
ISBN 978-3-456-84836-5

Verlag Hans Huber, Bern
www.verlag-hanshuber.com
                   Verlagsgruppe
Göttingen n Bern n Wien n Oxford n Prag n Kopenhagen n

Stockholm n Paris n Amsterdam n Toronto n Cambridge, MA

Heidi Keller 
Herausgeberin

4., vollständig überarbeitete Auflage
Unter Mitarbeit von Annette Rümmele

Ke
lle

r (
H

rs
g.

)
H

an
db

uc
h 

de
r 

Kl
ei

nk
in

df
or

sc
hu

ng
4.Auflage

Handbuch der 
Kleinkindforschung

Die umfassende und aktuelle Zusammenfassung 
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Deutsches Mädchen, 4,3 Jahre: «Das bin ich»
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2 Exzessives Schreien
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Von der Kolik zum exzessiven Säuglingsschreien

Der veränderte Forschungsstand in der aktuellen Schreiforschung zeigt sich 
bereits in der forschungshistorischen Veränderung der Terminologie für das über-
mäßige Säuglingsschreien. Während in den ersten Jahrzehnten der Begriff Kolik1 
adäquat zu sein schien, weil man davon ausging, dass dem Schreien gastrointesti-
nale2 Störungen zugrunde liegen, wird der Begriff heutzutage meist vermieden, 
da inzwischen eindeutig nachgewiesen werden konnte, dass Verdauungsstörun-
gen bzw. Nahrungsmittelunverträglichkeiten nur in einer geringen Anzahl von 
Fällen eine Rolle spielen (Gormally, 2001). Der Begriff exzessives Schreien ist der 
populärste Nachfolger für Kolik, er orientiert sich nicht an einer, kaum für alle 
Babys einheitlich nachweisbaren Ursache, sondern am nach außen hin hör- und 
messbaren Phänomen gesteigerter Schreizeiten. Der Grenzwert zwischen norma-
lem und exzessivem Schreien in wissenschaftlichen Studien wird meist durch eine 
abgewandelte «Wessel-Regel der Dreien» definiert (Bensel 2006b): mindestens 
drei Stunden Quengeln oder Schreien am Tag, für mindestens drei Tage in der 
Woche. Erst diese gemeinsame operationale Leitlinie ermöglichte eine echte Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse der verschiedenen Forschungsgruppen. Die Praxis 
zeigt jedoch, dass einige Eltern (ca. 25 Prozent nach Gormally, 2001) die übliche 
Menge an früher Unruhe bereits als problematisch oder exzessiv bezeichnen. Pro-
blematische Schreidauern müssen also immer auch im Kontext familiärer Res-
sourcen und Bewältigungsmechanismen gesehen werden.

Charakteristische Merkmale 
des frühen Säuglingsschreiens

In den ersten drei bis vier Lebensmonaten zeigen sich bei allen Säuglingen die 
höchsten Schreidauern ihrer gesamten Entwicklung. Dementsprechend findet 
man in dieser Zeit auch die meisten diesbezüglichen Nachfragen beim Kinderarzt. 
Die wesentlichen Merkmale des Säuglingsschreiens fasst St. James-Roberts (2001) 
folgendermaßen zusammen:

 ● Der Wochenverlauf der frühen Unruhe hat Ende des 1./Anfang des 2. Lebens-
monats sein Maximum («Früher Schreigipfel», «early crying peak»).

 ● Die tägliche Schreidauer zur Zeit des Schreimaximums beläuft sich im westli-
chen Kulturkreis auf durchschnittlich ein bis zwei Stunden (Alvarez, 1998; 
Bensel, 2003, 2008).

1  Das Wort «Kolik» stammt von dem griechischen «kolikos», dem Adjektiv von «kolon», was 
Dickdarm bedeutet (Partridge, 1958).

2 Magen und Darm betreffend.

2.1 

2.2 
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 ● In den ersten Monaten findet sich das meiste Quengeln und Schreien des Tages 
am späten Nachmittag und Abend («Abendlicher Schreigipfel», «evening crying 
peak»).

 ● Die intraindividuelle Variabilität des Schreiens ist bedeutend. 48 Prozent der 
Unruhevarianz beruht auf täglichen Schwankungen, 38 Prozent lässt sich 
durch das Alter erklären und 15 Prozent durch individuelle Unterschiede 
(St. James-Roberts & Plewis, 1996).

 ● Die interindividuellen Unterschiede sind relativ stabil in den ersten Monaten. 
Die Korrelationen der Schreiwerte der ersten Wochen mit denen im fünften 
Lebensmonat liegen ungefähr bei 0.5.

 ● Bei Schreibabys ist der prozentuale Anteil an lautstarkem Schreien weit höher 
als bei ruhigeren Säuglingen, die in Unruhephasen stattdessen häufiger quen-
geln. Doch auch Schreibabys verbringen die meiste Unruhezeit nicht mit 
Schreien, sondern mit Quengeln.

 ● Schreibabys zeigen kein distinktes Kolikschreien, welches von einem anderen 
Schreien bei hoher Erregung unterscheidbar ist.

 ● Schreibabys sind nur schwer oder gar nicht zu beruhigen. Dies zeigt sich ins-
besondere in Situationen, in denen die Säuglinge gestresst werden oder durch 
äußere Widrigkeiten, wie z. B. eine Standarduntersuchung beim Kinderarzt, in 
ihrem Regulationsvermögen herausgefordert werden (White et al., 2000).

Der n-förmige Wochenverlauf

Der n-förmige Verlauf der Unruhe in den ersten Lebenswochen findet sich auch 
in traditionalen Gesellschaften, so bei den !Kung (Barr et al., 1991a) und bei den 
Manali (St. James-Roberts et al., 1994), wenn auch auf einem niedrigeren Niveau. 
Dies wird als Hinweis auf eine menschliche Verhaltensuniversalie, ein arttypisches 
Verhaltensmuster gedeutet (Barr et al., 1991a). Diese Hypothese wird auch durch 
Untersuchungen an Frühgeborenen untermauert, die zu dem Zeitpunkt, an dem 
sie bei termingerechter Geburt sechs Wochen alt geworden wären, den gleichen 
Höhepunkt in der Schreidauer zeigen (Barr et al., 1996).

Die Schreikurven verlaufen jedoch nicht völlig unabhängig von externen Ein-
flüssen und die Mittelwertsverläufe setzen sich aus heterogenen individuellen 
Mustern zusammen (Barr, 1990; Bensel & Haug-Schnabel, 1995). In der Freibur-
ger Säuglingsstudie zeigte sich ein eindeutiger n-förmiger Verlauf (Bensel, 2003, 
2006a, 2008), allerdings wesentlich breitgipfliger («3.-bis-6.-Woche-Plateau») als 
in vergleichbaren US-Studien (Brazelton, 1962). N-förmige Entwicklungsverläufe 
am Lebensanfang zeigen sich für verschiedenste biologische und Verhaltensfunk-
tionen. Dies deutet daraufhin, dass dieses Muster eine zentrale und bedeutende 

2.2.1 
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Periode der gesamten Entwicklungsneuorganisation nach der Geburt widerspie-
gelt (Barr, 2001).

Die Diskussion des frühen Unruheverlaufs als ein normales Entwicklungsphä-
nomen wird unter anderem mit dem Hinweis geführt, dass dessen Abnahme nach 
dem zweiten Lebensmonat mit einschneidenden Entwicklungsveränderungen 
beim Säugling einhergeht, die als «biologischer Verhaltenswechsel» («biobehavioral 
shift») bezeichnet werden (Emde et al., 1976; Prechtl, 1984). Um nur einige zu 
nennen (Barr, 1991; Emde et al., 1976):

 ● Die Gehirnentwicklung schreitet voran, viele angeborene Reflexe verschwin-
den, der ruhige Schlaf («quiet sleep») nimmt zu. Die fortschreitende Reifung 
der circadianen Schlaf-Wach-Rhythmen ist zu beobachten.

 ● Deutliche Zunahme von Vokalisation und explorativem Verhalten.

 ● Zunehmende Zielgerichtetheit und Kompetenz in der sozialen Interaktion, die 
die Interaktionszeiten mit den Bezugspersonen verlängern und den alerten 
Wachzustand stabilisieren.

 ● Formen und Mechanismen des Lernens verändern und verbessern sich, Lern-
ergebnisse sind langlebiger.

Die Abnahme der instabilen Unruhephasen nach dem 2. Monat kann mit zuneh-
menden sozialen und selbstregulatorischen Kompetenzen begründet werden, 
unklar bleibt der Anstieg in den ersten Lebenswochen.

Der abendliche Schreigipfel

Das abendliche Schreimaximum ist ein bereits seit längerer Zeit beschriebenes, 
aber weiterhin ungeklärtes Phänomen (z. B. Barr & Desilets, im Druck;  Brazelton, 
1962; Illingworth, 1954; Lee 2000a, 2000b; St. James-Roberts et al., 1993). Neben 
dem abendlichen Schreigipfel (zwischen 17 und 22 Uhr) lässt sich eine nächtliche 
Schreisenke (zwischen 23 und 7 Uhr) beobachten (Bensel, 2003). Wie beim 
Wochenverlauf des Säuglingsschreiens finden sich auch beim Tagesverlauf ver-
gleichbare Muster bei anderen physiologischen und Verhaltensfunktionen. Die 
Daten korrespondieren gut mit den Ergebnissen zu den allgemeinen Bewegungs-
aktivitätsrhythmen von Säuglingen (Glotzbach et al., 1994). Das abendliche 
Maximum und die nächtliche Senke fanden sich auch im Tagesverlauf der Herz-
schlagraten wieder. Glotzbach et al. (1994) beschreiben diese abendliche «Akti-
vitätsexplosion» als spontane Phase aufmerksamer Wachheit («alerting»), die von 
der inneren Uhr gesteuert wird und am Ende des subjektiven Tages ihren 
 Höhepunkt hat. Bereits pränatal ist die Bewegungsaktivität am Abend erhöht 
(St.  James-Roberts & Menon-Johansson, 1999).

2.2.2 
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Der Höhepunkt des täglichen Schreiens, nämlich der Abend, überrascht also 
nicht, da diese Zeit für besonders hohe Wachsamkeit und Aktivität prädestiniert 
zu sein scheint. Auch bei Erwachsenen findet sich in den frühen Abendstunden 
ein Maximum an Aktivität gepaart mit dem Zeitpunkt der hormonell gesteuerten 
geringsten Einschlafbereitschaft («forbidden zone for sleep»).

Untersuchte Einflussvariablen

Der sozioökonomische Status (SÖS) der Familie und der Ausbildungsstand der 
Eltern zeigten in den meisten Studien keinen Einfluss auf die kindliche Schrei-
dauer (Lehtonen, 1994; Rautava et al., 1993); dies bestätigt die Sichtweise der Ent-
wicklungspsychobiologie, dass in den ersten Lebensmonaten die intuitiven Eltern-
fähigkeiten Vorrang vor der kognitiven Gestaltung der Eltern-Säugling-Beziehung 
haben (Keller & Chasiotis, 1993).

Die Vorerfahrung der Mütter scheint die Säuglingsunruhe nicht zu beeinflussen, 
zumindest haben Erstgebärende bzw. jüngere Eltern nicht häufiger Schreibabys als 
Mehrfachgebährende und ältere Eltern (z. B. Alvarez & St. James-Roberts, 1996; 
Canivet et al. 1996; Keller et al., 1998), sie sind nur häufiger unsicher in ihrem 
Verhaltensrepertoire und konsultieren aus diesem Grund vermehrt den Kinder-
arzt (Alvarez, 1994; Golton & St. James-Roberts, 1991).

Allgemein scheint es eine Gruppe von Familien zu geben, die ihre Babys ohne 
objektiven Anlass als Schreibabys deklarieren. In der Studie von Räihä et al. (1995) 
erwiesen sich diese Eltern typischerweise als weniger belastbar, unstrukturierter 
und selbst noch in Abhängigkeitsbeziehungen zu ihren eigenen Eltern verstrickt. 
Insbesondere Mütter, die wenig Vertrauen in ihre elterlichen Fähigkeiten haben, 
sich die Schuld am Schreien zuschreiben, angespannt und ungeduldig reagieren 
und wenig flexibel sind, nehmen ihr Baby eher als Schreibaby wahr (Wolke, 1986).

Pränatale Stressfaktoren

Ein vorverlegter Geburtstermin wird immer wieder als Risikofaktor für erhöhte 
Unruhe angeführt; Studien von Wolke (1997) zeigen jedoch, dass diese Aussage 
nur für extrem Frühgeborene, d. h. Säuglinge, die mehr als zwei Monate zu früh auf 
die Welt kommen, gilt. Während Lehtonen (1994) keine Hinweise auf den Einfluss 
von Schwangerschaftskomplikationen auf eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für 
eine spätere Schreiproblematik des geborenen Kindes finden konnte, vermochten 
andere Studien durchaus pränatale Risiken zu belegen. Wurmser et al. (2006) fan-
den dies für negative Lebensveränderungen (z. B. bezüglich Familienrolle, Finan-
zen, Beziehungen, Arbeitsbedingungen) und Canivet et al. (2004) bzw. van der 
Wal et al. (2007) für einen fordernden Job während der Schwangerschaft. Eine 
bereits vor der Geburt bestehende depressive Symptomatik der Schwangeren und 

2.3 

2.3.1 

© 2011 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern 
Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus: Keller, Handbuch der Kleinkindforschung, 4., vollständig überarbeitete Auflage



www.claudia-wild.de: Heidi Keller, Kleinkindforschung/11.05.2011/Seite 1009

2. Exzessives Schreien 1009

ihre Ängste in Bezug auf die Schwangerschaft erhöhen zudem das spätere Risiko 
ein Schreibaby zu bekommen (van der Wal et al., 2007).

Einige Studien belegen den Zusammenhang zwischen rauchenden Eltern und 
einem erhöhten Risiko für exzessives Schreien (Reijneveld et al., 2000, 2005; 
 Sondergaard et al., 2001), insbesondere dem Rauchen der Schwangeren vor der 
Geburt (Canivet et al., 2008). Doch die meisten Mütter von Schreibabys rauchen 
nicht. Zudem gibt es einen deutlichen Zusammenhang zwischen Rauchen und 
Gesellschaftsschicht, der die Variable «Rauchen» mit anderen Hintergrundsfakto-
ren stark konfundiert.

Die Studien deuten darauf hin, dass es durchaus pränatale Risikofaktoren im 
Bereich Stressbelastung der Mütter zu geben scheint, die die Wahrscheinlichkeit 
für eine Schreiproblematik nach der Geburt erhöhen. Die Klärung, wie das genaue 
Zusammenspiel der einzelnen Faktoren aussieht und welches Gewicht pränatale 
Risikofaktoren besitzen, bleibt Aufgabe zukünftiger prospektiver Forschung.

Perinatale Stressfaktoren

Einem Einfluss von Entbindungskomplikationen fehlt bislang ausreichende Evi-
denz. Während eine finnische Studie keinen Zusammenhang mit dem Säuglings-
schreien fand (Lehtonen, 1994), erwiesen sich in einer deutschen Untersuchung 
Säuglinge, die durch einen Kaiserschnitt («Sectio caesarea») zur Welt kamen, dann 
bis zur Mitte des zweiten Lebensmonates als unruhiger, wenn der Eingriff wegen 
eines problematischen Geburtsverlaufs nötig wurde (Bensel, 2003, 2006a, 2008). 
In einer neueren englischen Studie mit zwei Kohorten fanden sich in einer Kohorte 
Effekte durch Geburtskomplikationen (verlängerte Geburtsdauer, Rückenmarks-
anästhesie, Wehenmittel), in der zweiten Kohorte aber nicht (St. James-Roberts & 
Conroy, 2005).

Postnatale Stressfaktoren

Zusätzlicher mütterlicher Hautkontakt nach der Geburt führte sofort  (Christensson 
et al., 1995; de Château & Wiberg, 1977a) und auch als Langzeiteffekt drei Monate 
danach noch (Ali & Lowry, 1981; de Château & Wiberg, 1977b; Wahlberg, 1982) 
zu ruhigeren Säuglingen. Diese Studien zeigen, dass eine Unterbindung des Früh-
kontakts zu einer längerfristig erhöhten Irritation beim Säugling führt.

Rautava et al. (1993) fanden in einer groß angelegten finnischen Studie eine 
Vielzahl prä- und postnataler mütterlicher und familiärer Einflussfaktoren auf spä-
tere Schreibabys. So waren deren Mütter weniger mit ihrem Partner zufrieden, 
hatten ein schlechteres Bild von sich, mehr Stress, soziale Isolation und körperli-
che Schwierigkeiten während der Schwangerschaft, persönliche Unsicherheit bei 
der Geburt und beim Gedanken an die Zeit danach; sie hatten kein positives 

2.3.2 
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Geburtserlebnis, empfanden das Krankenhauspersonal eher als feindselig und 
hatten einen Partner, der über den Geburtsablauf und den Vergleich seines «Phan-
tasiebabys» mit dem realen Baby eher enttäuscht war. Die Schreidauer wurde 
jedoch erst mit drei Monaten retrospektiv erfragt; es ist daher nicht auszu-
schließen, dass bereits vor dem und über den Geburtszeitpunkt hinaus unsichere 
und unzufriedene Mütter ihre Babys bei der späteren Befragung rückwirkend als 
Schreibabys einstuften, auch wenn die Säuglinge dies tatsächlich nicht waren 
(St. James-Roberts, 1995). Canivet et al. (2005) fanden eine erhöhte Schreidauer 
bei den Babys alleinerziehender Mütter.

Kontinuierlicher Kontakt zwischen Mutter und Neugeborenem nach der 
Geburt, «rooming-in» hat einen beruhigenden Effekt (Keefe, 1987; O’Connor et 
al., 1979; Sander et al., 1979). Keines der Kinder aus der Freiburger Säuglingsstu-
die mit diesem Startvorteil wurde zum Schreibaby. Die schreimindernde Wirkung 
zeigte sich bis zum Ende des dritten Lebensmonats (Bensel, 2003, 2006a, 2008).

Weitere untersuchte, aber einflusslose Faktoren

Das Geschlecht des Säuglings ist ohne Einfluss auf das Schreien. Die sonst erhöhte 
psychosomatische Belastung und Vulnerabilität der Jungen gegenüber den Mäd-
chen wirken sich hier nicht aus (Lehtonen, 1994; Paradise, 1966). Der Fütterungs-
stil ist ebenfalls ohne Bedeutung, brust- oder flaschengestillte Babys unterschie-
den sich, bis auf die brasilianische Studie von Saavedra et al. (2003), nicht (z. B. 
Barr et al., 1989; Canivet et al., 1996; Lee, 2000b; St. James-Roberts & Plewis, 1996), 
jedoch reduziert vermehrtes Stillen das Schreien (Baildam et al., 1995; Barr & 
Elias, 1988; Bensel, 2003; Lee, 1994).

Schreibabys haben offenbar auch kein anderes Temperament als unauffällige 
Säuglinge. Temperamentindizes weisen keinen Zusammenhang mit dem 
Schreibaby vor bzw. nach seiner exzessiven Schreizeit auf (Barr, 2000; Stifter & 
Braungart, 1992). Schreibabys zeigen allerdings eine vorübergehend erhöhte und 
beschleunigte Reaktionsbereitschaft auf widrige Stimuli (St. James-Roberts et al., 
2003), die zudem zu einer heftigeren Reaktion führt und zu einer erheblich ver-
längerten Beruhigungsdauer. Ihre Regulationsfähigkeit ist vorübergehend verrin-
gert (Hypothese der «transienten Responsivität», Barr & Gunnar, 2000).

Organische Ursachen

Schreien als Ausdruck gastrointestinaler Störungen war zeitweilig die führende 
Theorie der Kinderärzte, was auch zum deskriptiven Begriff der «Drei-Monats-
Kolik» führte. Echte Kolik, d. h. exzessives Schreien mit organischer Basis, liegt bei 
max. 5–10 Prozent der Fälle mit Schreistörungen vor (Gormally, 2001). Die Kolik-
diagnose beruft sich vorwiegend auf folgende Anzeichen (Lester et al., 1992): 

2.3.4 
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plötzliches Einsetzen des Schreiens, abgehende Gase, distinkte hochtönige 
Schmerzensschreie, der Säugling ist unberuhigbar und hypertonisch (angespann-
ter Bauch, kalte Füße, angezogene Beine, bisweilen auch ausgestreckt, deutliche 
Muskelverspannung u. a.). Diese Symptome sind jedoch keine distinkten Merk-
male einer gastrointestinalen Störung, jeder Säugling, der stark erregt ist, verhält 
sich so. Auch die sogenannten Kolikschreie konnten unter experimentellen Bedin-
gungen nicht von anderen Schreien stark erregter Säuglinge unterschieden wer-
den und zeigen keine distinkten akustischen Merkmale (St. James-Roberts, 1999). 
Die meisten Schreibabys zeigen überhaupt keine Kolikschreie (St. James-Roberts 
et al., 1995a).

Für die aktuelle Schreiforschung ist das Thema gastrointestinale Störungen 
vom Tisch (Lehtonen et al., 2000) und beschränkt sich auf die Erwähnung weniger 
Fälle echter organischer Ursachen für exzessives Schreien, in der Mehrzahl Nah-
rungsmittelunverträglichkeiten, meist aufgrund Intoleranz gegenüber Kuhmilch-
protein (Hill et al., 1995). Untersuchungen des gastro-ösophagealen Reflux3 
(GÖR) als Mitursache bzw. Parallelsymptom der chronischen Unruhe (Strassburg 
et al., 1990) zeigen, dass ein begrenzter, aber lang anhaltender Reflux in der Spei-
seröhre zu Schreien führen kann. Obwohl schwerer GÖR mit Schreien assoziiert 
ist, haben die wenigsten exzessiven Schreibabys GÖR (Wolke, 1997).

Bei organischen Gründen wie Unverträglichkeit von Kuhmilcheiweiß, Reflux, 
Säuglingsmigräne, Fruktoseintoleranz4 und anderen handelt es sich um sekundär 
exzessives Schreien. Das Schreien ist dann Ausdruck der vom Kind empfundenen 
Schmerzen. Sobald das Leiden behoben ist, hört das Schreien schlagartig wieder 
auf. Sekundär exzessives Schreien ist anders als das primär exzessive Schreien 
nicht auf die ersten drei bis vier Monate beschränkt.

Schreien und Entwicklung circadianer Rhythmen

Verschiedentlich wurden Störungen in der Entwicklung des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus mit dem frühen Säuglingsschreien in Verbindung gebracht. Weissbluth (1987 
bzw. Weissbluth & Weissbluth, 1992) vermutet, dass zu kurze und irreguläre 
Schlafepisoden am Tag, verursacht durch ein noch nicht vollständig ausgereiftes 
Pinealorgan5, zu einer abendlichen Übermüdung bei unruhigen Säuglingen füh-
ren und so das Phänomen des «Abendschreiens» erklären können. Jenni (2009) 
thematisiert ein verspätetes Einsetzen der homöostatischen Regulation von 
Schlaf- und Wachphasen bei exzessiv schreienden Säuglingen, die normalerweise 
ab dem zweiten Lebensmonat dazu führt, dass nach längeren Wachphasen auch 

3  Magensaftübertritt in die Speiseröhre bei teilweiser bis völliger Schlussunfähigkeit der Kardia 
(Speiseröhren-Magen-Übergang).

4  Vererbte Störung im Stoffwechsel von Fruchtzucker.
5  An der Hirnbasis gelegene Drüse (Epiphyse), die das Zeithormon Melatonin produziert.
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längere Schlafphasen folgen, um eine aufgehäufte Schlafschuld abzubauen. Tat-
sächlich weisen Schreibabys laut Elternprotokoll ein sichtliches Schlafdefizit auf 
(Hwang et al., 1994; Wolff, 1987), meist beschränkt auf den Tagesschlaf (Hurry et 
al., 1991; St. James-Roberts et al., 1997). Neue Studien von Kirjavainen und Kolle-
gen (2001, 2004) fanden jedoch keine Unterschiede in der Schlafdauer und -archi-
tektur bei sechs Wochen alten Säuglingen mit bzw. ohne Schreiproblematik bei 
der Messung mittels Schlafpolygraphie.

Misst man die erfolgreiche Entwicklung eines circadianen Schlaf-Wach-
Rhythmus an dem Erreichen einer ausreichend langen Nachtpause, scheint bei 
exzessiv schreienden Säuglingen keine Auffälligkeit in der Entwicklung der cir-
cadianen Rhythmik vorzuliegen (Bensel, 2003; Hurry et al., 1991; St. James-
Roberts et al., 1997).

Die Koordination und Konsolidierung des Tag-Nacht-Rhythmus von Verhalten 
und Physiologie sind große Entwicklungsaufgaben der frühen Säuglingszeit 
(Coons & Guilleminault, 1982; McMillen et al., 1991). Eine Vielzahl von Oszilla-
toren6 regulieren den circadianen Rhythmus und müssen miteinander synchroni-
siert werden (Löhr & Siegmund, 1999). Da nicht alle Oszillatoren zum gleichen 
Entwicklungszeitpunkt funktionsbereit sind, scheint eine Entwicklungsphase der 
Unkoordiniertheit der verschiedenen circadianen Systeme zwangsläufig (White et 
al., 2000).

Studien von Schieche und Kollegen (2000) bzw. White et al. (2000) zeigen, dass 
der Rhythmus der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse (engl. HPA), 
gemessen anhand des Kortisolspiegels7 bei Schreibabys, nicht den üblichen Tages-
gang zeigt. Das Tagesgefälle im Kortisolverlauf mit morgendlichem Höhepunkt 
und abendlichem Tiefstand ist bei Schreibabys deutlich abgeflacht. White et al. 
(2000) vermuten eine Reifungsverzögerung im circadianen Rhythmus des HPA-
Systems, mit Auswirkungen auf Schlaf-Wach-Aktivität und Schreiverhalten.

Mit dem Unruheproblem verschwindet auch das Schlafdefizit (Kirjavainen et 
al., 2001; St. James-Roberts & Plewis, 1996; Wolke et al., 1995). Es scheint keine 
Störung in der Entwicklung des circadianen Rhythmus von Schlafen und Wachen 
bei unruhigen Säuglingen vorzuliegen, möglicherweise aber in der des HPA- 
Systems.

6 Neuronale Schrittmacher der biologischen Rhythmen.
7  Kortisol ist ein Steroidhormon der Nebennierenrinde, das in Belastungssituationen vermehrt 

freigesetzt wird.
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Erwachsenen-Kind-Interaktion und mütterliche 
Sensitivität

Umstritten in der Schreiforschung ist der Einfluss des elterlichen Betreuungsver-
haltens. Zur Erfassung der Qualität der Mutter-Kind-Interaktion wurden in den 
Studien unterschiedliche Parameter verwendet, die mit unterschiedlichen Metho-
den erhoben wurden. Keller (1997) beschreibt eine gelungene intuitive didakti-
sche Interaktion zwischen Eltern und Säugling mit den Begriffen Kontingenz, 
Konsistenz und Angemessenheit.

Dieses komplexe Muster wird nach ihrer Ansicht verschiedentlich als Respon-
sivität (Ainsworth, 1967) oder Sensitivität (Lamb & Easterbrooks, 1981) bezeich-
net. In den meisten Schreistudien wurden allerdings nur Teilaspekte dieses Inter-
aktionsmusters gemessen. Eine wichtige methodische Unterscheidung zwischen 
den Studien, auf die Keller et al. (1998) aufmerksam machen, liegt darin, ob die 
Interaktionsqualität in einer normalen Alltagssituation gemessen wurde, vielleicht 
sogar in einer durch die Ausnahmesituation einer wissenschaftlichen Beobach-
tung vom Alltagsstress entbundenen bestmöglichen «Petrischalen-Situation» 
(Barr, 1998), oder in einer Akutsituation, in der der Säugling bereits zu schreien 
begonnen hat. Die elterlichen Fähigkeiten, mit einem ruhigen Kind umzugehen, 
müssen sich nicht mit jenen decken, die nötig sind, um mit einem schreienden 
Kind angemessen zu interagieren. Aus der Bindungsforschung weiß man, dass das 
Verhalten gegenüber dem bedürftigen Kind ausschlaggebend für eine hohe Sensi-
tivität ist. Eine erste Studie zeigt ein erhöhtes Risiko für eine Schreiproblematik 
ihrer Babys bei Müttern, die ein inneres Arbeitsmodell der «unsicheren Bindung» 
verinnerlicht haben (Akman et al., 2006).

Aufgrund dieser unterschiedlichen Erhebungsmethoden und Vorstellungen, 
was unter Qualität der Mutter-Kind-Interaktion zu verstehen ist, sind die Studien 
nur bedingt miteinander vergleichbar. Nach Barr (1998) zeigt sich dennoch nach 
Analyse der aktuellen Schreiuntersuchungen, die die Güte der Mutter-Kind-Inter-
aktion erfasst haben (Keller et al., 1998; Papoušek & von Hofacker, 1998; St. James-
Roberts et al., 1998), ein einheitlicher Trend: die Interaktionsqualität zwischen 
Mutter und Kind, auch in Familien mit schreienden Säuglingen, ist erstaunlich gut.

Die Untersuchungen der Forschungsgruppe von Papoušek an besonders auffäl-
ligen Kindern (z. B. Papoušek & von Hofacker, 1998) zeigen, dass zwar Mütter von 
Schreibabys nicht zwangsläufig weniger kompetent im Umgang mit dem Baby 
sein müssen, aber dass Mütter, die Schwierigkeiten haben, ihre angeborenen intu-
itiven Fähigkeiten im Umgang mit dem Baby zu entfalten, sprich weniger sensitiv 
und responsiv sind, häufig Babys mit Schrei-, Schlaf- und Fütterungsstörungen 
besitzen. Interaktionsschwierigkeiten können dabei auf stereotypem, verzögertem 
oder komplett fehlendem intuitiven Elternverhalten beruhen, oder aber auf Über-
stimulation und fehlender Passung mit den Kontaktinitiativen des Säuglings (feh-
lende Kontingenz) (Papoušek & von Hofacker, 1995).

2.6 
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Entwicklungsverlauf der sozialen Interaktion

Über die gemeinsame Entwicklung und etwaige gegenseitige Beeinflussung von 
Unruhe- und Interaktionsphasen ist noch wenig bekannt. Dringend nötige längs-
schnittliche Verhaltensbeobachtungen von Geburt an in der häuslichen Umge-
bung von Familien mit Schreiproblem existieren nicht. Interessant scheint uns, 
dass eine Zunahme wacher Erregungszustände bei allen Babys mit zunehmendem 
Alter zu beobachten ist, nur scheinen die einen diese Phasen mit Schreien auszu-
füllen und die anderen mit sozialen Interaktionen. Es gibt Hinweise darauf, dass 
es rhythmisch gesteuerte, täglich wiederkehrende Phasen der Aktivierung gibt 
(Bensel & Haug-Schnabel, 1995). Diese Zeitfenster der Erregung («arousal») zei-
gen zwar eine gewisse individuelle Varianz, aber fast immer einen deutlichen 
abendlichen Erregungsgipfel. Im Normalfall findet im Laufe des ersten Trimenons 
ein Ersatz der Unruhephasen durch Interaktionsphasen statt (Haug-Schnabel, 
1993; Haug-Schnabel & Bensel, 1994). Ein Phänomen, auf das bereits Wessel et al. 
(1954, S. 432) und Brazelton (1962, S. 353) hindeuteten. Gesichert ist: Schreibabys 
verbringen die Erregungshöhepunkte der «Normalbabys» bevorzugt mit Schreien, 
statt in dieser Zeit mit ihren Bezugspersonen spielerisch zu interagieren und 
erfolgreich zu kommunizieren. Es gilt herauszufinden, ob die Säuglinge schreien, 
weil sie ihrem entwicklungsadäquaten Bedürfnis nach sozialer Interaktion nicht 
nachkommen können und ihre damit verbundene Erregung nicht anders als laut-
stark einzusetzen wissen, oder weil sie versuchen, auf diesem Weg eine Interaktion 
herbeizurufen.

Westliche Betreuungspraktiken

Übersichtsarbeiten, die traditionale Gesellschaften mit westlichen Industrielän-
dern vergleichen, kommen einheitlich zu demselben Schluss: Die Betreuungs-
praktiken unterscheiden sich drastisch (Barr, 1999; Barry & Paxson, 1971; Lozoff, 
1983; Schiefenhövel, 1999; Trevathan & McKenna, 1994), damit einher gehen 
Berichte von deutlich reduzierten Schreidauern bei Säuglingen traditionaler 
Gesellschaften, insbesondere Jäger-und-Sammler-Kulturen. Als die fünf herausra-
genden Unterschiede in der Betreuung nennt Barr (1999): konstanten Körperkon-
takt, konstantes Tragen, aufrechte Haltung, kontinuierliche Fütterung und 
prompte Beruhigung. Die neokulturelle Entwicklung setzte erst vor ca. 40 000 Jah-
ren ein. 99 Prozent der Menschheitsgeschichte verbrachten menschliche Säug-
linge in Umgebungsbedingungen, die sich radikal von den heutigen unterschie-
den. Während die menschliche Gesellschaft sich in den letzten Jahrtausenden 
kulturell weiterentwickelt hat, sind die angeborenen biologischen Bedürfnisse der 
Individuen immer noch so, wie sie waren, als sie sich in der «Umwelt der evolut-
ionären Angepasstheit» (Bowlby, 1969) entwickelt haben (Bensel, 2002). Für 
 Lummaa und Kollegen (1998) ist das exzessive Schreien ein nonadaptives Pro-

2.6.1 
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dukt evolu tionär neuartiger Aspekte aktueller Kinderbetreuungspraktiken, das 
auf moderne westliche Länder beschränkt zu sein scheint.

Tatsächlich finden sich insbesondere für die von Barr angeführten Hauptunter-
schiede in der Betreuungspraxis empirische Belege für verringerte Unruhewerte:

 ● durch viel Tragen und Körperkontakt des Säuglings (Bell & Ainsworth, 1972; 
Hunziker & Barr, 1986)

 ● durch gesteigerte Fütterungsfrequenzen (Baildam et al., 1995; Barr & Elias, 
1988; Bensel, 2003; Lee, 1994)

 ● und durch promptere Beruhigung (z. B. Alvarez, 2000; Barr & Elias, 1988; Bell 
& Ainsworth, 1972; Bensel, 2003)

Die Aufzählung lässt sich durch weitere Faktoren ergänzen, die sich in ihrer jewei-
ligen Ausprägung deutlich in traditionalen und industriellen Kulturen unterschei-
den. Nicht nur die verringerte Fütterungsfrequenz, sondern auch ein frühes Abstil-
len (Baildam et al., 1995) und ein Füttern nach Plan statt nach Bedarf (Bensel, 
2003) tragen zur frühen Säuglingsunruhe bei.

Differentielle Responsivität und «Containment»

Doch nicht immer konnten entsprechende Effekte gefunden werden. Insbeson-
dere die generelle Wirksamkeit vermehrten Tragens auf das exzessive Schreien 
(Barr et al., 1991b) und eine immer gültige unruhesenkende Wirkung sofortiger 
elterlicher Beruhigungsmaßnahmen (Hubbard & van IJzendoorn, 1994) sind 
umstritten.

Der menschliche Säugling ist von Natur aus ein Tragling (Kirkilionis, 1992, 
1999), d. h. er ist daran angepasst, getragen zu werden. Vermehrtes Tragen, auch 
wenn es das effektivste Beruhigungsmittel darstellt, ist jedoch keinesfalls eine 
immer erfolgreiche Präventionsmaßnahme gegen exzessives Schreien. Werden 
Schreibabys knapp zwei Stunden mehr als Vergleichskinder getragen, so hilft 
ihnen dieser verordnete Körperkontakt nicht (Barr et al., 1991b). Freiwilliger Ent-
schluss der Eltern zum Tragen könnte hier der wirkungsentscheidende Schlüssel-
faktor sein. Eltern, die ihre Säuglinge nur dem Forschungsteam zuliebe etwas 
mehr tragen, übermitteln dem Baby vermutlich andere nonverbale Signale (z. B. 
einen angespannteren Körpertonus), als Mütter, die gern und intrinsisch moti-
viert tragen, wie z. B. koreanische Eltern (Lee, 2000a).

Bell und Ainsworth konnten bereits in ihrer klassischen Arbeit von 1972 die 
schreimindernde Wirkung konsistenter und prompter Reaktion nachweisen. Im 
Gegensatz dazu stellten jedoch Hubbard und van IJzendoorn fest, dass Säuglinge, 
deren Mütter im ersten Vierteljahr eine längere Beruhigungslatenz zeigten, im 
zweiten Vierteljahr seltener schrien (Hubbard & van IJzendoorn, 1991). Sie kom-
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men zu dem Schluss, dass nicht auf jedes Schreien sofort reagiert werden muss. 
Verzögerung bei mildem Stress könne die Bewältigungsfähigkeit im Umgang mit 
milden Stresssituationen fördern.

Parkin et al. (1993) und St. James-Roberts et al. (1995b) waren – im Gegensatz 
zu Taubman (1984) – mit Interventionstechniken bei Schreibabys erfolglos, die 
u. a. den Eltern ein schnelleres Reagieren empfahlen. Die Inkonsistenz dieser 
Befunde erklärt sich möglicherweise dadurch, dass die Studien unterschiedliche 
Bestandteile der mütterlichen Responsivität gemessen haben. So gehört zur Res-
ponsivität nicht nur eine schnelle, sondern auch eine adäquate Reaktion.

Differentielle Responsivität scheint eine wichtige Voraussetzung für erfolgrei-
che Interaktionsabläufe zu sein. Wie Alfasi et al. (1985) zeigen konnten, variieren 
Mütter ihr Verhalten beim Stillen. Das unterschiedliche mütterliche Verhalten 
beim Nahrungssaugen (ruhig in möglichst optimaler Stillposition) und beim 
Trostsaugen (zusätzlich besänftigende Stimme und wiegende Körperbewegun-
gen) erleichtert es dem Kind, zwischen den unterschiedlichen Empfindungen 
Hunger und Aufregung zu unterscheiden. Ist anfangs die orale Befriedigung aus-
schlaggebend, den Erregungspegel zu dämpfen, so ersetzen im Laufe der Zeit die 
das Anlegen begleitenden Beruhigungsmaßnahmen wie Sprechen, Streicheln, 
Wiegen das Trostsaugen vollständig (Haug-Schnabel, 2001).

Ursprüngliche Betreuung im Westen

Wird ursprüngliche Betreuung in westlichen Industrienationen praktiziert, zeigt 
sich auch dort ihre Wirksamkeit. So konnte die Freiburger Säuglingsstudie bis zu 
einem Drittel der Varianz der frühen Säuglingsunruhe im ersten Trimenon durch 
Variablen wie Wochenbettbedingungen, Stillgewohnheiten und Responsivität der 
Mütter erklären (Bensel, 2003, 2006a, 2008). Die stärkste Ausprägung der frühen 
Säuglingsunruhe, das exzessive Schreien, konnte in dieser Studie durch die Betreu-
ungspraxis allein jedoch nicht erklärt werden.

Der Ländervergleich innerhalb der westlichen Welt untermauert die Theorie 
der «ursprünglichen Betreuungspraktiken». Zeigen sich ursprüngliche Betreu-
ungsbedingungen in westlichen Subpopulationen, findet man auch hier Schrei-
dauern, die in ihrer geringen Menge eher denen bei steinzeitlichen Jäger-und-
Sammler-Völkern ähneln.

In Korea sind die Betreuungspraktiken traditional orientiert, mit viel Körper-
kontakt zwischen Mutter und Kind, schnellen Reaktionen auf kindliches Schreien, 
meist wird Stillen als Beruhigungsmaßnahme praktiziert (Lee, 1994). Die däni-
schen Stichproben von Alvarez (2004; Alvarez & St. James-Roberts, 1996) weisen 
extrem geringe Beruhigungslatenzen auf kindliche Unruhe, hohe Fütterungsfre-
quenzen und viel Körperkontakt zwischen Mutter und Kind auf. In einer kanadi-
schen randomisierten Kontrollstudie (Hunziker & Barr, 1986) wurden in der 
Interventionsgruppe durch vermehrtes Tragen ähnlich hohe Körperkontaktzei-
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ten zwischen Mutter und Baby erreicht, wie sie beispielsweise in Korea in der 
Gesamtbevölkerung üblich sind (Lee, 1994), was die Unruhezeiten nachweislich 
verkürzte und dafür mehr aufmerksame Wachphasen zuließ. Das in der Freibur-
ger Säuglingsstudie gemessene Schreiniveau ist sogar in seinem Wochenverlauf 
nahezu identisch mit der koreanischen und dänischen Stichprobe und der Inter-
ventionsgruppe aus der kanadischen Studie. All diesen Studien gemeinsam ist 
eine durchschnittliche Schreidauer am Tag, die ungefähr eine Stunde unter übli-
chen Vergleichswerten aus englischen und nordamerikanischen Studien liegt 
(St. James-Roberts, 2001).

Eine neuere Interventionsstudie aus England (St. James-Roberts et al., 2006) 
konnte mittlerweile zeigen, dass es möglich ist mit einer «proximalen» Form 
(Hewlett et al., 1998) der Betreuung (mehr Körperkontakt am Tag und in der 
Nacht, späteres Abstillen, häufigeres Stillen) die Schreidauer von Säuglingen deut-
lich gegenüber einer Kontrollgruppe abzusenken (85 statt 126 Minuten am Tag in 
der 5. Lebenswoche) und damit das niedrige Schreiniveau einer dänischen Ver-
gleichsstichprobe zu erreichen. Allerdings konnte die Anzahl an exzessiv schrei-
enden Babys dadurch nicht gesenkt werden.

Interventionsmaßnahmen

Vier verschiedene Behandlungsmethoden des exzessiven Schreiens können nach 
Wolke (2000) unterschieden werden:

 ● pharmakologische Behandlung

 ● alternative Heilverfahren

 ● Veränderung der Ernährungsgewohnheiten und

 ● Verhaltensmodifikation der Eltern-Kind-Interaktion

Allein für Dicyclomine, ein anticholinergisches Pharmazeutikum8, ist die Wirk-
samkeit einer pharmakologischen Behandlung nachgewiesen. Dieses Medikament 
ist allerdings seit längerer Zeit aufgrund seiner schweren Nebenwirkungen nicht 
mehr für die Behandlung von Kleinkindern zugelassen und scheidet damit als 
Behandlungsmöglichkeit aus (Lucassen et al., 1998).

Es gibt erste empirische Nachweise der Wirksamkeit für die Gabe von Kräuter-
tee oder -bädern (Fenchel-Keimöl-Emulsion: Alexandrovich et al., 2003; Kräuter-
tee: Arikan et al., 2008; Savino et al., 2005; Lavendelölbad: Field et al., 2008) bzw. 

8   Anticholinergika sind Substanzen, die die Wirkung des Neurotransmitters Azetylcholin 
unterdrücken.
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von Zuckerlösung (Akçam & Yilmaz, 2006; Arikan et al., 2008). Anzahl und Qua-
lität der Evaluationen sind momentan jedoch noch zu gering, um den Grad der 
Wirksamkeit zu bemessen.

Auch manualtherapeutische Heilverfahren wie Chiropraktik, Cranio-Sacral-
Therapie oder Osteopathie sind nicht durch rigorose klinische Studien abgesi-
chert. Es gibt schwache empirische Nachweise der Wirksamkeit für chiroprakti-
sche Maßnahmen zur Manipulation der Wirbelsäule (Klougart et al., 1989; Wiberg 
et al., 1999), etwa beim sogenannten KISS-Syndrom (Kopfgelenk-induzierte Sym-
metriestörung). Eine generelle manualtherapeutische Behandlung aller Schreiba-
bys führt jedoch nicht zu einer signifikanten Reduzierung der Schreiproblematik, 
wie die groß angelegte randomisierte plazebokontrollierte Doppelblindstudie von 
Olafsdottir et al. (2001) nachweisen konnte. In einem systematischen Review fan-
den Brand et al. (2005) bei 22 Prozent der manualtherapeutisch behandelten 
Säuglinge kurze Apnoe-Episoden und warnen vor potentiellen Risiken bei gleich-
zeitig fehlender Evidenz nützlicher Effekte.

In den sogenannten «neuen Babytherapien» (Harms, 2000) wird ein Ge -
burtstrauma als Ursache für exzessives Schreien angenommen. Die Behandlung 
erfolgt mit körperorientierten Verfahren und Massagetechniken. Die Evaluation 
dieser Methoden steht jedoch ebenfalls noch aus.

Eine Diätumstellung der stillenden Mutter oder eine Ernährungsumstellung des 
schreienden Säuglings auf hypoallergene9 oder Soja-Milch ist eine wirksame 
Methode bei Nahrungsmittelallergikern (Cohen-Silver & Ratnapalan, 2009; 
Lucassen et al., 1998). Ihr Anteil liegt bei 5 bis 10 Prozent aller exzessiven Schreier, 
die meist eine hohe atopische10 Vorbelastung durch ihre Eltern haben.

Nach Wolke (2001) sollte Verhaltensmodifikation der erste Weg der Behandlung 
sein, weil er nachgewiesenermaßen effektiv ist, von den Eltern akzeptiert wird, 
und von den Müttern nicht verlangt, dass sie mit dem Stillen aufhören. Umstel-
lungen in der Regelmäßigkeit des Tagesablaufs, Reduzierung von Überstimulation 
und die Förderung positiver Eltern-Kind-Interaktion reduzieren exzessives 
Schreien innerhalb kurzer Zeit (Wolke, 2000). Überstimulation in Folge schnellen 
Wechsels zwischen Tragen, Wickeln und Ansprechen des Säuglings sollte vermie-
den werden (Wolke, 2001).

Der entscheidende Wirkfaktor beim Beruhigen des Babys scheint zu sein, in 
naher Begleitung des Kindes das Schreien auszuhalten und Sicherheit zu geben. 
Dies ist der Kern des psychoanalytischen Konzepts des «Containment». «Contain-
ment» beinhaltet die Fähigkeit der Bezugsperson, Affekte (insbesondere die 
«negativen» wie Angst, Kummer oder Ärger) des Kindes nicht nur zu verstehen 

 9  Diese Milch enthält bei den meisten Menschen keine Allergie auslösenden Stoffe, die vom 
Immunsystem als fremd erkannt werden und dadurch eine Überempfindlichkeit des Kör-
pers verursachen.

10  Familiär auftretende Überempfindlichkeit von Haut und Schleimhäuten gegen Umwelt-
stoffe.
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und zu beantworten, sondern mit ihrer Antwort sie auf eine Weise zu verändern, 
dass sie für das Kind erträglicher werden. Die Bezugsperson nimmt den negativen 
Affekt wahr und in sich auf und moduliert ihn durch intuitive beruhigende Regu-
lationshilfen (Papoušek, 2006).

Nach dem dritten Monat … (persistierendes Schreien)

Das Schreien nach dem dritten Monat verändert sich in vielerlei Hinsicht. Die 
Schreimenge reduziert sich drastisch und Art und Funktion des Schreiens 
ändern sich (Barr, 2000). Das Schreien wechselt von einem relativ undifferen-
zierten expressiven Stadium in ein mehr intentionales, kommunikatives Stadium 
 (Hopkins & van Wulfften Palthe, 1987).

Von den ungefähr 10 bis 15 Prozent exzessiv schreienden Säuglingen beenden 
80 bis 87 Prozent nach drei bis vier Monaten ihre Karriere als Schreibaby und 
zeigen auch in der Zeit danach keinerlei Spätfolgen in ihrem Verhalten. In einigen 
Familien verschwinden die Bedenken und Sorgen der Eltern über ihr Baby nicht 
so schnell. Sie beurteilen ihr Kind als vulnerabel und schwierig und sehen bei ihm 
gehäuft Probleme und Wutanfälle (Papoušek et al., 2001). Die negativen Früher-
fahrungen mit ihrem Säugling haben zu einer verzerrten Wahrnehmung ihres 
Kindes geführt, denn unbeteiligte Beobachter stufen die Ex-Schreibabys als völlig 
unauffällig bezüglich Gesundheit, Entwicklung und Temperament ein (Lehtonen 
et al., 2000). Selbst im Alter von drei Jahren noch schätzen Mütter ehemaliger 
Schreibabys gehäuft ihr Kind fälschlicherweise als «schwierig» ein. Empfundene 
Schwierigkeiten mit dem Kind sind stabiler als tatsächliche Verhaltensprobleme 
(Wolke et al., 1995). Das Gefühl elterlicher Kompetenz ist bei Müttern ehemaliger 
Schreibabys auch mit 10 Monaten noch häufig verringert, die Eltern kennzeich-
nen ihre Ehe als negativer (Stifter, 2001), die familiären Beziehungen sind für eine 
recht lange Zeit beeinträchtigt und die Mütter berichten häufiger über depressive 
Symptome (Lehtonen et al., 2000). Ungeklärt bleibt, ob die gefundenen Unter-
schiede vor der Schreiperiode bereits existierten, durch sie verursacht oder zumin-
dest verstärkt wurden.

Exzessives Schreien gilt als Risikofaktor für Kindesmisshandlung (Reijneveld et 
al., 2004). Insbesondere Säuglinge, deren Eltern schon durch andere Risiken vor-
belastet sind (Arbeitslosigkeit, Alkohol- oder Drogenmissbrauch, weitere Risiko-
faktoren der Eltern für Kindesmisshandlung) gelten als gefährdet (Crouch et al., 
2008; Hurme et al., 2008). Dabei kommt es gelegentlich zu dem verzweifelten Ver-
such, das Baby durch heftiges Schütteln zur Ruhe zu bringen, was zu Hirnblutun-
gen und damit oft zu bleibenden Schäden bis hin zum Tod des Säuglings führen 
kann. Dieses sogenannte Schütteltrauma («shaken baby syndrome») ist die häu-
figste Todesursache bei körperlicher Kindesmisshandlung und tritt am häufigsten 
einige Wochen versetzt nach dem Schreigipfel, im dritten Lebensmonat, auf. Das 
n-förmige Verlaufsmuster ähnelt dem des Schreiens, was einen ursächlichen 
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Zusammenhang andeutet (Barr et al., 2006; Talvik et al., 2008). Fast alle Eltern 
suchen vor einem solchen Vorfall Rat. Dies gibt Ärzten die Gelegenheit, rechzeitig 
einzugreifen, oft unterschätzen diese jedoch die Dringlichkeit der Situation  (Talvik 
et al., 2008).

Bei immerhin ca. 13–20 Prozent der Säuglinge mit «Drei-Monats-Kolik», also 
etwa 2 Prozent aller Säuglinge überhaupt, bleibt das problematische Schreien auch 
nach dem dritten bis vierten Monat erhalten (Clifford et al., 2002; Wolke et al., 
2001). Das Schreien dieser älteren Säuglinge steht aber nun in einem neuen Kon-
text, es finden sich nun häufig generelle Schwierigkeiten, das Verhalten zu regu-
lieren, Schlaf-, Fütterungs- und Bindungsprobleme treten hinzu, die Co-Morbidi-
tät ist hoch (von Kries et al., 2006). Reine Schreibabys finden sich nur noch selten, 
das Schreien ist häufig Teil des Syndroms frühkindlicher Regulationsstörungen 
 (Sarimski & Papoušek, 2000; Wolke, 1999).

Die Unterschiede zwischen dem transienten exzessiven Schreien in den ersten 
drei bis vier Monaten und den Schreiproblemen nach dieser Zeit sind so groß, 
dass hier häufig nicht mehr vom exzessivem Schreien, sondern vom sogenannten 
späteren oder persistierenden (exzessiven) Schreien gesprochen wird. Spätestens 
nach dem sechsten Monat sind die Ursachen und das Erscheinungsbild des prob-
lematischen Schreiens deutlich abgrenzbar vom exzessiven Schreien im ersten 
Vierteljahr, da das Problematische am Schreien der älteren Säuglinge meist nicht 
mehr die Dauer ist, sondern der Kontext, in dem es auftritt. Schreiprobleme 
zeichnen sich dann vor allem durch die Unerwünschtheit der Zeit (in der Nacht) 
und der Unangebrachtheit der Situation (Essensverweigerung, Wutanfälle) aus 
(Wolke, 1997).

Das Schreien älterer Säuglinge und Kleinstkinder (bis zu 2½ Jahren) in klini-
schen Stichproben, wie in der Münchner Sprechstunde für Schreibabys, ist häufig 
nur ein weiteres Problem, das inmitten von beeinträchtigten regulatorischen 
Funktionen (aufgrund von Temperamentsschwierigkeiten und Anzeichen für 
erhöhte zentralnervöse Vulnerabilität) auftritt und von gefährdeten Familien-
funktionen (aufgrund der Anhäufung psychosozialer Risiken) begleitet wird 
(Papoušek et al., 2001).

Spätfolgen

Ehemalige Säuglinge und Kleinstkinder mit persistierendem (exzessiven) Schreien 
zeigen im Kindergarten- und Schulalter einen erhöhten Anteil externalisierter 
und internalisierter Verhaltensauffälligkeiten, wie erhöhte Aggressivität, Ängst-
lichkeit und sozialer Rückzug (Laucht et al., 2004; Papoušek et al., 2001; Wurmser 
et al., 2004). Inzwischen liegen auch Längsschnittstudien vor, die ein erhöhtes 
Risiko für Schwierigkeiten bei der Wahrnehmungsverarbeitung, mangelhaftes 
«Coping» mit Umweltstressoren und Aufmerksamkeitsprobleme/Hyperaktivität 
(Desantis et al., 2004; Rao et al., 2004; Wolke et al., 2002) bzw. kognitive Defizite 
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(Rao et al., 2004) im Schulalter nachweisen konnten. Allerdings bleibt dabei offen, 
ob Schreien die primäre Ursache dafür ist oder ob neurologische Störungen erst 
Schrei- und später Verhaltens- und Kognitionsprobleme bedingen.

Behandlung

Für Familien mit persistierender Schreiproblematik ist Beratung und Therapie 
dringend indiziert. Auf die Problematik spezialisierte Schreiambulanzen setzen 
dabei auf integrative kommunikationszentrierte Konzepte, die neurologische 
Untersuchungen des Kindes ebenso berücksichtigen wie Analysen der Eltern-
Kind-Interaktion und die Belastungssituation der Elternseite (Ziegler et al., 2004). 
Die vier Therapieansätze dabei sind:

 ● psychische und physische Entlastung der Eltern (gemeinsames Erarbeiten, 
welche Ressourcen in und außerhalb der Familie genutzt werden können)

 ● Kommunikationstherapie (in «Baby-Lesestunden» wird zusammen mit den 
Eltern erforscht, welche Bedürfnisse das Baby mit seiner Unruhe zum Aus-
druck bringt; Ziel ist es Momente «positiver Gegenseitigkeit» im geschützten 
therapeutischen Rahmen zu schaffen)

 ● Eltern-Säuglings-Psychotherapie (intensive Gefühle und Erinnerungen aus 
der Beziehungsvorgeschichte der Eltern verzerren das Schreien zum absichtli-
chen, aggressiven Akt; eingefahrene Beziehungsmuster der eigenen Kindheit 
können mit dem eigenen Baby reinszeniert werden; in der Therapie werden 
die eigenen Erfahrungen bewusst gemacht, um den Säugling wieder unver-
zerrt zu sehen)

 ● systemische Entwicklungsberatung (Borke & Eickhorst, 2008)

Ausblick

Viele Jahre intensiver Forschung haben neue Erkenntnisse mit teilweise hohem 
Anwendungsnutzen für Praktiker und Eltern gebracht (Bensel, 2006b, 2009). 
Dabei ist klar geworden, dass frühes Schreien weniger mit gastrointestinalen als 
mit zentralnervösen Prozessen zu tun hat (Barr, 2001). Alle Kinder gehen durch 
eine Entwicklungsphase mit vorübergehend erhöhter Responsivität. Einige tun 
sich dabei schwerer als die anderen und schreien besonders viel; aber auch in die-
ser Gruppe sind nur wenige Kinder, die nach dem ersten Trimenon weiterhin auf-
fällig bleiben werden. Der Schatten, ein Problemkind gehabt zu haben, fällt jedoch 
auch danach noch auf viele Familien mit ehemaligem Schreibaby. Für beide Grup-
pen, jene mit tatsächlich weiterhin vorhandener Schreiproblematik und jene mit 
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Kindern, die nur noch in den Köpfen der Eltern problematisch erscheinen, gilt es 
gezielte Frühpräventions- und Interventionsangebote bereitzustellen (Bensel, 
2006b, 2009; Borke & Eickhorst, 2008).
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