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1. Einleitung

1.1. Grundlagen exzessiven Schreiens (Klinik, Diagnose, Therapie)

Schreien und Weinen gehdrt zum natirlichen Ausdrucksverhalten eines jeden
Sauglings. Nicht wenige gesunde Sauglinge, sogenannte Schreikinder, leiden
jedoch unter nicht beherrschbaren, tber Stunden andauernden Schreiphasen.
Bei diesen ,Dreimonatskoliken®, die auch als unstillbares Schreien des
Sauglings bezeichnet werden, handelt es sich haufig um eine frihkindliche
Regulationsstorung. Unter Regulationsstorungen fallen neben exzessivem
Schreien auch Schlaf- und Fiutterstorungen sowie Stérungen der Ver-
haltensregulation des spaten Sauglingsalters.

Die Klinik des exzessiven Schreiens wird gepragt durch ein UbermaRiges,
haufiges und Gber mehrere Stunden am Tag anhaltendes Schreien des Kindes
ohne erkennbaren Anlass. Dieses Verhalten ist trotz adaquater erzieherischer
und pflegerischer MalRBnahmen nicht zu beenden und kann zur Erschépfung der
elterlichen Krafte fuhren. Haufig beginnt das unstillbare Schreien in der zweiten
Lebenswoche. Es tritt anfangs episodisch auf und ereignet sich gehauft in der
zweiten Tageshalfte. Bei vielen S&uglingen erscheint das Abdomen geblaht,
die Haut ist rotlich verfarbt und der Muskeltonus kann bis hin zu einer
opisthotonen Kdrperhaltung erhdht sein. Bei den betroffenen Kindern bestehen
zudem héufig Probleme des Wach-Schlaf-Rhythmus sowie Futterstérungen
(Warnke 2005). Dies belastet die Beziehung zwischen Eltern und Kind teilweise
sehr frih in einem hohen Ausmall. Exzessives Schreien kann leicht als
scheinbare Folge falscher elterlicher Flrsorge oder als ein Symptom einer
zugrunde liegenden organischen Erkrankung des Kindes missverstanden
werden.

Unstillbares Schreien beim S&augling ist haufiger Anlass fur Konsultationen in
der kinderarztlichen Praxis und hat somit auch eine gewisse Relevanz aus
gesundheitsbkonomischer Sicht. Es handelt sich um ein weit verbreitetes
Problem, das jedoch oft als harmlos abgetan wird. Ob, und in wie weit das



Schreikindverhalten die weitere kindliche Entwicklung negativ beeinflusst, ist
jedoch bislang nicht hinreichend untersucht.

Fur die Diagnose der Erkrankung gibt es zwei verbreitete Definitionen. Nach
Wessel et al. (1954) ist die Diagnose positiv, wenn das exzessive Schreien flr
mindestens drei Stunden taglich an mindestens drei Tagen in der Woche fir
mindestens drei Wochen des betreffenden Monats vorliegt. Die etwas weniger
rigide Definition nach Barr et al. (1992) definiert ein Schreikind als gegeben,
wenn das Schreien fir mindestens drei Stunden téglich an mindestens drei
Tagen pro Woche auftritt.

In der Regel nimmt ab der zweiten Lebenswoche die Haufigkeit der Schrei-
perioden bis in den zweiten Lebensmonat hinein zu, um sich nachfolgend
allmahlich wieder zu reduzieren. In seltenen Féllen dauern diese Perioden bis
zum Ende des ersten Lebensjahres an. Problematisch ist hierbei der Umstand,
dass sich auch der Schlaf-Wach-Rhythmus des Kindes im Laufe der ersten drei
Monate herausbildet, so dass das frihe exzessive Schreiverhalten den oft
komorbiden Schlafstérungen vorausgeht. Dies tragt zusatzlich zur Erschopfung
der Eltern sowie zur Belastung der Eltern-Kind-Beziehung bei (Warnke 2005).
Aufgrund dieser oft erheblichen familiaren Belastungssituation kann sich auch
die elterliche Aggressivitat gegenuber dem Kind erhéhen. Dies illustriert die
vergleichsweise hohe Rate von Kindesmisshandlungen bzw. —vernachlassi-
gungen, bis hin zu erheblicher kdrperlicher Misshandlung wie Schutteln oder
Schlagen des Kindes, aufgrund exzessiven Schreiverhaltens von Kindern, die
nach Reijneveld et al. (2004) auf der Basis von 3.259 untersuchten
niederlandischen Kindern bei 5,6% lag. Obwohl die Eltern-Kind-Beziehung bei
exzessiven Schreikindern stark beeintrachtigt sein kann, zeigte sich in einer
Untersuchung von Réaiha et al. (2002), dass die Vater-Kind-Beziehung in dieser
Situation deutlich haufiger negativ belastet ist als es die Mutter-Kind-Beziehung
ist (20% vs. 9% der Félle).

Die Schreikindkriterien werden im Rahmen der Anamnese und Exploration des
Kindes sowie der Eltern (in der Regel der Mutter) abgefragt. Notwendig ist eine

internistische und neurologische Untersuchung, um Differentialdiagnosen



auszuschlie3en. Hierbei muss das exzessive Schreien vom physiologischen
Schreiverhalten des entsprechenden Altersabschnitts des Kindes abgegrenzt
und korperliche Erkrankungen des Kindes ausgeschlossen werden. Als
mdogliche organische Ursache flr exzessives Schreien beim Saugling gelten
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten  (z.B. Kuhmilchallergie) (Rogovik und
Goldman 2005) oder eine zerebrale Schadigung, aber naturlich auch
Infektionskrankheiten sowie alle weiteren schmerzinduzierenden Erkrankungen
(Warnke 2005) - s. Tabelle 1.

Tabelle 1: Organische Ursachen fir exzessives Schreien (Poole 1991, Barr

1998)

Bereich organische Ursachen

ZNS ZNS-Abnormalitaten (Chiari Type 1 Malformation),
Infantile Migrane, subdurales Hamatom

gastrointestinal Constipation, Michweil3allergie, gastrodsophagealer
Reflux, Laktoseintoleranz, rektale Fissur

Infektion Meningitis, Otis media, Harnwegsinfektion, Virus-
Infektion

Trauma Missbrauch, corneale Abrasio, Fremdkorper im Auge,
Knochenbruch, Hair-Tourniquet-Syndrom

Als das fiur die Praxis am wichtigsten erscheinende differentialdiagnostische
Problem wird allerdings die Abklarung der Ursache exzessiven Schreiens im
Hinblick auf eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit oder eine gastroésophageale
Refluxkrankheit mit Osophagitis angesehen (Speer und Gahr 2005).

Immerhin bis zu 5-10% der Schreikinder weisen eine Kuh- oder Soja-
milcheiweil3-Unvertraglichkeit auf. Daher ist nach von Hofacker et al. (2006)
eine primare Allergiediagnostik bei schwerer Symptomatik (Durchfalle, Andmie)
angezeigt bzw. dann, wenn Hinweise fir allergische Erkrankungen bei
Verwandten ersten Grades vorhanden sind. Alternativ kann eine einwdchige
milcheiweil3freie Erndhrung des Sauglings mit streng hydrolysierter Nahrung

erwogen werden.




Als ein weiterer moglicher Ausldser fur exzessives Schreien beim Saugling wird
auch elterlicher Nikotinkonsum diskutiert. So stellten Reijneveld et al. (2005) in
einer niederlandischen Studie an 5.845 Kindern eine um 69% hohere Prava-
lenz von Schreikindern fest, wenn die Eltern schwere Raucher waren oder die
Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht hatte (6,3% bzw. 3,7%;
Relatives Risiko 1,8fach). Eine entsprechende Risikoerhohung berichteten
auch Christoffersen (1998), Reinjeveld et al. (2000) bzw. Sondergaard et al.
(2001) und zwar um das 1,3fache, 1,5fache bzw. 2,5fache.

Eine sehr seltene Ursache flir exzessives Schreien kann ein Entzugssyndrom
des Kindes nach einer Behandlung der Mutter mit SSRI (Selektiven Serotonin
Reuptake Inhibitoren) wie Paroxetin, Sertralin und Fluoxetin wahrend der
Schwangerschaft sein. Solche Behandlungen kdnnen bereits in den ersten
Tagen nach der Geburt, zum Teil aber auch erst nach den ersten drei
Lebenswochen, zu unstillbarem Schreien fuhren. Die Symptomatik kann hierbei
zwischen wenigen Tagen bis zu vier Wochen anhalten (Moses-Kolko et al.
2005).

Organische oder sonstige Ursachen sind jedoch nur fir etwa 5% (Barr 1998,
Roberts et al. 2004) bis 10% (Papousek 2005) der kindlichen Koliken
verantwortlich (Roberts et al. 2004).

Bewertungen zu Langzeitrisiken und moglichen gesundheitlichen Folgen
exzessiven Schreiens von Sauglingen liegen in der Literatur zwar vor, sie fallen
jedoch unterschiedlich aus. In padiatrischen Handbiichern wird das exzessive
Sauglingsschreien unter dem Begriff der Dreimonatskoliken subsummiert und
haufig als harmloses und voribergehendes Phénomen der friihen Kindheit
beschrieben (Papousek et al. 2004).

In einer Reihe von é&lteren Studien, die jedoch nur relativ kleine Patienten-
gruppen untersuchten, stellten deren Autoren fest, dass exzessives Schreien
von Sauglingen nur vorubergehend Auswirkungen auf das spatere Verhalten
des Kindes, seine Entwicklung und seine Bindungssicherheit hat, und dass
auch das psychische Befinden der Mutter sowie die Qualitat der Eltern-Kind-

Beziehung nur temporar beeinflusst ist (Elliot et al. 1988, Elliott et al. 1997,



Stifter und Bono 1992, Stifter und Braungart 1992). In einer neueren
Untersuchung von Stifter und Spinrad (2002) hingegen zeigten Schreikinder im
Alter von 5-10 Monaten eine erhdhte negative Reaktivitat und eine verminderte
Regulationsfahigkeit im Vergleich zu normalen Kindern. Deshalb kann nicht
davon ausgegangen werden, dass die Prognose fir ein Schreikind per se in
jeder Beziehung positiv ist (Papousek et al. 2004).

In Querschnittuntersuchungen zeigte sich kein erhdhtes Erkrankungsrisiko fur
Atopie, Asthma, allergische Rhinitis oder Keuchhusten im Alter von bis zu 11
Jahren zwischen Kindern, die im Kleinkindalter Schreikinder gewesen waren,
und Kindern mit unauffalliger Entwicklung (Castro-Rodriguez et al. 2001). Im
Alter von drei Jahren wurden ehemalige Schreikinder in einer Querschnittstudie
Rautava et al. (1995) untersucht. Es zeigte sich im Vergleich zu Kindern mit
einer normalen Entwicklung, dass Schreikinder seltener jingere Geschwister
hatten und nach Meinung ihrer Mutter haufiger Auffalligkeiten in Bezug auf
soziales Verhalten innerhalb der Familie zeigten. Auch die Eltern waren von
Einschrankungen betroffen, da die Mutter von Schreikindern starker mit haus-
lichen Aktivitaten belastet waren, der Kindsvater seltener im Haushalt aktiv war
und beide Eltern weniger eigenstandige Freizeitaktivitdten austiben konnten im
Vergleich zu Eltern von Nicht-Schreikindern.

In Langsschnittuntersuchungen ergab sich des Weiteren, dass Schreikinder
von ihren Eltern sowohl in den ersten Lebensmonaten (Lehtonen et al. 1994)
als auch im Verlauf des ersten und zweiten Lebensjahres als schwieriger
wahrgenommen werden im Vergleich zu normalen Kindern (Sloman et al. 1990,
St. James-Roberts et al. 1995, St. James-Roberts 1998a, St James-Roberts
1998b). Sogar im Alter von 8-10 Jahren zeigten sich noch Unterschiede
zwischen normalen Kindern und ehemaligen Schreikindern. Nach Wolke et al.
(2002), die 64 Schreikinder untersuchten, fanden bei diesen Kindern deutlich
haufiger Hyperaktivitatsprobleme als bei Vergleichskindern (18,9% vs. 1,6%).
Auch bei der Einschéatzung ihrer emotionalen Stabilitdt und des Academic
Achievement Scores (TAAS) zeigten diese Kinder schlechtere Ergebnisse.

Die Resultate aus Studien zur Einschéatzung der Verhaltensentwicklung von

Schreikindern sind nicht einheitlich. So scheinen sich ehemalige Schreikinder
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im Alter von 15 Monaten hinsichtlich Irritabilitat, Wutanfallen und Frustration
nicht von normalen Kindern zu unterscheiden (St. James-Roberts et al. 1998a,
St. James-Roberts et al. 1998b). Im Alter von 3,5 Jahren zeigen nach
Einschatzung ihrer Mutter Schreikinder zwar haufiger Verhaltensauffalligkeiten
als normale Kinder, jedoch unterscheiden sie sich nicht bezuglich ihrer
Aufmerksamkeitsspanne, der Verhaltensregulation und der Soziabilitat (Forsyth
und Canny 1991). Schreikinder haben deutlich haufiger Schlafprobleme im
zweiten (St. James-Roberts et al. 1995, St. James-Roberts 1998a, St. James-
Roberts 1998b) und dritten Lebensjahr (Rautava et al. 1995). Auch scheinen
Trotzanfélle bei ehemaligen Schreikindern im Alter von drei Jahren deutlich
haufiger zu sein als bei normalen Kindern (Rautava et al. 1995).
Polysomnographisch finden sich ebenfalls diskrete Unterschiede zwischen
Schreikindern und normalen Kindern. So konnten Kirjavainen et al. (2004) bei
gemald Wessel-Kriterien definierten Schreikindern im Vergleich zu normalen
Kindern zeigen, dass die Schlafdauer und die Verteilung der Schlafstadien sich
nicht unterschied, Schreikinder jedoch durch Stérungen des REM- und non-
REM-Schlafs charakterisiert waren. In den Abendstunden, in denen bei den
Schreikindern das Schreien und Quengeln am starksten ausgepragt war, kam
es zu einem relativen REM-Schlaf-Defizit mit einem spaten nachtlichen REM-
Rebound, so dass letztlich die Dauer ununterbrochenen REM-Schlafes bei
Schreikindern langer ausfiel als bei normalen Kindern.

Exzessives Schreien kann nach einer Studie von Rao et al. (2004) auch ein
Risiko fur die kognitive Entwicklung eines Kindes darstellen. Sie untersuchten
drei Gruppen kindlicher Patienten (264 normale Kinder, 48 Schreikinder mit
Koliken und 15 Schreikinder ohne Koliken), deren Mditter bereits im zweiten
Trimenon in die Studie aufgenommen worden waren und deren
Ausgangssituation zu Studienbeginn nahezu identisch war. Mit Ausnahme des
mutterlichen Alters, das bei der letztgenannten Gruppe mit 32 Jahren
signifikant am hoéchsten war, gab es keinerlei Unterschiede zwischen den
Gruppen. Das Schreiverhalten bzw. Koliken wurden im Alter von 6 und 13
Wochen dokumentiert, wahrend die kognitiven Fahigkeiten im Alter von funf

Jahren bewertet wurden. Reine Schreikinder ohne Kolik zeigten dabei einen
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um neun IQ-Punkte niedrigeren Intelligenzquotienten als die Kontrollgruppe.
Auch der sog. Performance- und der Sprach-1Q lagen deutlich niedriger (9,2
bzw. 6,7 Punkte). Kinder mit Koliken hingegen zeigten solche Ergebnisse nicht.
Deshalb zogen die Autoren den Schluss, vor allem reine Schreikinder, die
unkontrolliert bis zum Alter von drei Monaten oder langer schreien, intensiver

zu uberwachen, um kognitiven Defiziten vorzubeugen.

Die Datenlage beziglich moéglicher Langzeitfolgen des exzessiven Schreiens
auf die weitere kindliche Entwicklung (insbesondere die der Kognition und des
Verhaltens) ist bislang uneinheitlich, zudem sind die Studien kaum vergleichbar
und ihre Ergebnisse stark differierend. Trotzdem legen die angefuhrten
Arbeiten den Schluss nahe, dass eine langerfristige negative Beeinflussung
kindlicher Entwicklungsprozesse durch frihkindliche Regulationsstérungen wie

dem exzessiven Schreien nicht auszuschlielRen ist.

Aber nicht nur die Schreikinder selbst, sondern auch deren Mitter kdnnen
durch die Verhaltensauffalligkeit des Kindes in Mitleidenschaft gezogen
werden. Mutter von Schreikindern fiihlen sich naheliegenderweise in den ersten
Monaten nach der Geburt deutlich starker belastet als Mutter von sich normal
entwickelnden Kindern (Sloman et al. 1990, St. James-Roberts et al. 1995, St.
James-Roberts 1998a, St. James-Roberts 1998b). Bei Mittern von
Schreikindern finden sich deutlich haufiger klinisch relevante Depressionen (St.
James-Roberts et al. 1995, St. James-Roberts 1998a, St. James-Roberts
1998b), wobei anhand dieser Arbeiten nicht geklart ist, ob diese Depressionen
bereits vor der Geburt bestanden hatten oder wirklich von der Schreikind-
symptomatik hervorgerufen wurden. Bei ehemaligen Schreikindern konnten
zumindest Wolke et al. (2002) im Alter von 8-10 Jahren keine Unterschiede der
Depressivitat zwischen ihren Miuittern und jenen von normalen Kindern
feststellen. Auch Papousek et al. (2004) berichteten nicht Gber Untersuchungen
zum Ausschluss/Nachweis einer vorbestehenden Depression bei Mittern von
Schreikindern. Sie wiesen jedoch bei diesen Mittern von 1-6 Monate alten

Schreikindern auf entsprechenden Skalen erhdhte Werte fur Depressivitat,
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Erschopfung, Frustration, &ngstliche Uberfirsorge und Belastung der
elterlichen Paarbeziehung nach. Auch litten sie auch haufiger an einer therapie-
bedlrftigen Postpartumdepression. Die Mutter von Schreikindern waren im
Vergleich zu Muttern normaler Kinder zuséatzlich durch ein geringeres Ver-
trauen in ihre mutterliche Kompetenz charakterisiert.

Die Schreikindproblematik hat auch Auswirkungen auf das gesamte
Familiensystem. Familien von Schreikindern weisen eine deutlich reduzierte
Qualitat des familiaren Zusammenlebens auf im Vergleich zu Familien normaler
Kinder. Dies gilt sowohl in den ersten drei Lebensmonaten (R&iha et al. 1995)
als auch nach 12 Lebensmonaten (R&iha et al. 1996) des Kindes. Rautava et
al. (1995) wiesen bei Familien mit Schreikindern sogar noch drei Jahre nach
Geburt des Schreikindes vermehrte Probleme im familidren Zusammenleben
nach. Ob die in ihrer Studie gezeigte Belastung der Paarbeziehung jedoch
schon wahrend oder sogar vor der Schwangerschaft bestand und durch das
Schreikind lediglich verstarkt wurde, konnte aufgrund der Erhebungsstruktur

dieser Studie nicht beantwortet werden.

Das exzessive Schreiverhalten des Sauglings stellt fir die betroffenen Familien

eine erhebliche Belastung dar. Die ratlosen und oftmals verzweifelten Mdtter

wenden sich zunachst meist an den behandelnden Kinderarzt. Vielerorts

wurden sog. Schreikind-Ambulanzen oder Sprechstunden eingerichtet, in

denen Dbetroffene Familien individuell beraten und geeignete multimodale

Therapiekonzepte erarbeitet werden kdénnen.

Als therapeutischer Ansatz bei exzessivem Schreien wird nach Papousek

(2005) folgendes Vorgehen empfohlen:

- Gestaltung und Unterstitzung eines regelmaRligen Schlaf-Wach-Zyklus im
Tagesablauf.

- Signale des Kindes (Interaktionsbereitschaft, Hunger, Ermutdung, Belastung,
Uberreiztheit) beobachten und interpretieren lernen. Sich von den Signalen
leiten lassen und Kinder friihzeitig schlafen legen.

- Vermeidung von Ubermiidung und Uberreizung.
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- Vermeidung von uberstimulierenden Beruhigungsstrategien (z.B. haufiger
Positionswechsel des Kindes beim Herumtragen, laute oder intensiv ab-
lenkende Stimulation des Kindes, sog. ,,Cocktailshaker-Syndrom®).

- Reizreduktion vor dem Einschlafen, gemeinsame Ruhephasen am Tag

- Information der Eltern Giber Gefahren des Schittelns des Kindes (Shaken-
Baby-Syndrom).

- Bei Zunahme der Anspannung und Erschdpfung bzw. aufsteigender Wut
der Mutter bzw. der Eltern zunachst Ablegen des Kindes an einem sicheren
Ort.

- Einrichten von Entspannungszeiten fir die Mutter bzw. beide Eltern ohne das
Kind.

Ein interdisziplindres und multidimensionales Behandlungskonzept, das auch

nach den obigen Kriterien aufgebaut ist und der psychischen und physischen

Entlastung der haufig chronisch erschopften Mutter dient, fihrt in einem hohen

Prozentsatz zu einer Besserung. Von Hofacker et al. (1999) berichteten in einer

Vergleichsstudie mit 49 Kontroll- und 63 Untersuchungskindern Uber eine

vollstdndige Besserung der Problematik bei 68,5% der behandelten Familien

innerhalb weniger Sitzungen, und bei 17% ergab sich eine zufriedenstellende

Besserung. 8% der Familien hielten nach dem Erstgesprach eine Intervention

nicht mehr fur notwendig. Keinerlei Verbesserung ergab sich hingegen nur bei

5% der behandelten Familien.

1.2. Pravalenz des exzessiven Schreiens

Die Ermittlung der Pravalenz und Inzidenz von exzessiv schreienden Kindern
hangt naheliegenderweise von der zugrundeliegenden Definition des Ver-
haltens ab. Unterschiedliche Definitionen von Schreikindern fihren in klinischen
Studien zum Einschluss uneinheitlicher Studiengruppen und damit zu
unterschiedlichen Angaben hinsichtlich der Pravalenz und Inzidenz (Reijneveld
et al. 2001).
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Die Kenntnis der jeweils in den epidemiologisch ausgerichteten Untersuchun-
gen verwendeten Kriterien ist demnach entscheidend fur die Bewertung der
ermittelten Pravalenzen. Dies wird in der nachfolgenden Aufstellung der Pra-
valenzraten in verschiedenen Landern bertcksichtigt.

Zunachst wird auf die Pravalenzen eingegangen, die nach den von Wessel et
al. (1954) bzw. Barr et al. (1992) vorgeschlagenen Kriterien beruhen. Danach
werden die Pravalenzen jener Erhebungen vorgestellt, die andere Mal3stabe
(sog. "non-Wessel"-Kriterien) zur Grundlage der Klassifikation eines Schrei-
kindes verwendeten. Wie aus den nachfolgenden Ausfiihrungen zu erkennen
ist, ist die Anzahl von Studien mit non-Wessel-Kriterium zur Pravalenzermitt-
lung deutlich groéf3er als die Studienzahl, in der die Klassifikationen von Wessel

oder Barr zugrundegelegt wurden.

1.2.1. Schreikindpravalenz in Studien mit Wessel- und/oder Barr-Kriterium

Nachfolgend werden verschiedene Studien, die die Schreikindpréavalenz unter

Anwendung der Wessel-Kriterien ermittelten, dargestellt.

Untersuchungen aus Schweden

Lothe et al. (1990) untersuchten in Schweden erstmals im Rahmen einer
kleineren prospektiven Therapiestudie die Préavalenz von Schreikindern. Sie
nahmen 219 konsekutiv geborene Kinder der Universitat Lund in die Studie auf
und stellten bei den Kindern im Alter bis zu drei Monaten eine Rate von 17,4%
Schreikindern fest. Als Definition fir ein Schreikind waren die Wessel-Kriterien
verwendet worden.

Canivet et al. (1996) verwendeten vier unterschiedliche Kolik- bzw. Schreikind-
definitionen bei ihrer Studie an 376 Kindern, die an der schwedischen Univer-
sitatsklinik in Lund geboren und 3 Monate lang nachbeobachtet wurden. Es
wurden Schreikinder nach den Kriterien von Wessel et al. (1954) sowie Barr et
al. (1992) definiert. Zusatzlich wurde eine Definition eingefiihrt, nach der ein
Kind nur kolikbedingte Schmerzen aufwies, ohne unruhiges Verhalten an den

Tag zu legen, wahrend die vierte Definition ein gesundes Kind umfasste, das
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exzessiv schrie und von den Eltern als Problemkind aufgefasst wurde. Diese
vier Definitionen konnten einzeln oder im Extremfall gleichzeitig fur ein Kind
gelten. Der Anteil der Kinder ohne jegliche Schreikinddefinition betrug im ersten
Vierteljahr des Lebens 81,4%. Der Anteil der Schreikinder betrug demnach
18,6% und verteilte sich zu 0,5% auf Kinder mit singularer Barr-Definition, 4,8%
auf Kinder mit rein kolikbedingten Schmerzen und 1,1% auf reine Schreikinder,
die von ihren Eltern als Problemkind angesehen wurden. Die verbleibenden
12,2% Schreikinder im Gesamtkollektiv wiesen eine Kombination von zwei bis
vier der Schreikinddefinitionen auf.

In einer spateren Umfrage von Canivet et al. (2002) im schwedischen Lund, die
Schreikinder nach den Kriterien von Wessel et al. (1954) sowie von Barr et al.
(1992) definierte, schlossen die Autoren Schwangere ein und befragten sie
telefonisch zum Zeitpunkt sechs Wochen post partum. Es ergab sich eine
Gesamtpravalenz fur Schreikindern (unter beiden Kriterien) von 9,4% (n=154)

von 1.633 eingeschlossenen Kindern.

Untersuchung aus den Niederlanden

In einer niederlandischen Studie an 2180 Kindern im Alter von 2-3 Monaten in
Amsterdam definierten van der Wal et al. (1998) ein Schreikind als solches,
wenn die Mutter Uber mehr als drei Stunden Schreien innerhalb eines 24stiin-
digen Zeitraums berichtete, was in etwa den Kriterien nach Barr et al. (1992)
entspricht (Schreien fir mindestens drei Stunden taglich an drei Tagen pro
Woche). Der Anteil entsprechender Schreikinder betrug in dieser Untersu-
chung im Durchschnitt 7,6%. Die Pravalenz hing auch von der Herkunft der
Kinder ab, da die Rate bei surinamesischen Kindern mit 4,5% am niedrigsten
lag, gefolgt von marokkanischen Kindern mit 6,3%. Niederlandische Kinder
waren in 8,9% und tirkische Kinder in 10% der Falle Schreikinder.

Untersuchung aus Finnland

Lehtonen und Korvenranta (1995) berichteten bei 959 Kindern aus einer

Kinderklinik des Universitatshospitals im finnischen Turku auf der Basis der
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Wessel-Kriterien von einer Schreikindpréavalenz unter bis zu drei Monate alten
Kindern von 13%.

Im internationalen Schrifttum finden sich keine weiteren epidemiologischen
Studien, die die Schreikindpravalenz auf der Basis der Wessel- bzw. Barr-
Kriterien ermittelt hatten. Diesbezlglich liegen also nur zwei schwedische, eine
niederlandische und eine finnische Studie vor, in der die Pravalenz in den

ersten drei Lebensmonaten zwischen 4,5% bis 18,6% schwankt.

1.2.2. Schreikindpravalenz in Studien mit "non-Wessel"-Kriterien

Die Anzahl von Studien, die die Schreikindpravalenz auf der Basis von
Kriterien ermittelten, die nicht jenen von Wessel et al. (1954) bzw. Barr et al.
(1992) entsprachen, ist umfangreich. Nachfolgend wird sie nach Landern
geordnet dargestellt, angefangen mit Deutschland tber Europa bis hin zu den

aul3er-europdischen Landern

Untersuchungen aus Deutschland

In einer Telefonumfrage des Instituts fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin der
Universitat Minchen verwendeten Wurmser et al. (2001) eine eigene
Schreikinddefinition (tdgliches Schreien von mehr als 3 Std. Dauer, Anhalten
dieses Umstandes Uber mehr als drei Monate) und fanden bei 775 interview-
bereiten Haushalten insgesamt 837 eruierbare Kinder. Unter diesen betrug der
Anteil von Schreikindern wéhrend der ersten drei Lebensmonate 16,6%
(n=139) und im Zeitraum von mehr als drei Monaten 6,6% (n=55). Von Kries et
al. (2006) ermittelten in einer telefonischen Umfrage-Studie des gleichen
Instituts unter Anwendung der gleichen Schreikind-Kriterien auf der Basis von
1865 interviewten Kindern bzw. deren Eltern eine Schreikindpravalenz tiber das
gesamte Kindesalter von 16,3%. Dabei lag die Rate bei Giber drei Monate alten

Kindern bei 5,8% und bei Uiber sechs Monate alten Kindern bei 2,5%.
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Untersuchungen aus GroRRbritannien

Crowcroft und Strachan (1997) fihrten eine umfangreiche Befragungsstudie
auf der Basis von Daten des Geburtsregisters im englischen Sheffield (76.474
Kinder im Alter zwischen 24 bis 37 Tagen wurden eingeschlossen) durch. Eine
eindeutige Kolikdefinition (im englischsprachigem Raum wird der Begriff
infantile colic oft synonym flir exzessives Schreien beim Saugling verwendet)
wurde von den Autoren nicht verwendet, aber die Eltern der Kinder wurden
befragt, ob ihr Kind Koliken aufwies. Auf dieser Basis ergab sich eine
kumulative Inzidenz (Kind hatte in seinem Leben mindestens eine Kolik
aufgewiesen) im gesamten betrachteten Lebensabschnitt von 18,3%, wobei die
Pravalenzrate im ersten Lebensmonat 12,3% betrug.

In einer ebenfalls aus GroRbritannien stammenden Untersuchung an 843
Kindern im Alter von bis zu drei Monaten stellten Hide und Guyer (1982) eine
Inzidenz von 16% Schreikindern fest. Ihr Kriterium fur die Identifikation eines
solchen Kindes war die mitterliche Interpretation, ob sie das kindliche Schreien
als eine Kolik interpretierte oder nicht.

Eine reprasentative Bevdlkerungsstichprobe aus England (St. James-Roberts
und Halil 1991), die Daten aus einem Geburtsregister im englischen Northam-
tonshire zur Probandenrekrutierung verwendeten, orientierte sich primér an der
Schreidauer der Kinder in Minuten pro Tag, die in insgesamt acht Klassen
eingeteilt wurde. Zusatzlich wurde die Schreidauer in vier Tagesabschnitten
(morgens, nachmittags, abends, nachts) sowie Uber 24 Stunden abgefragt.
Insgesamt 400 Kinder wurden im Rahmen der Bevolkerungsstichprobe ausge-
wertet und ihr Schreiverhalten in vier Drei-Monats-Altersgruppen untersucht.
Bezogen auf das Schreiverhalten tber 24 Stunden ergab sich ein Prozentsatz
von 19% fur Kinder mit einer taglichen Schreidauer von mehr als drei Stunden
im Altersbereich von 1-3 Monaten. Dieser Prozentsatz nahm in den drei
folgenden Vierteljahresabschnitten bis zum vollendeten ersten Lebensjahr
diskontinuierlich ab (4-6 Mo.: 7%; 7-9 Mo.: 11%; 10-12 Mo.: 5%) (St. James-
Roberts und Halil 1991) - siehe Tabelle 2.
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Tabelle 2: Schreipravalenz (%) bei Kindern in einer Stich-
probe aus der Normalbevolkerung (Northamtonshire, England) im
Alter von einem bis 12 Monaten (St. James-Roberts und Halil 1991)

Alter Schreidauer (in Minuten) / 24 Std.

<15 16-30 31-60 61-120 | 121-180 | 181-240 | 214-300 | > 300
1-3 Mo. 8% 13% 19% 23% 16% 9% 6% 4%
4-6 Mo. 25% 23% 24% 16% 5% 3% 3% 1%
7-9 Mo. 29% 21% 18% 16% 5% 4% 3% 4%
10-12 Mo. 32% 23% 26% 7% 7% 1% 3% 1%

Untersuchungen aus Danemark

In einer analog zu St. James-Roberts und Halil (1991) aufgebauten Folge-
untersuchung an 590 danischen Kindern in zwei Bezirken Kopenhagens
wurden von Alvarez und St. James-Roberts (1996) der Anteil von Kindern mit
einer taglichen Schreidauer von mehr als 60 Minuten eruiert. Dieser Anteil blieb
mit 1% bei Kindern in den ersten drei Lebensquartalen gleich hoch und stieg
nur leicht auf 2% bei Kindern im Alter zwischen 10-12 Monaten an (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Schreipravalenz (%) bei Kindern in einer Stich-
probe aus zwei Stadtbezirken Kopenhagens im Alter von einem bis 12
Monaten (Alvarez und St. James-Roberts 1999)

Alter tagliche Schreidauer (in Minuten) / 24 Std.

0 Min. 1-15 Min. 16-30 Min. 31-60 Min. > 60 Min.
1-3 Mo. 74% 15% 8% 2% 1%
4-6 Mo. 65% 22% 10% 3% 1%
7-9 Mo. 51% 31% 9% 8% 1%
10-12 Mo. 47% 30% 17% 4% 2%

Diese niedrige Pravalenz erklart sich wohl dadurch, dass in dieser Studie das
Schreiverhalten von Kindern ganz allgemein abgefragt wurde, nicht das Vor-
handensein von Koliken. Andere Studien aus Danemark kommen néamlich zu
erheblich héheren Pravalenzen.

Hogdall et al. (1991) untersuchten Neugeborene in einem danischen Kranken-
haus im Alter bis zu sechs Monaten und benutzten als Schreikinddefinition
unerklarliches paroxysmales Schreien/Strampeln fir mindestens 90 Minuten
taglich bei sechs Tagen der letzten Woche vor Befragung oder mindestens

dreistiindige Schreiperioden an drei der letzten sieben Tage vor dem Interview.
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Sie ermittelten eine Schreikindpravalenz unter Kindern im Alter bis zu sechs
Monaten von 19%. In zwei weiteren danischen Untersuchungen, die non-
Wessel-Kriterien verwendeten, lag die kumulative Inzidenz von Sauglingen mit
Kolik bei 8,2% (Sondergaard et al. 2003) bzw. 10,9% (Sondergaard et al.
2000).

Untersuchungen aus Finnland

Die meisten Studien Uber Schreikinder unter Verwendung von non-Wessel-
Kriterien stammen aus Finnland. Sie zeigen eine sehr unterschiedliche Hau-
figkeit des Auftretens von Schreikindern, die zwischen 5% (Michelsson et al.
1990) und 40% (Stahlberg 1984) schwankt. Die Tabelle 4 gibt eine Ubersicht

dieser Studien.

Tabelle 4: Bevolkerungsstudien aus Finnland zur Pravalenz von Schrei-
kindern (geordnet nach steigender Pravalenz)

Autor(en) Studienpopulation verwendete Schreikind- eingeschlos- | Schreikind-
definition sene Kinder | pravalenz

Michelsson Kinder im Alter bis | kindl. Schreien, das Mutter | n=78 5%
et al. 12 Monaten aus | veranlasst, Hilfe zu suchen
(1990) vier Kinderkliniken Schreien fir mehr als 3 h 14%

(well baby clinics) taglich
Rinne et al. Kinder im Alter | Frage an Mutter: wie viel n=113 12%
(1990) unter 1 Jahr aus | schreit das Kind?

Kinderkliniken (well | (Schreikind ab 3 h taglich)

baby clinics)
Rautava et Kinder im Alter bis Ranking auf 5-ltem-Skala n=1204 28%
al. (1995) 3 Monate aus von 1 = praktisch keine Kolik

Geburtsregister bis 5 = schwere Kolik
Stahlberg retrospektive  Be- | Blahungsprobleme oder | n=323 40%
(1984) fragung von Kin- | Koliken, die zu unerklarba-

dern im Alter von ren Schreiperioden oder

14-38 Monaten aus | Unruhezustanden fihren

Geburtsregister

einer finnischen

Universitatskinder-

Klinik (Turku)

Untersuchungen aus Australien

In Australien wurde von Armstrong et al. (1994) in einer groRen Querschnitts-
untersuchung der Durchschnittsbevélkerung ein Kind dann als Schreikind
eingestuft, wenn es unangemessen schrie, quengelte sowie Schlafprobleme

aufwies. Nach dieser Definition ergaben sich folgende Pravalenzen im ersten
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Lebensjahr: 23% (1-3 Monate), 27% (4-6 Monate), 36% (7-9 Monate), 36% (10-
12 Monate). Bei den etwas alteren Kindern (13-18 Monate bzw. 19-24 Monate)
fand sich mit 28% bzw. 32% ein geringer Anteil solcher Problemfalle.

Wake et al. (2006) fuhrten eine ahnlich aufgebauten Studie in verschiedenen
Distrikten der australischen Stadt Melbourne durch und berichteten tber eine
Pravalenz von Schreikindern von 19,1% bei zwei Monate alten und von 12,8%
bei vier Monate alten Kindern. Sie berichteten zusatzlich tber eine hohe
Pravalenzrate von Schlafproblemen bei diesen Kindern (8 Mo.: 21,2%; 12 Mo.:
16,2%; 18 Mo.: 10%; 24 Mo.: 12,1%), die aber mit zunehmendem Kindesalter

sank.

Untersuchungen aus den USA
Rubin und Prendergast (1984) stellten bei 1019 Mutter-Kind-Paaren, die in
Norfolk/Virginia rekrutiert wurden, bei 26% (n=268) der Kinder unerklarlich

langanhaltende Schreiphasen ("infantile colic") fest. Dabei betrug der Anteil von
Kindern mit abendlichen Koliken 22%. Der untersuchte Altersbereich umfasste
Kinder im Alter von bis zu drei Monaten und es zeigte sich, dass signifikant
mehr Schreikinder Stillkinder als Flaschenkinder waren. Die Autoren
berichteten darlber, dass das Schreiverhalten bei 38% der ermittelten
Schreikinder auch dber den Drei-Monats-Zeitraum hinaus anhielt. In der
Untersuchung zeigte sich auch, dass eine therapeutische Intervention bei 60%
der Schreikinder eine Reduktion der Symptomatik erbrachte.

Thomas et al. (1987) untersuchten 964 Kinder im Alter zwischen zwei Wochen
und 12 Monaten, teilten aber die Datenquelle in ihrer Publikation nicht mit. Als
Selektionskriterium fur ein Schreikind verwendeten sie das wiederholte Auf-
treten unerklarlicher Schreiepisoden von mehr als einer Woche Dauer. Sie
ermittelten fir den Altersabschnitt bis zu einem Jahr eine entsprechende
Inzidenz von 20%, wobei diese kindlichen Koliken bei gestillten Kindern (20%)
nicht haufiger auftrat als bei nicht-gestillten Kindern (19%) und bei Kindern, die

sowohl gestillt als auch mit der Flasche zugefittert wurden (21%).
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Insgesamt zeigt sich im internationalen Vergleich der Studien, die die Schrei-
kindpravalenz mit non-Wessel-Kriterien eruierten, eine erhebliche Streubreite
der ermittelten Préavalenzen. Es scheint sich eine Pravalenz von 10-20% abzu-
zeichnen, die jedoch in Finnland im Einzelfall bis zu 40% erreichen kann. Zu
bedenken ist bei einem solchen Vergleich jedoch die Uneinheitlichkeit der
Bewertungskriterien der einzelnen Studien. Dies wird an den danischen
Untersuchungen deutlich, bei denen die geringste Pravalenz 1-2% betragt, was

aber eindeutig auf eine extrem eingeengte Kriterienauswahl zurtickzufiihren ist.

1.3. Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Im internationalen Schrifttum findet sich unter Berucksichtigung des Umstan-
des, dass in vielen Studien uneinheitliche Definitionen fur ein Schreikind bzw.
kindliche Koliken zur Pravalenzermittlung eingesetzt wurden, eine grol3e
Spannbreite. Sie liegt zwischen 1% bis 40% und liegt fur die breite Masse der
Studien etwa zwischen 15-25% fir Kinder in den ersten drei Lebensmonaten.
Wie der Uberblick tber die Pravalenzen im internationalen Schrifttum zeigt
(sieche Kapitel 1.2.) ermangelt es bisher einer Ubersicht von
Schreikindpravalenzen gerade unter Anwendung einheitlicher
Bewertungskriterien wie jener nach Wessel et al. (1954) oder Barr et al. (1992)
fur den Vergleich zwischen Populationen aus unterschiedlichen Landern. Diese
Daten zu ermitteln, ist von klinischer Relevanz aufgrund der ausgepragten
Haufigkeit und den moglichen gesundheitlichen Folgen exzessiven Schreiens
im Sauglingsalter.

Im Rahmen des europaischen EARNEST- und des Childhood Obesity
Programmes der Europdischen Union zur Pravention von Adipositas im
Kindesalter war es mdglich, die Childhood Obesity and Early Infant Nutrition
(CHOP) Studie durchzuftihren. Die vorliegende Arbeit untersucht Teilaspekte
der CHOP-Studie mit folgenden Fragestellungen:
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1) Gibt es Unterschiede in der Pravalenz von Schreikindern in verschiedenen

europdaischen Landern?

2) Unterscheidet sich die Schreidauer der Kinder in den verschiedenen

europdaischen Landern?

3) Findet sich eine unterschiedliche Belastung (Stress) der Mutter durch das
Schreiverhalten ihrer Sauglinge in den verschiedenen européischen
Landern?

4) Fuhlen sich Matter aus Landern mit einer niedrigeren Schreikindpravalenz
starker oder weniger stark belastet durch das Schreiverhalten ihrer Saug-
linge als Mutter aus Landern mit einer h6heren Schreikindpravalenz?

5) Gibt es bei den Schreikindkriterien nach Wessel und Barr Unterschiede
hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung der Belastung (Stress) zwischen

den Mittern aus unterschiedlichen Landern?
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive Befragungsstudie, die im Rahmen der
Childhood Obesity and Early Infant Nutrition (CHOP) Studie durchgefuhrt
wurde. Bei CHOP handelt es sich um eine doppelblinde randomisierte
Interventionsstudie, die die Hypothese Uberprift, ob der Proteingehalt von
Sauglingsnahrung das spatere Risiko, Ubergewicht zu entwickeln, beeinflusst.
Dabei werden nicht-gestillte bzw. flaschenernéhrte Kinder in zwei Gruppen
randomisiert (eine Gruppe mit hohem und eine Gruppe mit niedrigem
Proteingehalt) und mit einer Kontrollgruppe gestillter Kinder verglichen. Die
Interventionsstudie lief Gber 12 Monate mit anschlieRender Nachbeobachtung
der Kinder bis zu deren vollendeten zweiten Lebensjahr (bis Juni 2006). Die
Kinder der CHOP-Kohorte werden bis zum Ende des 8. Lebensjahres in einer
Anschlussstudie weiterverfolgt werden.

Die CHOP-Studie ist Teil des europdischen EARNEST- und des Childhood
Obesity Programmes der EU zur Pravention von Adipositas im Kindesalter (vgl.
http://earnest.web.med.uni-muenchen.de; Projekt Nummer FOOD-CT-2005-
007036).

2.2. Rekrutierung

Rekrutiert wurden die Kinder der CHOP-Studie im Umkreis von zehn
Behandlungszentren in funf europédischen Landern, die sich wie folgt
zusammensetzen:

- Deutschland (2 Kliniken): Dr. von Haunersches Kinderspital, Universitats-
Kinderklinik der LMU Miinchen in Kooperation mit einer Arbeitsgruppe des
Klinikum Nidrnberg Sad.

- Belgien (2 Kliniken): Universitatskinderklinik Brussel, Clinic Saint Vincent in

Liege.
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- Polen (1 Klinik): Child Health Memorial Center in Warschau.

- Italien (3 Kliniken): San Paolo Hospital Mailand (Universitat Mailand), Desio
Hospital in Desio sowie das Hospital de Melegnano in Melegnano

- Spanien (2 Kliniken): Hospital Universitario Jaon XXIII in Tarragona und Hos-
pital Universitario Sant Joan in Reus.

Der Rekrutierungszeitraum umfasste den Zeitraum von Oktober 2002 bis Juni

2004. Rekrutiert wurde auf den Neugeborenstationen der teilnehmenden

Kliniken sowie in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Kinderarzten und

Hebammen.

2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie aufgenommen wurden Neugeborene und Sauglinge vor Vollen-
dung der 8. Lebenswoche, die die folgenden Einschlusskriterien erfillten:

- reifes Neugeborenes (vollendete 37. bis 42. Schwangerschaftswoche),

- Geburtsgewicht im Bereich > 10. Perzentile bis < 90. Perzentile,

- mutterliches Alter mindestens 18 Jahre,

- Beherrschen der Landessprache (Mutter),

- Wohnort in Ndhe des Studiencenters.

Als Ausschlusskriterien galten:

- Mehrlingsschwangerschatt,

- Diabetes mellitus der Mutter,

- Gestationsdiabetes,

- Einnahme von Medikamenten, die das fetale Wachstum beeinflussen (Insulin,
orale Antidiabetika, Betablocker, Schilddrisenhormone, Thyreostatika, Corti-
costeroide, Lipidsenker),

- vermuteter Alkohol- oder Drogenmissbrauch der Mutter,

- unglaubwurdige Angaben zur Schreidauer (Schreidauer > 275 Minuten/Tag).
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2.4. Datenerhebung und Studienpopulation

Die Daten, die der Auswertung der vorliegenden Arbeit zugrundeliegen, beru-
hen auf Erhebungen zum Schreiverhalten des Kindes mittels standardisierter
Fragebogen. Diese Fragebdgen wurden zu den Zeitpunkten 8. und 12. Lebens-
woche und 6. Lebensmonat nach Geburt des Kindes ausgefullt.

Zum Zeitpunkt der 8. Lebenswoche wurden die Daten von 1387 Kindern ein-
geschlossen. Die Zahl sank zum Zeitpunkt der 12. Lebenswoche auf 1325
Kinder (95,5% des Ausgangskollektivs). Zum Zeitpunkt des 6. Lebensmonats
lagen noch die Daten von 1206 Kindern (86,9% des Ausgangskollektivs) vor
Die Geschlechtsrelation veranderte sich jedoch nicht signifikant (Chi*: p =
0,9913).

Jeweils ein Viertel der Studienteilnehmer wurde aus ltalien und Spanien rekru-
tiert, die restlichen Kinder verteilten sich zu in etwa gleichen Teilen auf
Deutschland, Belgien und Polen. Auch hier bestand kein Unterschied der Natio-
nalitatenverteilung zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten (Chi% p =
0,9900) - siehe Tabelle 5.

Tabelle 5: Verteilung von Geschlecht und Nationalitat der Kinder zu den drei
Untersuchungszeitpunkten der Erhebung

Parameter 8. Lebenswoche | 12. Lebenswoche | 6. Lebensmonat
Geschlecht

- mannlich 681 (49,1%) 649 (49,0%) 589 (48,8%)

- weiblich 706 (50,9%) 676 (51,0%) 617 (51,2%)
Land

- Deutschland

237 (17,1%)

224 (16,9%)

204 (16,9%)

- Belgien 206 (14,9%) 188 (14,2%) 159 (13,2%)
- Italien 350 (25,2%) 337 (25,5%) 312 (25,9%)
- Polen 230 (16,6%) 224 (16,9%) 208 (17,2%)

- Spanien

364 (26,2%)

352 (26,5%)

323 (26,8%)
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2.5. Definition eines Schreikindes

In der vorliegenden Studie wurden vier unterschiedliche Definitionen fur die

Festlegung eines Kindes als sog. "Schreikind" zugrundegelegt.

1. Definition:

Nach Wessel et al. (1954) wird ein "Schreikind" als solches angesehen, wenn
das Schreien und/oder Quengeln fir mindestens drei Stunden téaglich an min-
destens drei Tagen in der Woche fir mindestens drei Wochen des betreffen-
den Monats vorliegt. In den ausgewerteten CHOP-Fragebdgen wurden fir
diese Definition folgende Fragen zu den Zeitpunkten 8. und 12. Lebenswoche
sowie 6. Lebensmonat gestellt: ,Weint oder quengelt Ihr Kind haufig far
mindestens 3 Stunden pro Tag?“, ,Kommt dieses an mindestens 3 Tagen pro
Woche vor?“ und ,Hat dieses Weinen/Quengeln mindestens 3 Wochen ange-

dauert?”.

2. Definition:

Die Definition eines "Schreikindes" gemal der Vorgaben von Barr et al. (1992)
ist weniger streng. Hier wird bereits dann ein Schreikind als solches definiert,
wenn das Schreien und/oder Quengeln fiir mindestens drei Stunden taglich an

mindestens drei Tagen pro Woche aufgetreten war.

3. Definition:

Es wurde jedes Kind, bei dem am Befragungstag eine Gesamtschreidauer von
180 Minuten erreicht oder Uberschritten wurde, als "Schreikind" angenommen.
Die Gesamtschreidauer errechnete sich aus der von den Muttern angegebenen
durchschnittlichen Schreidauer in der Nacht und im Tagesverlauf.

4. Definition:
Die Miutter der Kinder wurden um eine Einschatzung gebeten, wie viel ihr Kind
schreien wirde. Als Antworten waren die Auswahlmdglichkeiten nicht genug,

durchschnittlich, Gberdurchschnittlich sowie weit Gberdurchschnittlich mdglich.
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Lag eine der beiden letztgenannten Einschétzungen vor, wurde das Kind als
Schreikind klassifiziert.

2.6. Untersuchte Parameter, statistische Methoden

Neben dem Geburtsdatum, dem Geschlecht, der Nationalitat und dem Unter-
suchungszeitpunkt wurden folgende Items erhoben und ausgewertet: Definition
des Schreikindes (vgl. Kapitel 2.5), Haufigkeit der Schreiepisoden innerhalb
von 24 Stunden und Dauer der Schreiepisoden (in Minuten) in diesem
Zeitraum.

Zusatzlich wurden die Mutter gebeten, die Haufigkeit des kindlichen Schreiens
auf einer funfstufigen Skala (1 = unterdurchschnittlich, 2 = durchschnittlich, 3 =
leicht Uberdurchschnittlich, 4 = stark tberdurchschnittlich; 5 = weil3 nicht)
einzuschatzen. Zusatzlich sollten sie ihr subjektiv empfundenes Stressniveau
durch das kindliche Schreien/Quengeln einschatzen (1 = Uberhaupt nicht, 2 =
leicht gestresst, 3 = malig gestresst, 4 = stark gestresst, 5 = sehr stark
gestresst). Schliel3lich sollten die Miitter bewerten, wie schwierig es war, das
schreiende Kind wahrend einer Schreiattacke wieder zu beruhigen (1 = sehr
leicht mdglich; 2 = leicht moéglich, 3 = mittelméaRig schwierig, 4 = schwer

maoglich, 5 = unmaoglich).

Die Daten wurden in das Statistikprogramm Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) eingegeben und ausgewertet. Dabei wurden Parameter der
beschreibenden Statistik (absolute und relative Haufigkeit, Mittelwert, Standard-
fehler, Median, Minimum, Maximum sowie 10. und 90. Perzentile) verwendet.
Da die beiden metrischen Parameter Schreidauer und Schreih&ufigkeit nicht
normalverteilt waren (Kolmogorov-Smirnov-Test: jeweils p < 0,001) und die ver-
bleibenden Parameter ordinal- oder intervallskaliert waren, wurden ausschliel3-
lich nicht-parametrische Priifverfahren verwendet (Chi?-Test, Mann-Whitney-
Test, Kruskal-Wallis-Test). Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festge-

legt.
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3. Ergebnisse

3.1. Pravalenz von Schreikindern

3.1.1. Pravalenz von Schreikindern gemaf der Kriterien nach Wessel zum
Zeitpunkt 8. und 12. Lebenswoche sowie 6. Lebensmonat

Gemal der Bewertungskriterien nach Wessel (Schreien haufiger als 3 Std.
taglich an mehr als 3 Tagen der Woche uber 3 Wochen in einem Monat) betrug
der Anteil von Schreikindern beim Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche
5,1% im Gesamtkollektiv. Der Anteil halbierte sich zum Zeitpunkt der 12.
Lebenswoche nahezu (2,6%) und war zum 6. Lebensmonat auf 1,6% gesun-
ken. Die prozentualen Verédnderungen waren statistisch signifikant (siehe
Tabelle 6).

Tabelle 6: Schreikindpravalenz (n. Wessel-Kriterien) zu den drei Untersu-
chungszeitpunkten
Zeitpunkt kein Schreikind Schreikind p-Wert?
n % n %
8. Lebenswoche 1250 94,9 67 51 0,0001
12. Lebenswoche 1225 97,4 33 2,6
6. Lebensmonat 1110 98,4 18 1,6
U Chi*-Test

In Belgien war die Pravalenz von Schreikindern am hdchsten, in Spanien am

niedrigsten (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Schreikindpravalenz (n. Wessel-Kriterien) zum Zeitpunkt 8.
Lebenswoche in Abhangigkeit vom Untersuchungsland

Land kein Schreikind Schreikind p-Wert"

n % n %

Deutschland 206 93,6 14 6,4 |0,0001

Belgien 162 87,1 24 12,9

Italien 326 96,4 12 3,6

Polen 210 93,3 15 6,7

Spanien 346 99,4 2 0,6

gesamt 1250 94,9 67 5,1

D chi>-Test
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3.1.2. Pravalenz von Schreikindern gemalf der Kriterien nach Barr zum
Zeitpunkt 8. und 12. Lebenswoche sowie 6. Lebensmonat

Bezuglich der Bewertungskriterien nach Barr (Schreien haufiger als 3 Std.
taglich an mehr als 3 Tagen der Woche) lag der Anteil von Schreikindern beim
Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche bei 7,1% des Gesamtkollektivs. Der
Anteil von Schreikindern halbierte sich zum Zeitpunkt 12. Lebenswoche auf
3,6% und sank zum Zeitpunkt 6. Lebensmonat auf 2,3% ab. Die prozentualen

Verédnderungen waren statistisch signifikant (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Schreikindpravalenz (n. Barr-Kriterien) zu den drei Untersu-
chungszeitpunkten
Zeitpunkt kein Schreikind Schreikind p-Wert?
n % n %
8. Lebenswoche 1223 92,9 94 7,1 |0,0001
12. Lebenswoche 1213 96,4 45 3,6
6. Lebensmonat 1102 97,7 26 2,3
U Chi*-Test

In Belgien war die Pravalenz von Schreikindern am hochsten, in Spanien am

niedrigsten (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Schreikindpravalenz (n. Barr-Kriterien) zum Zeitpunkt 8.
Lebenswoche in Abhangigkeit vom Untersuchungsland

Land kein Schreikind Schreikind p-Wert"

n % n %

Deutschland 199 90,5 21 9,5 0,0001

Belgien 157 84,4 29 15,6

Italien 319 94,4 19 5,6

Polen 205 91,1 20 8,9

Spanien 343 98,6 5 1.4

gesamt 1223 92,9 94 7,1

D chi>-Test
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3.1.3. Pravalenz von Schreikindern gemaf des Kriteriums einer Schreidauer
von > 180 Minuten zum Zeitpunkt 8. und 12. Lebenswoche sowie 6.

Lebensmonat

Der Anteil von Kindern, die eine Schreidauer von mindestens 180 Minuten auf-
wiesen, lag im Gesamtkollektiv zum Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche
bei 5,9% In der 12. Lebenswoche war dieser Anteil auf unter die Halfte gesun-
ken (2,4%) und sank bis zum Zeitpunkt 6. Lebensmonat leicht weiter auf 2,2%
ab. Die prozentualen Veranderungen waren statistisch signifikant (siehe
Tabelle 10).

Tabelle 10: Schreikindpravalenz (Schreidauer > 180 Minuten) zu den drei
Untersuchungszeitpunkten
Zeitpunkt kein Schreikind Schreikind p-Wert?
n % n %
8. Lebenswoche 1184 94,1 74 5,9 0,0001
12. Lebenswoche 1155 97,6 28 2,4
6. Lebensmonat 1017 97,8 23 2,2
U Chi®-Test

Bei Anwendung des Kriteriums einer Schreidauer > 180 Minuten zur Definition
eines Schreikindes unterschied sich die Pravalenz zwischen den untersuchten

Landern nicht signifikant (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Schreikindpravalenz (Schreidauer > 180 Minuten) zum Zeit-
punkt 8. Lebenswoche in Abhangigkeit vom Untersuchungs-
land

Land kein Schreikind Schreikind p-Wert”

n % n %

Deutschland 196 96,6 7 3,4 |0,3867

Belgien 160 94,7 9 5,3

Italien 302 92,9 23 7,1

Polen 199 92,6 16 7,4

Spanien 327 94,5 19 55

gesamt 1184 94,0 74 6,0

D Chi*-Test
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3.1.4. Pravalenz von Schreikindern gemalf3 der mutterlichen Einschatzung zum
Zeitpunkt 8. und 12. Lebenswoche sowie 6. Lebensmonat

Der Anteil von Kindern, die nach Meinung ihrer Mitter Gberdurchschnittlich viel
oder exzessiv schrien, betrug zum Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche
6,7%. Nach der 12. Lebenswoche lag der Anteil bei 4,9% und zum Zeitpunkt 6.
Lebensmonat war er weiter auf 3,5% abgesunken. Die prozentualen Verande-

rungen waren statistisch signifikant (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Schreikindpravalenz (mutterl. Einschatzung) zu den drei Unter-

suchungszeitpunkten
Zeitpunkt kein Schreikind Schreikind p-Wert"
n % n %
8. Lebenswoche 1231 93,3 89 6,7 0,0011
12. Lebenswoche 1195 95,1 61 4.9
6. Lebensmonat 1080 96,5 39 3,5
D Cchi*-Test

Bei Anwendung der matterlichen Einschatzung zur Definition eines Schreikin-
des ergab sich die héchste Pravalenz in Belgien und die niedrigste in Deutsch-
land (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Schreikindpravalenz (mutterl. Einschatzung) zum Zeitpunkt 8.
Lebenswoche in Abhangigkeit vom Untersuchungsland

Land kein Schreikind Schreikind p-Wert”

n % n %

Deutschland 209 96,3 8 3,7 0,0455

Belgien 169 89,9 19 10,1

Italien 312 91,5 29 8,5

Polen 209 93,3 15 6,7

Spanien 332 94,9 18 5,1

gesamt 1231 93,3 89 6,7

D Chi*-Test
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3.2. Schreidauer in den einzelnen Landern

Die Schreidauer unterschied sich zwischen den Kindern aus den funf teil-
nehmenden Landern zu allen drei Untersuchungszeitpunkten signifikant. Zum
Zeitpunkt 8. Lebenswoche lag sie bei italienischen Kindern am hochsten. In der
12. Lebenswoche lag sie bei deutschen, italienischen und polnischen Kindern
héher als bei belgischen und spanischen Kindern. Im 6. Lebensmonat wiesen

deutsche Kinder die langste Schreidauer auf (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Schreidauer (Min.) zum Zeitpunkt 8. und 12. Lebenswoche sowie 6.
Lebensmonat in Abhangigkeit vom Untersuchungsland des Kindes

Land | n [ MW [SEM | Med | Min | Max | 10%-P. [ 90%-P. | p-Wert”
Zeitpunkt 8. Lebenswoche
Deutschland 210 15,5 15 10 0 214 0 40 0,0001
Belgien 181 16,0 2,3 5 0 181 0 31
Italien 330 22,2 1,8 10 0 242 0 61
Polen 218 14,1 2,1 5 0 185 0 30,1
Spanien 346 15,8 1,7 5 0 275 0 42,9
alle Lander 1285| 16,6 0,8 5 0 275 0 45
Zeitpunkt 12. Lebenswoche
Deutschland 196 10,3 11 5 0 90 0 30 0,0119
Belgien 161 7,4 11 3 0 123 0 20
Italien 319 10,0 1,0 4 0 134 0 30
Polen 209 8,0 1,2 2 0 137 0 20
Spanien 337 8,2 0,9 2 0 124 0 20
alle Lander 1222 8,9 0,5 3 0 137 0 21,7
Zeitpunkt 6. Lebensmonat
Deutschland 175 6,1 1,2 1 0 130 0 10,4 0,0001
Belgien 129 7,0 2,2 1 0 215 0 10
Italien 283 8,9 1,3 3 0 190 0 20
Polen 202 3,5 0,5 0 0 61 0 10
Spanien 294 6,7 11 1 0 188 0 15
alle Lander 1083 6,6 0,6 1 0 215 0 15

Y Kruskal-Wallis; P. = Perzentile
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3.3. Miitterliche Belastung (Stress) durch Schreien/Quengeln in Abhangigkeit

vom Untersuchungsland

Der von der Mutter empfundene Stress war zu allen drei Untersuchungszeit-

punkten zwischen den funf untersuchten L&andern signifikant unterschiedlich.

Spanische und belgische Mutter empfanden sich am hé&ufigsten Uberhaupt

nicht gestresst, wahrend italienische Mitter sich am haufigsten leicht bis sehr

stark gestresst flhlten (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Einschatzung des von der Mutter wegen des kindlichen Schreiens

empfundenen Stresses in Abhangigkeit vom Untersuchungsland bei
den Untersuchungszeitpunkten 8. und 12. Lebenswoche bzw. 6.
Lebensmonat

Land Starke des Stresses p-Wert”
Uberhaupt leichter mafiger starker sehr starker
nicht Stress Stress Stress Stress
n [ % n | % n | % n | % n [ %
Zeitpunkt 8. Lebenswoche
Deutschl. 84 38,3 | 97 | 443 28 12,8 8 3,7 2 0,9 |0,001
Belgien 91 47,6 | 70 | 36,6 24 12,6 4 2,2 2 1,0
Italien 123 | 36,2 | 112 | 32,9 84 24,7 18 53 3 0,9
Polen 71 31,7 | 107 | 47,8 27 12,0 10 4,5 9 4,0
Spanien 171 490 | 120 | 34,4 49 14,0 5 1,4 4 1,2
gesamt 540 | 40,8 | 506 | 38,2 | 212 16,0 45 3,5 20 15
Zeitpunkt 12. Lebenswoche
Deutschl. 105 | 50,0 | 84 | 40,0 17 8,0 4 1,0 - - 0,001
Belgien 94 56,3 | 54 | 32,3 14 8,4 4 2,4 1 0,6
Italien 148 | 44,7 | 109 | 32,9 64 19,3 10 3,1 - -
Polen 88 40,6 | 99 | 45,6 19 8,8 8 3,7 3 1,3
Spanien 195 | 58,0 | 99 | 295 36 10,7 5 15 1 0,3
gesamt 630 | 50,0 | 445 | 35,3 | 150 11,9 31 2,4 5 0,4
Zeitpunkt 6. Lebensmonat
Deutschl. 109 | 58,0 | 66 | 35,1 7 3,7 6 3,2 - - 0,001
Belgien 81 57,9 | 43 | 30,7 11 7,9 5 3,5 - -
Italien 128 | 41,8 | 114 | 37,3 55 18,0 8 2,6 1 0,3
Polen 98 48,3 | 86 | 42,4 9 4,3 4 2,0 6 3,0
Spanien 168 575 | 98 | 33,6 19 6,5 4 1.4 3 1,0
gesamt 584 | 51,8 | 407 | 36,0 | 101 8,9 27 2,4 10 0,9
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3.4. Mitterliche Stressbelastung zum Untersuchungszeitpunkt der 8. Lebens-

woche in Abhangigkeit vom Untersuchungsland

Bezogen auf die Schreikinddefinition nach Wessel et al. (1954) wiesen die
Kinder der jeweils untersuchten Lander unterschiedliche Schreikindpravalenzen
zum Zeitpunkt 8. Lebenswoche auf. Belgische Kinder zeigten die hochste und
spanische Kinder die niedrigste Schreikindpravalenz zu diesem Zeitpunkt
(siehe auch Tabelle 6).

Um der Frage nachzugehen, ob Mitter aus Landern mit niedrigerer Schreikind-
pravalenz sich durch Stress stéarker oder weniger stark belastet fuhlten als
Muitter aus Landern mit einer héheren Schreipravalenz wurde zunachst die
Schreidauern in Klassen eingeteilt (0 = kein Schreien, 1 = Schreidauer 1-5
Min., 2 = Schreidauer 6-10 Minuten und 3 = Schreidauer > 11 Minuten).

Dann wurde innerhalb dieser vier Klassen verglichen, ob der von den Muttern
empfundene Stress sich zwischen Muttern aus unterschiedlichen Herkunfts-
landern zum Untersuchungszeitpunkt der 8. und 12 Lebenswoche sowie dem
6. Lebensmonat signifikant unterschieden. Dazu wurden aus den Punkte-
angaben des Stress-ltems Mittelwerte gebildet und diese dann zum Unter-

suchungszeitpunkten 8. Lebenswoche verglichen.

Die Tabelle 16 zeigt, dass bei nicht schreienden Kindern (Schreidauer unter 1
Minute) keine signifikanten Unterschiede der mutterlichen Stressbelastung zwi-
schen den untersuchten Landern bestand. Bei schreienden Kindern hingegen,
und dies wurde bereits bei einer Schreidauer ab einer Minute deutlich, fanden
sich signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungslandern.

Obwohl belgische Kinder in der 8. Lebenswoche mit 12,9% die héchste
Schreikindpravalenz zeigten (siehe Tabelle 6), zeigten die entsprechenden
Mdatter nicht die hochste Stressbelastung bei Kindern, die zwischen 1-5 Minuten
schrien. Die hdchste Stressbelastung zeigten bei solchen Kindern vielmehr
polnische und italienische Mitter, obwohl hier die Schreikindpréavalenzen in der
8. Lebenswoche deutlich niedriger gewesen waren (6,7% bzw. 3,6%).

Belgische Mitter von Kindern mit einer Schreidauer von 1-5 Minuten wiesen
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vielmehr die zweitniedrigste Stressbelastung auf, die niedrigste Stressbelas-
tung entfiel auf spanische Miuitter (Schreikindpréavalenz in der 8. Lebenswoche
betrug hier 0,6%). Von einem Zusammenhang zwischen Schreikindpravalenz in
den einzelnen Landern und der mdutterlichen Stressbelastung konnte bei
Kindern mit einer Schreidauer von 1-5 Minuten also nicht gesprochen werden.
Bei der Analyse der mdutterlichen Stressbelastung von Kindern mit einer
Schreidauer von 6-10 Minuten zeigte sich die hochste Stressbelastung bei
italienischen und polnischen Mittern, die geringste bei belgischen Miittern. Es
resultierte also ein analoges Resultat wie bei den Kindern mit einer Schreidauer
von 1-5 Minuten. War die Schreikindpravalenz in einem Land besonders hoch
(Belgien) bedeutete dies nicht automatisch eine erhdhte mutterliche Stress-
belastung.

Ein ahnliches Resultat ergab sich auch bei Schreikindern mit einer Schrei-
dauer von 11 Minuten oder daruber. Hier wiesen wiederum italienische und
polnische Mutter die hochste Stressbelastung auf, obwohl die Schreikindpra-
valenz in diesen Landern erheblich niedriger lag als in Belgien, wo hingegen

die mutterliche Stressbelastung am zweitniedrigsten ausfiel (siehe Tab. 16).
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Tabelle 16:

Einschéatzung der von der Mutter empfundenen Stressbelastung
(von 1 ="Uberhaupt nicht" bis 5 = "sehr stark") bei jeweils gleicher
Schreidauer des Kindes in Abhangigkeit vom Untersuchungsland
beim Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche

Land

| n [ MW | SEM | Med | Min | Max | 10%-P. | 90%-P. | p-Wert”

Schreidauer des Kindes: 0 Minuten

Deutschland 41 1,63 0,13 1 1 4 1 3 0,159

Belgien 31 1,67 0,14 1 1 3 1 3

Italien 46 1,63 0,1 1 1 3 1 3

Polen 66 1,84 0,12 2 1 5 1 3

Spanien 100 1,51 0,08 1 1 5 1 2

gesamt 284 1,64 0,05 1 1 5 1 3
Schreidauer des Kindes: 1-5 Minuten

Deutschland 51 1,8 0,9 2 1 3 1 3 0,042

Belgien 64 1,64 0,11 1 1 5 1 3

Italien 93 1,81 0,09 2 1 4 1 3

Polen 60 1,93 0,13 2 1 5 1 3,9

Spanien 93 1,53 0,07 1 1 3 1 3

gesamt 361 1,73 0,04 2 1 5 1 3
Schreidauer des Kindes: 6-10 Minuten

Deutschland 32 1,81 0,14 2 1 4 1 3 0,016

Belgien 35 1,45 0,1 1 1 3 1 2

Italien 66 2,04 0,12 2 1 5 1 3

Polen 39 2,02 0,13 2 1 5 1 3

Spanien 39 1,76 0,11 2 1 3 1 3

gesamt 211 1,85 0,05 2 1 5 1 3
Schreidauer des Kindes: > 11 Minuten

Deutschland 84 2,02 0,1 2 1 5 1 3 0,016

Belgien 49 2,06 0,12 2 1 4 1 3

Italien 124 2,31 0,08 2 1 5 1 3,5

Polen 52 2,38 0,13 2 1 5 1 4

Spanien 113 2,02 0,08 2 1 5 1 3

gesamt 422 2,15 0,04 2 1 5 1 3

Y Kruskal-Wallis-Test; P. = Perzentile
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3.5. Miitterliche Stressbelastung in unterschiedlichen Landern zum Zeit-
punkt der 8. Lebenswoche in Abhangigkeit der Schreikinddefinition

nach Wessel bzw. Barr

Zum Zeitpunkt der 8. Lebenswoche wurde untersucht, ob die mdutterliche
Stressbelastung sich in den verschiedenen Landern zwischen Mittern von
Schreikindern signifikant unterschied. Dabei wurde zum einen die Schreikind-
definition nach Wessel et al. (1954) und zum anderen jene nach Barr et al.
(1992) verwendet.

3.5.1. Miitterliche Stressbelastung bei Anwendung des Wessel-Kriteriums

Zum Zeitpunkt der 8. Lebenswoche konnten im Gesamtkollektiv 67 Kinder
gemal der Wessel-Kriterien als Schreikind eingestuft werden. Die mutterliche
Stressbelastung durch das Schreikind war bei belgischen Muttern am niedrig-
sten von allen untersuchten Landern, obwohl in Belgien die Schreikindprava-
lenz am hochsten war (12,9%). Am héchsten war die Stressbelastung bei polni-
schen Muttern und nur wenig niedriger bei italienischen und deutschen Miittern.
Die Unterschiede der mutterlichen Stressbelastung erreichten noch gerade die

statistische Signifikanzschwelle (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17: Mutterliche Stressbelastung (Stress: von 1 = "Uberhaupt nicht" bis
5 ="sehr stark") bei Vorliegen eines Schreikindes in Abhangigkeit
vom Untersuchungsland; Definition eines Schreikindes nach
Wessel-Kriterien; Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche

Land n MW SEM Med Min | Max | 10%-P. | 90%-P. | p-Wert”
Deutschland | 14 3,2 0,3 3 2 5 2 5 0,05
Belgien 24 2,4 0,2 2 1 4 1 3,5

Italien 12 3,2 0,3 3 1 5 1,3 47

Polen 15 3,3 0,3 3 1 5 1,6 5

Spanien 2 3 1 3 2 4 2 -

gesamt 67 29 0,1 3 1 5 2 4,2

Y Kruskal-Wallis-Test
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3.5.2. Mtterliche Stressbelastung bei Anwendung des Barr-Kriteriums

In der 8. Lebenswoche konnten im Gesamtkollektiv 94 Kinder gemafR der Barr-

Kriterien als Schreikind klassifiziert werden. Die mitterliche Stressbelastung

durch das Schreikind war bei belgischen Muttern am niedrigsten, auch wenn

die Schreikindpravalenz am héchsten war (12,9%). Am hodchsten war die

Stressbelastung bei polnischen Miuttern und etwas niedriger bei italienischen

und deutschen Mittern. Die Unterschiede der miutterlichen Stressbelastung

erreichten allerdings knapp nicht die statistische Signifikanzschwelle (siehe

Tabelle 18). Es zeigte sich allerdings grundsatzlich ein analoges Resultat wie

bei der Auswertung der Stressbelastung der Mditter unter Anwendung der
Schreikinddefinition nach Wessel et al. (1954).

Tabelle 18: Mtterliche Stressbelastung (Stress: von 1 = "Uberhaupt nicht" bis
5 = "sehr stark™) bei Vorliegen eines Schreikindes in Abh&angigkeit
vom Untersuchungsland; Definition eines Schreikindes nach
Barr-Kriterien; Untersuchungszeitpunkt 8. Lebenswoche

Land n MW SEM Med Min | Max | 10%-P. | 90%-P. | p-Wert”
Deutschland | 21 2,9 0,2 3 1 5 2 4,8 0,067
Belgien 29 2,4 0,2 2 1 5 1 4

Italien 19 29 0,2 3 1 5 2 4

Polen 20 3,3 0,2 3 1 5 2 5

Spanien 5 2,6 0,4 2 2 4 2 -

gesamt 94 2,8 0,1 3 1 5 2 4

Y Kruskal-Wallis-Test
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4. Diskussion

Das Problem exzessiv schreiender Sauglinge ist seit Jahrtausenden bekannt
und reicht zumindest in die griechische Antike. Das Wort ,Kolik“ entstammt
dem griechischen Wort ,Kolikos®, dem Adjektiv des Begriffes Kolon. Erstmals
beschrieben wurde die kindliche Kolik in einem schwedischen Padiatriebuch
von Niels Rosén von Rosenstein im Jahre 1764 (Lindberg 2000).
Ultraschallgestiutzte intrauterine Untersuchungen mit hoher Bildauflésung
zeigen, dass nach vibroakustischer Stimulation (100 Hz, 95 dB) Feten bereits
ab der 29. Schwangerschaftswoche mit sichtbaren Verhaltensmustern
reagieren, die als ,lautloses” Schreien im Uterus interpretiert werden kdnnen
(Gingras et al. 2005).

Physiologischerweise schreien Kinder im Alter von zwei Wochen im Durch-
schnitt 105 Minuten/Tag. Diese Zeitspanne nimmt auf 165 Minuten im Alter von
sechs Wochen zu und fallt bis zum Alter von drei Monaten auf 60 Minuten pro
Tag ab (Adams und Davidson 1987), wobei die Schreiaktivitat sich am haufig-
sten zwischen 18.00-23.00 Uhr bei bis zu drei Wochen alten Kindern abspielt,
wahrend sie bei sechs Wochen alten Kindern am haufigsten im Zeitraum von
15.00-24.00 Uhr vorhanden ist (Pray 1997).

Kinder, die exzessiv schreien, zeichnen sich durch eine deutlich verlangerte
Schreidauer und -intensitat aus. Kernsymptome sind lange Phasen unerklar-
licher Unruhe und Quengelns, Anfalle heftiger und durch normale Beruhi-
gungsmaf3nahmen oder -hilfen nicht zu unterbrechender Schreiattacken mit
Anziehen der Beine, hypertonen Extremitaten, geblahtem Bauch, hoch rotem
Gesicht und schrillem hyperphon-dysphonem Schreien (Lester et al. 1990). Die
Phasen exzessiven Schreiens machen etwa 11% der mittleren Schrei- und
Quengeldauer solcher Schreikinder aus, wahrend 28% der Schreidauer durch
normales Schreien und 61% durch Unruhe und Quengeln ausgefillt werden
(St. James-Roberts et al. 1995). Ubliche Beruhigungsstrategien wie z.B.
Herumtragen in wechselnden Positionen, Schaukeln, Wippen, stundenlanges
Stillen, ausgedehnte Fahrten im Kinderwagen, néchtliche Autofahrten sind bei

derartigen Schreikindern erfolglos. Typisch ist jedoch die Empfanglichkeit vieler
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solcher Babies fiur visuelle Reize (sog. ,Augenkinder®). Sie nehmen mit weit
aufgerissenen Augen ihre Umgebung wahr und kénnen auch den Blick trotz
Ermidung nicht abwenden. Dieses Verhalten erzeugt bei den Eltern einen
Lernprozess, in dem sie ihrem Kind bestdndig Neues bieten missen, um
Unruhe und Schreien zu vermeiden. Dies fuhrt aber letztlich zu einer
Uberreizung der Babies, die selbst nach neuen Reizen suchen und diese
fordern. Motorisch fallen die Schreikinder durch eine Hyperreagibilitat auf
auRere und innere Reize auf und sind ausgesprochen schreckhaft und
gerauschempfindlich (Irritabilitat). Die Mutter dieser Kinder verlieren haufig das
Vertrauen in ihre mitterlichen Kompetenzen, obwohl sie rund um die Uhr im
Einsatz sind, um Bedurfnisse des Kindes zu befriedigen. Neben Hilflosigkeit
und Verzweiflung entstehen bei vielen Muttern unter dem alarmierenden
Einfluss des Schreiens und der erlebten Ohnmacht auch Wut, Aggressionen
und Ablehnung gegentber dem Kind, was den Muttern selbst bewusst ist und
ihr Selbstwertgefihl zusatzlich erschittert (Papousek et al. 2004).

Die Probleme, die Schreikinder selbst erfahren und in ihrer familiaren Umge-
bung ausldsen, werden in der Literatur bisher eher unterschéatzt. Die vorliegen-
de Arbeit hat deshalb zum Ziel, einen epidemiologischen Beitrag tber die Auf-
tretenshaufigkeit von Schreikindern und der Belastung der Mutter zu leisten.



41

4.1. Diskussion der Methoden

Eine allgemein verbindliche, standardisierte Definition fir die kindliche Kolik
bzw. fur das Vorliegen eines ,Schreikindes” existiert bis heute nicht. Laut inter-
nationaler Ubereinkunft wird jedoch fir wissenschaftliche Untersuchungen fiir
die Abgrenzung von normalem und exzessivem Schreien im Alter von sechs
Wochen die Dreier-Regel nach Wessel et al. (1954) verwendet (Papousek
2004). In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt vier verschiedene Defi-
nitionen zur Festlegung eines Schreikindes verwendet. Zun&chst wurde die
Definition nach Wessel et al. (1954) verwendet, dann die etwas weichere Defi-
nition von Barr et al. (1992). Zusatzlich wurde bei Uberschreiten einer taglichen
Schreidauer von mehr als 180 Minuten von einem Schreikind ausgegangen.
Letztlich wurde auch die mitterliche Einschatzung als Klassifikationsmerkmal
verwendet, bei dem dann von einem Schreikind ausgegangen wurde, wenn die
Mutter ein Uberdurchschnittliches oder weit Uberdurchschnittliches Schreien

ihres Kindes angab.

Es stellt sich die Frage, welche dieser vier gewahlten Definitionen am ehesten
ein Schreikind positiv identifiziert. Die konservativste, weil umféanglichste und
am meisten regulierende Definition ist jene von Wessel et al. (1954). Hierbei
lag die Schreikindpravalenz bei 5,1% in der 8. Lebenswoche, bei 2,6% in der
12. Lebenswoche und bei 1,6% nach sechs Lebensmonaten. Das Problem an
der Wessel-Definition (Schreidauer langer als drei Stunden taglich an mehr als
drei Tagen der Woche mit einer Dauer von mindestens drei Wochen beim
ansonsten gesunden Kind) liegt in der zeitlichen Ausweitung der Symptomatik
auf einen Zeitraum von mindestens drei Wochen. Dieses zeitliche Kriterium
wird von vielen Autoren nicht mehr herangezogen, da nur wenige Eltern bzw.
Therapeuten bereit sind, ohne Diagnostik oder Therapie solange abzuwarten
(Gormally und Barr 1997). Um dieser Problematik Rechnung zu tragen, wurde
in der vorliegenden Studie auch die weniger strenge Barr-Definition verwendet.
Bei deren Anwendung liegen die entsprechenden Prozentzahlen fir

Schreikinder deutlich hoher als unter Nutzung der Wessel-Kriterien und sie
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betragen 7,1%, 3,6% bzw. 2,3%. Wird alleine eine mehr als 180minutige
Schreidauer pro Tag als Schreikinddefinition zugrunde gelegt, so liegen die
Pravalenzraten ahnlich wie bei der Wessel-Definition (5,9%, 2,4% bzw. 2,2%),
wahrend die Pravalenzraten bei Angabe eines durchschnittlichen bzw.
tberdurchschnittlichen Schreiverhaltens durch die Mutter bei 6,7%, 4,9% und
3,5% liegen und damit die Préavalenzen der Barr-Kriterien zum Teil deutlich
Uberschreiten. Aus diesen zum Teil erheblichen Unterschieden I&sst sich eine
deutliche Abhangigkeit der Schreikindpravalenz von der jeweils zugrunde
liegenden Definition ableiten. Je ,weicher” die Definition ist, desto hoher fallen
die entsprechenden Pravalenzraten aus. Am niedrigsten liegen sie unter An-
wendung der Wessel-Kriterien, dicht gefolgt von der Einschatzung nach der
Uberschreitung einer 180mintigen taglichen Schreidauer. Am héchsten liegen
sie, wenn sich die Definition allein auf die Einschatzung des Schreiverhaltens
durch die Mutter stiitzt. Die sich dann ergebenden hohen Pravalenzraten
spiegeln wahrscheinlich zu einem nicht unerheblichen Teil die psychische
Belastung der Mutter wider, die mit zunehmender Belastungsdauer durch das
Schreiverhalten des Kindes auch eine mdoglicherweise mit der Zeit sich
reduzierende Schreiintensitdit noch als Uberdurchschnittliches oder weit
Uberdurchschnittliches Schreiverhalten interpretieren. Fur den Vergleich der
eigenen Pravalenzdaten mit der Literatur, der in einem spateren Kapitel folgt,
empfiehlt sich daher die Bezugnahme auf die konservativen Wessel-Kriterien

oder die Uberschreitung der 180miniitigen taglichen Schreidauer.

Nach Festlegung auf die Wessel-Kriterien erscheint nunmehr wichtig, die Frage
zu beantworten, welcher Befragungszeitpunkt innerhalb einer prospektiven
Studie derjenige ist, zu dem am besten eine Aussage Uber die
Schreikindpravalenz getroffen werden kann. Beachtet werden muss, dass mit
zunehmendem Alter der Babies die Schreiintensitat und -dauer abnimmt. Der
entsprechende Befragungszeitpunkt darf deshalb nicht zu frih oder zu spét
gewahlt werden. Auch muss bedacht werden, dass physiologischerweise bei
Kindern im Alter von zwei Wochen die durchschnittliche Schreidauer erheblich

kirzer als im Alter von sechs Wochen ist (105 Min. vs. 165 Min.) (Adams und
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Davidson 1987) so dass ein zu friher Betrachtungszeitpunkt dazu fiihren
konnte, dass selbst vergleichsweise lange schreiende Kinder sich zeitlich noch
unterhalb der Wessel-Kriterien aufhalten und als Schreikinder nicht detektiert
wurden. Der Zeitpunkt 8. Lebenswoche eignet sich deshalb sehr gut fir den
ersten Erhebungszeitpunkt, da die physiologische Schreidauer um die sechste
Lebenswoche herum bereits im Mittel 165 Minuten betragt (Adams und David-
son 1987) und damit eine Uberschreitung der Wessel-Kriterien im Sinne des
Vorliegens eines pathologischen Befundes eher zu erwarten ist als bei zwei
oder vier Wochen alten Kindern. Um die Reduktion der Schreikindpréavalenz mit
zunehmendem Alter abzubilden, sind weitere Zeitpunkte sinnvoll. Der Zeit-
punkt 12. Lebenswoche eignet sich deshalb, da bereits in diesem Alter eine
Reduktion der Schreihaufigkeit und -dauer begonnen hat. Bei Schreikindern
ware zu erwarten, dass hier noch keine deutliche Reduktion erfolgt ist. Somit
wuirden sie zu diesem Zeitpunkt haufiger durch Erfallung der Wessel-Kriterien
bzw. verlangerte Schreidauern in Erscheinung treten und statistisch erkennbar
sein. Der Zeitpunkt des 6. Lebensmonats eignet sich als Abbildung der Reduk-
tion der Schreihdufigkeit und -intensitat deshalb, da zu diesem Zeitpunkt auch
physiologischerweise eine deutliche Reduktion der taglichen Schreidauer zu
erwarten ist. Zu einem spateren Zeitpunkt (z.B. 12 Monate) wirde die
Schreihaufigkeit bereits so gering sein, dass keine relevanten Unterschiede
mehr zwischen normalen und auffalligen Kindern zu erwarten waren. Damit

waren auch entsprechende Pravalenzraten nicht mehr sinnvoll zu ermitteln.

Nach der Klarung der fur die Ergebnisinterpretation zu verwendeten Schrei-
kinddefinition (Wessel-Kriterium) und der Begriindung der Wahl der jeweils als
optimal erscheinenden Befragungszeitpunkte muss auch auf mogliche metho-
dische Schwéachen im Rahmen der Datenerhebung der eigenen Studie einge-

gangen werden.

In der eigenen Studie konnte eine deutliche Reduktion der Teilnahmebereit-
schaft der befragten Eltern wahrend der sechsmonatigen Untersuchungsphase

festgestellt werden. Zu Beginn der Befragung in der 8. Lebenswoche nahmen



44

1387 Kinder bzw. Eltern teil, nach 12 Wochen waren noch 95,5% dieses Aus-
gangskollektivs zur Befragung bereit, und nach sechs Monaten war der Anteil
teiinehmender Kinder bzw. Eltern auf 86,9% gesunken. Eine Information tber
die Grinde fur das Ausscheiden der Teilnehmer aus der Studie lagen im
vorliegenden Datenmaterial nicht vor. Um fir kinftige Studien eine Reduktion
der Drop-out-Rate zu erzielen, ware empfehlenswert, den Eltern ggf. Hilfs- und
Informationsangebote nach der jeweiligen Befragungsphase zu unterbreiten,
dass derartige Angebote hilfreich sind, illustriert eine Untersuchung von Barr et
al. (2009). Mitter, denen Informationsmaterial Uber Schreikinder und damit
verbundene Probleme Ubergeben wurden und deren Informationsstand ver-
bessert wurde, zeigten ein deutlich geringeres Aggressionsverhalten

gegenuber ihren Kindern als nicht informierte Mtter.

Zu diskutieren sind ebenfalls die gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien. In der
eigenen Studie wurden nur reife Neugeborene (vollendete 37. bis 42. Schwan-
gerschaftswoche) mit einem Geburtsgewicht im Bereich > 10. Perzentile bis <
90. Perzentile aufgenommen. Der Ausschluss von Friuhgeborenen und Mehr-
lingsschwangerschaften aus der Untersuchung macht Sinn, da Kinder mit
niedrigem Geburtsgewicht z.B. aufgrund von Fruhgeburtlichkeit ein erhohtes
Risiko fur exzessives Schreien aufweisen. Dies hangt nach Munck et al. (2008)
mit einer verringerten psychomotorischen Entwicklung der Kinder zusammen.
Ein Einschluss von Frihgeborenen héatte in der eigenen Studie zu einem
Anstieg der Schreikindpravalenz und damit zu einer Verzerrung der Aussagen
gefuhrt.

Da Schwangere mit Gestationsdiabetes ein erhdhtes Risiko flr Frihgeburt-
lichkeit, Kaiserschnittentbindung und makrosome Kinder aufweisen (Cheng et
al. 2008), wurden gerade im Hinblick auf das erhdhte Frihgeburtlichkeitsrisiko
und das damit verbundene Risiko fur exzessives Schreien aus der eigenen
Studie Frauen mit Gestationsdiabetes ausgeschlossen.

Das Einhalten dieser Ausschlul3kriterien reduzierte eine mdgliche Verzerrung
der Schreikindpravalenzdaten aufgrund einer erhéhten Schreikindpravalenz bei

Kindern mit zu geringem Geburtsgewicht.



45

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Die erste Frage, die in der vorliegenden Studie beantwortet werden sollte, war,
ob es Unterschiede der Schreikindpravalenz in verschiedenen europdaischen
Landern gibt. Die Frage musste formal eingeschrankter gestellt werden, denn
die Daten dieser Untersuchung spiegeln die Préavalenzraten von grof3en
padiatrischen Zentren in zwei européaischen Hauptstadten (Brissel, Warschau),
einer suddeutschen Landeshautstadt (Minchen) und eines siddeutschen
Ballungszentrums (Nurnberg), einer italienischen Provinzhauptstadt (Milano)
und zwei Stadten in der spanischen Region Katalonien (Tarragona, Reus)
wider. Inwieweit die genannten Stadte fur die Schreikindpravalenz der
jeweiligen Nation als reprasentativ angesehen werden kdnnen, kann nicht
beantwortet werden. Trotzdem lassen die befragten Patientenzahlen innerhalb
jeder Einrichtung, die je nach Befragungszeitpunkt zwischen 159 bis 364
Personen umfassten, eine ausreichende Bewertung der Préavalenz an
Schreikindern zu.

Unter Anwendung der Wessel-Kriterien zeigt sich fur die Gesamtheit aller
untersuchten Einrichtungen eine Schreikindpravalenz in der 8. Lebenswoche
von 5,1% (67 von 1250 Kindern), wobei in den spanischen Einrichtungen die
Pravalenz am geringsten (0,6%; 2/348) und in den belgischen Kliniken am
hochsten (12,9%; 24/186) ist. In Polen und Deutschland (6,7%; 15/225 vs.
6,4%; 14/220) ist die Schreikindpravalenz nahezu gleich hoch, wahrend sie in
Italien nur die Halfte dieser Pravalenzen betragt (3,6%; 12/338). Da die Unter-
schiede zwischen den ausgewerteten Landern signifikant ausfallen, kann aus
den Ergebnissen eindeutig ein erhebliches Nord-Sid-Gefélle der Schreikind-
pravalenz abgeleitet werden (in Deutschland und Polen deutlich héher als in
Italien oder Spanien). Mdglicherweise lasst sich auf der Basis der hohen belgi-
schen Pravalenzrate auch ein West-Ost-Gefalle (in Belgien hoch, in Deutsch-
land und Polen nur halb so hoch) ableiten. Allerdings ist zu bedenken, dass die

belgische Kohorte im Vergleich zu den anderen Kohorten die mit Abstand
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kleinste Gruppe darstellt, obwohl die Einwohnerzahl z.B. im Einzugsbereich
Brussels und Liege (1,7 Mio.) von der Grél3enordnung her jener Minchens (1,3
Mio.) und Warschaus (1,7 Mio.) entspricht. Die hohe belgische Préavalenz
beruht auf 24 Kindern, die Pravalenzraten der deutschen (14 Kinder) und
polnischen (15 Kinder) Einrichtungen beruhen auf einer von der absoluten
Fallzahl her betrachtet nur geringgradig kleineren Schreikindhaufigkeit. Es wéare
also durchaus denkbar, dass zuféalligerweise im Erhebungszeitraum mehr
Schreikinder (namlich etwa 10 Kinder) mehr in den belgischen Einrichtungen
betreut wurden und diese geringe Haufung fuhrt bei einer insgesamt kleinen
Grundgesamtheit zu einer scheinbar hohen Pravalenzrate.

Betrachtet man die Schreikindpravalenzrate zwischen den untersuchten
Einrichtungen unter Anwendung der Barr-Kriterien, so ergibt sich, wenngleich
auch auf einem aufgrund der weicheren Kriterien erwartungsgemaf hoheren
prozentualen Niveau, ein &hnliches Verteilungsmuster wie bei Anwendung der
Wessel-Kriterien. Auch die Barr-Kriterien zeigen die niedrigste Schreikind-
pravalenz in Spanien (1,4%) und die héchste in Belgien (15,6%). Die polnische
(8,9%) und deutsche (9,5%) Schreikindpravalenzrate sind &hnlich hoch, die
italienische (5,6%) Pravalenzrate dagegen nur etwa halb so hoch die die bei-
den letztgenannten. Die Unterschiede erreichen analog zu den Wessel-
Kriterien jeweils statistische Signifikanz. Auch hier zeigt sich also wiederum ein
deutliches Nord-Sud-Gefélle und unter den bereits beschriebenen metho-
dischen Einschrankungen auch ein Ost-West-Gefalle.

Legt man die miutterliche Einschatzung Uber das exzessive Schreien des
Kindes als Bewertungsmalstab zugrunde und definiert man ein Schreikind als
dann gegeben, wenn die Mutter angibt, sein Schreiverhalten sei tUberdurch-
schnittlich oder sehr tberdurchschnittlich, dann finden sich andere Pravalenz-
raten im Vergleich zur Anwendung der Wessel- und Barr-Kriterien. Es zeigt sich
zwar weiterhin ein signifikanter Unterschied der Pravalenzraten zwischen den
untersuchten Einrichtungen und auch weiterhin ist in Belgien die Pravalenzrate
am hdchsten (10,1%). Die Pravalenzrate ist jedoch nicht mehr in Spanien am
niedrigsten, sondern in Deutschland (3,7%). In Italien ist sie am zweithdchsten

(8,5%), gefolgt von Polen (6,7%) und Spanien (5,1%). Daraus lasst sich ein-
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deutig kein Nord-Sud-Gefalle mehr ableiten, sondern lediglich mit Einschran-
kungen ein West-Ost-Gefélle.

Interessant ist der Umstand, dass, sofern die Definition eines Schreikindes
allein auf dem Vorliegen einer mehr als 180minitigen Schreidauer pro Tag
vorgenommen wird, die Schreikindpravalenz sich wiederum voéllig anders
darstellt. Fur das Gesamtkollektiv betragt sie 7,1%. In Italien (7,1%) und Polen
(7,4%) sind die Pravalenzraten jedoch nunmehr am hdchsten, relativ dicht
gefolgt von Spanien (5,5%) und Belgien (5,3%). Am niedrigsten (3,4%) liegt die
Schreikindpravalenz nunmehr in Deutschland. Die Unterschiede sind aber nun
nicht mehr signifikant. Ein Nord-Sud- und ein West-Ost-Gefélle, wie es bei
Anwendung der Wessel- und Barr-Kriterien noch eindeutig zu erkennen ist,
fehlt hier vollstandig oder ist aufgrund der nur geringen prozentualen Unter-
schiede nicht ableitbar.

Fur den Literaturvergleich der eigenen Pravalenzraten erscheint aufgrund
dieser Diskrepanzen primar die Herbeiziehung der auf den Wessel-Kriterien
beruhenden Pravalenzraten sinnvoll. Unter Anwendung der Wessel-Kriterien
gibt es bisher jedoch nur Pravalenzangaben aus Schweden, die zwischen
17,4% (Lothe et al. 1990), 18,6% (Canivet et al. 1996) und 9,4% (Canivet et al.
2002) schwanken. In den Niederlanden betrug sie 7,6% (van der Wal et al.
1998) und in Finnland 13% (Lehtonen und Korvenranta 1995). Ein gewisses
Nord-Sud-Gefélle scheint also auch in der Literatur vorzuliegen, welches durch
die eigenen Ergebnisse erweitert bzw. ergadnzt werden kann. Interessant ist,
dass die niederlandische Pravalenzangabe durch van der Wal et al. (1998) in
etwa der polnischen und deutschen Pravalenz in der eigenen Studie entspricht
und dass sie etwa nur halb so hoch ist wie die von uns ermittelte Pravalenz-
rate in Belgien. Das konnte die Vermutung stitzen, dass die scheinbar hohe
belgische Pravalenzrate in der eigenen Studie eher ein zufalliger Befund ist,
der sich aus der geringen belgischen Gruppengrof3e und einer geringgradig
erhohten absoluten Fallzahl von Schreikindern in der belgischen Einrichtung
ergibt. Vermutlich wére die belgische Pravalenzrate bei Auswertung einer
grolReren Kohorte niedriger ausgefallen und hatte dann eher dem niederlan-

dischen oder deutschen Niveau entsprochen.
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Vergleicht man die eigenen Pravalenzraten aus den beiden deutschen Ein-
richtungen mit Studien zur Schreikindpréavalenz aus Deutschland, so bleibt hier
als Vergleich zunachst die Studie von Wurmser et al. (2001). Diese nutzte
jedoch weder die Wessel- noch die Barr-Kriterien, sondern verwendeten eine
eigene Definition fur Schreikinder (tagliches Schreien von mehr als 3 Std.
Dauer, Anhalten des Verhaltens fur mehr als drei Monate) im Rahmen einer
telefonischen Umfrage. Hierbei ist im direkten Vergleich mit den eigenen
Préavalenzraten der Umstand von Nachteil, dass die Studie von Wurmser et al.
(2001) retrospektiven Charakter hatte, die Kinder zum Befragungsalter ihrer
Mutter bis zu drei Jahre alt waren und sich die Mutter an die ersten drei
Lebensmonate zurlickerinnern sollten. Diese Vorgehensweise kann zu
Verfalschungen der Préavalenzraten fuhren, wahrend die eigene prospektive
Studie eine zeithahe Erhebung der Prévalenzraten gewahrleisten konnte.
Wurmser et al. (2001) geben auf der Basis von 837 eruierbaren Kindern in 775
Haushalten eine Schreikindpravalenz in den ersten drei Monaten von 16,6%
an, die auf 6,6% im weiteren Verlauf sinkt. In einer spateren telefonischen
Umfrage des gleichen Institutes ermittelten von Kries et al. (2006) unter
Anwendung der identischen Schreikind-Kriterien auf der Basis von 1865
interviewten Kindern bzw. deren Eltern eine Schreikindpréavalenz Uber das
gesamte Kindesalter von 16,3%. Die Rate bei Uber drei Monate alten Kindern
betrug 5,8%, wahrend sie bei Uber sechs Monate alten Kindern bei 2,5% lag.
Die in der Studie von Wurmser et al. (2001) und von Kries et al. (2006)
verwendeten  Schreikindkriterien  entsprechen einer  abgeschwéachten
Schreikinddefinition nach Barr. Sie stimmen mit Barr definitionsmaRig
dahingehend Uberein, dass auch Barr et al. (1992) ein Schreien von
mindestens drei Stunden t&glich als Kriterium verwendete. Allerdings musste
dieses Schreien mindestens an drei Tagen in der Woche auftreten, was bei
Wurmser et al. (2001) und von Kries et al. (2006) nicht vorausgesetzt wurde.
Demgegenuber musste bei den letztgenannten Studien dieses Verhalten
mindestens drei Monate lang aufgetreten sein. Bestétigt werden die Ergebnisse
von Wurmser et al. (2001) und von Kries et al. (2006) durch die eigenen

Resultate dahingehend, dass eine deutliche Reduktion der Schreikindpréavalenz



49

mit zunehmendem Alter feststellbar ist. Gemald der Barr-Kriterien sank in der
vorliegenden Studie die Pravalenz im Gesamtkollektiv von 7,1% in der 8.
Lebenswoche auf 3,6% in der 12. Lebenswoche und auf 2,3% nach sechs
Lebensmonaten. Die Hohe der Pravelanzraten zu den Vergleichszeitpunkten
nach drei Lebensmonaten (5,8% bei von Kries et al. (2006) versus 3,6% in der
eigenen Studie) sind deutlich verschieden. Nach sechs Lebensmonaten (2,5%
bei von Kries et al. (2006) versus 2,3% in der eigenen Studie) liegen die
Resultate aber é&hnlich hoch. Die jedoch zumeist erheblich hdhere
Pravalenzrate in den Vergleichsstudien durfte in deren weicheren
Schreikinddefinitionskriterien im Vergleich zu den von uns angewendeten Barr-

Kriterien begrindet sein.

Als zweiter Punkt der vorliegenden Arbeit war die Frage zu beantworten, ob die
Schreidauer der Kinder sich zwischen den verschiedenen européaischen Lan-
dern unterscheidet. Diese Frage wurde auf der Basis der durchschnittlichen
Schreidauer aller untersuchter Kinder (also normale Kinder und Schreikinder
gemeinsam betrachtet) beantwortet. In der Tat zeigten sich bei allen drei Unter-
suchungszeitpunkten signifikante Unterschiede der Schreidauer zwischen den
Einrichtungen in den funf untersuchten EU-Landern. Diese Unterschiede waren
aber nicht zu allen drei Untersuchungszeitpunkten einheitlich. Man konnte nicht
analog zur Schreikindpravalenz einen eindeutigen Nord-Sud- oder West-Ost-
Trend erkennen. In der 8. Lebenswoche schrien italienische Kinder mit 22,2
Minuten am langsten, wéhrend die Kinder aus den verbleibenden vier Landern
mit Durchschnittswerten von 14,1 - 16 Minuten zwar signifikant kirzer schrien,
aber dieser Unterschied betrug nur etwa 6 - 8 Minuten. In der 12. Lebenswoche
schrien Kinder aus Deutschland und Italien ahnlich lange (10,3 bzw. 10
Minuten) und die Kinder aus den drei verbleibenden EU-Landern lagen nur
geringgradig niedriger (7,4 - 8,2 Minuten). Nach sechs Lebensmonaten schrien
weiterhin italienische Kinder am langsten (8,9 Minuten). Mit 3,5 Minuten
hingegen wiesen polnische Kinder die mit Abstand geringste mittlere Schrei-
dauer auf, wahrend deutsche, spanische und belgische Kinder zwischen 6,1 bis

7,0 Minuten schrien. Aus der durchschnittlichen Schreidauer der Kinder lasst
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sich demnach kein sinnvoller Trend ableiten, der tber die Beobachtungszeit
hinweg konstant verlaufen wirde. Mit gegebener Vorsicht konnte lediglich
ausgesagt werden, dass italienische Kinder am langsten schreien. Was jedoch
eindeutig aus der Schreidauer - und dies gilt fir alle untersuchten Einrichtun-
gen der funf EU-L&nder - abgeleitet werden kann, ist die Tatsache, dass es zu
einer Reduktion der mittleren Schreidauer um etwa 30% zwischen der 8. und
12. Lebenswoche kommt. Nach sechs Lebensmonaten ist die Schreidauer im
Vergleich zur 8. Lebenswoche um etwa zwei Drittel kiirzer und im Vergleich zur
12. Lebenswoche um etwa ein Drittel reduziert. Den Eltern kann also die
positive Nachricht ibermittelt werden, dass sich das Schreien der Kinder ab der
8. Lebenswoche deutlich reduzieren wird und dass die stérkste Reduktion

bereits nach etwa drei Lebensmonaten zu erwarten ist.

Als dritter Komplex in der vorliegenden Studie galt die Frage nach dem Vorlie-
gen unterschiedlicher Stressniveaus der Mutter durch das Schreiverhalten ihrer
Kinder in verschiedenen EU-Landern. Die Einschatzung der Mitter wurde
dabei auf einer 5-Punkte-Skala erhoben, die zwischen "Uberhaupt nicht" bis
"sehr starker Stress" skaliert war. Interessant ist zunachst das Verhalten des
Gesamtkollektivs Uber die drei Untersuchungszeitpunkte hinweg. Die Miutter
wiesen zum Zeitpunkt der 8. Lebenswoche nach eigener Einschatzung in
59,2% leichten bis sehr starken Stress auf. Dieser Anteil sank auf 50% in der
12. Lebenswoche und blieb nach sechs Monaten mit 48,2% auf in etwa diesem
Niveau. Relevant erscheint jedoch die prozentuale Reduktion von Miittern tber
diesen Zeitraum, die an mafigem bis sehr starkem Stress gelitten haben. Hier
veranderten sich die Raten von 21% auf 14,7% und schlielich auf 12,2%.
Demgegenlber anderte sich der Anteil von Muttern mit nur leichtem Stress
Uber den Beobachtungszeitraum hinweg fast nicht (38,2% auf 35,3% und
schlief3lich zu 36%). Daraus lasst sich ableiten, dass - vermutlich parallel zur
Verkirzung der mittleren Schreidauer der Kinder tber die Beobachtungszeit
hinweg - die Haufigkeit mé&Rigen bis sehr stark empfundenen mutterlichen
Stresses sinkt und die Stressituation sich mit zunehmender Lebensspanne des

Kinder in Richtung auf ein leichtes Mal3 bewegt.
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Die eigentliche Frage, ob es Unterschiede dieser Stresseinschatzung der
Mutter zwischen den Einrichtungen in den untersuchten finf europaischen
Landern gibt, ist schwieriger zu beantworten. Hauptgrund dafir ist der Um-
stand, dass trotz einer insgesamt hohen Patientenzahl eine ausreichende Fall-
zahl von Patientinnen vor allem mit starkem und sehr starkem Stress in den
einzelnen L&andern nicht vorliegt. So betrug die Anzahl von Mdttern, die sehr
starken Stress empfanden, pro Land nur zwischen einem bis maximal neun
Personen. Dies ist zu wenig, um eine allgemeinverbindliche Aussage treffen zu
kénnen. In eingeschranktem MalRe gilt dies auch fur die Mutter mit starkem
Stress, denn auch hier schwankten die Zahlen je nach Erhebungszeitpunkt und
untersuchtem Land nur zwischen einer und 18 Personen. Es ware demnach
vermessen, trotz gewisser prozentualer Unterschiede zwischen den funf EU-
Landern auf der Basis dieser geringen Fallzahl von Frauen mit starkem und
sehr starkem Stress eine entsprechende Tendenz ableiten zu wollen. Um dies
tun zu kénnen, ware ein deutlich gré3erer Patientenpool notwendig gewesen.
Hinsichtlich des maRigen Stresses jedoch lassen sich, da hinlanglich Matter mit
entsprechender Angabe in den einzelnen L&andern vorliegen, Aussagen treffen.
Deutlich wird zu allen drei Untersuchungszeitpunkten, dass italienische Mutter
am haufigsten tber méRigen Stress klagen. Mit deutlichem Abstand, in etwa

nur halb so haufig, klagen die Miitter anderer EU-Lander GUber mafigen Stress.

Dieser Befund ist fur die vierte Frage der vorliegenden Arbeit von Relevanz, da
versucht werden sollte, herauszufinden, ob sich Mutter aus Landern mit einer
niedrigeren mittlerer Schreidauer starker oder weniger stark belastet durch das
Schreiverhalten ihrer Sauglinge fuhlen als Mdutter aus Landern mit einer
hoheren Schreidauer. Die eigenen Daten zeigen, dass die mittlere Schreidauer
aller Kinder zu allen drei Untersuchungszeitpunkten in Italien die langste von
allen funf untersuchten EU-Landern ist. Die offenbar erhdohte Stressbelastung
italienischer Mutter resultiert damit wohl aus der erhdhten Schreidauer der
Kinder. Die Schreikindpravalenz spielt hier eine eher untergeordnete Rolle, da
sie in Italien (zumindest auf der Basis der Wessel- und Barr-Kriterien) mit

Ausnahme Belgiens derjenigen der anderen EU-Lander entspricht. Eigentlich
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hatte man erwarten mussen, dass aufgrund der hohen belgischen
Schreikindpravalenz auch dort eine durchschnittlich langere Schreidauer als
auch eine hohere Stressbelastung der Mitter zu finden gewesen ware. Dies
war aber nach den eigenen Resultaten offensichtlich nicht der Fall. Was sich
nachweisen liel3 (vgl. Tabelle 16) ist, dass bei zunehmender Schreidauer der
Kinder das Stressniveau italienischer und polnischer Miutter signifikant starker
zunahm als jene deutscher, belgischer oder spanischer Mutter. Dies war
bereits signifikant nachweisbar bei Schreidauern von 1-5 Minuten. Deutlicher
und signifikant ausgepragt war es bei Schreidauern von 6-10 Minuten und von
mehr als 11 Minuten. Die Unterschiede waren jedoch relativ niedrig und
betrugen - bezogen auf die 5-stufige Stressskala von Grad 1 (Uberhaupt kein
Stress) bis Grad 5 (sehr starker Stress) etwa 0,3-0,5 Rangstufen. Ob diese
Unterschiede also tatsachlich klinisch relevant sind, kann derzeit nicht
ausgesagt werden, denn diese Veréanderungen weisen lediglich auf eine leichte
Anhebung des durchschnittlichen Stressverhaltens von leichtem zu
maRiggradig empfundenem Stress hin. Fir eine detaillierte Analyse waren wohl
deutlich mehr Patientinnen notwendig, um dabei die absolute Anzahl von

Frauen mit maRigem bis sehr starkem Stress weiter zu erhéhen.

Der flinfte Fragenkomplex der eigenen Arbeit ist ein eher methodischer. Es galt
zu untersuchen, ob die Schreikindkriterien nach Wessel und Barr zu Unter-
schieden hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung der Belastung (Stress)
zwischen den Mduttern aus unterschiedlichen Landern fiihren. Wie bereits im
Kapitel zur Methodendiskussion beschrieben, eignet sich als Untersuchungs-
zeitpunkt far die Beantwortung dieser Frage am besten die 8. Lebenswoche
des Sauglings, da hier die hochste Schreikindpravalenz und -dauer zu erwarten
ist und (was die eigene Studie auch deutlich illustriert) damit auch der mutter-
liche Stress am ausgepréagtesten ist. Die eigenen Resultate belegen deutlich,
dass die Wesselkriterien offensichtlich in der Lage sind, auf signifikanter Basis
Unterschiede des Stressverhaltens zwischen Mittern unterschiedlicher EU-
Lander nachzuweisen, wahrend bei Anwendung der "weicheren" Barr-Kriterien

die Signifikanzschwelle bereits, wenn auch nur knapp, verfehlt wird (vgl. Tab.
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17 und 18). Interessant ist, dass, obwohl ausschlie3lich Schreikinder im Sinne
der Wessel- bzw. Barr-Kriterien untersucht wurden, sich das mutterliche Stress-
niveau zwischen den Nationen deutlich unterscheidet. In den belgischen
Einrichtungen war, wie bereits beschrieben, die Schreikindpravalenz am hdch-
sten, nicht jedoch die mittlere Schreidauer aller Kinder, im Vergleich zu den
anderen EU-Landern. Trotz dieser negativen Vorbelastung war das Stress-
niveau der belgischen Mitter mit 2,4 Punkten bei Anwendung der Wessel-
Kriterien bzw. der Barr-Kriterien das niedrigste von allen ausgewerteten euro-
paischen Einrichtungen. Italienische Miutter, die der hdchsten mittleren
Schreidauer ausgesetzt waren, wiesen zwar eine deutlich héhere (und unter
Anwendung der Wessel-Kriterien auch signifikant héhere) Stressbelastung als
belgische Mitter auf, jedoch war die Stressbelastung der italienischen Mutter

ahnlich hoch wie jene der deutschen, polnischen und spanischen Mutter.

4 3. Fazit

Die vorliegende Studie weist erstmals auf einer grof3en epidemiologischen
Basis Unterschiede der Schreikindpravalenz und der Schreidauer zwischen
klinischen Einrichtungen aus funf EU-Landern nach. Hinsichtlich der Schrei-
kindpravalenz ergibt sich in Abhangigkeit der zugrundeliegenden Schreikind-
definition ein Nord-Sud- und ein West-Ost-Gefalle mit erhdhter Schreikind-
pravalenz im Suden und Westen des Untersuchungsgebietes. Es zeigt sich
eine  Abnahme sowohl der Schreikindpravalenz als auch der mittleren
Schreidauer mit zunehmendem Alter der Kinder. Generell nimmt das subjektiv
von den Mduttern empfundene Stressniveau mit steigender durchschnittlicher
Schreidauer der Kinder zu, es gibt hierbei auch zwischen den Landern sig-
nifikante Unterschiede. Die Schreikindpravalenz scheint deutlich weniger als
die mittlere Schreidauer der Kinder einen Einfluss auf das miutterliche Stress-
niveau zu haben.

Fur genauere Analysen ist jedoch das vorliegende Datenmaterial aufgrund der

Seltenheit von Schreikindern leider immer noch nicht grof3 genug. Es bedarf
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umfangreicherer Studien, um die in der vorliegenden Arbeit festgestellten
Tendenzen und Unterschiede auf validerer Datenbasis zu belegen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit analysiert Daten einer prospektiven Befragungsstudie,
die im Rahmen der doppelblinden, randomisierten Interventionsstudie
Childhood Obesity and Early Infant Nutrition (CHOP) als Teil des europaischen
EARNEST- und des Childhood Obesity Programmes der EU zur Pravention
von Adipositas im Kindesalter erhoben wurden. Im Zeitraum von Oktober 2002
bis Juni 2004 wurden aus zehn Behandlungszentren in Deutschland, Belgien,
Polen, Italien und Spanien Neugeborene und Sauglinge vor Vollendung der 8.
Lebenswoche eingeschlossen und deren Mutter bzw. Eltern mit standardisier-
ten Fragebdgen zum Schreiverhalten des Kindes befragt. Die Befragungen
erfolgten zu den Zeitpunkten 8. Lebenswoche (1387 Kinder) und 12. Lebens-
woche (1325 Kinder) sowie 6. Lebensmonat (1206 Kinder). Die Geschlechts-
relation und die Nationalitatenverteilung war zwischen den drei Zeitpunkten
nicht signifikant verschieden.

Zur Definition eines Schreikindes wurden zwei etablierte Klassifikationen (nach
Wessel und nach Barr) verwendet sowie ein Uberschreiten einer 180minditigen
taglichen Schreidauer und die miitterliche Einschatzung der Schreidauer des
eigenen Kindes (Uberdurchschnittlich oder sehr Gberdurchschnittlich) benutzt.
Es zeigte sich, dass aus methodischen Grinden die Wessel-Kriterien am
ehesten geeignet sind, um eine Schreikindpravalenz zu ermitteln.

Unter Anwendung der Wessel-Kriterien zeigt sich eine Schreikindpravalenz in
der 8. Lebenswoche von 5,1% (67/1250), wobei in den spanischen Ein-
richtungen die Pravalenz am geringsten (0,6%; 2/348) und in den belgischen
Einrichtungen am héchsten (12,9%; 24/186) sind. In Polen und Deutschland
(6,7%; 15/225 vs. 6,4%;14/220) ist die Schreikindpravalenz nahezu gleich
hoch, wahrend sie in Italien nur die Haélfte dieser Pravalenzen betragt (3,6%;
12/338). Es lasst sich ein Nord-Siud-Gefalle (in Deutschland und Polen deutlich
hoher als in Italien oder Spanien) und mit Einschrankungen auch ein West-Ost-
Gefélle (in Belgien hoch, in Deutschland und Polen nur halb so hoch) ableiten.
Diese Unterschiede ergeben sich auch unter Anwendung der Barr-Kriterien.
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Fur alle Einrichtungen lasst sich ableiten, dass die mittlere Schreidauer der
Kinder sich zwischen der 8. und 12. Lebenswoche um etwa 30% reduziert und
bis zum 6. Lebensmonat um ein weiteres Drittel verkurzt.

Unterschiede der miutterlichen Stressbelastung zwischen den untersuchten
Einrichtungen der funf europaischen Lander sind am deutlichsten fur das
mafige Stressniveau herauszuarbeiten. Zu allen drei Untersuchungszeit-
punkten klagten italienische Mutter deutlich haufiger Gber méaRigen Stress als
Mutter anderer EU-Lander. Die hdhere Schreikindpravalenz spielt vermutlich
keine groRere Rolle, denn es war deutlich nachweisbar, dass mit zuneh-
mender Schreidauer der Kinder das Stressniveau italienischer und polnischer
Mutter signifikant starker zunahm als jene deutscher, belgischer oder
spanischer Mitter. Dies war bereits signifikant nachweisbar bei Schreidauern
von 1-5 Minuten. Deutlicher und signifikant ausgepragt war es bei Schreidauern
von 6-10 Minuten und von mehr als 11 Minuten.

Die Anwendung der Wessel- und Barr-Kriterien zur Identifikation von Schrei-
kindern ergab, dass Miutter entsprechend klassifizierter Kinder in den verschie-
denen europaischen Landern ein unterschiedliches Stressniveau zeigten. In
belgischen Einrichtungen war trotz hoher Schreikindpravalenz das Stress-
niveau das niedrigste aller ausgewerteten Zentren. Italienische Mutter von
Schreikindern wiesen zwar eine unter Anwendung der Wessel-Kriterien
signifikant hohere Stressbelastung als belgische Mitter auf, jedoch war die
Stressbelastung der italienischen Mutter ahnlich hoch wie jene der deutschen,
polnischen und spanischen Miutter. Moglicherweise urséchlich fir diesen
Widerspruch sind zusatzliche Informations- und Betreuungsangebote in den
belgischen Einrichtungen, die in den anderen Einrichtungen zum
Befragungszeitpunkt noch nicht etabliert waren.

Aufgrund der Seltenheit von Schreikindern sind weitere Studien mit grof3eren
Patientenkollektiven erforderlich, um die getroffenen Aussagen auf eine

breitere Datenbasis zu stellen.
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