltemperspektive, aus der sich für die Begleitung dieser schwerkranken Kinder vieles
lernen lässt.

- „Impfen - pro und contra" von Martin Hirte (2005). Dieses Werk eignet sich nicht nur wie das
Buch von Goebel als Elteminformation, sondern vermittelt gleichzeitig in umfassender und
beeindruckender Weise dasjenige Wissen, das dem Arzt in der täglichen Praxis nicht ohne
weiteres zugänglich ist. Der Autor ist auch Mitinitator einer Internet-Arbeitsgruppe, die für
einen aktuellen Informationsaustausch sorgt. Martin Hirte verdankt der folgende Abschnitt
dieses Buches zahlreiche entscheidende Hinweise.

- „Impfungen im Kindesalter" (2005) von Karl-Reinhard Kummer in der Schriftenreihe des Vereins
gesundheit aktiv.

- Die Broschüre „Impfen" [1999] der schweizeri.schen Arbeitsgruppe für differenziertes Impfen,
die vorwiegend von klassischen Homöopathen gestellt wird,

- Das „Impf-Info" des klassisch homöopathisch orientierten Pädiaters Steffen Rabe [2002], das
ständig aktualisiert als Broschüre oder via Internet beziehbar ist; http;//www.IMPF-INFO.de

Bei Durchsicht der Literatur, aber auch durch lange Praxiserfahrung fällt ein
weiteres Charakteristikum des Impfthemas auf: die mangelnde Transparenz.
Martin Hirte (2005, 35-37) hat wiederholt dargestellt, wie der Arzt und US-
Kongressabgeordnete Weldon, selbst durchaus kein Impfgegner, der Geschichte
einer Publikation nachging, die in der 2003 in Pediatrics publizierten Form
(VerStraeten 2003) keinen Zusammenhang zwischen neurologischen Entwick
lungsstörungen geimpfter Kinder und Thiomersal in den verwendeten Impfstof
fen fand. In der ersten, unveröffentlichten Version aus dem Juni 2000 stellte die
Studie das Gegenteil fest. Von dem daraufhin erfolgenden Treffen der Autoren
mit Vertretern der Impfindustrie und des amerikanischen Bundesamts für Ge
sundheit wurde eine Mitschrift publik, aus der folgende Aussagen stammen:
„Wir fanden einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Exposition
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und Folgeerscheinungen...Es gibt einen stark signifikanten Zusammenhang mit
SprachentwicklungsVerzögerungen (Verstraeten)... Es gab wirklich keinen Grund
für eine solche Studie. Die Ergebnisse waren ja vorhersehbar... Wir könnten mit
plausiblen Begründungen die Ausschlusskriterien beliebig verändern, um die
erwünschten Ergebnisse zu bekommen. Zur Diskussion stand auch, die Kinder
mit der höchsten Belastung herauszunehmen, da sie einen besonders hohen
Prozentsatz der Erkrankten ausmachen". In der veröffentlichten Endversion war

die „Datenbearbeitung" so weit gelungen, dass die belasteten Kinder nun sogar
etwas weniger Entwicklungsverzögerungen aufwiesen. Dr. Thomas Verstraeten,
der Hauptautor der Studie, trat noch vor Veröffentlichung der Studie eine hoch
dotierte Stelle bei GlaxoSmithKline in Belgien an, was in Pediatrics entgegen
aller gültigen Regeln nicht erwähnt wurde.
Für die Einführung der Hepatitis-B-Impfung in Deutschland wurden von der Indus
trie und den Medien Zahlen für Neuerkrankungen genannt, die bis zum 300fachen
der nachweisbaren Neuerkrankungsraten betragen, wie sie seit Einführung der
namentlichen Meldepflicht 2001 vorliegen. Die Zahl der postnatal erkrankten
Kinder betrug und beträgt jährlich unter 100, eine genaue Statistik postnatal
erworbener Hepatitis B im Kindesalter war zum Zeitpunkt der Einführung dieser
Impfung nicht verfügbar! Andererseits erfolgen 40 Prozent aller Meldungen über
Impfkomplikationen im Zusammenhang mit diesem Impfstoff. Der Übergang
von der Fünffach- zur Sechsfachimpfung durch Hinzufügung der Hepatitis-B-
Komponente führte zu dem Verdacht, dass durch diese Impfung Todesfälle her
vorgerufen wurden. Der Impfstoff steht besonders im Verdacht, das schwere, aber
wenig bekannte Krankheitsbild der makrophagischen Myofasziitis hervorzurufen,
eine durch Aluminiumverbindungen ausgelöste chronische Entzündung, die bei
vordisponierten Personen zu chronischer Müdigkeit und chronischen Schmerzen
in Muskeln und Gelenken führt. Viele Betroffene entwickeln eine chronische

Autoimmunerkrankung. Besonders im Verdacht steht die Hepatitis-B-Impfung,
demyelinisierende Erkrankungen hervorzurufen. Der französische, renommierte
Impfexperte Marc Girard hat dies am Beispiel Frankreichs zeigen können. Ins
gesamt besteht für diese Annahme eine erhebliche wissenschaftliche Evidenz.
Andererseits kann bis heute das exakte Erkrankungsrisiko für die Hepatitis-B-
geimpften Säuglinge und Kleinkinder nicht einmal beziffert werden, geschweige
denn die Sicherheit dieses Impfung durch langfristige saubere Vergleichsstudien
von geimpften versus nichtgeimpften Kindern demonstriert werden.
Die deutsche Studie, aufgrund derer die Keuchhustenimpfung wieder eingeführt
wurde, stammte von Stehr und Heininger [ 1991 ]. Stehr war Mitglied der STIKO
und verfügte nachweislich über Verbindungen zur Pharmaindustrie. Wie von
Ehrengut [1992] ausführlich dargestellt, ist die erwähnte Studie - absichtlich
oder unabsichtlich - so schlecht recherchiert, dass das Kollektiv von 635.000
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Pertussis-Geimpften nach der Impfung deutlich weniger Krampfanfälle aufwies
als statistisch bei Kindern in diesem Alter zu erwarten wären (0 Fälle gegenüber
19 Fällen). H. J. Schneble vom Epilepsiezentrum Kork schreibt angesichts
eines schweren Impfschadens nach DPT-lmpfung 1993 in einem Arztbrief nach
Übersicht der wissenschaftlichen Literatur: „Ich fürchte, dass wir Neuropädiater
uns auf Dauer unglaubwürdig machen, wenn wir die Möglichkeit einer neuro
nalen Impfkomplikation bei der Pertussis- und/oder Diphtherie-Impfung völlig
negieren"\
1998 zeigte der renommierte Hamburger Impfexperte Prof. Ehrengut auf, wie
von Mitgliedern der STIKO verschiedene, bekannte Impfschäden geleugnet und
in Schadensfällen die Impfung ohne wissenschaftliche Begründung als mögliche
Ursache ausgeschlossen wird. In diesem Klima ist die Wahrnehmung und Erfas
sung möglicher Impffolgen massiv behindert.
Dem steht der nicht zu leugnende Nutzen von Schutzimpfungen bei epidemisch
auftretenden, lebensbedrohlichen Erkrankungen gegenüber, zum Beispiel der
Masemimpfung unter den Lebensbedingungen der so genannte Entwicklungs
länder, der Diphtherieimpfung in Gesellschaften, in denen aufgrund von Krieg
und sozialer Chaotisierung die Diphtherie grassiert. Impfgegner wie Buchwald
[1997] leugnen hier wiederum nicht zu bestreitende Impferfolge, auch wenn ih
nen darin Recht zu geben ist, dass Trinkwasserhygiene, ausreichende Ernährung
und die Überwindung von Armut und Krieg sehr viel mehr zum Rückgang der
Masemsterblichkeit und Diphtherie beitragen als jedes Impfprogramm.
Fanatismus, Zeitdmck und unvollständige Informationen führen dazu, dass der
Arzt seiner wirklichen, rechtsverbindlichen Verpflichtung nach Aufklärung und
Unterstützung der Eltern auf dem Weg zur Impfentscheidung nur schwer gerecht
werden kann. Der Druck, das eigene Wissen und Gewissen zu verleugnen und
wie ein Befehlsempfänger zu handeln, wird dadurch noch verschärft, dass in den
überarbeiteten Impfempfehlungen der STIKO festgestellt wird: „Banale Infektionen
- auch mit subfebrilen Temperaturen - sowie ein möglicher Kontakt des Impflings
zu Personen mit ansteckenden Erkrankungen sind keine Kontraindikationen"
[Koch 1996]. Dies widerspricht klar der ärztlichen Erfahrung und dem Stand der
Wissenschaft^. Die Rechtsanwältin und Impfschadensexpertin Julia Bütikofen
[1997] kommt zu der Feststellung: „In 20 Jahren bemflicher Befassung mit Impf
schäden hatte ich nur mit sehr wenigen Fällen zu tun, in denen es schicksalmäßig
zu einem Impfschaden kam; die meisten Impfschadensfälle, mit denen ich beruflich
befasst war, wären wohl vermeidbar gewesen, wenn Kontraindikationen gegen
Impfungen sorgfältiger beachtet worden wären und wenn insbesondere Kinder
erst nach sorgfältiger Untersuchung routinemäßig geimpft worden wären. Unter
,sorgfältiger Untersuchung' verstehe ich, dass zumindest Hals und Ohren unter
sucht werden und das Kind mit dem Stethoskop abgehört wird."
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Frau Dr. Quast, die als Angestellte der Behring-Werke sicher nicht dem Verdacht
ausgesetzt ist, eine Impfgegnerin zu sein, weist immer wieder darauf hin, dass
der oberste Grundsatz der Impfprophylaxe bei allen Routineimpfungen lautet,
dass nur absolut Gesunde einer Vakzination zu unterziehen sind.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es derzeit keine wissenschaft
lich und ethisch konsistenten allgemeinen Impfempfehlungen gibt, die der Arzt
einfach übernehmen könnte. Angesichts der Expertenkontroversen gewinnt die
ärztliche Erfahrung für die Beratung wieder an Gewicht. Für keine der infrage
kommenden Krankheiten existiert in den deutschsprachigen Ländern eine zwin
gende epidemiologische Notsituation. Vor diesem Hintergrund vertreten und
praktizieren die Autoren eine individuell differenzierte Impfpraxis.

6. Freier Impfentscheid

Angestrebt wird eine freie Entscheidung von Arzt und Eltern, die selbst bei
eintretenden Impfnebenwirkungen oder Krankheitskomplikationen im Falle des
Nicht-Impfens als persönliche Entscheidung für alle Beteiligten Bestand haben
kann. Dies ist nur bei ausreichender Information über Nutzen und Risiken der

Impfung möglich; ebenso wichtig aber ist das Entstehen von Vertrauen. Entschei
dungen, die aufgrund gezielter Furchtappelle [Barth und Bengel 1998] gefällt
werden, tragen nicht und sind mit Recht anfechtbar.
Das wichtigste Vertrauen ist das Vertrauen in die Individualität des Kindes selbst.
Wenn das Kind pädagogisch und ärztlich so begleitet wird, dass in Krisensituationen
sein eigenes Potenzial, eine Störung überwinden zu können, im Vordergrund steht,
kann dieses Vertrauen wachsen. In Kapitel 5 werden entsprechende Gesichtspunkte
zu Krankheitsverständnis und Therapie akut-entzündlicher Kinderkrankheiten
näher ausgeführt, die auch für die Impfberatung von Bedeutung sind. Erleben
die Eltern den Zugewinn an Eigenständigkeit und Gesundheit, den Kinder aus
der Überwindung solcher Erkrankungen entwickeln können [Kummer 1992],
so schwindet oft ihre Angst, die das Kind vor der Herausforderung und Prüfung
seiner Kräfte bewahren möchte. Eine entscheidende Voraussetzung auf diesem
Weg ist, dass der Arzt in Krisensituationen auch zur Verfügung steht. (Das wird
zunehmend nur durch eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mehrerer Kollegen
zu verwirklichen sein).
Vertrauen entsteht, wenn angestrebt wird, dass nach Möglichkeit beide Elternteile
zu einer einmütigen Entscheidung fi nden. Die Qualität der Entscheidung bemisst
sich unter anderem daran, dass sie zu einem Schwinden elterlicher Ängste führt
und nicht bei einem Eltemteil Ängste schürt, weil er in seinen Bedenken von
Partner und Arzt übergangen wurde. Notwendig und hilfreich für eine Objekti
vierung des Themas sind dabei schriftliche Informationen.
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Das Aufklärungsniveau der Fachinformationen zu den einzelnen Impfstoffen
sollte dabei nicht bewusst unterschritten werden. Geeignet ist unter anderem die
im einleitenden Abschnitt 3.5. zitierte Literatur.

Angesichts der Fülle möglicher Impfungen muss das Gespräch zu diesem Thema
zeitlich gestaffelt geführt werden; es ist individuell verschieden, über wie viele
Impfungen in einer Sitzung sinnvoll gesprochen werden kann. Deshalb ist es
notwendig, eine Reihenfolge der zu besprechenden Impfungen zu bilden, die sich
nach der zeitlichen Dringlichkeit der Impfentscheidung richtet. So kann in Ruhe
entschieden werden, ob und wann eine Impfung durchgeführt wird.
Erkenntnisse zur Entwicklung des Nervensystems, zur immunologischen Ent
wicklung und zur Toxizität von Impfstoffen im ersten Lebensjahr rücken die
Frage des Impfzeitpunkts immer mehr in den Vordergrund. Andererseits wird
der soziale Druck auf die Eltern massiv erhöht, wenn der Zugang zu Gemein
schaftseinrichtungen wie Kinderkrippe und Kindergarten an das Absolvieren
aller empfohlenen Schutzimpfungen zu den von der STIKO derzeit empfohlenen
Impfzeitpunkten gefordert wird. Dies wird nicht zuletzt vom deutschen Ärztetag
gefordert und von einigen privaten Trägem bereits praktiziert (zum Zeitpunkt der
Drucklegung dieser Auflage). In dieser zunehmenden Spannung kann der Arzt
einige wesentliche Gesichtspunkte hervorheben:
- entwicklungsneurologisch vollzieht sich nahezu die Hälfte des gesamten

menschlichen Gehimwachstums während des ersten Lebensjahres. Das mensch
liche Gehirn erreicht dadurch eine besondere Plastizität und Anpassungsfähig
keit, ist andererseits in dieser Phase besonders empfindlich. Besonders sensibel
ist der Übergang von dem „Keimzustand" der pluripotenten Stammzelle in
den „Bild gewordenen" Zustand der differenzierten Nervenzelle. Im Zuge
dieser Differenziemng fi nden Methyliemngsvorgänge der DNA statt (die als
„Lesezeichen" die Ablesbarkeit der genetischen Information des Zellkerns
einschränken und damit einen „spezifischen Text" vorschreiben, der für eine
stabile Zelldifferenziemng notwendig ist). Diese „epigenetische Regulation"
ist im ersten Lebensjahr noch voll im Gange: sie verdeutlicht - ebenso wie
die Entwicklung des Immunsystems - wie sehr der menschliche Organismus
nicht alleine durch die Vererbung, sondern die Aus- und Umgestaltung des
Vererbten seine lebendige Form entwickelt und dafür länger Zeit benötigt als
vergleichbare tierische Organismen. Aluminiumsalze und Thiomersal können
die differenzierende Entwicklung des Nervensystems stören durch ihre hem
mende Wirkung auf Nervenwachstumsfaktoren und damit die epigenetische
Regulation. Dies gilt vor allem für eine genetisch prädisponierte (aber dem
Arzt so nicht bekannte) Gruppe von Kindern mit „Methylierungsschwäche",
die dadurch oft noch andere Probleme, zum Beispiel in der Entgiftung von
Metallen aufweisen. - Zu bedenken ist dabei der toxische Effekt modemer
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Impfstoffe: so überschreitet bei einem sechs kg schweren Säugling eine einzige
Sechsfachimpfung die zulässige Aluminiumzufuhr von 2/<g/Tag um das 25fache
und führt in einen Bereich, in dem „signifikante Wirkungen auf die genetische
Programmierung von Nervenzellen stattfinden"(vergleiche Hirte (2005) Seite
50). Dabei ist die Blut-Him-Schranke des Säuglings noch durchlässiger als
des reiferen Kleinkinds. Zu bedenken ist weiterhin der sensible, in vollem
Gange befindliche Prozess der Myelinisierung des Zentralnervensystems im
ersten Lebensjahr, der auf dem geschilderten Wege ebenfalls gestört werden
kann: noch nicht myelinisierte Nerven sind toxinanfälliger. Darüber hinaus
besteht bei modernen Impfstoffen wie dem Hepatitis B-Impfstoff auffällig
gehäuft der Verdacht, auf immunologischem Wege demyelinisierende Pro
zesse anzustoßen. - Vollends unverständlich ist vor diesem Hintergrund die
Empfehlung der STIKO, Frühgeborene nach dem Datum ihrer Geburt, nicht
dem errechneten Geburtstermin planmäßig zu impfen. Die Autoren sehen nicht
nur, dass dies mit einer deutlich schlechteren Verträglichkeit und angesichts
des geringeren Körpergewichts noch höherer toxischer Belastung einhergeht,
sie vermissen vielmehr auch jedes rational nachvollziehbare Argument und
jede vergleichende Studie zu dieser Frage. Deshalb raten wir dazu, von dem
errechneten Geburtstermin auszugehen, wenn nicht im Einzelfall deutliche
Gründe zu einer anderen Haltung vorliegen.

- Immunologische Erkenntnisse über die Entwicklung des Immunsystems
legen hinsichtlich des Impfzeitpunkts ebenfalls ein anderes Vorgehen nahe
als die Empfehlungen der STIKO, die sich ausschließlich am Kriterium des
frühestmöglichen Schutzes vor Ansteckung orientieren. - Im ersten Lebensjahr
bildet sich vorwiegend das unspezifische Immunsystem aus. Die komplexen
Erkenntnisse zu dieser Entwicklung sind in Kapitel 6.1. ausführlich dargestellt.
Vorzeitige Penetrationen der kindlichen Grenzflächen in diesem Alter begünsti
gen die Allergieentstehung. In diesem Alter reift die Unterscheidungsfähigkeit
von „selbst" und „fremd", nicht nur in Bezug auf das bewusste Wahrnehmen
der eigenen Leiblichkeit und Leibesgrenzen („Körperschema"), sondern auch
immunologisch, vor allem in den thymusabhängigen Reifungsprozessen des
T-zellulären Immunsystems. In diesem Bereich wird vom kindlichen Orga
nismus die DNA der Lymphozyten geöffnet, verändert und individualisiert,
wiederum maximal während des ersten Lebensjahres. Entscheidend ist in
diesem Reifungsvorgang der Aufbau des individuellen immunregulatorischen
Gleichgewichts. Impfungen im ersten Lebensjahr stimulieren zum falschen
Zeitpunkt Th2-Lymphozyten, deren physiologische Dominanz während der
Schwangerschaft im ersten Lebensjahr aufgehoben werden muss, die aber
für die Gedächtnisbildung im Sinne einer spezifischen Immunität durch den
Impfstoff notwendig sind. In der normalen frühkindlichen Entwicklung des
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Immunsystems steht in der Bewältigung akuter Infektionen, die das Kind
wirklich durchmacht, die unspezifische Abwehr im Vordergrund. Diese - für
die Entwicklung der Immunregulation im ersten Lebensjahr förderliche - Ant
wort des Immunsystems unterscheidet sich charakteristisch von derjenigen,
die durch Impfungen gerade im ersten Lebensjahr hervorgerufen werden. Am
Beispiel der frühkindlichen Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten-Impfung konnte
gezeigt werden, dass die Th2-Zellen umso mehr stimuliert werden, je mehr der
Säugling noch mütterliche Leih-Antikörper hat, je früher also geimpft wird.
Damit aber nimmt das Risiko einer Störung der Immunregulation eindeutig zu.
In der Genese allergischer Erkrankungen sind frühe Störungen dieser Vorgänge
von entscheidender Bedeutung. Impfungen zielen auf eine Manipulation der
spezifischen immunologischen Gedächtnisbildung. Sie treffen damit erst ab
dem Alter von circa einem Jahr auf eine entsprechend entwickelte Fähigkeit
des Organismus, während die Säuglingsimpfung prinzipiell eine verfrühte spe
zifische Gedächtnisbildung hervorruft. „Mit Abschluss des ersten Lebensjahres
und also mit Erlangung der für den Menschen typischen Aufrechte durch das
Erlemen des freien Gehens kommt die spezifische Immunantwort erst richtig
in Gang..." [Meinecke 1999, Seite 70].

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse erscheint es immer plausibler, Kinder
möglichst erst dann zu impfen, wenn sie selbst frei zu laufen beginnen. Das
Erreichen der eigenen Aufrechte korrespondiert mit einer ersten entscheidenden
Ausreifung des Nerven- und Immunsystems. Auch die Atmung erfährt bis dahin
eine wesentliche Stabilisiemng, SIDS kommt ab diesem Zeitpunkt praktisch nicht
mehr vor; damit verschwindet auch weitgehend die Gefahr, dass eine Impfung
ein solches Ereignis fördert. Schließlich ist bis zu diesem Zeitpunkt meist auch
der erste Zahndurchbmch erfolgt, während dessen die Kinder besonders infek
tanfällig sind. Die oben dargestellte Reifung des Immunsystems bringt es aber
nicht nur mit sich, dass Frühimpfungen allergiefördemd wirken können, sondern
dass sie auch die Infektabwehr schwächen. Diesen Effekt konnte Aaby (2000)
drastisch bei Säuglingen und Kleinkindern in Westafrika nachweisen: die Kinder,
die früh gegen Diphtherie, Tetanus, Polio und Kinderlähmung geimpft waren
(wofür es in Westafrika sehr viel mehr Gründe gibt als in Deutschland), zeigten
in der Folgezeit eine doppelt so hohe Sterblichkeit wie die Vergleichsgruppe.
Todesursachen waren vor allem Malaria und Darminfektionen; sozial waren diese
Kinder eher besser gestellt und ernährt als die Vergleichsgruppe. Aber auch in der
eigenen Praxis ist immer wieder eine deutliche Zunahme der Infektanfälligkeit
nach Schutzimpfungen festzustellen.
Andererseits kommt im Falle der Hib-Impfung und eingeschränkt der Keuch
hustenimpfung der Frühimpfung eine wesentliche Bedeutung zu, da invasive
Hib-Erkrankungen mit 6-7 Monaten am häufigsten sind. Für die meisten an-
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deren Impfstoffe gilt dies nicht in gleicher Weise. - In anderer Hinsicht spielt
der Impfzeitpunkt zum Beispiel bei Masern und Mumps eine Rolle: Hier steigt
mit Einsetzen der Pubertät die Komplikationsrate der Erkrankungen stark an,
was für Eltern, die ihr Kind nicht früh gegen diese Erkrankungen impfen wol
len, ein Argument für eine Impfung zu diesem Zeitpunkt sein kann, wenn bis
dahin der Organismus keine Immunität entwickelt hat. Hinsichtlich der Masern
ist andererseits insofern eine neue Entwicklung eingetreten, als die gefürchtete
subakut-sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) vor allem nach Säuglingsmasem
auftritt, die durch die fehlende natürliche Immunisierung vieler Mütter relativ
häufiger werden. Die Impfung von Säuglingen ist prinzipiell frühestens ab dem
9. Lebensmonat möglich, sodass immer mehr Säuglinge in ein (seit vielen Jah
ren vorhergesagtes) „Fenster" ohne jede eigene Immunität geraten. Vor diesem
Hintergrund kommt im Falle älterer Geschwister ein neuer Gesichtspunkt hinzu,
diese gegebenenfalls früh zu impfen, um den Säugling damit zu schützen.
Indem man sorgfältig den Impfzeitpunkt erwägt und zwischen Arzt und Eltern
bespricht, wird man aufmerksam auf die eigene zeitliche Entwicklungsdynamik
des kindlichen Organismus und damit auf den Ätherleib des Kindes, seine im
Wachstum und allen zeitlich geordneten Organbildungsvorgängen wirksame
Lebensorganisation („Bildekräfteleib"). Bereits dadurch wird ein wesentlicher
Gesichtspunkt einbezogen, der die Achtsamkeit, den Respekt vor der lebendigen
Selbstentfaltung des Kindes und das Vertrauen in diese fördert.

Literatur beim Verfasser

Anmerkungen:

1 Hier definiert im engen Sinne als exanthemische Infektionskrankheit mit pyrogenerToxinbildung
und daraus resultierender antitoxischer Immunitätsbildung.

2 In vielen Ländern mit geringerem Hygienestandard ist zum Beispiel die Hepatitis A, die meist
ikterisch verläuft, ebenfalls einen zeitlich prognostizierbaren zyklischen Verlauf zeigt und nie
chronifiziert (aber sehr selten fulminant tödlich verlaufen kann), eine typische Kinderkrankheit
- im Gegensatz zur Hepatitis C, die nach heutigem Erkenntnisstand kaum ausheilt, häufig in
Zirrhose beziehungsweise hepatozellulärem Karzinom mündet, und in Mitteleuropa inzwischen
sehr viel häufiger ist als die Hepatitis A.

3 Nach einem Vortrag von Stickl, der die Prävalenz der Masernenzephalitis an vergleichbaren
Kollektiven in den Zeiträumen 1960 bis 1965 und 1970 bis 1975 verglich, und parallel zur
Zunahme der Enzephalitisrate, die von 1960 bis 1965 nach Stickl noch bei 1:14.400 (!) lag,
feststellte, dass von 1960 bis 1965 80 % der erfassten Masemfalle unter 7 Jahre, von 1970
bis 1975 bereits mehr als die Hälfte über 7 Jahre alt waren (nach einer Vortragsmitschrift der
Autoren).

4 Mitteilung in einem Arztbrief betreffs eines dargestellten Krankheitsfalles vom 20. Januar
1993.

5 21 % Impfversager (nach serologischen Kriterien) unter 47 „erkälteten" Impflingen gegenüber
2 % bei 51 „gesunden" Impflingen [Krober, Seite 2095].
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Einschulungsalter und Gesundheitsentwicklung
Ein Forschungsprojekt des IPSUM-Instituts

Rainer Patzlaff, Doris Boeddecker, Martina Schmidt

Waldorfpädagogik vor neuen Herausforderungen

Als Reaktion auf die PIS A-Studien wurde in Deutschland eine Reihe von Reformen
auf den Weg gebracht, die das Bildungs- und Erziehungswesen leistungsfähiger
machen sollen. Unter anderem erließen die einzelnen Bundesländer erstmals
verpflichtende Bildungspläne für die Kindergärten, der Beginn der Schulpflicht
wurde vorverlegt, die Dauer der gymnasialen Schulzeit teilweise um ein Jahr
verkürzt (Modell G 8). Da abzusehen war, dass die neuen politischen Rahmen
bedingungen sich auch auf Waldorfeinrichtungen auswirken werden, trafen sich
im September 2003 in Stuttgart Waldorflehrer und Erzieherinnen mit Schulärzten
und Wissenschaftlem zu einer gemeinsamen Beratung über den Kindergarten- und
Schuleingangs-Bereich. Man stimmte darin überein, dass sowohl die Vorverlegung
des Einschulungsalters wie auch der zunehmende Trend zur Intellektualisierung
und Verschulung des Kindergartens elementaren waldorfpädagogischen Grund
sätzen widerspricht und gravierende Folgen befürchten lässt, bis hin zu gesund
heitlichen Problemen. Um aber nicht bei Protesten stehenzubleiben, sondern der
Entwicklung konstruktiv zu begegnen, wurden drei Projekte verabredet:
1) Eine Darstellung der Leitlinien der Waldorfpädagogik vom Kindergarten

bis ins zehnte Lebensjahr. Die Skizze sollte als Gegenstück zu den staatlichen
Bildungsplänen das Spezifische des „Gesamtbildungsgangs Waldorf' hervor
heben, zugleich aber auch menschenkundliche Kriterien an die Hand geben,
nach denen künftig der Übergang vom Kindergarten in die Schule gestaltet
werden kann.

2) Ein schulübergreifendes medizinisch-pädagogisches Forschungsprojekt,
das die Relevanz der Entwicklungsreife bei Einschulung für die weitere
Entwicklung des Kindes hinsichtlich Gesundheit, Belastbarkeit und Leis
tungsfähigkeit prüft.

3) Salutogenetische Untersuchungen, durch die die gesund- oder krankma
chenden Auswirkungen pädagogischer Maßnahmen auf das Kind empirisch
fassbar werden.

Der Bund der freien Waldorfschulen, die Internationale Vereinigung der Wal
dorfkindergärten, die Gesellschaft anthroposophischer Ärzte in Deutschland, die
Medizinische und die Pädagogische Sektion am Goetheanum (Domach/Schweiz)
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übernahmen die Schirmherrschaft über die Initiative. Mit der Durchführung
der Projekte wurde das IPSUM-Institut in Kooperation mit der Pädagogischen
Forschungsstelle des Bundes der Waldorfschulen beauftragt.
Projekt 1 wurde erfolgreich bearbeitet: 2005 sind die Le/r/m/en für die Altersstufe
4 bis 9 Jahre im Druck erschienen' und werden demnächst durch einen mehr
offiziellen Bildungsplan ergänzt, der mit den Waldorfkindergärten und -schulen
abgestimmt wurde. Die noch fehlenden Leitlinien für das Alter 0 bis 3 Jahre
sollen anschließend in Angriff genommen werden.
Der Darstellung des Projekts 2 sind die folgenden Kapitel gewidmet. Zu Projekt
3 ist hier nur so viel zu berichten, dass eine salutogenetische Forschungsarbeit
gemeinsam mit der Universität Tübingen bereits konkret geplant war, dann aber
nicht realisiert werden konnte.

Im Anschluss an die Erarbeitung der Leitlinien ergab sich in Berlin und anderen
Bundesländern aus politischen Gründen die Notwendigkeit, waldorfeigene Modelle
für die Gestaltung der Übergangszone Kindergarten - Schule zu entwickeln, zu
erproben und zu evaluieren. Hierzu wurde unter Leitung von Claudia McKeen
eine eigene Arbeitsgruppe eingesetzt.

Schulpflicht ab drei Jahren?

Der „PISA-Schock" löste in Deutschland eine Welle politischer Aktivitäten aus
und schärfte das Bewusstsein der Öffentlichkeit für die fundamentale Bedeutung
frühkindlicher Bildungsprozesse. Es steht außer Zweifel, dass die desolate Si
tuation auf diesem Felde große Anstrengungen erfordert (man denke nur an die
wachsenden Gesundheitsprobleme, an die Sprachentwicklungsstörungen, die
Erziehungsnöte vieler Eltern, die schwierige Integration von Migrantenkindern,
von ADS-Kindem und so weiter). Daher sind die staatlichen Bemühungen um
eine schon im Kindergarten oder sogar noch früher einsetzende Förderung der
Kinder, um eine Verbesserung der Erzieherausbildung, um eine intensivere
Kooperation zwischen Kindergarten und Schule, um eine Neugestaltung der
Schuleingangsstufe, von der Sache her berechtigt und zu begrüßen.
Andere Reformen jedoch waren weniger von pädagogischen als vielmehr von
wirtschaftlichen Überlegungen bestimmt: Hierzu zählt die Beschleunigung der
schulischen Bildung durch das Modell G 8, aber auch die Änderung der Stich
tagsregelung für Schulanfänger zugunsten einer früheren Einschulung. Beide
dienen offenkundig dem Ziel, die von der OECD (einer Wirtschaftsorganisation!)
beanstandete Effizienz des deutschen Bildungswesens zu verbessern.
Vorreiter bei der Vorverlegung des Einschulungszeitpunktes war das Land Berlin,
wo die Kinder seit 2004 mit 5^A Jahren schulpflichtig sind, ohne Rückstellungs
möglichkeiten. Die anderen Bundesländer haben zunächst kleinere Schritte
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angekündigt, doch ist zu vermuten, dass sich der Trend zu immer früheren
Zeitpunkten fortsetzen wird. Dafür sprechen die wiederholten Äußerungen aus
Wirtschaftskreisen^, dass die Schulpflicht eigentlich noch viel früher beginnen
müsste, am besten mit drei Jahren, oder spätestens mit vier.
Zur Begründung wird auf die enorme Lembereitschaft und Lernfähigkeit von
Drei- bis Fünfjährigen hingewiesen. Man spricht von „Ressourcen-Verschwen
dung", wenn derartige Fähigkeiten nicht genutzt werden. Zusätzlich wird auf die
in diesem Alter noch offenen „Lem-Fenster" hingewiesen, die sich angeblich
früh wieder schließen (ein Argument, das so nicht mehr dem aktuellen Stand
der Forschung entspricht).

Je früher, desto besser? - Zur Forschungslage

Völlig unberücksichtigt bleibt bei diesen Überlegungen die Frage nach dem
langfristigen Erfolg: Erhalten Kinder durch einen früheren Schulbeginn für
ihre Gesamtentwicklung einen so großen Vorsprung, dass sie auch zehn Jahre
später noch zu erheblich besseren Leistungen fähig sind als später eingeschulte
Kinder? Und vor allem: Bleibt die Verkürzung der Kindheit durch frühzeitige
schulische Beanspruchung ohne Folgen für die gesundheitliche Entwicklung,
für die Vitalität und Kreativität der Heranwachsenden?

Die gesundheitlichen Auswirkungen wurden bisher nicht untersucht. Die Frage
aber, ob frühere Einschulung zu besseren Bildungsergebnissen führt, wurde
schon in den siebziger Jahren diskutiert, und es ist bemerkenswert, dass in der
Forschung weder damals noch heute langfristige Vorteile belegt werden konnten,
während sich für eine negative Wirkung deutliche Hinweise fanden:
Bellenberg zum Beispiel stellte 1999 bei früh eingeschulten Kindern statt eines
Leistungsvorsprungs ein signifikant erhöhtes Risiko des Sitzenbleibens fest. Pu-
hani wies 2005 anhand der IGLU-Grundschul-Leseuntersuchung an 6.600 Viert-
klässlem nach, dass später eingeschulte Schüler deutlich bessere Testergebnisse
erzielen als früher eingeschulte. Außerdem ergab die von Puhani vorgenommene
Auswertung von 182.676 Datensätzen hessischer Schüler der Einschulungsjah
rgänge 1997-1999, „dass das Einschulungsalter einen signifikanten Einfluss auf
die später besuchte Schulform (zum Beispiel Gymnasium) ausübt".
„Im Lichte dieser Ergebnisse erscheint der Nutzen einer Politik immer früherer
Einschulungszeitpunkte fragwürdig", resümiert Puhani und referiert das Ergebnis
einer kleinen Umfrage unter 25 hessischen Schulleiter/innen, von denen sich die
meisten über „eine mangelnde Schulreife sehr junger Erstklässler" beklagten,
„insbesondere bezüglich der Konzentrationsfähigkeit, der Überwindung von
Frustration und der Selbstorganisation".
Gleichwohl ist die Forschungslage nicht eindeutig, denn im Gegensatz zu Puhani
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sehen Fertig und Kluve in ihrer ebenfalls 2005 erschienenen Studie auf der Basis
von Daten aus den 60er und 70er Jahren keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen Einschulungsalter und späterer Bildungslaufbahn, und die Frage,
ob es eine generelle „Schulreife" überhaupt gibt, wird heute von den meisten
Wissenschaftlern mit Nein beantwortet. Der Schwerpunkt der Forschung richtet
sich gegenwärtig auf die Frage, welche Bedingungen gegeben sein müssen, da
mit Kinder die Übergänge (Transitionen) von der Familie in den Kindergarten
und weiter in die Schule individuell bewältigen. Die verschiedenen Ansätze der
Transitionsforschung, wie zum Beispiel der ökopsychologische Ansatz und das
kontextuelle System-Modell, betrachten das Kind eingebettet in den Kontext
seiner Umgebung, mit dessen Bedingungsgefüge es in Wechselwirkung steht.
Andererseits sprechen sie aber auch von bestimmten körperlichen, kognitiven,
sozialen und moti vationalen Ressourcen, die das Kind zum Gelingen derTransition
benötige, und diese „Ressourcen" weisen deutliche Analogien zu der bisherigen
Definition von „Schulreife" auf.
Dass es einen Zusammenhang zwischen körperlicher Entwicklung und Schul
fähigkeit gibt, davon gehen Schulämter, Schulen und Kindertageseinrichtungen
in ihrer täglichen Praxis nach wie vor aus. Seit Jahren weisen Gesundheitsämter
und Pädiater bei ihren Klagen über den schlechten Gesundheitsstand angehender
Erstklässler mit besonderem Nachdruck auf das Zunehmen motorischer Defizite

hin (zum Beispiel beim Ballfangen, Balancieren, Rückwärtsgehen, einbeinigen
Stehen); sie setzen dabei voraus, dass die Ausreifung motorischer Fähigkeiten
erst die Grundlage schafft für ein erfolgreiches Konzentrations- und Lemver-
mögen in der Schule. Offen bleibt aber die Frage: Unterliegt die Entwicklung
altersspezifischen Gesetzmäßigkeiten, oder verläuft sie so individuell, dass der
Einschulungszeitpunkt von Kind zu Kind verschieden sein müsste?

Die Frage der Nachhaltigkeit

Betrachtet man die intellektuellen Fähigkeiten eines BCindes als alleiniges Kriterium
für den Schulbeginn, dann wäre es konsequent, Kinder gegebenenfalls auch schon
mit drei oder vier Jahren in die Schule zu schicken statt mit 5'/^ oder 6 Jahren.

Die politische Tendenz in Deutschland geht gegenwärtig in diese Richtung, wenn
auch nur mit ersten Schritten und auch nicht unwidersprochen. Indessen hat die
UNESCO im Jahre 2005 eine Weltdekade „Bildung für nachhaltige Entwick
lung" ausgerufen, und unter diesem Gesichtspunkt ist zu fragen:
- Wird ein Kind, das erheblich früher als traditionell üblich eingeschult wurde

und zunächst einen enormen Lemvorsprung vor später eingeschulten Kindern
zu haben scheint, auch Jahre später (zum Beispiel in der vierten oder achten
Klasse) diesen Vorsprung noch haben?
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Aus waldorfpädagogischer Sicht muss eine zweite Frage hinzugefügt werden:
- Wird das früh eingeschulte Kind Jahre später noch über ein ausreichendes

Maß an Gesundheit verfügen, oder geht der frühe intellektuelle Vorsprung
zu Lasten der späteren Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit, der seelischen
Stabilität, der geistigen Präsenz und Frische?

Dass diese Fragen emsthaft zu stellen sind, dafür sprechen viele Beobachtungen
aus der Praxis, sprechen aber auch die Forschungen Rudolf Steiners, des Begrün
ders der Waldorfpädagogik, der mit großem Nachdruck auf den Zusammenhang
von Gesundheit und Pädagogik hingewiesen hat. Seine epochale Entdeckung
war, dass diejenigen Kräfte, die dem Schulkind zur Stmkturierung gedanklicher
Zusammenhänge, zur Abstraktion und Vorstellungsbildung dienen, dieselben
Kräfte sind, die zuvor in der Strukturiemng der leiblichen Organisation, in der
Ausbildung und Differenziemng der Organe tätig gewesen sind: Lemkräfte sind
freigewordene Wachstums- und Gestaltungskräfte, die nach der leiblichen Arbeit
in metamorphosierter Form für seelische und geistige Gestaltungsprozesse zur
Verfügung stehen - so seine grundlegende Aussage, verbunden mit der Warnung,
diese Kräfte nicht zu früh für bewusste kognitive und intellektuelle Prozesse in
Anspmch zu nehmen; andemfalls würden sie der noch nicht beendeten Arbeit
an der leiblichen Organisation entzogen und könnten dadurch eine nachhaltige
Schwächung der Konstitution und Leistungsfähigkeit bewirken, die sich unter
Umständen erst nach vielen Jahren zeigt.
Die konkrete pädagogische Praxis der Waldorfschulen wurde von Rudolf Steiner
konsequent nach diesem Grundsatz entwickelt, und es gehört heute zum Standard
aller Waldorfschulen, dass bei der Schuleingangsuntersuchung genau auf die
Merkmale geachtet wird, die das Freiwerden leiblicher Gestaltungskräfte signa
lisieren: Zahnwechsel und Gestaltwandel gehören dazu, bestimmte motorische
und sensorische Leistungen, sprachliche und kognitive Fähigkeiten sowie der
psychosoziale Entwicklungsstand, Die inzwischen vorliegende Jahrzehntelange
Erfahrung mit dem Werdegang von Waldorfschülem spricht für den Erfolg dieser
Praxis. Einen Beweis aber für die Bedeutung des richtigen Einschulungsalters,
der heutigen wissenschaftlichen Ansprüchen genügen würde, ist die Waldorfpä
dagogik bisher schuldig geblieben.

Offene Fragen für die Waldorfpädagogik

Das IPSUM-Institut möchte diese Lücke füllen und sieht dafür umso mehr
Gmnd, als die gegenwärtige Gesundheitssituation in der frühen Kindheit Anlass
zu großen Sorgen bietet, ebenso wie die Gesundheitslage deutscher Schüler, die
von Fachleuten teilweise schon als katastrophal bezeichnet wird. Es ist an der
Zeit, den Zusammenhang zwischen Pädagogik und Gesundheitsentwicklung zum
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Gegenstand wissenschaftlicher Forschung zu machen. Die Frage, ob der Zeitpunkt
des Schulbeginns für die weitere Entwicklung des Kindes eine bedeutende Rolle
spielt oder nicht, ist dazu ein geeigneter Einstieg, wobei auch die Waldorfpäda
gogik vor oifenen Fragen steht, die dringend der Klärung bedürfen:
• Vollzieht sich die kindliche Entwicklung noch immer wie zu Rudolf Steiners

Zeiten?

• Wird im Zuge der rapide zunehmenden Individualisierung der Zeitpunkt der
Einschulung nicht immer individueller zu bestimmen sein?

• Wie geht die Waldorfpädagogik heute mit dem Problem der Dissoziationen
(Auseinanderklaffen der intellektuellen, leiblichen und sozialen Entwicklung)
um?

• Ist der Begriff von „Schulreife", den die Waldorfschulen vertreten, noch zeit
gemäß?

• Ist die vermutete schwächende Wirkung zu früher Einschulung überhaupt
nachweisbar? Und wenn ja: Bleibt sie dauerhaft bestehen, oder kann sie
durch die therapeutische Wirkung der Waldorfpädagogik im Laufe der Jahre
ausgeglichen werden?

• Haben die Waldorfschulen geeignete Unterrichtsformen, um bei eventuell
gesetzlich erzwungener Früheinschulung dennoch nachhaltige Gesundheit zu
fördern?

• Unterscheiden sich die an Waldorfschulen festzustellenden Entwicklungs- und
Gesundheitsverhältnisse signifikant von denen anderer Schularten?

Planung der Untersuchungsschritte

Das IPSUM-ForschungsproJekt erhebt nicht den Anspruch, die gestellten
Fragen zu beantworten. Es kann und will nur eine Grundlage schaffen für die
Urteilsbildung, indem es zunächst an deutschen Waldorfschulen zwei Fragen
wissenschaftlich untersucht:

1. Hat der bei der Schuleingangsuntersuchung festgestellte individuelle Ent
wicklungsstand eines Kindes eine Bedeutung für die langfristige Entwicklung
seiner Gesundheit und seiner Leistungsfähigkeit?

2. Falls sich herausstellt, dass das Erreichen einer bestimmten Entwicklungsreife
vor Schulbeginn eine positive Weiterentwicklung begünstigt oder sogar be
dingt: Wann erreichen die Kinder in der Regel diese Entwicklungsreife? Fällt
der Zeitpunkt in eine bestimmte Altersstufe (mit entsprechender individueller
Streubreite), oder stellt sich die Reife absolut individuell ein?

Zur Untersuchung dieser Fragen sind folgende methodische Schritte vorgesehen
(vergleiche das nachfolgende Organigramm Tabelle 1):
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1 a) Bei der Schuleingangsuntersuchung wird in einer Querschnittstudie fest
gestellt, welchen individuellen Entwicklungsstand die Kinder körperlich,
motorisch, sensorisch und so weiter erreicht haben, wobei die Frage der
Schulreife im oben beschriebenen waldorfpädagogischen Sinne (Freiwer
den der leibgestaltenden Kräfte) im Vordergrund steht. Die Datenerhebung
geschieht mittels standardisierter Prüfverfahren durch das jeweilige Auf
nahmegremium der Schule.

1 b) Um die spätere Entwicklung der Gesundheit und des Leistungsvermögens
beurteilen zu können, müssen bereits zum Zeitpunkt der Schuleingangsun
tersuchung mit Hilfe validierter Fragebögen an die Eltern beziehungsweise
durch Anamnese-Fragen in den Aufnahmeuntersuchungen Daten zum Ge
sundheitsstand der Kinder erhoben werden.

2 Wenn die Kinder die vierte Klasse erreicht haben, sollen der Gesundheits
stand, die Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit, die seelische Stabilität und
geistige Präsenz untersucht werden. Die Datenerhebung erfolgt mit den
bereits bei der Eingangsuntersuchung eingesetzten validierten Fragebögen,
ergänzt durch Befragungen der Lehrer.

3  Die durch Erhebung 2 gewonnenen Daten müssen mit den Daten aus Erhe
bung 1 b) verknüpft werden, um den nach vier Jahren erreichten Stand der
gesundheitlichen Entwicklung qualitativ bewerten zu können.

4  In einem letzten Schritt können dann die festgestellten Entwicklungsverläufe
mit den Daten aus Erhebung 1 a) verknüpft werden. Bei genügender Fallzahl
dürfte sich daraus eine statistisch gesicherte Antwort auf die oben gestellte
Forschungsfrage 2 ergeben.

Noch nicht geplant, aber in Aussicht genommen ist ein späterer Vergleich der Daten
von Waldorfschülem mit entsprechenden Daten von Nichtwaldorfschülem.

Gesundheita) Entwicklung

O Schuleingangs-Untersuchung
konstatlen den Stand der

o Gibt es einen Zusammenhang zwischen Eingangsstatus und späterem
Gesundheitsstand?

Wie haben sich die Kinder gesundheitlich
entwickelt?

® Nachuntersuchung 4. Klasse
konstatiert den Stand der

Tabelle I: Forschungsprojekt »Einschulungsalter und Gesundheitsentwicklung«
Abfolge der Untersuchungsschritte
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Die Pilotphase 2004 - 2005

Im Spätherbst 2003 begannen die Vorbereitungen für das Projekt: Claudia
McKeen und ihre schulärztlichen Kolleginnen und Kollegen sammelten und
sichteten die in deutschen Waldorfschulen angewendeten Schulreifekriterien und
gingen daran, einen standardisierten Dokumentationsbogen zu erstellen. Um
partiell eine Vergleichbarkeit mit den Schuleingangsuntersuchungen deutscher
Gesundheitsämter zu ermöglichen, wurden einige Untersuchungskriterien von
dort übernommen.

Die Arbeit an dem Bogen stand unter größtem Zeitdruck, einerseits, weil das
Aufh£ihmeverfahren an vielen Orten schon im Januar beginnen sollte, andererseits,
weil in Berlin und anderen Bundesländern die Änderung der Stichtagsregelung
bevorstand und sich somit 2004 die letzte Möglichkeit bot, einen noch zum tra
ditionellen Termin eingeschulten Jahrgang fl ächendeckend zu erfassen. Die Gele
genheit, wertvolle Vergleichszahlen für spätere Erhebungen zu gewinnen, wollte
man sich nicht entgehen lassen, und so konzentrierte sich das Forschungsteam
ganz auf die Erstellung des Dokumentationsbogens; die geplante Erhebung zum
Gesundheitsstand musste zurückgestellt werden. Gerade noch rechtzeitig im Ja
nuar 2004 wurde der Bogen mit einer ausführlichen Anleitung allen Schulärzten
und Aufnahmegremien an deutschen Waldorfschulen zugestellt, mit der Bitte,
ihn bei der Schuleingangsuntersuchung einzusetzen.
Dieser Vorgang war für die Waldorfschulen in doppelter Hinsicht ein Novum:
Erstmals wurden sie zur Teilnahme an einer schulübergreifenden Datenerhebung
pädagogisch-medizinischer Art aufgefordert, was viele Kollegien sehr begrüßten.
Erstmals aber auch wurde von ihnen ein standardisiertes Vorgehen erwartet,
und das stieß mancherorts auf Widerstand und Kritik, denn jede Schule hat im
Laufe der Jahrzehnte ihr eigenes Aufnahmeverfahren entwickelt, mit jeweils
ähnlichen Kriterien, doch lokal sehr variierend. In zahlreichen Versammlungen,
Konferenzen und Einzelgesprächen ließen sich jedoch die Kolleginnen und
Kollegen überzeugen, dass für das angestrebte Forschungsziel Standardisierung
unerlässlich ist, und so beteiligten sich schließlich 87 Schulen an der Untersu
chung. Allerdings zog sich der Rücklauf der ausgefüllten Dokumentationsbögen
bis zum Jahresende 2004 hin, so dass mit der eigentlichen Auswertung erst 2005
begonnen werden konnte.
Trotz der fehlenden Erhebung zum Gesundheitsstand hat sich der Probelauf mit
dem Dokumentationsbogen 2004 gelohnt: Zum einen bewies eine unerwartet
große Zahl von Waldorfschulen lebhaftes Interesse an Forschungsfragen, zum
anderen erhielt das Forschungsteam durch den außerordentlich regen, konstruk
tiven Austausch mit diesen Schulen vielfaltige Einsichten und Anregungen für
ein verbessertes Erhebungsverfahren, und schließlich erbrachte schon diese erste
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Erhebung bemerkenswerte Resultate zum Entwicklungsstand der untersuchten
Kinder, Resultate, die wegen breiter regionaler Streuung und hoher Fallzahl
(über 50% aller 2004 in Deutschland eingeschulten Waldorfschüler wurden er-
fasst) durchaus als repräsentativ anzusehen sind. Über diese Resultate soll jetzt
berichtet werden.

Untersuchte Merkmale und Fähigkeiten

Gestaliwandel

I Hand-Ohr-Versuch

Zahnwechse!

Einbeinhüpfen auf der
Stelle
Seitliches Hin- und

Herspringen
Seillänzersang rückwärts

Nachklopfen eines
Rhythmus
Nachsprechen von
Silbenfolgen
Grafische Gesialtergänzung

Serielle Finger-Daumen- Grafische Formerfassung
Opposition
Schnelles Handwenden Optische Isolierung

einer Figur
Figuren nachzeichnen

Tabelle 2: Liste der uniersuchlen Merkwale und Fähigkeiten. Die Daten wurden
ordinalskaliert in drei Abstufungen erhoben f zum Beispiel gelingt, gelingt teilweise,
gelingt nicht) und mmierisch bewertet. Der »Hand-Ohr-Versuch», mit dem die
Veränderung der Proportion von Kopf und Gliedmaßenwachstum geprüft wird,
musste aus der Datenau.swertung ganz herausgenonmien werden, nachdem
sich herausgestellt hatte, dass es hei der Durchführung vielfach technische
Schwierigkeiten gab und daraus große Ungenauigkeiten resultierten.

Datenauswertung: Ein- und Ausschlusskriterien

Von den seinerzeit 190 Waldorfschulen in Deutschland konnten 20 für die Studie
nicht berücksichtigt werden, weil sie Schüler mit Entvvicklungsbesonderheiten
haben (14 heilpädagogische Schulen, 4 integrierte Schulen, 2 Internate). Von den
verbleibenden 170 Waldorfschulen nahmen 87 (= 51 %) an der Studie teil. Deren
Aufnahmeuntersuchungen wurden zwischen Januar und Juli 2004 durchgeführt.
Für die Studie wurde das reale Alter der untersuchten Kinder aus der Differenz
von Untersuchungstag und Geburtsdatum errechnet. Daten von Nachzüglern,
die erst kurz vor oder nach Schuljahrsbeginn vorgestellt wurden, fanden kei
ne Berücksichtigung. Alle Datensätze, bei denen mehr als 65% der Variablen
keine Angabe enthielten, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Danach
verblieben zunächst 3.565 Datensätze. Zusätzlich wurden die Datensätze aller
Kinder, die am Untersuchungstag älter als 7,0 Jahre waren, herausgefiltert. Bei
ihnen handelt es sich um Kinder, die im Vorjahr vom Schulbesuch zurückgestellt
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worden waren aufgrund einer allgemeinen Entwicklungs Verzögerung oder wegen
einer besonderen Entwicklungsproblematik in Teilbereichen. Weiter wurden die
Datensätze derjenigen Kinder herausgenommen, bei denen der Dokumentations-
bogen das Vorliegen von Entwicklungsstörungen, Teilleistungsschwächen oder
chronischen Erkrankungen auswies (484 Kinder = 13,6%).

Geschlechtsverteilimg und Alter der untersuchten Kinder

Somit kamen letztlich 3.026 Datensätze zur Auswertung, das entspricht knapp
50% aller 2004 in Deutschland eingeschulten Waldorfschüler. Von ihnen

• waren 48% Mädchen und 52% Jungen
• wurden 88% in die Schule aufgenommen, 12% zurückgestellt
• besuchten 59% vorher einen Waldorfkindergarten

Das Jüngste Kind war am Untersuchungstag 4,8 Jahre, das älteste 7,8 Jahre. Der
maximale Altersunterschied betrug also 3 Jahre. Das Hauptfeld der vorgestellten
Kinder (97,8 %) lag jedoch zwischen 5'A und 7 Jahren. Im Einzelnen ergab sich
folgende Altersverteilung:

Mädchen Jung en

1  ALTER 1 Anzahl Prozent Anzahl Prozent

nt

II

V

41 2,7 24 1.6

5,51 -5,75 178 11,6 142 9,5

5,76-6,0 322 21,1 293 19,6

6,01 -6,25 334 21,8 342 22,8

6,26-6,5 298 19,5 312 20,8

6,51 -6,75 257 16,8 278 18,6

6,76-7,0 99 6,5 106 7.1

Gesamt 1.529 100,0 1.497 100,0

Tabelle 3:

AltersverteUung der
untersuchten Kinder

Die wichtigsten Ergebnisse im Überblick

Um ein differenziertes Bild zu gewinnen, in welcher Altersstufe die jeweils
geprüften Parameter bei mehr als der Hälfte der Kinder erstmals den möglichen
Maximalwert erreichen, wurden die Datensätze auf sechs Quartalsstufen verteilt,
beginnend mit der Altersgruppe 5 A - SVa Jahre und endend mit der Gruppe 6
% bis 7 Jahre. Zusätzlich wurde noch eine siebte Gruppe für alle Kinder unter
5 \A Jahren gebildet.
In den Tabellen 4 und 5 sind die untersuchten Parameter nach Altersstufen dar

gestellt. Mit dem Buchstaben M wird für jeden Parameter diejenige Altersstufe
markiert, in welcher der ermittelte MEDIÄN^ erstmals das erwartete Maximum
erreicht. Eine genauere Datenanalyse, die hier nicht ausgebreitet werden kann,
zeigt, dass der Mediän in den jeweils nachfolgenden Altersgruppen das einmal
erreichte Maximum in der Regel nicht mehr unterschreitet.
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MÄDCHEN Alter: <=5,5
Jahre

5,51-
5,75

5,76-
6,0

6,01-
6,25

6,26
-6,5

6,51-
6,75

6,76-
7.0

Gestaltwandel M

Zahnwechsel M

Motorische Fähigkeiten:

EinbeinhQpfen M

Seitliches Hin- und Herspringen M

SeiltänzerRanK rückwärts M

Serielle Finfter-Daumen-Opposition M

Schnelles Handwenden M

Sensorisch-kognitive Fähigkeiten:

Nachklopfen eines Rhythmus M

Nachsprechen von Silbenfolgen (M)

Gestaltergänzung M

Formerfassen (M)

Optische Isolienmg M

Maltesedcreuz nachzeichnen M

Fisch nachzeichnen M

Summe (2) 3 5 3 1

O IPSUM-lntdtta Stuttgsrt 2006

O IPSUM*tRsii(ut Stuttgart 2006

JUNGEN Alter: <=5,5
Jahre

5,51 -
5.75

5,76
-6,0

6,01-
6,25

6,26
-6.5

6,51-
6,75

6,76
-7,0

Gestaltwandel M

Zahnwechsel M

Motorische Fähigkeiten:

EinbeinhOpfen M

Seitliches Hin- u. Herspringen (M)

Seiltänzergang rückwärts M

Serielle Finger-Daumen-Opposition M

Schnelles Handwenden M

Sensorisch-kognitive Fähigkeiten:

Nachklopfen eines Rhythmus M

Nachsprechen von Sübenfoigen (M)

Gestalteigänzung M

Formerfassen M

Optische Isolierung M

Malteserkreuz nachzeichnen M

Fisch nachzeichnen M

Summe (2) 2 5 4 1

Tabelle 4:

Maxima der

erhobenen

Items in den

Altersklassen

der Mädchen

(M = erst
maliges
Erreichen des

Maximums)

Tabelle 5:

Maxima der

erhobenen

Items in den

Altersklassen

der Jungen
(M= erst
maliges
Erreichen des

Maximums)

Analyse der Ergebnisse

Die Ergebnisse in der jüngsten Altersklasse beider Tabellen kommen für die
Auswertung nicht in Betracht, weil hier Kinder im Alter von 4M bis 5 '/i Jahren
(also aus drei Quartalen) zusammengefasst sind und bei der geringen Fallzahl
keine gesicherte Aussage möglich ist, in welchem Alter das Maximum erstmals
erreicht wird. Möglicherweise waren die gestellten Aufgaben zu leicht, um eine
altersbedingte Steigerung feststellen zu können. - Betrachtet man die übrigen
Ergebnisse in den Alterklassen ab 5 14 Jahren, so ergibt sich folgendes Bild:
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1. Die Zeitpunkte, an denen die Maxima erstmals erreicht werden, sind nicht
breit gestreut, sondern kumulieren auffällig in bestimmten Altersklassen:
Bei den Mädchen liegt der Höhepunkt im letzten Quartal vor dem sechsten
Gebuitstag, bei den Jungen zweigipflig im ersten und dritten Quartal nach
dem sechsten Geburtstag.

2. Während die Mädchen mit 6 14 Jahren - nach nur 9 Monaten - für alle Parame
ter das Maximum en-eicht haben, gibt es bei den Jungen zwei Maximalphasen
(Anzeichen für eine stärkere Dissoziation?): Die erste und ausgeprägtere um-
fasst die 6 Monate zwischen 5 -M und 6 14 Jahren, die zweite liegt zwischen 6
1/^ und 7 Jahren. Das Erreichen der Entwicklungsmaxima setzt somit bei den
Jungen nicht nur '4 Jahr später ein als bei den Mädchen, sondern zieht sich auch
wesentlich länger hin. Besonders auffällig tritt das beim Einbeinhüpfen hervor,
wo die Mädchen das Maximum ein volles Jahr vor den Jungen erreichen.

3. Der Abschluss des Gestaltwandels und der Abschluss des Zahn wechseis, früher
als klassische körperliche Symptome für Schulreife angesehen, fallen bei bei
den Geschlechtern mit der Phase der größten Maximumshäufung zusammen,
treten also zeitgleich auf mit dem Höhepunkt der Fähigkeitenbildung.

: II"SVM IrlMitiU .'(NXi

Alter 5zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

„  M€dchen

…  Jungen

5,51.5,75 5,76.†.0 a,0K,2S 0.26-6,5 6,51-6,75 6,76-7,0 Anzahl Maxlm‚

Tabelle 6: Zusaminenfassiin}>:
Hciiifung der erreichten Maxima in den Altersklassen der M€dchen und Junten

Interpretation der Ergebnisse

Eine Querschnittuntersuchung wie die hier vorliegende erlaubt keine Aussagen
‚ber individuelle Entwicklungsverl€ufe, weil f‚r jedes Kind nur eine einzige
Momentaufnahme gemacht wurde, die den Entwicklungsstand am Untersuchungs-
tag festh€lt. Da aber die Altersspanne der untersuchten Kinder reichlich zwei
Jahre umfasst und die Befunde taggenau dem jeweiligen Lebensalter zugeordnet
werden k•nnen, erlauben die Daten durchaus eine Aussage dar‚ber, ab welcher
Altersstufe bei der Mehrzahl der Kinder mit der vollen Auspr€gung einzelner
Merkmale und F€higkeiten zu rechnen ist.
Die Analyse hat gezeigt, dass die untersuchten Parameter ihr jeweiliges Maxi
mum nicht verstreut ‚ber viele Altersklassen erreichen, sondern in einem ganz

Medizinisch-P€dagogische Konferenz .^8/2006



bestimmten, relativ engen zeitlichen Korridor, der bei den Mädchen 9 Monate
umfasst, bei den Jungen zwei sechsmonatige Phasen. Eine derart auffällige
Kumulation legt den Schluss nahe, dass die Ausreifung der zur Rede stehenden
Fähigkeiten nicht ausschließlich individuell erfolgt, sondern in hohem Maße
alters- und geschlechtsabhängig ist.
Sollte sich dieses Ergebnis durch die nachfolgenden Aufnahmeuntersuchungen
bestätigen, würde uns das zu der Feststellung berechtigen: Die volle Ausreifung
wichtiger motorischer, sensorischer und kognitiver Fähigkeiten kann bei den
Mädchen nicht vor dem ersten Halbjahr des siebten Lebensjahres erwartet
werden, bei den Jungen nicht vor dem Ende des siebten Lebensjahres. Das
schließt in keiner Weise aus, dass individuell auch frühere Zeitpunkte möglich
sind, spricht aber eindeutig gegen eine generelle Vorverlegung des Einschu
lungszeitpunktes.
Wenn die Schulpflicht, wie in Berlin praktiziert, schon mit 5 Jahren einsetzt,
dann liegt dieser Zeitpunkt noch vor dem Beginn der von uns festgestellten
Kulminationsphase. Das bedeutet: Den Kindern werden kognitiv-intellektuelle
Leistungen abverlangt, noch bevor eine Vielzahl grundlegender motorischer und
sensorischer Fähigkeiten in die entscheidende Reifungsphase eintreten konnte.
Geht man davon aus, dass die sensomotorische Reife eine notwendige Vorausset
zung ist für nachhaltige Lern- und Konzentrationsfähigkeit in der Schule, dann
kann vorzeitige Einschulung Raubbau an den Kräften des Kindes bedeuten, es
sei denn, der Unterricht würde ganz anders gestaltet als traditionell üblich.

Zm;« Forschimgsteam gehören derzeit: Dr. Rainer Patzlaff, Waldoifpädagoge, Institutsleiter; Martina
Schmidt, Schulärztin der Waldorfschule Frankfurt/M.; Doris Boeddecker, Gesundheitswissen-
schaftlerin MPH; Dr. med. Claudia McKeen, Schulärztin, Dozentin; Dr. med. Jan Vagedes, Kinderarzt
Filderklinik, Universität Tübingen; Uwe Buermann, Waldorfpädagoge, Computerfachmann
Beratend tätig sind: Dr. Hanns Ackermann, Biomathematiker, Universitätsklinikum Frankfurt/
Main; Dr. med. Christian Heckmann, Privatdozent Universität Witten-Herdecke; Dr. med. Michael
Urschitz, Kinderarzt, Epidemiologe, UniversitätTübingen; Uwe Zickmann, Statistiker, Universität
Frankfurt/M.

Anmerkungen
1 Rainer Patzlaff/Wolfgang Saßmannshausen: Kindheit - Bildung - Gesundheit. Leitlinien der

Waldorfpädagogik für die Kindheit von 3 bis 9 Jahren. Herausgegeben von der Pädagogischen
Forschungsstelle des Bundes der freien Waldorfschulen, Stuttgart 2005

2 Um nur zwei Beispiele zu nennen: Eine von der Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft in
Auftrag gegebene Studie der Bas 1er Prognos AG forderte 2003 den Schulbeginn mit 4 Jahren.
Experten der wirtschaftsnahen Friedrich-Ebert-Stiftung plädierten 2004 für eine Schulpflicht
ab 3 Jahren.

3 Als, Aledian" (Zentralwert) bezeichnet die Statistik einen Wert, der in der Mitte aller beobachteten
Werte liegt. Er wird von höchstens der Hälfte aller Werte unterschritten und von höchstens der
Hälfte aller Werte überschritten. Der Mediän ist nicht zu verwechseln mit dem „Mittelwert",
der das arithmetische Mittel aller Messwerte darstellt, berechnet aus der Summe der Messwerte
geteilt durch ihre Anzahl.
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Werkstatt Schuleingangsklasse

Sebastian Knabe

Können Sie sich vorstellen, noch einmal ganz neu anzufangen? Wenn Sie im Beruf
dazu die Möglichkeit hätten - was würden Sie tun? Würden Sie sich auch freuen,
einmal ohne Jahrzehnte der Tradition, ohne Vorurteile ganzer Generationen nach
neuen Formen Ihrer Arbeit zu suchen?

Vor einem Jahr konnte ich mich entscheiden, ob ich eine neu geplante Schulein
gangsklasse übernehme oder nicht. Erstmalig früher schulpflichtig gewordene
Kinder sollten an der Freien Waldorfschule Berlin Südost und an fünf weiteren
Waldorfschulen Berlins in einer besonderen Klasse - der Schuleingangsklasse
betreut werden. Nach diesem Jahr würden die Kinder dann in die erste Klasse
übernommen werden.

Ich war glücklich und sagte zu. Ich sah darin die Möglichkeit, Waldorfpädagogik
für Kinder am Ende des ersten Jahrsiebts neu zu greifen.
Natürlich war im Vorfeld viel überlegt worden. Regionale Arbeitskreise hatten
teilweise schon einige Jahre mit dem Berliner Senat um verschiedene Konzepte
gerungen, und auch an meiner Schule gab es eine Arbeitsgruppe, welche die
äußeren Formen einer Schuleingangsklasse gründlich vorbereitet hatte. Damit
war die Basis geschaffen: Im Rahmen der Schule würden 18 Kinder in der Zeit
von 7:30 bis 13:30 Uhr in einem altersentsprechenden „Unterricht" von mir zu
betreuen sein. - Viel mehr gab es an Vorgaben und Erwartungen nicht. Können
Sie sich mein Glück vorstellen?!

Ich bewegte zusammen mit der Vorbereitungsgruppe die Frage: Was wünschen
wir uns für die Kinder aus dem Menschenbild der Waldorfpädagogik heraus?
Ein wesentliches Ziel formulierten wir so: Unsere Kinder sollen die Möglichkeit
haben, in diesem ersten Schuljahr - also vor dem Eintritt in die erste Klasse - so
richtig satt schulreif zu werden.
Die Kinder der Schuleingangsklasse sind größtenteils aus den Kindergärten der
Umgebung aufgenommen worden, einige kamen auch „von zu Hause". Damit
war deutlich, dass ich Kinder auf ganz verschiedenen Entwicklungsstufen und
aus verschiedenen Sozialzusammenhängen in meiner Klasse haben würde. Es
schien also unter Umständen keine leichte Aufgabe zu werden, trotz der Schu
lumgebung für jedes Kind die Möglichkeiten zu fi nden, dass es zum nächsten
Sommer schulreif wird.
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Die Schuleingangsklasse im Übergang
zwischen Kindergarten und Schule

Man könnte versucht sein zu glauben, dass die Schuleingangsklasse an unserer
Waldorfschule nichts weiter sei als ein Kindergarten für Gleichaltrige im Rahmen
der Schule. Aber mir schien einiges, was aus der Kindergartentradition kam,
durchaus diskutabel. Beispielsweise war dies für mich der Umstand, dass der
volle Tageslauf den Kindern nur wenig freie Zeit ließ. Ich wollte darum auch
aus diesem Blickwinkel die Möglichkeit des neuen Arbeitsfeldes nutzen, um für
mich und „meine" Kinder die Pädagogik noch einmal neu zu ergreifen.
Ich hatte in der Heilpädagogik gearbeitet und viele Jahre im Kindergarten meine
Erfahrungen gesammelt-Erfahrungen aus einer altershomogenen Schuleingangs
klasse gab es nicht. In keinem Fall wollte ich einfach Kindergartentraditionen in
die Schule übertragen. Fragen nach der Vergangenheit, nach Formen, die schon
gefunden worden sind, wurden unerheblich - ich schaute nach vom auf das, was
ich wollte und was ich kann.

Schon in den ersten Wochen meiner Arbeit in der Schuleingangsklasse stellte
ich fest, dass ich damit eine glückliche Entscheidung getroffen hatte: Die Kin
der wollten keinen Kindergarten mehr. Sie wollten jetzt in der Schule nicht
den Kindergarten weitermachen. Griff ich einmal auf den üblichen Kanon an
Fingerspielen, Sprüchen und Liedchen zurück, endete das regelmäßig in einer
deutlichen Ablehnung durch die Kinder. Sie wollten jetzt als Schulkinder nicht
mehr im Kindergarten sein!
Was brauchen die Kinder also aus Sicht des anthroposophischen Menschenbildes,
damit sie schulreif werden können? Was muss ich anbieten, damit jedes Kind
seinen eigenen Weg gehen kann?
Nun ist die Schulreife ja ein Thema, welches man nicht so einfach kurz abhandeln
kann. In der Vergangenheit ist schon viel darüber geschrieben worden, und ich
möchte dies hier nicht wiederholen. Nur so viel: Die Schulreife ist sicher kein
Zustand, welcher automatisch mit einem bestimmten Alter des Kindes verbunden
ist. Verschiedene Lebensprozesse des Kindes müssen einen gewissen Mindest
stand erreicht haben. Dazu gehören das Wachstum des Körpers ebenso wie die
Sozial- beziehungsweise Seelenreife. (In der Gegenwart scheint sich dabei ein
immer weiteres Auseinanderklaffen von körperlichen und seelischen Reifemerk
malen abzuzeichnen.) Weiterhin sollte das Kind ein gewisses Maß an Stabilität
und an Selbstbewusstsein haben.

Aus diesem Verständnis der Schulreife begann ich, die pädagogischen Prinzipien
meiner Arbeit abzuleiten. Ich erarbeitete dazu noch vor Beginn meiner Arbeit
ein kleines Konzept.' Es schien mir nötig, einige Aspekte der Waldorfpädagogik

1 Dieses Konzept ist auf meiner Homepage unter wwvv.knabes.de nachzulesen.
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für die Erziehung in der altershomogenen Gruppe vor der ersten Klasse mehr zu
betonen. Im Folgenden werden die Prinzipien vorgestellt, welche ich verwirk
lichen wollte.

Wir tun alles selbst

Grundlage fast aller in der Schule benötigten Fähigkeiten ist für mich der vom
Kinde vollständig „bewohnte" Körper - damit meine ich, dass die Inkarnation
bis zu einem gewissen Abschluss gekommen ist, und der eigene Körper so vom
Kinde ergriffen ist, dass es sich darin zu Hause fühlen kann. Erst dadurch ist das
Verständnis von (und der Umgang mit-) abstrakten Inhalten möglich.
Darum musste für mich das Kennen lernen, Erfahren, Erüben, Gebrauchen, Achten
und Pflegen des Körpers mit seinen Sinnesorganen das primäre Lemfeld in der
Schuleingangsklasse sein.
Das Erüben von körperlicher Geschicklichkeit wollte ich nicht durch Anleitung
zu allerlei bekannten Übungen vom Leben isolieren. Ich habe versucht, unseren
Lebensalltag als Tätigkeits- und Übungsfeld zu gestalten. So wurde die Haushalts
führung mit Tischdecken, Backen, Kochen, Holzhacken, Abwaschen, Kehren,
Wischen, Pflegen und so weiter wichtigste Aufgabe meiner Kinder.
Zum Glück war außerdem unser Raum zu Beginn des Jahres fast ganz leer - und
damit brauchte ich das Handwerk - als die Lebensgrundlage jeder Erziehung
im ersten Jahrsiebt - nicht erst in den Tagesablauf zu integrieren, sondern die
Notwendigkeit zum Schrauben, Bohren, Sägen und Bauen ergab sich von selbst.
Die notwendige Gestaltung unseres Gruppenraumes und des Außengeländes mit
allen Arbeits- und Lebensprozessen ersparte mir und den Kindern das ganze Jahr
über jedes Basteln und jede andere sinnlose Tätigkeit. Im neuen Jahr werde ich
die Gestaltung unseres Lebensraumes in anderer Form fortsetzen.
Als ein weiteres Glück erwies sich das gegenüber einer altersgemischten Gruppe
deutlich höhere Durchschnittsalter der Kinder. So konnten wir unsere Kräfte

mindestens einmal in der Woche bei viele Kilometer weiten Wanderungen in
der näheren Umgebung erproben.

Wir machen alles echt

Genau genommen ist nach Rudolf Steiner der physische Leib des Kindes vor der
Schulreife das einzige Wesensglied, auf welches ich als Erzieher direkt Einfluss
nehmen kann. Alle höheren Glieder sind noch leibgebunden und körperbezogen.
Aus dem Blickwinkel der Erziehung scheint sich das Wachstum der Kinder -
zum Beispiel die Änderung im Kopfgröße-Gliedmaßenlänge-Verhältnis oder die
Streckung des Leibes mit steilerem Rippenwinkel - den Einflussmöglichkeiten
relativ vollständig zu entziehen. Jedoch ist das Wachstum natürlich Frucht der
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im physischen Körper wohnenden Ätherkräfte. Zum Eintritt in die erste Klasse
wünschen wir dem Kind, dass seine Ätherkräfte den Erbkörper weitestgehend zu
einem individuellen Körper umgestalten konnten. Um diesen Prozess pädagogisch
zu unterstützen, wollte ich die Lebenskräfte des Kindes nicht durch lebensfremde
Anforderungen verbrauchen.
Das sind für mich Anforderungen an den Intellekt wie das Treffen von Entschei
dungen, das Fordern willkürlicher Erinnerung oder das Vorstellen von abstrakten
Inhalten wie beispielsweise in manchen Reigen aus unseren Kindergärten.
Ich habe mir also vorgenommen, in der Schuleingangsklasse auf keinen Fall
Unterricht zuzulassen. Selbst das anschauliche Darstellen beziehungsweise das
anschauliche Nacherleben, welches dem Verständnis eines Lem-Inhaltes dienen
soll, ist schon Grundprinzip der Unterstufenpädagogik. Mein Ziel ist es, dass
ich jede Tat mit den Kindern aus dem Leben begründen kann.

Wir nehmen uns Zeit

Vielleicht ist es sinnvoll zu ergänzen, dass wir zum Beispiel unser Durchhaltever
mögen täglich geschult haben, in aller Vorsicht mit Blick auf das unten Geschrie
bene: Ist eine Arbeit angefangen, dann bringen wir sie zu Ende - auch wenn das
keinen Spaß (mehr) macht, selbstverständlich. Und wenn der Tisch dreckig ist,
muss er gewischt werden, das ist gar keine Frage. Aber ich habe versucht, den
ganzen Tagesablauf so zu organisieren, dass es nicht stört, wenn ein Kind mehr
Zeit für eine Aufgabe, für ein Spiel oder eine Fähigkeit braucht.
Wenn wir zum Beispiel geübt haben, wie die Flamingos auf einem Bein zu stehen
und dabei mit dem Schnabel (der Hand) Wasser zu schöpfen, dann war mir klar,
dass ich eine Bewegungsübung anbiete, bei welcher es gut ist, wenn man sie bald
kann - mehr nicht. Ich habe darauf vertraut, dass sich durch meine weitgehende
Vermeidung von Erfüllungsstress und Zeitdruck jedes Kind in seinem eigenen
Tempo entwickelt und ich ihm dabei nur helfen kann.

Wir wollen in Freiheit

Ja, - wie kann die Persönlichkeitsentwicklung Ende des ersten Jahrsiebts gefördert
werden? Ich gestehe, dass mir rund um das Ich des Kindes deutlich mehr Fragen
als praktische Erfahrungen vorliegen. Ich habe den Eindruck oder vielmehr die
Hoffnung, dass ein Kind, welches seinen Leib voll ergriffen hat, seelisch gesund
ist und seiner Lebenskräfte nicht durch zu frühen Verbrauch beraubt ist, auch den
Raum für sein Ich bilden kann.

Ich habe mir für die Schuleingangsklasse fest vorgenommen, aus Respekt vor dem
heranwachsenden Kinde so wenig wie möglich in seinen Willen einzugreifen:
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Dies geschieht ja vor allem dann, wenn ich als Erwachsener meine Vorstellungen
umsetze, wie ein Kind vor Ende des ersten Jahrsiebts zu fördern sei, geradeso, als
wüsste ich, wie schnell sich das einzelne Kind zu entwickeln habe. Mir war es
darum ganz wichtig, dass täglich viel Raum ist, in welchem die Kinder selbst ihr
Lemziel bestimmen können. Dies ist meines Erachtens nur im Freispiel möglich.
Denn die selbstbestimmte - oder willentliche - Verbindung (also nicht geführte
oder vorgegebene Verbindung) mit der Welt scheint mir doch die einzige Mög
lichkeit der Persönlichkeitsentfaltung im biographischen Sinne zu sein.

Ich tue nur, was ich will

Es ist bekannt, dass Kinder bis zum Ende ihres ersten Jahrsiebts vor allem durch
die Nachahmung lernen. Darum muss alles um sie herum, jeder Prozess, jedes
Geschehen sinnvoll und echt sein. Ich habe darüber hinausgehend festgestellt,
dass die Nachahmung der Kinder nicht beim äußerlich Sichtbaren endet, son
dern in einem noch viel stärkeren Maße stattfindet bei der inneren Haltung des
Erziehers. Dieser Effekt ist sicher bekannt: Je aufgeregter der Erzieher ist, um
so lauter werden die Kinder. Die Kinder sind, was der Erzieher ist. Ich möchte
dieses Lernen die vollständige Nachahmung nennen. Wenn ich mich emsthaft
und intensiv mit meiner Arbeit auseinandersetze, indem ich zum Beispiel einen
Stab schnitze - dann sind alle meine Kinder emsthaft und konzentriert in ihrem

eigenen Spiel. Den Gedanken kann man noch deutlich erweitem: Erst, wenn ich
selbst in voller Ruhe am Tisch sitze und meinen Kaffee trinke um den Tag zu
genießen, werden die Kinder ihren Spielraum frei von fremden Erwartungen,
Erfolgen und Vergleichbarkeiten im wirklichen Sinne erleben - und dies ist in der
Altershomogenität so wichtig. Ich habe wegen der vollständigen Nachahmung
sehr darauf geachtet, dass mein Wollen, mein Tun und meine Worte wirklich
zusammenpassen. So habe ich im Sinne einer nachahmbaren Authentizität für
die Kinder dieses ganze Jahr fast nur das gemacht, was ich selbst für wahr und
wichtig hielt, woran ich Freude hatte, und was ich machen wollte.

Der Tageslauf meiner Schuleingangsklasse

Von den kurz umrissenen pädagogischen Schwerpunkten ausgehend habe ich
versucht, einen Tagesablauf abzuleiten.
In unserer Schuleingangsklasse - sie heißt Sonnenklasse - werden die Kinder ab
7:30 Uhr empfangen. Fast das ganze Jahr über waren zu dieser Zeit auch schon
die ersten Kinder da. Bis zum Unterrichtsbeginn um 8:00 Uhr treffen alle Kinder
ein. Sie werden von mir „gründlich" begrüßt, denn viele haben mir schon am
Morgen etwas Wichtiges dringend mitzuteilen.
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Gemeinsam bereiten wir den Tag vor, damit wir pünktlich und geordnet anfangen
können. Für diese Vorbereitung ist mir wichtig, dass wir vor allem den Raum
pflegen. Manches liegen gebliebene Spielzeug vom vergangenen Nachmittag
ist noch aufzuräumen, die Geschirrspülmaschine wird ausgeräumt und sehr
beliebt ist auch das Blumengießen. Manche kleine Absprache mit den Eltern
wird getroffen.
Im Gegensatz zum Kindergarten ermöglicht die Schulpflicht in der Schulein
gangsklasse einen fr ühen gemeinsamen Beginn: Es müssen nämlich alle Kinder
bis 8:00 Uhr angekommen sein. So können wir uns jeden Tag pünktlich in „un
serer Ecke" sammeln. Wir begrüßen uns als Gruppe und überlegen gemeinsam,
wer von uns heute fehlt und warum. Dann blicken wir kurz auf den Tag und auf
das, was uns erwartet. Hat ein Kind Geburtstag oder ist sonst ein besonderer
festlicher Tag, fi ndet gleich im Anschluss unsere Feier statt. Auch wenn wir dann
noch ein gemeinsames Spiel spielen, um unsere Geschicklichkeit zu erproben
oder um zum Beispiel Klettermöglichkeiten im Gruppenraum auszuprobieren,
habe ich darauf geachtet, dass wir spätestens um 8:45 Uhr zu unserer „Arbeit"
übergehen können.
In der ersten Arbeits- und Übzeit hat jeder zu tun: riesige Türme bauen, Frühstück
zubereiten, Schleife binden lernen und lehren, Sägen, Malen, Schneiden... Wenn
ein Kind nichts zu tun fi ndet, dann bitte ich es um Mithilfe.
Je nachdem, wie viel Zeit wir zum Aufräumen brauchen, wie hungrig wir gewor
den sind und wie das Wetter ist, läute ich mit einem Lied spätestens um 9:30 Uhr
das Aufräumen ein. Die verschiedenen Arbeitsplätze werden aufgeräumt und der
Tisch wird gedeckt. Vom Kreativen, eher Ausatmenden kommen wir wieder zu
uns selbst mit der Pflege: Wir gehen auf Toilette, die Hände werden gewaschen
und später am Tisch mit einem mehr oder weniger aufwendigen Fingerspiel
gestreichelt und eingeölt. Mit dem Riechen des Ölduftes beim Einatmen und
dem Gebet wendet sich der Rhythmus des Tageslaufes hin zum Aufnehmen:
dem Frühstück.

Wenn es draußen sehr kalt ist, lassen wir uns mit dem Frühstück Zeit und üben
das Tischgespräch: Wir unterhalten uns so, dass jeder etwas zum Gespräch bei
tragen kann. Oder wir rätseln: Wer es rausbekommen hat, darf das nächste Rätsel
erfinden. Das schwierigste Rätsel weiß ich noch heute: „Es ist aus Wolle und
recht klein. Es bewegt sich nie und lebt unten am Baum in der Rinde."
Nach dem Essen wird abgeräumt und der Tisch gewischt. Dann gehen wir nach
dem Schlussspruch zum Anziehen. Wenn es sich irgendwie einrichten lässt, versu
chen die Kinder, sich selbständig oder gegenseitig ohne meine Hilfe anzuziehen.
Sie dürfen sich dafür auch so viel Zeit lassen, wie sie brauchen. In dieser Zeit
kommt meine Kollegin mit hinzu.
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Frühestens ab 10:15 Uhr sind die ersten Kinder draußen und können in der zwei

ten „Arbeitszeit" des Tages noch einmal Ausatmen und alles ausprobieren, was
sie wollen. Zum Glück hat die Freie Waldorfschule Südost ein riesiges, schönes
Gelände, in welchem die Kinder nicht nur klettern, bauen und graben können,
sondern wir haben auch noch das Ufer der Spree, können Feuer machen, Kastanien
und Eicheln sammeln, Schneeburgen bauen, im Garten arbeiten und vieles mehr.
Im Lauf des Jahres haben wir uns einen eigenen kleinen Gaukler-Zirkus gebaut
und diesen mit unseren Mitbringseln geschmückt. Etwa gegen 11:45 Uhr, zum
Ende der zweiten „Arbeitszeit", haben wir recht viel im Zirkus erübt: als Pferde
im Kreis laufen, als Springer überall drüberspringen, und wenn ich die Kinder
verzauberte, dann durften sie sich nicht rühren...
Wenn dann alles wieder aufgeräumt ist, gehen wir wieder herein, räumen die
Garderobe auf, waschen Hände und Gesicht, bereiten das Mittagessen vor und
treffen uns gegen 12:15 Uhr durchwärmt, oft auch verschwitzt, wieder alle zu
sammen in „unserer Ecke". Je fl eißiger wir gearbeitet und geübt haben, umso
stiller ist es dann zur Geschichte. Die Kinder dürfen es sich zur Geschichte

bequem machen - darum sitzen sie am liebsten im Spielzeugregal oder auf den
Schößen der Erzieher.

Wir haben uns in Absprache mit dem Erstklassen-Lehrer zu Grimms Märchen
entschlossen, da in der Schule so viel Zeit für die Märchen gar nicht bleibt, und
selbst die Wiederholung nur wohltuend sein kann.
Das gemeinsame Mittagessen etwa um 12:45 Uhr dauert mit Aufräumen und
Abwaschen der großen Schüsseln bis zum Schluss, also bis zur ersten Abholzeit
zwischen 13:15 Uhr und 13:30 Uhr.

Kinder, welche im Rahmen der verlässlichen Halbtagsgrundschule nach halb zwei
weiter in der Schule verbleiben, werden zunächst im Mittagsschlaf von meiner
Kollegin und später von den Kollegen des Hortes betreut.

Vom Plan zum Rhythmus

Ich habe diesen Tageslauf vor allem als dynamische Reihenfolge von kreativen und
rezeptiven Abschnitten verwirklicht und weniger als einen Zeitplan „durchgehal
ten". Die stärkende Sicherheit für die Kinder entsteht ja aus dem Erleben:,Danach
machen wir...' - und nicht aus dem Wissen, wann sich etwas ändern wird.
Vor allem liegt dies jedoch in den oben genannten pädagogischen Prinzipien
begründet: Kaum etwas stört das Lernen und die Arbeit mehr, als keine Zeit zu
haben. Wenn beispielsweise eine kleine Zirkusaufführung vorbereitet worden
ist, und endlich haben sich alle Zuschauer eingefunden, dann ist es eigentlich
unmöglich, einfach so aufzuräumen, als wäre nichts geschehen. Es ergeben
sich auch sonst bestimmte Verschiebungen ganz natürlich, weil das Essen von
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Suppe schneller geht als das Essen von Spaghetti, oder weil wir im Sommer nur
Schuhe anziehen müssen beim Wandern (die Sonnenmütze kann man unterwegs
aufsetzen), und im Winter Pullover, Schneeanzug, Matschhose, Wollstrümpfe,
Schnürstiefel, Mütze, Schal und Handschuhe: Das dauert länger.
Der Schritt vom wiederholten Ablauf zum lebendigen Rhythmus geschieht durch
den besonderen Charakter der Wochentage: Am Schulwochenbeginn haben wir
uns viel Zeit zur Haushaltspflege genommen. Am Dienstag besuchten wir unsere
Musikerin, und mittwochs haben wir gemalt und gebacken. Danach kam der
Wandertag, an dem wir unsere gebackenen Brötchen aßen und am Schluss der
Woche war Eurythmie.

Ein besonderes Jahr

Im August 2005 wurden die Kinder unserer Sonnenklasse eingeschult, und jetzt
war schon unsere Abschiedsfeier! Es war für mich ein ganz besonderes, glückliches
und „volles" Jahr. Im August hatte ich damit begonnen, den ganzen Tageslauf den
Schwerpunkt auf große und kleine Bewegungen (Motorik) zu legen, damit die
Kinder ganz den eigenen Körper ergreifen, und seine Geschicklichkeit steigern
können. Wenn ich meine Pädagogik in einem Bild festhalten würde, dann würde
ich wegen unserm In-sich-Kommen mit der eigenen Bewegung für die Zeit bis
Weihnachten eine sich einwickelnde Spirale zeichnen. Genau wie die riesige
Spirale, welche wir nach unserem Adventsgärtlein draußen auf unserer Wiese
aus den Tannenzweigen legten. Die Kinder hatten die letzten drei Wochen des
Jahres ihre große Freude, immer wieder in diese Spirale hinein zu rennen, sich
umzudrehen und dann schneller und schneller wieder hinaus zu gehen.
Durch die Kälte im Januar und die etwas längeren Zeiten im Gruppenraum entstand
von ganz allein eine Enge, in der wir uns bis zum Frühling sehr im Sozialen üben
konnten: im Warten, im Helfen, im Mitleidzeigen. Wir haben vor allem auch viel
gerätselt, gelacht und gedacht.
Als es dann endlich wieder warm wurde, war es mir ganz wichtig, dass die
Kinder vor dem Eintritt in die Schule noch einmal die Möglichkeit haben, sich
ganz auszuprobieren und ihre Kraft miteinander zu messen. Wir sind darum auf
langen Wanderungen weit hinausgegangen.
So hat sich auch unser Tageslauf ganz verändert. Einige Teile werden von allein
kürzer, andere gewinnen an Gewicht und werden differenzierter. Zum Beispiel war
es im August natürlich fast nicht möglich, dass Kinder in unserer Morgenrunde
wussten, wer fehlt; ich musste es den Kindern erzählen. Bald begannen wir uns
mehr und mehr als soziale Gemeinschaft wahrzunehmen, und wir gewöhnten uns
daran, auch zu überlegen, warum ein Kind fehlt. Im Winter konnten dann immer
mehr Kinder auch wissen, ob das Kind wirklich gestern schon gefehlt hat, oder
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ob es in der Vergangenheit schon einmal fehlte. Heute unterscheiden wir auch,
ob wir vermuten, dass ein Kind Halsschmerzen hat, oder ob wir es wissen ...

Die tägliche (Aufbau-)Arbeit in der Klasse nahm meine ganze Kraft in Anspruch.
Dabei hatte ich mir vorgenommen, den Entwicklungsstand meiner Kinder um
fassend - aber trotzdem zeitsparend - zu dokumentieren. Angelika Knabe schlug
mir vor, die Kinder hin und wieder um Zeichnungen zu einem bestimmten Thema
zu bitten. („Malt mir bitte ein Bild mit einem Haus, einem Baum und einem
Menschen.") Eigentlich sollten die Kinder in diesem Alter frei malen dürfen;
ich entschloss mich aber doch, von diesem Ziel abzuweichen. Angelika Knabe
bot mir im Rahmen des allgemeinen Austauschs über meine Klasse an, die ent
standenen Kinderzeichnungen mit Blick auf die Entwicklung auszuwerten. Um
Ihnen einen kleinen, illustrativen Eindruck von meinen Kindern geben zu können,
sind Zeichnungen eines Kindes meiner Gruppe in diesen Beitrag eingefügt und
mit meinen Gesprächsnotizen von dieser gemeinsamen Auswertung beschriftet
(siehe Seiten 53-57).
Das von mir ausgewählte Kind ist Ende Oktober 1999 geboren und war zum Eintritt
in die Schuleingangsklasse 5,9 Jahre alt. Ich habe dieses Kind aus meiner Klasse
ausgesucht, weil es durch sein Verhalten sehr massiv meine Aufmerksamkeit
einforderte. Seine Entwicklung scheint mir beispielhaft für das „Weg-Begleiten"
meiner pädagogischen Prinzipien.

Rückblick

Ich hatte in diesem Jahr das große Glück, Waldorfpädagogik neu zu greifen.
Vielleicht ist ja das, was für unsere Kinder daraus geworden ist, auch gar nicht
neu - aber es ist ganz authentisch. Ich glaube, das ist auch das Wichtigste für
Kinder am Ende ihres ersten Jahrsiebts.

Meine Kinder sind groß geworden, und kräftig. Sie hatten alle eine Zeit, in der
sie frei von Unterricht und so genannter Förderung ihre eigenen Lemschritte
gehen konnten.
Sie schlafen nun nach dem Mittagessen nicht mehr. Seit März verlieren fast
täglich einzelne Kinder einen Zahn. Einige Kinder kommen schon alleine zur
Schule und fahren auch selbständig wieder heim, andere mussten noch Kinder
garten-Lernstufen nachholen, wie das Kind, dessen Entwicklung durch seine
Zeichnungen widergespiegelt ist.
„Meine Kinder" gehen nun in die erste Klasse - und wir werden alle mit großem
Interesse verfolgen, wie deren weitere Entwicklung verläuft.
Ich bedanke mich herzlich bei Angelika Knabe für ihre Mitarbeit bei diesem Artikel
und bei Claudia McKeen für ihre liebevolle Begleitung. Ebenso danke ich dem
Kollegium der Schule Berlin-Südost für sein großes Vertrauen in meine Arbeit.
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An der Art wie das Haus gemalt ist, sehe ich, vi'/c das Kind seinen Leib ergriffen hat und wie weit
die ätherischen Krafie den Erhicih umgestaltet haben, welche Region schon fertig ist. In der Art
des Baumes spiegelt sich fi ir mich der Entwicklungsstand der ätherischen Prozesse wieder. Beim
gemalten Menschen betrachte ich, wie er schon gegliedert beziehungsweise ausgestaltet ist, um daran
zu erkennen, wo das Kind in .seiner leiblichen, seelischen und geistigen Entwicklung steht.

15. August 2005
- am ersten Tag in der
Schuleingangsgruppe.
Nach Au.ssage des Kindes
sind die beiden Striche
zwi.schen den Häusern die
Darstellung des Menschen.
Das Haus zeigt: keine
Gliederung, noch fließende
Übergänge, ein rundes
Dach. Der Prozeß des
IjfibergreiJens ist noch
schwach und ungeordnet.
Der Baum .scheint noch

ganz kosmisch zu sein und
i.st noch nicht auf der Erde
angekommen.

19. August 2005
Der Leibi Haus) zeigt
keinen Entwicklungsraum
auf. Es .scheint alles wie
zu eng zu .sein. Die Bäume
bekommen mehr Farbe.

Der Lebenssinn ßihlt sich
vielfarbig angesprochen.

5. September 2005
Das Leibes-Haus ist deut

lich strukturiert und aktiv
gestaltet, das zeigt sich im
rauchenden Schornstein.

Das Kind wird seine

Leiblichkeit jetzt besser
wahrnehmen. Es gibt nun
auch einen Boden unter den

Füßen, es hat (Gott-)Grund
bekommen. Zum ersten

Mal i.st eine kleine, ganz
fröhliche Menschengestalt
da. Der Kopf i.st deutlicher
ergriffen, er strahlt eine
lichte Leichtigkeit aus
(gelbe Farbe und Sonne)
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26. September 2005
Der Mensch isi

dreige^liederi und
macht einen fröhlichen
Eindruck.

Bei dem Baum zeigen
.sich die Formkrüfie
gestärkt.
Auch hei dem Haus

mall das Kind die Wand

stärker. Damit i.st .sein

Leih .stärker begrenzt.
Die Ich- und Seelenkräfte
können nicht mehr

ausfließen und sich
verlieren.

7. Oktober 2005

Das Bild wirkt auf den
ersten Blick, als hätte

kaum Enrwicklung
.stattgefunden, aber nimmt
man das nächste mit

dazu, dann kann man eine
deutliche Entwicklung
des Eigenraumes
im Brustbereich

wahrnehmen. Diese

Entwicklung deutet sich
hier .schon an.

Erst wurde die Hülle

stabilisiert, dann
der Innenraum,
ein Besinnungsort,
ausgestaltet.

31. Oktober 2005

Izwei Wochen nach
.seinem 6. Geburtstag)
Platz wird ge.schaffen fi ir
den Baum.' Freies Atmen
ist möglich. In der Art des
Atmens erkenne ich auch

die Bereitschaft, die Welt
in sich aufzunehmen. Der
Mensch macht da einen

Freudensprung.
Das Kind steht zum

ersten Mal zwi.schen

Himmel und Erde.
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20. Dezember 2005
Die Häuser bekommen

eine Zwifiirbigkeit und
damit mehr Struktur.

Die typische viereckige
Hauswand hai das Kind
übersprungen, es gehl
gleich zum Dreieck Uber.
Die Schornsteine haben

Sterne. Es gibt ein Licht
im Himmel und heim

Baum einen großen,
lichten Innenraum.

Die üiherischen Kräfie
schaffen noch immer an
einem großen Raum im
Brustbereich.

9.Januar 2006
Das Kind mall seinen neu
erworbenen Innenraum.

Dadurch ändert sich

der ganze Mensch
- auch er bekommt

lichten Innenraum. Er

erwirbt Standfestigkeil.
Hände und Füße sind
ganz neu - damit ist
der Willensbereich

der Stoffsvechsel-
Gliedmaßenbereich betont.

3. Februar 2006
Chaotisch, wie ein

Rückschritt erscheint

dieses Biid, denn die
Kindcseniwicklung
verläuft nie linear. Es i.st
deutlich ungeordneter,
einer der Menschen hat
eine riesige {wichtige)
Hand.

Die Leber- Reifeprozesse,
rechts außen, werden
gespiegelt und
beherrschen das Bild.
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6. Februar 2006

I.SI eine

Entwicklungspbase
abgeschlossen, wird sie
oft mit dem Zeichen des
Regenbogens beendet.
Vom Bild strahli Be

friedigung und Ruhe aus.

10. Februar 2006

Wenige Tage .später
scheint sich alles

geändert zu haben. Der
Baum zeigt noch die
Spuren der Lungenrci/e.
Gleichmäßig verteilen
sich Mensch, Haus und
Baum auf dem Bild. Die
Menschendarstellung ist
deutlich differenzierter:
zum Beispiel sind
Geschlechtsteil

tuul Bauchnabel

eingezeichnet. Himmel
und Erde werden dichter

und erstmals btint.

31. März 2006
Durch die erworbene

innerer Reife, ist es
möglich ntin die Sozialität
auszubilden. Das zeigt
sich in den verschiedenen

Sonnen mit Gesichtern,
den Kopffüßlern.
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24. April 2006
Das Haus ist deutlich und klar strukturiert, so auch das ganze Bild. Das runde Dachfenster
entspricht der Reife der Bewußtseinskräftc, Tür und Fenster sind differenziert. Der Bauin hol einen
Umriß wie ein Mensch. Die vielen „Früchte" scheinen zu reifen und wenden sich dabei nach Außen.
Sie sind geordnet aber noch sehr .sensibel. Das Menschlein hüpft wieder vor Freude über diese
Entwicklungsstufe.

lg:. CS

17. Mai 2006

Nach wie vor ist eine Zartheit, aber auch etwas wie eine ko.smischc Ordnung in dem Bild zu .sehen.
Die vielen „ Früchte " auf der linken Seite könnten als noch ko.smi.sch und die anderen rechts als mehr
irdisch angesehen werden, beides Ist noch wirLsam im Kind. Die ätherischen Kräfie, die bis jetzt
am Leib gestaltet haben, wandeln sich nun zu geistig-seelischen Kräften tun. Für mich wird in der
Aufteilung und in der Strichflihrung auf dem Bild ein Gefühl für Ordnung und Zeit-Lossen deutlich.
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über die Grundlagenbildung der sozial
emotionalen Kompetenz im Waldorfkindergarten*

Angelika Prange

Die elementare Erziehung und Bildung im Kindergarten ist eine wesentliche Prä
gezeit für die Entwicklung des Kindes. Aus der kleinen, sozialen Gemeinschaft
der Familie empfangen wir das Kind, in der Regel mit dem abgeschlossenen
dritten Lebensjahr, in den erweiterten Lebensraum des Waldorfkindergartens.
Hier erfahrt das Kind Erziehung und Bildung durch das unbewusste Eintauchen
in eine entsprechend gestaltete menschliche und dingliche Umgebung. Das Kind
lernt am und durch den Leib über alle Sinne (vergleiche dazu auch den Beitrag
im „Rundbrief Nr. 137).
Im Folgenden wird der Versuch unternommen die Gemeinschaftsfähigkeit, die
sich in diesem Zeitfenster zwischen etwa drei und sieben Jahren entwickelt, näher
zu betrachten und unsere pädagogischen Rahmenbedingungen aufzuzeigen.
Die Gruppen in den Waldorfkindergärten werden altersgemischt geführt. Die
Kinder lernen durch diese Altersmischung unendlich viel: Sie regen sich im Spiel
und Tun an, nehmen Impulse auf und geben sie weiter und finden so in dieser
Gemeinschaft ein reiches Feld des sozialen Übens. In diesem sozialen Netz ler
nen die Kinder friedfertig miteinander umzugehen, aber auch kleine Konflikte
auszutragen. Sie entwickeln ein Gefühl für Gemeinschaft, gegenseitige Akzeptanz
und soziale Gerechtigkeit.
Dieser Lebensraum des Kindergartens gibt dem Kind Zeit, Raum und Ruhe für
seine individuelle Entwicklung innerhalb einer stabilen, konstanten Gruppe.
Dieses stabile Gruppengefüge ermöglicht dem Kind, sich wie in einer großen
Familie beheimatet zu fühlen, seine eigenen Fähigkeiten und Kräfte zu üben und
zu erproben. Die Kinder lernen sich durch gegenseitige Wahrnehmung kennen
und im Laufe der ein, zwei oder drei Jahre, die sie im Kindergarten verbringen,
sozial zu entfalten.

Durch die Gruppengröße, die Je nach Angebotsform meist zwischen 18 und 25
Kindern variiert, lernt das Kind sich in ein großes, soziales Gefüge einzugeben,
sich darin zu orientieren, sich mit den anderen Kindern auseinander zu setzen
und in der Gruppe als Ganzem zurechtzufinden. Gerade Einzelkindern fehlt die
Reibungsfläche und Nähe von Geschwistern. Innerhalb einer stabilen Kindergruppe
entsteht ein vielfaltiges Beziehungsgewebe, hier werden unter den Kindern feine
Fäden der Freundschaft gewoben.

* Abdruck mit freundlicherOenehmigung der Autorin aus dem Rundbrief der Freien Waldorfschule
Uhlandshöhe Stuttgart
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Neben derdem Kinde zugehörigen Kindergruppe hat das Kind seine entsprechende
Erzieherin und die helfende Zweitkraft und/oder Praktikantin. Dieser feste Bezug
zu den Erziehern ist für das Kind ein wesentlicher Baustein, um das vielfältige
Beziehungsgeflecht einer Kindergruppe bewältigen und durchdringen zu kön
nen. Gerade für das junge und neue Kindergartenkind ist die beziehungsvolle
Anknüpfung an den Erwachsenen von großer Bedeutung. Es orientiert sich meist
von diesem „Fixpunkt" aus allmählich in die Gruppe hinein.
Dieser Bezug erfährt durch die Jahre bis zur Schulreife eine wandelnde Be
deutung. Der Kindergartenerzieher übernimmt in dieser Zeit neben den Eltern
die Verantwortung für eine gesunde
Entwicklung des Kindes. Er gestaltet
die Umgebung fördernd, gibt die
entsprechenden Anreize, damit das
Kind notwendige Erfahrungen sam
meln und soziale Interaktion gestalten
kann, und schafft gleichzeitig einen
Schutzraum, in dem sich das Kind

behütet und aufgehoben fühlt.
Lst das Umfeld dementsprechend
entwicklungsfördernd gestaltet, ver
mag das Kind durch seine Offenheit
und Hingabefähigkeit, durch sein
Urvertrauen und die ihm eigene Kraft
und Begabung sich mit der Welt zu
verbinden.

Die Orientierung am Menschen in
einem festen Beziehungsverhältnis
gibt dem Kind durch Wiederholung
und Verlässlichkeit, durch gute Gewohnheiten und lebendigen Rhythmus eine
gesunde, ihm gemäße Entwicklungsgrundlage.

Der enge Bezug des Kindes zur Erzieherin basiert
auf Offenheit und Hingahefähigkeit

Der zeitlich und räumlich gegliederte Lebensraum

Die Kinder erleben in ihrer Gruppe einen sich täglich wiederholenden Rhythmus,
der als Einheit in sich ganz lebendig ist durch seine epochalen, künstlerischen
Einheiten wie Reigen, Märchen, Festvorbereitungen und vieles mehr.
Der Tag beginnt mit der freien Spielzeit. Die Kinder folgen hier ihren eigenen
Spielimpulsen, schöpfen aus ihren Vorstellungsbildern und gestalten ihren Spiel
raum weitgehend selbst, in kleinen und größeren Gruppen. Einzelne Kinder, vor
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Gerne hilfl iiuin dein Erwachsenen

Auch Aufräumen gehör! dazu

Der Tisch wird gedeckt

allem die jüngeren, gesellen sich zu den
Erwachsenen, die ihren sinnvollen Arbeiten

nachgehen.
Wenn der Erwachsene seinen Arbeitsplatz
aufräumt, beginnt das allgemeine Ordnen und
Sortieren. Die Kinder wissen bald, in welches

Körbchen welche Materialien hineingehören
und in welchem Regal diese stehen.
In der Zeit des Toilettengangs und Hände-
waschens decken die älteren Kinder den

Tisch und richten ihn mit einer Erzieherin

schön her.

Im Stuhlkreis nehmen sich die Kinder rund

um sitzend in der Gruppengemeinschaft
wahr. Hier finden kleine Gespräche statt
und wir singen jahreszeitliche Lieder, bis
alle Kinder beisammen sind. Anschließend

ist Reigenzeit.
Das gemeinsame Essen nimmt einen beson
deren Wert ein. Die Esskultur wird bewusst

gepflegt und geprägt, haben wir doch selbst
am Vormittag, während des freien Spiels,
mit dem selbst gemahlenen Mehl unsere
Brötchen gebacken oder das jahreszeitliche
Obst für die große Schüssel voll Müsli ge
schnippelt. An der großen Essenstafel lernen
die Kinder beim Austeilen aufeinander zu

warten und lassen die Ruhe einkehren zum

Beten.

Warten auf das Tischgebet
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Geineiiisaine Runde im Gurwn

Das Schmecken muss gleichwohl gelernt
werden wie das Sitzen bleiben bis zum

Bedanken.

Dies ist, wie manch anderes, ein täglich
wiederkehrendes Ritual, das von uns,

ernsthaft vorgelebt, im Kinde Ehrfurcht
und Dankbarkeit entstehen lässt.

Die zweite Spielzeit gibt Raum für Be
wegung und Naturerleben im Garten, auf
dem Spaziergang, auf dem Spielplatz oder
im Wald.

Zum Abschluss des Tages hören die Kinder
noch ein Märchen oder eine Geschichte,

zeitweilig wird für sie auch ein Puppenspiel
gestaltet.
Auch dieeinzelnen Wochentage sind erleb
bar und geprägt in ihrer Qualität. Die Kinder
können die Tage in der Woche einordnen.
So gibt es den Wasserfarbenmaltag, den
Bienenwachsknetetag, den Eurythmietag,
den Waldtag, den kleinen Putztag.
Im gesamten Jahreslauf, der sich als großer Zeitbogen überordnet, werden die
Feste als Höhepunkte erlebt. Die Kinder nehmen im täglichen Geschehen an der
Vorbereitung und Gestaltung teil. Sie leben in Vorfreude und Erwartung darauf
zu, zumal bei den Festen auch die Eltern ganz im Festgeschehen eingebunden
sind.

Märehenslunde: Man tauschi ^ebunnl

Vorbild und Nachahmung als Grundprinzip
des sozialen Lernens

Jedes Kind trägt in sich eine ihm ei
gene Kraft: Es ist die Fähigkeit aus
sich selbst heraus zu lernen. Diese

Urfähigkeit, die Nachahmung, ist
schon dem neugeborenen K ind zu
Eigen und es trägt diese, wird sie
nicht gehemmt, bis in die Schule
hinein.

Die Urfähigkeil der Nachahmung Im
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Durch diese Nachahmungskraft, wiederholend tätig zu werden, lernt das Kind
„wie von selbst" Gehen, Sprechen, Denken. Das Kind besitzt diesen individuell
geprägten Lerneifer, ist ganz sinnesoffen und vertrauend.
Mit den grundständigen Fähigkeiten „Gehen", „Sprechen" und „Denken" kommen
die Kinder zu uns in die Kindergruppe. Sie nehmen durch ihre Sinne auf, was
wir als Erzieherpersönlichkeit sind und vorleben. Das Tun muss für das Kind
durchschaubar sein, so dass es dies mit seiner Phantasie nachahmend ergreifen
kann. Durch das tätige, bewusste Vorbild führen wir durch den Tag, die Woche,
das Jahr. Aus dem Miteinander in der Gruppe ergibt sich für den Erzieher eine
Fülle von Arbeiten in der natürlichen Zeitspanne des Jahres.
In jährlichem Rhythmus kehren so bestimmte Tätigkeiten immer wieder. Auf
diese Weise wird ein großer Zusammenhang geschaffen und kann im Mitvollzug
und im Erleben alljährlich vertieft werden.
Ein Beispiel soll dies veranschaulichen: Die Kinder dreschen in der Erntezeit die
Weizenähren vom Feld mit kleinen Dreschklötzchen. Sie sammeln die Kömer
im eigenen Emtesäcklein. Diese Säcklein nehmen die Kinder am Emtefest mit
nach Hause und bewahren sie sorgfältig mit Hilfe der Eltern auf.
Am Frühlingsbeginn vor Ostern dürfen die Kinder die Emtesäcklein von zu
Hause mitbringen und am festlich gestalteten Einsätag die selbst gedroschenen
Kömer in einer Schale mit Erde aussäen. Täglich gießen die Kinder das „Gärt-
lein" und beobachten gespannt die ersten grünen Spitzchen, die aus der Erde
schauen. Diese Osterschale nehmen sie am letzten Tag vor Ostem mit nach
Hause. Sie dürfen, soweit möglich, die Pflänzchen im Garten, auf dem Balkon
oder in der freien Natur auspflanzen. Wächst dann im Garten der Weizen, ist ein
großer Lebenszusammenhang geschlossen - und dies nur aus dem eigenen Tun
und dem Erleben!

Das Kind nimmt dankbar die Sinn gebende Tätigkeit des Erziehers als Vorbild
auf und setzt diese kraft seiner Nachahmung um. Es kann sich daraus im Wie
derholen immer eigenständiger in die Welt stellen.
Wichtig im Strom derNachahmung ist die beziehungs volle Schaffensatmosphäre,
die durch die stabile Gmppengemeinschaft und die eigenen Erzieher eine notwen
dige Hülle bekommt. Es ist wie ein Mitschwimmen in einem Strom, träumend
und doch ganz sinneswach sich diesem Lebensraum hinzugeben, einzufügen und
sich immer selbstständiger und sicherer darin zu fühlen.
Durch die Nachahmung lernen die Kinder auch soziale Lebensregeln. Diese
Lebensregeln nehmen sie im Spiel mit ihrem absoluten Emst, der diesem Alter
so eigen ist, auf.

62 Medizinisch-Pädagogische Konferenz 38/2006



Spontanes Spiel aus dem Moment
heraus

Das freie Spiel und die sich darin
entwickelnde Sozialität

Der Kindergarten bietet den Kindern Zeit, Raum,
Material und Atmosphäre, frei gestaltend zu spielen.
Sie spielen in kleinen oder größeren Gruppen oder
auch alleine. Da werden zum Beispiel Häuser aus
Spielständern undTüchern, Klammern und Teppichen
gebaut und darin Familie gespielt mit allen möglichen
Rollenverteilungen. Es werden Taufe, Geburtstag und
Hochzeit. Feuerwehr und Fischerboot, Restaurant,
Krankenhaus, Baustelle und vieles mehr gespielt. Im
Spiel verwandeln sich die Kinder, schlüpfen in immer
neue Rollen und Situationen, leben in einer unglaub
lichen inneren Beweglichkeit. Durch diese besondere
Qualität des Freispiels, das doch so geordnet und von
Lebensregeln geprägt ist, wirken die Kinder ganz besonders auf ihren Willen.
Sie üben Geduld und Durchhaltekraft, sie lernen die persönlichen Eigenheiten
der anderen zu verstehen und zu respektieren.
Im Spiel äußert sich besonders die alterspezifische, soziale Fähigkeit. Das jün
gere Kind im Alter von drei und vier Jahren ist noch sprunghaft und „flüchtig"
im sozialen Miteinander, das so eben oft noch mehr ein Nebeneinander ist. Sein
Spiel ist spontan, aus dem Augenblick geboren. Dinge aus der Umgebung werden
unmittelbar verwandelt und in der erwachenden Phantasie des Kindes für den

Moment ergriffen.
Die fünfjährigen Kinder sind in einem „Zwischenstadium". Sie gehören nicht
mehr zu den Jüngeren, aber auch noch nicht zu den „werdenden Schulkindern".
Es stellt sich meist eine vor

übergehende, länger oder
kürzer dauernde Phase der

Langeweile ein. Es ist eine
Krisenzeit im Spiel. Diese
Kinder gesellen sich gern zu
den arbeitenden Erwachse

nen und helfen mit.

Istdiese Phase überwunden,
hat das Kind einen neuen

Planvolles, zielj'erichlcles
Spielen
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Ofi heißt es tatkräftig mit anpacken!

Zugriff zum Spiel. Die Anregung
erfolgt nun nicht unmittelbar von
außen, von den Dingen, sondern
kommt immer stärker zielgerichtet
aus dem Kind selbst. Das fünfjäh
rige Kind trägt beginnend Vor
stellungsbilder, zum Beispiel aus
seiner Lebenssituation zu Hause,

als Impuls in das vielfältige Spiel.
Es ist darin aber noch übend und

orientiert sich gern an den Älteren,
Sechsjährigen, die mit einer wil
lensbezogenen Zielstrebigkeit ihre

inneren Vorstellungsbilder im Spiel und im sozialen Miteinander umsetzen.
Hier kommt nun „ausgewählte" Nachahmung als individueller Ausdruck zum
Vorschein und zur Wirkung. Erlebtes wird zum inneren Bild, zur Vorstellung, und
das Kind verwandelt, unabhängig von Raum und Zeit, diese Bilder phantasievoll
ins tätige Spiel.
Das schulreife Kind ist darin zielgerichtet, planvoll, gemeinschaftsfähig, lässt
auch kleinere Kinder mitspielen, verteilt Rollen, beginnt Freundschaften, wird
von den Kleinen bewundert und ist den Jüngeren gegenüber tolerant.
Neben und durch das Spiel entwickelt das Kind eine immer emsthaftere Ar
beitshaltung. Es übernimmt gern Aufgaben wie Tische und Stühle tragen, hilft
diese umzustellen, putzt, kehrt, wäscht und trocknet ab. Es entwickelt Freude
am Nähen, Häkeln, Filzen, Stöcke schälen.
Im letzten Kindergartenjahr werden ihnen besondere Schulkindarbeiten ange
boten, an denen sie zeigen können, wie konzentriert und geschickt sie arbeiten
und mit welcher Motivation und welch großem Interesse sie dabei vorgehen. Sie
erleben sich besonders herausgehoben, gestärkt, kraftvoll, willensstark, geschickt,
ja sogar vorbildhaft. So wirken sie auf die Jüngeren, die in der Vorfreude leben,
auch einmal so eine Schulkinderarbeit machen zu dürfen. Diese jüngeren Kinder
staunen, bewundern und lernen das Warten.

Das schulreife Kind und seine soziale Kompetenz

Aus der gemeinschaftlichen Hülle, dem Vorbild untereinander und der Erzie
herpersönlichkeit erwächst dem Kind eine soziale Kraft. Der Rhythmus, die
Wiederholung und die Gewohnheiten tragen entscheidend dazu bei.
Das schulreife Kind steht in einem soliden Beziehungsverhältnis, das es entschei
dend mitträgt und gestaltet. Zum einen sind feste Freundschaften entstanden und
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eine Verbundenheit zur ganzen Gruppe, zum anderen
können sie auch allein sein und für sich konzentrierte

„Arbeit" finden. In der Beziehung zu den festen
Bezugspersonen, den Erziehern, wird nun mehr und
mehr die Führung über das Wort herausgefordert. Wa
ren bisher die durch Nachahmung erworbenen guten
Gewohnheiten Halt gebend und Grenzen bildend, so
wird jetzt die geliebte Autorität gesucht. Sie spricht
nicht nur klare Regeln aus, sondern weiß auch durch
reiche Bilder vom Verhalten anderer Lebenszusam

menhänge - zum Beispiel von verschiedenen Berufen
- zu erzählen. Solche Bilder werden mit Freude im

freien Spiel aufgegriffen und mit selbst gefundenen
Regeln erweitert.
Die Schulkinder sind zielgerichtet und führen ihre
Ideen planvoll und selbstständig aus. Sie können das
Spiel oder die Arbeit, wenn diese unterbrochen wird,
dort wieder aufnehmen, wo sie aufgehört haben. Sie
können sich räumlich und zeitlich orientieren. Sie

können sich mehr und mehr selbstständig anziehen, die
Schleife binden, Knöpfe und Reißverschlüsse schließen.
Gerne helfen sie jüngeren und übernehmen damit ein
Stückchen Verantwortung. So gewinnen sie Vertrauen
zu sich und zu den anderen Menschen in ihrer näheren

Umgebung.
Die Kinder entwickeln eine Freude an Reimen und

Wortspielen. Sie können zuhören und antworten, sie
hinterfragen Dinge und möchten gern ins Gespräch
kommen. Sie können sich in der Gruppe ausdrücken
und folgerichtig erzählen. Auch können sie über das
Wort nachvollziehen, sind über das Wort, über das

Hören empfänglich. Vom träumenden, schauenden
Nachahmen werden sie nun zu immer wa

cheren Schulkindern. Dies merkt man an ihrem

aufmerksamen Blick, sie zeigen einen neuen
Eifer, die Welt kennen zu lernen, zu begreifen
und sich zu Eisen zu machen.

Der wache Blick - Zeichen fi ir die Schulreife

Das schulreife Kind spielt auch
ftern einmal für sich allein

Helfen heißt: Verantwortung
übernehmen
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