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1 Einleitung

Der Ubergang zur Elternschaft stellt ein bedeutendes Lebensereignis dar, das mit einer
Vielzahl an Herausforderungen und Freuden einhergeht (Lévesque et al., 2020). Die
Enttduschung ist grof}, wenn die Erwartungen an eine schone Familienzeit durch einen
belasteten Alltag nicht erflllt werden. Frihkindliche Regulationsstérungen zahlen zu den
h&ufigsten Problemen im S&auglings- und Kleinkindalter (Botha et al., 2019; Ziegenhain et al.,
2020). So wird in wissenschaftlichen Kreisen davon ausgegangen, dass jeder vierte bis fiinfte
Saugling zumindest vorubergehend an Schrei-, Schlaf- oder Fitterungsproblemen leidet
(Hemmi et al., 2011; Papousek, 2004). Im elterlichen Fachjargon finden sich meist Begriffe
wie ,,Schreikind®, ,,schwierige Kinder oder ,High Need Babys*“ und lassen in ihrer
Bezeichnung die tiefgreifende Belastung erahnen. Obwohl die Symptome bei den meisten
Kindern mit fortschreitender Entwicklung verschwinden, bleiben Erinnerungen an eine enorm
belastete Phase zuriick (Petzoldt, 2018). Eltern sind haufig von intensiven Geflihlszustanden
wie Aggression, Frustration und Schuldgefuhlen betroffen (Wiley et al., 2020). Eltern tendieren
dazu, die Ursache der kindlichen Regulationsprobleme in eigenem Versagen zu verorten (Georg
etal., 2018; McAndrew et al., 2017). Besonders Frauen machen sich groRe VVorwirfe, wenn sie
dem gesellschaftlichen Ideal einer ,,guten Mutter” nicht entsprechen und mussen sich h&ufig
mit zahlreichen Ratschldgen konfrontiert sehen (Muller et al., 2023).

Professionelle Unterstiitzung ist dann erfolgreich, wenn sie Eltern in ihrem subjektiven
Verstandnis der Stérung abholt und begleitet. Allerdings fuhlen sich viele Eltern
missverstanden und unzureichend betreut (Muller et al., 2023). Ein zentrales Anliegen dieser
Arbeit ist daher, das subjektive Erleben von Miittern eines Schreikindes in den Mittelpunkt zu
stellen, welches in bisheriger Forschung zu wenig aufgegriffen wurde. Damit sollen Impulse
zur Verbesserung bestehender Unterstltzungssysteme geschaffen werden, um das
Wohlbefinden von Familien zu steigern. Im nachfolgenden Teil der Arbeit sollen
wissenschaftliche Erkenntnisse zusammengetragen werden, die Uber den aktuellen
Forschungstand aufklaren sollen. Zusétzlich kdnnen die Befunde zur Einordnung der Aussagen

aus den Interviews im Ergebnisteil genutzt werden.

2 Theoretischer Hintergrund
Im Laufe wunserer Entwicklung sind Menschen stets Anforderungen und
Adaptionsprozessen ausgesetzt, die es zu bewadltigen gilt. Im frihkindlichen Alter ist das
Erlernen der Selbstregulation in verschiedenen Bereichen eine zentrale Entwicklungsaufgabe

(Papousek, 2004). So mussen beispielsweise die Nahrungsaufnahme und Verdauung,



Temperatur, der Tag- und Nachtrhythmus sowie Aufmerksamkeitszustande reguliert werden.
Mit fortschreitender Entwicklung und Lernerfahrungen werden die selbstregulatorischen
Kompetenzen nach und nach ausgebaut (Papousek, 2009). Sauglinge und Kleinkinder sind bei
der Bewadltigung dieser Entwicklungsaufgaben von der Unterstiitzung der Bezugspersonen
noch stark abhéngig (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Es liegt in der Verantwortung der Eltern,
die individuellen Bedurfnisse des Kindes zu erkennen und festzustellen, in welchen Bereichen
das Kind Schwierigkeiten hat, seine Emotionen und Verhaltensweisen selbststandig zu
regulieren (Benz & Scholtes, 2012).

Dabei greifen Eltern meist auf ihre intuitiven Fahigkeiten zurtick, die ihnen im Umgang
mit ihrem Kind helfen (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Beispielsweise kdnnen sie anhand des
Schreiklangs erkennen, ob ihr Kind mude oder hungrig ist und reagieren dementsprechend.
Eine optimale Passung zwischen Eltern und Kind wirde bedeuten, dass Eltern die kindlichen
Signale deuten kénnen und mit geeigneten Beruhigungsstrategien reagieren (Rank, 2020). Das
Kind macht damit die Erfahrung, dass es sich auf seine Bezugspersonen verlassen kann, und
diese fuhlen sich wiederum in ihren Kompetenzen gestérkt und selbstwirksam. Mit der Zeit und
der feinflihligen elterlichen Unterstiitzung kann der Saugling seine zundchst als diffus erlebten
Geflhlszustande selbst zuordnen und regulieren (Benz & Scholtes, 2012). Da sich das Kind
stetig entwickelt und damit andere Bedurfnisse in den Vordergrund riucken, ist eine
kontinuierliche Anpassung der elterlichen Strategien notwendig (Papousek, 2004). Phasen, in
denen die Interaktion nicht optimal verlauft, sind als normal anzusehen und keinesfalls ein Indiz
fiir eine gestorte Eltern-Kind-Beziehung. Solche kurzzeitigen Krisen werden von den Eltern
und Kindern meist gut bewaltigt und haben keine Konsequenzen fr die weitere Entwicklung
(Benz & Scholtes, 2012). Problematisch wird es dann, wenn sich diese Phasen h&ufen und ein
annehmbares Ausmal? an Belastung tbersteigen (Papousek, 2009).

2.1 Regulationsstérungen

Von einer Regulationsstérung ist dann die Rede, wenn alterstypische
Entwicklungsaufgaben nicht mehr bewéltigt werden, Beruhigungsstrategien nicht mehr greifen
und die Regulationsfédhigkeiten des Kindes sowie die Eltern-Kind-Beziehung massiv
beeintrachtigt sind (Papousek, 2004). Zu ihnen gehtren das exzessive Schreien, Ein- und
Durchschlafstorungen, Fitterstérungen, persistierende Unruhe, Dysphorie mit Spielunlust,
exzessives Klammern, soziale Angstlichkeit und persistierende Trennungsangste, exzessives
Trotzen sowie provokativ-oppositionelles und aggressives Verhalten (Benz & Scholtes, 2012).
Aufgrund der hohen Gemeinsamkeiten der einzelnen Stdrungsbereiche, &ufern sich die

Regulationsschwierigkeiten h&ufig nicht isoliert, sondern treten zeitgleich oder nacheinander



altersentsprechend auf. So betrifft exzessives Schreien beispielsweise die friihen
Lebensmonate, oppositionelles Verhalten hingegen das spatere Kleinkindalter (Ziegenhain et
al.,, 2020). Angaben zur Prévalenz von Regulationsstérungen variieren stark, da sich
Diagnosekriterien unterscheiden, das Stérungsbild als solches bersehen wird oder Familien
die Situation ohne professionelle Hilfe aussitzen und damit nicht erfasst werden (Ziegenhain et
al., 2020). Die Haufigkeitsangaben beim exzessiven Schreien reichen beispielsweise von 2,2%
bis 17,8% (Muller et al., 2023; Ziegenhain et al., 2020) und betreffen damit jede 5. Familie
(Jenni, 2009). Bei ca. 6% der Sauglinge geht das Schreien Uber den 3. Lebensmonat hinaus
(Olsen et al., 2019).

2.1.1 Diagnose

Regulationsstérungen kénnen in den klassischen Diagnosemanualen wie im ICD-10 und
DSM-5 nur in vereinzelten Bereichen vergeben werden. Zudem konnen die
storungsspezifischen Besonderheiten im S&uglings- und Kleinkindalter nicht bertcksichtigt
werden (Ziegenhain et al., 2020). So ist besonders die Interaktion mit den Bezugspersonen
sowie deren Belastungsempfinden fiir das Stérungskonzept essentiell (Grol3, 2012). Ausgehend
von einer Symptomtrias nach Papousek (2004) manifestiert sich die Regulationsstérung zum
einen in den selbstregulatorischen Schwierigkeiten des Kindes in einem oder mehreren
Bereichen, zum zweiten in einer dysfunktionalen Eltern-Kind-Interaktion, zum dritten in einem
Uberlastungssyndrom bei einem oder beiden Elternteilen. Im diagnostischen Gesprach ist es
daher wichtig, die Entwicklungsgeschichte, die aktuelle Symptomatik des Kleinkindes, die
damit verbundenen Belastungen und die Familiensituation zu erfragen sowie das
Interaktionsgeschehen zu beobachten (GroR, 2012). Nachfolgend soll zunéchst spezifisch auf
das exzessive Schreien eingegangen werden, um basierend darauf die Symptomtrias zu

veranschaulichen.

2.1.2 Exzessives Schreien

In den ersten Lebensmonaten ist Schreien fiir einen Saugling normal (Barr et al., 2008).
Es ist seine einzige Moglichkeit Bedurfnisse auszudriicken und geht einher mit alterstypischen
Anpassungs- und Reifungsprozessen (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Wird das Bedrfnis als
solches von den Eltern erkannt und feinfiihlig beantwortet, hort das Schreien meist auf (Rank,
2020). Auch unspezifisches Schreien, also solches, bei welchem kein ersichtlicher Grund fur
das Schreien zu erkennen ist, kommt bei den meisten Sauglingen phasenweise vor (Barr et al.,
2008). Wenn das Schreien jedoch tiberhandnimmt und auch diverse Beruhigungsmafinahmen
nicht greifen, spricht man von exzessivem Schreien (Jenni, 2009; Papousek, 2009). Nach der

,Dreierregel” von Wessel und Kolleg*innen (1954) gelten S&uglinge dann als Schreikinder,



wenn das Schreien mindestens drei Stunden am Tag, mindestens drei Tage in der Woche und
uber einen Zeitraum von mindestens drei Wochen persistiert. Da je nach familidren
Vorbelastungen und Ressourcen der Familie die Toleranzgrenze variiert, sollte die individuelle
Belastbarkeit der Familie in der Diagnosestellung besonders bertcksichtigt werden (Jenni,
2009). Schreikinder wirken reizempfindlich und unruhig, meist ist fur die plétzlich auftretenden
Schreiepisoden kein ersichtlicher Grund erkennbar. Es ist kaum moglich den S&ugling
abzulegen oder ihn in einem ruhigen Zustand zu beobachten. Die Schlafzeit von Schreikindern
ist deutlich vermindert und sie schlafen erst meist vor Erschopfung ein. Die Dauer und Intensitét
des Schreiens variieren dabei stark. Meist liegt der Beginn um die zweite Lebenswoche, erreicht
die starkste Auspréagung in der sechsten und flacht zum dritten Lebensmonat hin wieder ab
(Thiel-Bonney & Cierpka, 2012; Wolke et al., 2017).

2.1.3 Eltern-Kind-Interaktion

Eltern mussen die alltdglichen Anforderungen unter einer enormen Stressbelastung
sowie andauerndem Schlafmangel meistern (Brand et al., 2014; Cook et al., 2017). Trotz dieser
Umstédnde und allgemein niedrigen Lebensqualitit, versuchen Eltern alles, ihr exzessiv
schreiendes Kind zu verstehen und probieren dabei die verschiedensten
Beruhigungsmalinahmen aus (Botha et al., 2019; Muller et al., 2023). Viele Eltern machen
dabei die Erfahrung, dass eine hohe auditive (weies Rauschen, Staubsaugergeréusche) und
vestibulare (Autofahren, Tragen, Schaukeln) Stimulation die Sauglinge kurzfristig besanftigt.
Diese erhohte Reizzufuhr und der haufige Wechsel zwischen diesen Malinahmen fuihren jedoch
langfristig meist zur Uberreizung und verstarken damit das Schreien ungewollt. Dem Saugling
fallt es nun noch schwerer, ohne diese Hilfen zur Ruhe zu kommen (Thiel-Bonney & Cierpka,
2012). Hinzu kommt, dass die intuitiven Fahigkeiten von unseren Erwartungen sowie eigenen
und kindlichen Temperamentseigenschaften gepragt sind. Ratschldge aus dem Umfeld, eigene
Erfahrungen aus der Kindheit oder Informationen aus Ratgebern formen das Verstandnis von
dem, was wir als ,,normal* empfinden und wie unser Kind zu sein hat (Thiel-Bonney & Cierpka,
2012). So kann es sein, dass Eltern eine bestimmte Erwartung haben, wie viel ihr Kind schlafen
sollte und unter- oder Uberschéatzen dieses Schlafbedirfnis womdglich. Auch besondere
Umstande, wie Uberforderung durch Alleinerziehung oder fordernde Geschwisterkinder
konnen die intuitiven Kompetenzen einschranken, da sich die Eltern mitunter nicht feinfuhlig
auf die Bedurfnisse des Sdauglings einstellen kdnnen (Papousek, 2004).

Die enorme Uberforderung und iberwiegenden Negativerfahrungen wirken sich
unvermeidbar auf den Umgang mit dem S&ugling aus (Georg et al., 2021). Meist fiihlen sich
die Mitter von ihrem Kind abgelehnt und sehen sich als schlechter Elternteil. Das schwindende
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Vertrauen in die eigenen Kompetenzen, das permanente Schreien des Kindes, sowie der
allgemeine Erschopfungszustand belasten die Eltern-Kind-Beziehung massiv und fiihren
mitunter dazu, dass die Signale des Kindes nur noch inaddquat beantwortet werden kdnnen
(Poustka et al., 2015; Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Die Abwehrreaktionen der Eltern und
des Sauglings verstdrken sich gegenseitig, beeintrachtigen die intuitiven elterlichen
Kompetenzen und tragen damit zur Aufrechterhaltung der Regulationsstérung bei.
2.1.4 Elterliche Belastung

Die kumulierten Belastungsfaktoren &ufRern sich in negativen Gefiihlszustanden, sowohl
gegeniber sich selbst als auch dem Kind (Georg et al., 2018). Im Allgemeinen werden eine
ausgepragte Verzweiflung, Aggressivitat, Frustration sowie Depressivitat geduBRert (Harskamp-
Van Ginkel et al., 2022; Landgren & Hallstrom, 2011; Radesky et al., 2013). Konstante Sorgen
um das Wohlbefinden des Kindes sowie Vorwiirfe, das eigene Kind nicht beruhigen zu kénnen,
pragen das Bild hocherschopfter Eltern (Megel et al., 2011). In der Regel isolieren sich die
Miitter von der AuBenwelt, die Scham Uber ihr empfundenes Versagen als Elternteil iberwiegt
(Landgren & Hallstrom, 2011). Die meisten Eltern betonen jedoch die notwendige
Unterstutzung, die sie zur Bewaltigung der Situation bendtigen wirden (Botha et al., 2019).
Zudem beschreiben Miitter die negativen Konsequenzen auf die Partnerschaft, welche hdufig
durch den Stress und die empfundene Einsamkeit resultieren (Landgren et al., 2012). Eltern
fuhlen sich der Situation meist nicht gewachsen und missen mit den enttduschten Erwartungen
an eine schone Familienzeit zurechtkommen (Cox & Roos, 2008). Auch eigene Anspriiche an
die Rolle als Mutter oder Vater werden tagtaglich durch das unstillbare Schreien erschiittert,
wodurch die elterliche Selbstwirksamkeitserwartung leidet (Megel et al., 2011).

Regulationsstérungen und die damit einhergehende belastete Eltern-Kind-Beziehung
kénnen erhebliche Folgen fur den weiteren Bindungs- und Entwicklungsverlauf haben (Lux et
al., 2023; Papousek & von Hofacker, 1998; Postert et al., 2012). Studien zufolge sind selbst
nach Einstellen des Schreiens die Depressionswerte von Mittern noch erhéht (Vik et al., 2009)
und Eltern geben an, erst nach uber einem Jahr Glucksgefiihle gegenuber ihrem Kind zu
empfinden (Landgren et al., 2012). Generell ist die Belastung bei Regulationsstérungen im
Vergleich zu anderen Stérungen im Kindesalter auRerordentlich hoch (Postert et al., 2012). Fir
die Entwicklung des Kindes sind positive Interaktionen jedoch essenziell. Die mentale
Belastung kann es den Eltern jedoch erschweren, einen positiven Bezug zu ihrem Kind
herzustellen und es in weiterer Folge adaquat zu fordern (Fujiwara et al., 2011; Oldbury &
Adams, 2015; Sethna et al., 2015). Im schlimmsten Fall ist ein totaler Erschépfungszustand

erreicht, der mitunter zur Kindesmisshandlung fuhren kann (Harskamp-Van Ginkel et al.,
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2022). Exzessives Schreien gilt als hdufigste Ursache flr ein Schitteltrauma, eine schwere
Form der Kindesmisshandlung, welche zu tddlichen Schadel-, Hirn-, und
Wirbelsdulenverletzungen fuhren kann (Barr, 2014; Choudhary et al., 2018; Reijneveld et al.,
2004; Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Dramatisch ist der Befund, dass fast alle Eltern einer
Studie, die ihr Kind schittelten, zuvor professionellen Rat aufgrund des unstillbaren Schreiens
aufsuchten (Talvik et al., 2008). Trotz dieser Befunde sei betont, dass es vielen Eltern dennoch
gelingt, feinfiihlig auf die Bedlrfnisse des Kindes zu reagieren und ein positives
Familienmiteinander zu leben (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012).

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass sich Regulationsstérungen durch multiple
Belastungsfaktoren aufrechterhalten und manifestieren. Die hohen kindlichen Anforderungen
fuhren meist zu einem elterlichen Erschopfungszustand. Zudem ist die Eltern-Kind-Beziehung
erheblich belastet, wenn Eltern nicht mehr auf ihre intuitiven Kompetenzen vertrauen kénnen,
in Folge die kindlichen Bedirfnisse tber einen langeren Zeitraum nicht adaquat beantwortet
werden und es zu vermehrten Abwehrreaktionen des Kindes kommt (Papousek & von
Hofacker, 1998). Familien sind besonders in dieser Zeit auf soziale Unterstltzungssysteme und
klinisch-psychologische Interventionen angewiesen.

2.1.5 Ursachen

Nachfolgend sollen einige mdgliche Ursachen beziehungsweise aufrechterhaltende
Bedingungen fiir Regulationsstérungen beschrieben werden, die in der Literatur am h&ufigsten
aufgegriffen werden. In der Praxis ist es jedoch nicht méglich, das komplexe Stérungsbild auf
eine mogliche Ursache zu reduzieren. Vielmehr ist von einem Zusammenwirken mehrerer
psychosozialer Belastungsfaktoren auszugehen (Hjern et al., 2020; Kaley et al., 2011).

Organische Einflussfaktoren. Infektionen, Allergien oder gastrointestinale Storungen
kdnnen exzessives Schreien bedingen, ihr Beitrag zu den mdéglichen Ursachen ist jedoch eher
gering (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Zudem gibt es Befunde, die ein erhohtes Risko fir
frihgeborene Kinder feststellten (Bilgin & Wolke, 2016), sowie ein unausgereiftes
Zentralnervensystem und frihkindliche Migréne als Ursache diskutieren (Sarasu et al., 2018).
In den diagnostischen Anféngen der frihkindlichen Regulationsstérungen wurde das exzessive
Schreien auch hiufig mit den ,Dreimonatskoliken gleichgesetzt. Diese, meist
Bauchschmerzen und Bl&hungen verursachende organische Stérung dufert sich zwar im
exzessiven Schreien, Koliken sind jedoch meist Folge der durch das Schreien verschluckten
Luft und selten die Ursache (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Auch gibt es die Theorie, dass
Dysfunktionen in der Schlaf-Wach-Regulation fir das unspezifische Schreien verantwortlich
sind (Jenni, 2009). So beschreibt das 2-Prozess-Modell der Schlaf-Wach-Regulation nach
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Borbély (1982) zwei Phasen, die im Wechselspiel miteinander fur einen geregelten Schlaf-
Wach-Rhythmus sorgen. Der zirkadiane Prozess entwickelt sich bereits im Mutterleib und
bewirkt, dass wir morgens mider und abends wacher sind. Der zweite Prozess, die
Schlafhom@ostase, welche erst um den 2. Monat einsetzt, ist nun fiir den aufbauenden
Schlafdruck verantwortlich, der uns abends dennoch zum Einschlafen bringt. Da sich die beiden
Prozesse im Laufe der Entwicklung erst zunehmend aufeinander abstimmen, kommt es in den
ersten Lebensmonaten zu Ein- und Durchschlafproblemen und Stérungen der
Verhaltensregulation. So wird der Sdugling im Laufe des Abends immer wacher, ohne dass ein
Schlafdruck einsetzt. Da die Sauglinge nicht zur Ruhe kommen kénnen, werden sie zunehmend
uberreizt und schreien vermehrt. Die biologische Entwicklung der Schlaf-Wach-Regulation ist
dabei hochindividuell und kann bei einer Entwicklungsverzégerung in diesen Funktionen zu
persistierenden Regulationsproblemen fuhren (Jenni, 2009).

Schwieriges Temperament. Ob und inwieweit das Temperament von Sauglingen einen
Einfluss auf die Entstehung einer Regulationsstérung hat, wird kontrovers diskutiert (Thiel-
Bonney & Cierpka, 2012). Ein ,schwieriges Temperament™ zeichnet sich durch eine
Irreqularitat physiologischer Funktionen, geringe Anpassungsféhigkeit, eine uberwiegend
negative Stimmungslage sowie hohe Reaktionsintensitat aus (Thomas & Chess, 1982). Diese
Kinder sprechen zwar stark auf Reize an (hohe Reaktivitat), sind aber schwer zu beruhigen
(Papousek, 2009). Es wird argumentiert, dass bestimmte Temperamentseigenschaften den
selbstregulatorischen Kompetenzen mehr oder weniger zutrdglich sind und gerade Dbei
kumulierten Belastungsfaktoren als Ursache fungieren konnen (Kaley et al., 2011). So zeigen
sich bei persistierenden und multiplen Regulationsproblemen vermehrt Kinder im
,»schwierigen™ Temperamentsspektrum (Papousek, 2004). Im besten Fall konnen die Eltern auf
das Temperament ihres Kindes passend reagieren und abgestimmte Regulationshilfen
bereitstellen. Wenn sich die Kinder jedoch stark in ihrem Temperament von jenem der Eltern
unterscheiden oder eine eingehende Beschaftigung mit den kindlichen Bedirfnissen aufgrund
einer hohen elterlichen Belastung nicht mdoglich ist, kénnen die Schwierigkeiten lediglich
unzureichend kompensiert werden (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Auf dhnliche Weise
versucht das Konzept der ,High Need Kinder” ein forderndes Verhalten anhand von
bestimmten Charaktereigenschaften zu erkléaren. Diese Kinder wirden im Vergleich zu anderen
einen erhohten Bedurfnis- und Aufmerksamkeitsbedarf aufweisen (Sears & Sears, 2001). Der
Begriff wird jedoch kontrovers diskutiert und findet keine wissenschaftliche Grundlage.

Familiare Belastungsfaktoren. Miitterlicher Stress sowie psychische Belastung
wéhrend der Schwangerschaft wurden mit Schwierigkeiten der kindlichen Selbstregulation in
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Verbindung gebracht (Glover, 2011; Korja et al., 2017; Lux et al., 2023; Mohr et al., 2019). So
wurden in einer groRangelegten Studie von van der Wal et al. (2007) Risikofaktoren wie
depressive Symptome, Angste beziiglich der Schwangerschaft und beruflicher Stress erhoben.
Bei Muttern mit drei oder mehreren Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft war die
Wahrscheinlichkeit fur ein Schreikind vier Mal héher. Erklart werden diese Befunde unter
anderem durch Stresshormone, die die Entwicklung des S&uglings beeinflussen konnen
(Blakeley et al., 2013; Egliston et al., 2007). Auch daraus resultierende Bindungsstérungen
konnen den Ausbau der kindlichen Selbstregulation zusatzlich behindern (Georg et al., 2021,
Jaekel et al., 2021; Papousek, 2011). Zudem werden traumatische Erfahrungen wéahrend der
Geburt mit einer gestorten Eltern-Kind-Beziehung in Verbindung gebracht (lonio & Di Blasio,
2014; Molloy et al., 2021; Watson et al., 2021). Es wird vermutet, dass Depressionen der Mutter
meist eine Folge der Regulationsstérung sind, wéhrend Angststérungen wahrend der
Schwangerschaft diese eher bedingen (Petzoldt, 2018). Andere Studien wiederum konnten
diese Effekte von mautterlichem Stress wéhrend der Schwangerschaft auf
Regulationsschwierigkeiten nicht nachweisen (Bhat et al., 2015; Korja et al., 2017). Die
unterschiedlichen Ergebnisse zeigen die hohe Individualitat von Regulationsstérungen auf und

damit die Schwierigkeit, mdgliche Ursachen zu ergriinden.

2.1.6 Verlauf

Die Besserung des Schreiens im dritten Lebensmonat geht oftmals mit dem Ausbau sozialer
und kognitiver Fahigkeiten einher (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Der Saugling kann sein
Schreien nun spezifischer einsetzen und Bedirfnisse klarer kommunizieren. Konzentriert sich
das Schreien auf diesen belastenden, aber voriibergehenden Zeitabschnitt, kann sich die Eltern-
Kind-Beziehung und die fortschreitende Entwicklung des Sauglings ohne nachhaltige Folgen
erholen (Papousek, 2009). Bei Persistenz des Schreiens und Ubergehen der
Regulationsschwierigkeiten auf andere Entwicklungsbereiche sowie hoher psychosozialer
Belastung der Familien, besteht ein erhohtes Risiko fir langfristige Stdrungen der kognitiven
und sozioemotionalen Entwicklung sowie Eltern-Kind-Beziehung (Hemmi et al., 2011; Schmid
& Wolke, 2014; Smarius et al., 2017). Es wird jedoch kontrovers diskutiert inwieweit elterliche
Ressourcen und friihzeitige Interventionen darauf Einfluss nehmen kénnen.

Zum einen gibt es Annahmen, die Regulationsprobleme als relativ stabil betrachten und
davon ausgehen, dass sie eine Kette von Problemen in Gang setzen (Olsen et al., 2019; Winsper
& Wolke, 2014). Olsen und Kolleg*innen (2019) argumentieren in ihrer Studie, dass die hohe
Belastung die Eltern-Kind-Bindung langzeitig schédigt und damit die weitere Entwicklung
negativ beeinflusst. Auch gibt es Hinweise, dass Regulationsprobleme die Hypothalamus-
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Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA) dysregulieren und dadurch Aufmerksamkeits- und
Lernschwierigkeiten in der Zukunft beglnstigen (Ludington-Hoe et al., 2002; Scher et al.,
2005). Vor allem multiple und persistierende Regulationsprobleme scheinen ein Indikator fur
spatere Verhaltensprobleme zu sein (Breeman et al., 2018; Hemmi et al., 2011; Schmid et al.,
2009; Schmid & Wolke, 2014; Winsper & Wolke, 2014). Beispielsweise war bei Séuglingen
mit mehreren Regulationsproblemen die Wahrscheinlichkeit fur Verhaltensprobleme in der
Kindheit um das 12-fache hoher (Winsper & Wolke, 2014). Olsen und Kolleg*innen (2019)
identifizierten fur Sauglinge mit multiplen Regulationsstérungen ein vierfach héheres Risiko,
unabhéngig von der Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung. Sie gehen davon aus, dass familiare
Ressourcen und Risikofaktoren zwar die Entstehung einer Regulationsstérung mafgeblich
beeinflussen, das Vorhandensein einer Regulationsstorung im S&uglingsalter jedoch den
starksten Pradiktor fur spatere Probleme darstellt (Olsen et al., 2019).

Andere Autor*innen hingegen heben wiederum den elterlichen Einfluss auf die
Persistenz von Regulationsstorungen hervor (Bark et al., 2018; Breeman et al., 2018; Hemmi
etal., 2011; Petzoldt, 2018; Smarius et al., 2017). Mdtterliche Belastung (Smarius et al., 2017)
und geringe elterliche Kompetenz (Breeman et al., 2018) wirken sich demnach darauf aus,
inwieweit Regulationsprobleme bestehen bleiben. Breeman und Kolleg*innen (2018) nehmen
an, dass Kinder mit Regulationsstdrungen womdglich sensibler auf elterliche
Belastungsfaktoren reagieren und erklaren damit das erhthte Risiko fir Langzeitfolgen.

In Hinblick auf das komplexe Stérungsbild der Regulationsstérungen erscheint es
plausibel, multifaktorielle Belastungsfaktoren fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer
Regulationsstorung ~ anzunehmen.  Zudem ist festzuhalten, dass persistierende
Regulationsstérungen mit Langzeitfolgen nur einen kleinen Teil der S&uglinge betreffen und
im allgemeinen ein vorlbergehendes Phanomen im Sduglingsalter darstellen (Breeman et al.,
2018; Papousek & von Hofacker, 1998; Schmid et al., 2009; Schmid & Wolke, 2014). Da
Interventionen wie Elternberatung und -therapie das exzessive Schreien reduzieren kénnen
(Thiel-Bonney & Cierpka, 2012), sollen im nachsten Abschnitt Befunde zu vorhandenen
Unterstlitzungssystemen beleuchtet werden.

2.2 Unterstutzungssysteme

In der Unterstlitzung von belasteten Familien ist nicht die objektive Dauer des
Schreiens, sondern vielmehr die subjektive Belastung von Eltern vorrangig (Papousek, 2004;
Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Feinfuihliger Zuspruch sowie professionelle Aufklarung tber
das Stoérungsbild und moégliche Bewaltigungsstrategien sollten primare Komponenten einer
Intervention darstellen (Muller et al., 2023; Poskey & Hersch, 2012). Neben dem Ausschluss
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von organischen Storungen, die die Symptome bedingen koénnen, wird in der Praxis
grundsatzlich die Eltern-Kind-Beziehung fokussiert. Eine ausfiihrliche Elternberatung sowie
psychische Entlastung, sollen die Ressourcen der Eltern starken, die sie wiederum in der
Unterstutzung ihres Sauglings einsetzen kdnnen (Rank, 2020). Dabei hat sich gezeigt, dass
Informationen (ber Beruhigungsmalnahmen wie ein strukturierter Tagesablauf und eine
Reizreduktion, das Schreien verminderten (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012). Die infolge der
Regulationsstorung belastete Interaktion wurde zu Beginn dieser Arbeit ausfihrlich erlautert.
Verschiedene Formen von Eltern-Kind-Psychotherapie (Bark et al., 2018; Suess et al., 2016)
haben daher zum Ziel, Dysfunktionen in der Beziehung zu identifizieren und die
Beziehungsqualitat zu verbessern (Ziegenhain et al., 2020). In Osterreich und Deutschland
finden Familien in Schreiambulanzen Unterstltzung. Dabei handelt es sich um spezielle
medizinische Einrichtungen, bestehend aus einem multidisziplindren Team aus Arzt*innen,
Psycholog*innen und Ergotherapeut*innen, die sich auf die Behandlung von Séauglingen und
Kleinkindern spezialisiert haben, die unter Regulationsstérungen leiden.

Befragte Miitter wiinschen sich eine frihzeitige Aufklarung tiber das Schreien wéahrend
der Schwangerschaft (Muller et al., 2023). Sie wollen in ihren Sorgen ernst genommen werden
und die Sicherheit haben, langfristig begleitet zu werden (Botha et al., 2019). Darlber hinaus
ist es fir sie besonders wichtig, organische Ursachen abzuklaren (Harskamp-Van Ginkel et al.,
2022). Studien zufolge ist ein Grolteil der Eltern mit den vorhandenen
Unterstutzungsangeboten und der professionellen Betreuung jedoch unzufrieden (Harskamp-
Van Ginkel et al., 2022; van der Veek & van Rosmalen, 2023). So gehen Expert*innen
unzureichend auf die spezielle Familiensituation ein und vernachléssigen die elterliche
Perspektive. Dabei konnten Salisbury et al. (2012) zeigen, dass eine familienzentrierte
Intervention bessere Auswirkungen auf das exzessive Schreien hatte als eine Standard-
Intervention, welche nicht auf individuelle Familienbedurfnisse abgestimmt war. Eine aktuelle
Online-Befragung aus den Niederlanden zeigt, dass sich tber 80% der Mitter zu wenig
aufgeklart fihlen (van der Veek & van Rosmalen, 2023). Zudem missen viele Eltern auf
Informationen aus dem Internet zuriickgreifen, welche die elterliche Verunsicherung noch
verstarken kénnen (Botha et al., 2019).

Die Notwendigkeit, Eltern in der Bewaéltigung von Regulationsstérungen zu
unterstiitzen, ist unbestritten. Eine gute Zusammenarbeit zwischen Eltern und Expert*innen ist
von entscheidender Bedeutung. Allerdings zeigt sich in der Praxis nach den obigen
Ausflhrungen scheinbar eine Diskrepanz zwischen den vorhandenen Angeboten und der

elterlichen Zufriedenheit. Um diesen Missstand zu verbessern, ist eine umfassende
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Untersuchung des subjektiven Erlebens von Eltern maligeblich. Eine Mdglichkeit, das
subjektive Erleben von Eltern zu untersuchen, ist die Identifizierung von subjektiven
Krankheitskonzepten (Diefenbach & Leventhal, 1996), welche im Folgenden vorgestellt
werden.

2.3 Subjektive Krankheitskonzepte

Die Konfrontation mit physischen und mentalen Stérungen ist fir Individuen mitunter
sehr belastend. Dabei wurde beobachtet, dass das Verhalten und der Umgang mit einer
Erkrankung grundlegend verschieden ausfallen kann (Faltermaier & Levke Briitt, 2013). Seit
jeher existieren verschiedene wissenschaftliche Zugénge, die sich mit dem Gesundheits- und
Krankheitsverhalten von Individuen besché&ftigen, um Erklarungen fir diese Unterschiede zu
finden. Das Modell der Selbstregulation von Leventhal und Kolleg*innen (Leventhal et al.,
1992) ist das am weitesten erforschte. Darin wird postuliert, dass jeder Mensch aufgrund seiner
personlichen Erfahrungen, seines Wissens und seiner Kultur verschiedene Vorstellungen,
Uberzeugungen und Erklarungen (ber eine Krankheit hat. Diese subjektiven
Krankheitskonzepte beeinflussen die Art und Weise, wie eine Person ihre Krankheit erlebt,
damit umgeht und welche Schritte sie unternimmt, um sie zu bewaltigen (Diefenbach &
Leventhal, 1996; McAndrew et al., 2017). Nicht nur die betroffenen Personen selbst, auch
Angehorige formen Annahmen und Konzepte tber die Stérung, so auch Eltern (ber die Stérung
ihres Kindes (Szentes et al., 2018).

Subjektive Krankheitskonzepte beinhalten Vorstellungen Uber die Identitat der
Erkrankung, ihre Konsequenzen, die Ursachen, ihre Kontrollierbarkeit sowie den Verlauf
(Leventhal et al., 1992). Nach spateren Erweiterungen des Modells umfassen sie auch die
Emotionen, die mit der Krankheit verbunden sind sowie die erlebte Sinnhaftigkeit (Weinman
et al., 1996). Annahmen zur ldentitit betreffen die erlebten Symptome und lassen damit
Rickschlisse auf die zugrunde liegende Stérung zu. Eine schnupfende Nase in Kombination
mit Kopfschmerzen wird beispielsweise als Erkaltung identifiziert.

Ursachen beschreiben Annahmen tber Faktoren, die flr die Entstehung der Storung
verantwortlich gemacht werden. Diese Faktoren werden der Person selbst oder &uf3eren
Umstanden zugeschrieben (Moss-Morris et al., 2002). Dabei umfassen sie auch Vermutungen,
ob die Stérung erblich bedingt ist oder erst erworben wurde sowie ob sie psychischen oder
korperlichen Ursprungs ist (Baines & Wittkowski, 2013). Zum Beispiel kdnnte eine erkéltete
Person vermuten, dass sie sich entweder zu wenig angezogen hat oder sich bei der Arbeit

angesteckt hat.
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Annahmen zum zeitlichen Verlauf betreffen die Einschatzung, ob eine Stérung akut,
episodisch oder chronisch ist. Die Belastung ist bei einer als chronisch empfundenen Stérung
héher als bei einer akuten (Leventhal et al., 1992). So gehen viele Menschen bei einer Erkaltung
nicht zu Expert*innen, weil sie davon ausgehen, dass diese nur von kurzer Dauer ist.

Konsequenzen beschreiben die mit der Stérung verbundenen kurz- oder langfristigen
Folgen. Bei einer Erkéltung nehmen die meisten Menschen keine langfristigen Auswirkungen
auf ihr Leben an. Damit verbunden sind meist Uberzeugungen dariiber, inwieweit eine Storung
kontrolliert werden kann (Diefenbach & Leventhal, 1996). Werden die eigenen
Kontrollmdglichkeiten als hoch eingeschétzt, wirkt sich das positiv auf die Bewéltigung aus.
Eine geringe Kontrolle hemmt hingegen die Selbstwirksamkeitserwartung und erhoht das
Belastungsempfinden (Hagger & Orbell, 2003). Auch Annahmen daruber, ob es geeignete
Therapiemdglichkeiten gibt und wie wirksam diese sind, beeinflussen die wahrgenommene
Kontrolle (Faltermaier & Levke Britt, 2013). So wird beispielsweise aus bereits Uberstandenen
Erkaltungen vermutet, dass sie mithilfe von RuhemaRnahmen gut kontrollierbar sind.

Die Sinnhaftigkeit bezieht sich darauf, inwieweit die Stérung fur eine Person Sinn ergibt
(Weinman et al., 1996). Eine Stérung macht dann Sinn, wenn eine Person die Erfahrung macht,
dass die Schritte, die sie setzt, um die Storung zu bewaltigen positive Wirkung zeigen (Karekla
etal., 2019).

Die Dimensionen stehen wechselseitig in Verbindung und beeinflussen sich gegenseitig
(Leventhal et al., 1992). Es erscheint beispielsweise plausibel, dass sich Vorstellungen tber die
Ursache einer Stoérung auf die wahrgenommene Kontrollierbarkeit auswirken (Faltermaier &
Levke Britt, 2013). Subjektive Krankheitskonzepte lassen sich zudem in bedrohliche und
protektive Anteile unterteilen (Sullivan et al., 2019). Bedrohlich sind beispielsweise Annahmen
dariiber, dass die Storung gefahrlich ist, mit vielen Konsequenzen einhergeht und schwer
kontrollierbar ist. Das psychische Wohlbefinden sinkt, je bedrohlicher eine Stérung
wahrgenommen wird (Sullivan et al., 2019). Zudem schrankt es den eigenen
Handlungsspielraum massiv ein, da eine als bedrohlich wahrgenommene Stdrung
Vermeidungsverhalten auslésen kann (McAndrew et al., 2017). Wenn die Bedrohlichkeit einer
Situation jedoch als zu gering eingeschatzt wird, kann es dazu fiihren, dass keine Hilfe in
Anspruch genommen wird, obwohl sie eigentlich erforderlich ware (Sullivan et al., 2019).
Hilfreich in der Bewaltigung von Stdrungen sind protektive Annahmen wie eine hohe
Kontrollierbarkeit und die Wirksamkeit von Malinahmen (Gillanders et al., 2013).
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2.3.1 Funktionen von Krankheitskonzepten

Zum einen sind sie handlungsleitend — auf Basis der Konzepte werden Malinahmen
gesetzt, die der Person helfen sollen, gesund zu werden beziehungsweise eine Verbesserung zu
erzielen (Diefenbach & Leventhal, 1996). Studien belegten den Zusammenhang von
Krankheitskonzepten mit dem Bewaltigungsverhalten und den gesundheitlichen Erfolgen
(Cannon et al., 2022; Hagger et al., 2017; Hagger & Orbell, 2003). Wenn Eltern beispielsweise
annehmen, dass dem Schreien ihres Kindes eine organische Ursache zugrunde liegt, werden sie
professionellen Rat aufsuchen. Sehen sie jedoch Schlafmangel fiir das Schreien verantwortlich,
werden sie ihr Kind lediglich versuchen schlafen zu legen. Es scheint, dass besonders die
Annahmen uber Ursachen und eigene Kontrollmdglichkeiten fiir die Bereitschaft zur
Verhaltensédnderung entscheidend sind (Faltermaier & Levke Britt, 2013). Hilfe wird eher dann
aufgesucht, wenn eine Stérung als chronisch, aber kontrollierbar und mit negativen
Konsequenzen verbunden wird (Baines & Wittkowski, 2013).

Damit  zusammenhdngend  beeinflussen  Krankheitskonzepte  auch  die
Krankheitsbewéltigung malRgeblich (Leventhal et al., 1992). Je nachdem, welche Annahmen
uber eine Krankheit getroffen werden, konnen diese das psychische Wohlbefinden in
unterschiedlichem MafRe beeintrachtigen (Cannon et al., 2022). Es konnte gezeigt werden, dass
bedrohliche Krankheitskonzepte das psychische Wohlbefinden negativ beeinflussten, wéhrend
das Wohlbefinden von Patient*innen stieg, wenn ihnen Bewaltigungsstrategien vermittelt
wurden (McAndrew et al., 2017).

Wesentlich ist der Befund, dass Krankheitskonzepte keineswegs stabil sind —
hinzugewonnene Informationen konnen die Annahmen und damit das Krankheits- und
Bewaltigungsverhalten verandern (Leventhal et al., 1992). Daher ist das Wissen iber subjektive
Krankheitskonzepte von Eltern im therapeutischen Setting wesentlich, um individuelle
Aufklarungsarbeit leisten zu kdénnen. Zudem sind Krankheitskonzepte nicht immer bewusst
verfiigbar und Teile werden aus Scham oder Angst absichtlich verborgen (Lobban et al., 2003).
Folglich ist eine gemeinsame Aufarbeitung wichtig, um Familien addquat begleiten zu kénnen.
Eltern sind eher weniger dazu geneigt, Mallnahmen umzusetzen, die von Expert*innen
empfohlen werden, wenn diese MalRnahmen nicht mit ihren eigenen Vorstellungen tber die
Storung tbereinstimmen (Cannon et al., 2022). Eine abgestimmte Psychoedukation beeinflusst
daher maRgeblich die Bereitschaft zur Mitarbeit und motiviert zur Umsetzung der
Therapiemalinahmen (Leventhal et al., 1992; McAndrew et al., 2017).

Die Dimensionen des Modells konnten an verschiedenen Krankheitsbildern wie

Depressionen, Essstorungen oder Krebs validiert werden (Baines & Wittkowski, 2013; Hagger
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& Orbell, 2003). Bislang wurden jedoch noch keine Studien durchgefiihrt, die sich mit der
Erfassung von subjektiven Krankheitskonzepten bei Eltern von Kindern mit
Regulationsstorung befassen. Im nachfolgenden Abschnitt sollen Befunde, die sich mit dem
Erleben und Verhalten von Muttern mit Schreikind beschéftigen, zusammengetragen werden,

die einen Einblick in subjektive Krankheitskonzepte erahnen lassen.

2.4 Das Erleben von Mittern

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit wurden bereits die emotionalen Auswirkungen des
Schreiens herausgearbeitet. Studien haben gezeigt, dass betroffene Mutter unter anderem
Frustration, Arger, Erschopfung und Angste empfinden (Landgren et al., 2012; Megel et al.,
2011; Poskey & Hersch, 2012). Mit fortdauerndem Schreien fiihlen sich Miitter oft
hoffnungslos und nehmen an, dass das Schreien ihres Kindes kein Ende finden wird (Oaten &
Miller, 2019). Zudem betonen sie die negativen Auswirkungen auf die Partnerschaft (Landgren
& Hallstrom, 2011), die empfundene Einsamkeit und die unzureichende Unterstiitzung (Cox &
Roos, 2008).

Das Schreien ihres Kindes wird von Muttern dann als normal empfunden, wenn es auf
Hunger, Schmerz, Friihgeburtlichkeit oder das Bedurfnis nach Néhe zurtickzufiihren ist (Cox
& Roos, 2008; Kurth et al., 2014). Uberschreitet das AusmaR jedoch eine Grenze, werden
haufig pathologische Ursachen fir das Schreien angenommen (Muller et al., 2023). Teilweise
nehmen Eltern an, dass dem Schreien eine eindeutige medizinische Ursache zugrunde liegt und
damit behandelbar ist (Kaley et al., 2011). Andere sehen sich fur das Schreien verantwortlich
und denken, dass elterliches Versagen oder die Ubertragung von Stress und negativen
Gefiihlszustanden auf das Kind zu dem Schreien fiihren kdnnen (Kurth et al., 2014; Landgren
& Hallstrom, 2011). Im Allgemeinen fallt es Eltern jedoch schwer, die Griinde fiir das Schreien
ihres Kindes zu identifizieren und flihlen sich damit in ihren Handlungsoptionen eingeschrankt
(Oaten & Miller, 2019).

2.4.1 Bewaltigungsstrategien

Um das Schreien ihres Kindes zu reduzieren, setzen Eltern verschiedene
Beruhigungsstrategien ein. Dazu gehtren beispielsweise das Hochnehmen, Fittern,
Herumtragen, Singen oder Abspielen von Gerduschen (Wiley et al., 2020). Dariber hinaus
werden Medikamente fiir den Sdugling, bestimme Diéten und alternative Therapien ausprobiert
(Muller et al., 2023). Mutter suchen Wege den L&rm zu reduzieren und Abstand zu gewinnen,
indem sie den Sdugling ablegen und den Raum verlassen (Megel et al., 2011; Poskey & Hersch,
2012; Wiley et al., 2020). Sie versuchen sich zu beruhigen, indem sie angstlindernde
Medikamenten einnehmen (Poskey & Hersch, 2012), ihre Erwartungen anpassen und den
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Fokus auf Positives legen (Kurth et al., 2014; Muller et al., 2023). Weiters berichten Mutter
davon, wieder friihere Suchtverhaltensweisen wie Rauchen aufzugreifen (Botha et al., 2019).
Allerdings sind die Bewaltigungsstrategien haufig von Schuldgefiihlen begleitet, wenn sich
Miitter ihr Bedurfnis nach einer Pause eingestehen oder negative Emotionen gegeniber ihrem
Kind hegen (Poskey & Hersch, 2012). Eine wichtige Rolle in dieser Zeit spielt die
Unterstltzung durch die Familie (Landgren & Hallstrom, 2011; Oaten & Miller, 2019).
2.5 Fragestellungen

In den bisherigen theoretischen Ausfihrungen wurden die unterschiedlichen
Belastungsfaktoren beleuchtet, die mit Regulationsstérungen im Kindesalter einhergehen.
Besonders in dieser Phase sind Eltern auf professionelle Unterstiitzung angewiesen. Dennoch
zeigt sich eine hohe Unzufriedenheit mit den vorhandenen Angeboten. Um auf diesen Umstand
einzugehen, wurden subjektive Krankheitskonzepte und deren Einfluss auf die
Krankheitsbewéltigung erldautert. Es wird angenommen, dass mit der Identifizierung subjektiver
Krankheitskonzepte eine bessere Einsicht in das Erleben von Eltern gewonnen werden kann.
Bisherige Forschung hat nur wenige Aspekte dieser subjektiven Erlebnisse von Eltern von
exzessiv schreienden Kindern bericksichtigt. Eine umfassende Untersuchung kénnte dazu
beitragen, die Bedurfnisse von Eltern besser zu verstehen und dadurch eine erfolgreiche
Therapie zu ermdglichen. In Anbetracht dieser Erkenntnisse soll mittels qualitativer Methodik
untersucht werden, wie Miitter mit dem exzessiven Schreien ihres S&uglings umgehen und
welche subjektiven Krankheitskonzepte sich bei diesen Muttern finden lassen. Dabei wird auch
der Frage nachgegangen, ob die individuelle Bewadltigung auf unterschiedliche
Krankheitskonzepte zurtickfuhrbar ist. Abschlieend soll ein weiterer Fokus dieser Arbeit

darauf liegen, welche Unterstiitzung sich Mutter wiinschen.

3 Methodik

In diesem Kapitel wird die methodische Vorgehensweise bezuglich der
Stichprobenrekrutierung sowie der Interviewdurchfuhrung erldutert. Zudem wird die
Fokussierte Interviewanalyse nach Kuckartz und Radiker (2020) als gewdhlte
Auswertungsmethode und das konkrete Vorgehen fir die Interpretation der Ergebnisse
vorgestellt.
3.1 Stichprobenrekrutierung und -beschreibung

Fir die vorliegende Studie wurden Mitter von exzessiv schreienden Kindern gesucht.
Der zu Beginn der Rekrutierung gewdhlte Zeitraum, der bis zum Ende des Schreiens

zuruickliegen durfte, wurde mit maximal einem Jahr angesetzt, um Erinnerungsverzerrungen zu
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minimieren. Dieser Zeitraum musste im Laufe der Rekrutierung jedoch auf maximal vier Jahre
zuriickliegend erweitert werden, da sich der Zugang zur Stichprobe als herausfordernd
darstellte. Zudem mussten die Kinder die Dreierregel nach Wessel (1954) erflllen und/oder
eine Regulationsstérung diagnostiziert bekommen haben. Weitere Ausschlusskriterien wurden
aufgrund des erwarteten eingeschrankten Zugangs nicht gewdhlt. Im Austausch mit den
Schreiambulanzen von Osterreich, sowie Hebammenzentren, Familienzentren und
Anbieter*innen von Babykursen wurden Flyer (siehe Anhang C) ausgehangt, wobei auf diesem
Weg nur eine Teilnehmerin erreicht werden konnte. Daher wurde die Suche erfolgreich auf
Gruppen flur Mitter von Schreikindern in sozialen Netzwerken erweitert und konnte somit
Miitter aus anderen Bundeslandern sowie Deutschland einschlielRen. Der Kontakt erfolgte tiber
Chatnachrichten, die zum einen (ber das Studieninteresse aufklarten sowie kurze Fragen zur
Dauer des Schreiens, Vorliegen einer Diagnose und Alter des Kindes beinhalteten.

Die finale Stichprobe bestand aus acht Muttern, wobei davon nur sieben ausgewertet
wurden. Bei dem Fall, der nicht in die Auswertung einbezogen wurde, stellte sich im Laufe des
Interviews heraus, dass das Kind die Kriterien eines Schreikindes nach Wessel et al. (1954)
nicht erfullte. Sechs Frauen lebten in Deutschland und eine in Wien. Das Durchschnittsalter
betrug 34 Jahre, mit einer Altersspanne von 29 bis 41 Jahren. Ausgenommen einer Mutter
handelte es sich bei allen um Erstgebdrende. Alle Miitter bis auf eine berichteten von
Komplikationen wéahrend der Geburt, wie Frihgeburt oder Kaiserschnitt. Alle Mutter, bis auf
eine lebten mit dem biologischen Vater des Schreikindes zum Zeitpunkt der Durchfiihrung
zusammen. Zwei Mitter waren im sozialen Bereich tatig und brachten professionelles
Hintergrundwissen zu der Stérung mit. Das Durchschnittsalter der Kinder betrug 18 Monate,
mit einer Altersspanne von sechs Monaten bis vier Jahren. Davon waren drei M&dchen und vier
Jungen. Bei den meisten Kindern besserte sich das Schreien unmittelbar vor dem Zeitpunkt des
Interviews, bei zwei Kindern lag das Schreien ungefahr drei Jahre und ein Jahr zurlck. Die
durchschnittliche Dauer des Schreiens betrug sieben Monate und fing bei allen Kindern in den
ersten zwei bis drei Lebenswochen an.

3.2 Durchfuhrung

Die Einzelinterviews mit den sieben Frauen fanden online via Zoom im Zeitraum
November bis Dezember 2022 statt. Es wurde versucht den Kontakt so personlich wie maglich
zu gestalten, indem die Kamera der Interviewpartnerinnen und die der Interviewerin dauerhaft
eingeschalten war. Alle Frauen wurden im Vorhinein uber die Aufzeichnung informiert und

stimmten dieser zu. Die Interviews dauerten zwischen 47 und 90 Minuten.
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Insgesamt zeigten sich die Mautter gegenuber den gestellten Fragen duf3erst
aufgeschlossen. Teilweise waren die Kinder der Mitter anwesend, was zwar zu kurzfristigen
Unterbrechungen fuhrte, den Redefluss im Allgemeinen jedoch nicht beeintrachtigte. Sie
konnten ausfuhrlich tber ihre individuellen Erfahrungen berichten und viele Themenkomplexe
des Fragebogens wurden bereits in der offenen Einstiegsfrage von den Mauttern selbst
angesprochen. Im Allgemeinen war die Reflexion Uber ihre vergangenen Erfahrungen fir viele
Mditter sehr emotional. Teilweise waren sie Gberrascht, wie stark sie diese Phase bis heute noch

belastet.

3.2.1 Interviewleitfaden

Zur Durchfiihrung der Interviews wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden
erstellt, welcher in Anhang D zu finden ist. Damit konnten Fragen zu bestimmten
Themenkomplexen vorbereitet, jedoch der Interviewsituation entsprechend individuell gestellt
sowie aufkommenden Themen Raum gegeben werden. Es wurde ein Probeinterview mit einer
Mutter eines Schreikindes gefiihrt, um die Verstandlichkeit der Fragen zu prifen und diese
gegebenenfalls anpassen zu kénnen.

Der Fragebogen orientierte sich an dem validierten quantitativen Fragebogen Illiness
Perception Questionnaire (IPQ-R) (Moss-Morris et al., 2002) zur Erfassung subjektiver
Krankheitskonzepte und den Empfehlungen von Faltermaier und Levke Britt (2013) zur
qualitativen Uberarbeitung der Fragen. Zudem wurden die Fragen theoriebezogen auf
Regulationsstoérungen beziehungsweise exzessiv schreiende Kinder adaptiert. Der Leitfaden
gliederte sich in vier Abschnitte.

Zu Beginn wurde das Forschungsinteresse nochmals zusammengefasst sowie
Informationen zum Ablauf des Interviews gegeben. Die Interviewteilnehmerinnen wurden Gber
Datenschutz und Anonymitatswahrung aufgeklart. Auch wurde betont, dass das Interview
jederzeit abgebrochen werden kann. Eine offene Einstiegsfrage diente dazu, einen Erz&hlimpuls
zu generieren und den Interviewpartnerinnen individuelle Schwerpunktsetzungen zu
ermdglichen (Mey & Mruck, 2020). Nach Ende der Erzahlungen wurden Nachfragen zu unklar
gebliebenen Ausflihrungen gestellt.

Der zweite Abschnitt konzentrierte sich auf die Erfassung der subjektiven
Krankheitskonzepte der Mutter. Es wurde jeweils mindestens eine Frage zu den bereits
beschriebenen Dimensionen Identitat, Ursachen, Verlauf, Konsequenzen und Kontrolle nach
Leventhal et al. (1992) gestellt. Zudem wurden die erweiterten Dimensionen des Modells

Sinnhaftigkeit und Emotion ergénzt (Weinman et al., 1996). Beispielsweise wurden die Frauen
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gefragt: ,,Wie erkldren Sie sich das Schreien Ihres Kindes?* oder ,,Wie fiihlen Sie sich, wenn
Sie an die Zeit, die Sie mit Ihrem Kind schon erlebt haben, denken?*.

Der dritte Teil beinhaltete Fragen zum Verhalten der Mitter mit ihren Kindern. So
wurde beispielsweise erfragt, wie die Mitter mit dem Schreien umgehen, welche
Beruhigungsstrategien sich fir sie bewéhrt haben und ob sie Veranderungen im Laufe der Zeit
wahrnahmen.

Der vierte Abschnitt widmete sich den Winschen und Gedanken der Mdtter zu
Unterstutzungsangeboten. Auch wurde erfragt, was die Mutter Gber die vorhandenen Angebote
denken und wodurch sie sich in der Phase des Schreiens besonders unterstiitzt gefiihlt haben.
Zum Abschluss wurde den Miittern die Gelegenheit gegeben, noch offen gebliebene Themen
oder Fragen anzusprechen.

3.3 Auswertung

Die Namen der Mutter sowie weitere personenbezogene Angaben wurden im Verlauf
des Transkriptionsprozesses anonymisiert. Entsprechend der Reihenfolge der Interviews
wurden zuféllig ausgewahlte Namen von A bis G vergeben. Transkribiert wurde nach den
Transkriptionsregeln von Kuckartz und Radiker (2020) und mit der Analysesoftware
MAXQDA (VERBI Software, 2021). Als Auswertungssystem wurde die fokussierte
Interviewanalyse nach Kuckartz und Rédiker (2020) herangezogen, nach der mit deduktiven
als auch induktiven Kategorien gearbeitet werden kann und die den Forschungsprozess flexibel
gestaltet.

In einem ersten Schritt wurden alle Interviews mehrmals gelesen und Notizen in Memos
festgehalten. Diese dienten dazu wichtige Passagen zusammenzufassen sowie erste mogliche
Interpretationen und Gemeinsamkeiten festzuhalten. Zudem wurden zentrale Begriffe und
Auffalligkeiten farbig markiert. Anschlieend wurde das Kategoriensystem erstellt. Es ergaben
sich Ubergeordnete deduktive Kategorien aus den Themenfeldern des Interviewleitfadens,
welche an den Forschungsfragen orientiert sind. Diesen wurden induktive Subkategorien aus
den Interviews zugeordnet. Dabei wurden die gebildeten Kategorien prazise definiert, um eine
adaquate Zuteilung der einzelnen Textpassagen zu ermdglichen. Passagen, die keiner Kategorie
zugeordnet werden konnten, aber dennoch wichtige Aspekte erfassten, wurden in die Kategorie
,»Sonstiges™ verschoben. Nach einer Feinlberarbeitung des Kategoriensystems wurden die
Inhalte vertiefend analysiert.

3.4 Falldarstellungen
Zuletzt sollen kurze Falldarstellungen der einzelnen Interviewpersonen fur einen

besseren Uberblick gegeben werden.
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3.4.1 Anna

Anna ist 41 Jahre alt und lebe mit ihrem Kind und Partner zusammen. Zum Zeitpunkt
des Interviews war ihr Kind ein Jahr und 6 Monate alt. Das Schreien begann ab der Geburt und
dauerte bis zum 5. Lebensmonat an. Das Kind kam per Kaiserschnitt zur Welt. Thr Kind habe
keine Diagnose erhalten und sei bis heute ein forderndes ,,High Need Kind*.
3.4.2 Betti

Die 29-jahrige Zwillingsmutter lebe ebenfalls mit ihrem Partner in einem gemeinsamen
Haushalt. Zum Zeitpunkt des Interviews waren ihre Kinder sechs Monate alt. Eines der Kinder
begann ab der dritten Lebenswoche zu schreien, was sich langsam bessere. Die
Kaiserschnittgeburt beschrieb Betti als traumatisch, da sie operiert werden musste und ihre
Kinder von ihr getrennt wurden. Im Krankenhaus habe man ihr gesagt, dass ihr Kind ein
exzessives Schreibaby waére.
3.4.3 Carolin

Carolin ist 30 Jahre alt und lebe zusammen mit ihrem Partner. Zum Zeitpunkt des
Interviews war ihr Kind acht Monate alt. Das Schreien begann in der ersten Lebenswoche und
dauerte bis zum funften Monat an. Die Geburt verlief komplikationslos und sei schon gewesen.
In der Schreiambulanz habe ihr Kind die Diagnose Regulationsstérung erhalten. Carolin
beschrieb, ihr Kind sei bis heute ein ,,High Need Kind*.
3.4.4 Doris

Die 35-jahrige Mutter lebe mit ihrem Partner und zwei weiteren Kindern zusammen.
Zum Zeitpunkt des Interviews war ihr Kind 2 Jahre und 6 Monate alt. Das Schreien begann ab
dem ersten Tag und dauerte ein Jahr an. Bei der Geburt habe es Komplikationen gegeben,
weswegen sie operiert werden musste. lhre Kinderarztin habe vermutet, dass ihr Kind eine
Regulationsstorung habe. Mit sechs Monaten sei eine Laktoseintoleranz festgestellt worden.
Bis heute sei ihr Kind fordernd.
3.4.5 Emilia

Emilia ist 40 Jahre alt und lebe mit ihrem Partner zusammen. Zum Zeitpunkt des
Interviews war ihr Kind neun Monate alt. Das Schreien begann ab der ersten Lebenswoche und
dauerte bis zum achten Monat an. Die Geburt verlief ohne Komplikationen, wurde von Emilia
jedoch als schwierig beschrieben. Ihr Kind habe keine Diagnose bekommen, sei aber nach ihr
ein ,,High Need Kind*.
3.4.6 Frieda

Frieda ist 34 Jahre alt und alleinerziehend. Zum Zeitpunkt des Interviews war ihr Kind

acht Monate alt. Das Schreien begann in der ersten Lebenswoche und dauerte bis zum dritten
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Monat an. Das Kind musste per Notfallkaiserschnitt geholt werden. In der Schreiambulanz habe
man ihr gesagt, dass ihr Kind ein exzessives Schreibaby ware. Bis heute sei es ein sehr
herausforderndes Kind.
3.4.7 Grete

Die 32-jahrige Mutter lebe mit ihrem Partner zusammen und arbeite mittlerweile
hauptberuflich mit Familien von Schreikindern. Zum Zeitpunkt des Interviews war ihr Kind
vier Jahre alt. Das Schreien begann im ersten Lebensmonat und dauerte bis zum ersten
Lebensjahr an. Ihr Kind kam einen Monat zu friih auf die Welt. In der Klinik habe ihr Kind die
Diagnose Sensorische Integrationsstérung erhalten. Als einzige empfand Grete von allen
Miittern die professionelle Betreuung als hilfreich. Sie beschrieb auch als Einzige, dass sie an

der Mutter-Kind-Interaktion arbeitete.

4 Ergebnisse
Dieser Abschnitt soll sich den Aussagen der Mdtter und den daraus abgeleiteten
Kategorien widmen. Das Kategoriensystem mit den entstandenen neun Haupt- sowie mehreren
Subkategorien ist in Abbildung 1 und Abbildung 2 dargestellt.
Abbildung 1
Kategorien Subjektive Krankheitskonzepte

Subjektive Krankheitskonzepte

Identitat Ursachen Verlauf Konsequenzen Kontrolle Sinnhaftigkeit Emotion

Teilweise bis Angst vor sich Reue und
keinen Sinn selbst Schuldgefiihle

Regulations-

probleme Temperament Bindung Ausgeliefertsein

High-Need Stérung Konflikte Verhalten Sinn Erschépfung Wut

Verzweiflung,
Hilflosigkeit und
Frustration

‘ " Traumatische . " Bedurfnis nach
Unzufriedenheit Geburt Einschrénkung Ungeduld Flucht

Negative . . Trauer und
Emotionan Isolation Entwicklung Versagen Enttiuschung

Selbstwirksamkeit
und Stolz

4.1 ldentitat
Diese Kategorie beinhaltet alle Aussagen Uber personliche Definitionen wvon
Regulationsstorung beziehungsweise Schreikindern sowie die von Muttern zugeordneten

Symptome. Es konnten drei Subkategorien gebildet werden.



26

4.1.1 Regulationsprobleme

Als leitendes Symptom nannten alle Mitter das exzessive Schreien, welches
ununterbrochen und aus unerkenntlichem Grund prasent ware und ein normales Ausmal
uberschreiten wirde. Alle Miitter berichteten von Beeintrachtigungen der Selbstregulation,
welche das Schreien konstituieren wirden. So wurden sie ihr Kind die meiste Zeit Tragen
mussen oder in eine Federwiege legen, welche standig wippt. Das Bedirfnis nach Bewegung
wurde von allen bis auf einer Mutter (G) stark betont. Im Unterschied zu den anderen Mittern
sei Gretes Kind schnell Gberfordert und bendétige weniger Reize.

Alle Miitter berichteten, dass sich ihre Kinder schwer selbst beruhigen oder beschéaftigen
konnten, weswegen sie eine starke Ko-Regulationsfunktion leisten missten. Doris erzahlte
beispielsweise:

Weil, wie gesagt, ich konnte am Tag weder auf Toilette gehen noch was essen noch was

trinken, weil dazu muss ich ihn ja mal kurz ablegen und das war eine absolute

Katastrophe. Der hat das ganze Haus zusammengeschrien und er ist auch nicht zum

Papa gegangen. Er hat sich auch durch nichts beruhigen lassen. (D, Pos. 13)

Auffallend war die Bezeichnung von zwei Mittern (A, D), dass ihr Kind ,,an ihnen dran
wohnen* (A, Pos. 16) wirde. Dartiber hinaus wurden Ubergreifende Probleme in anderen
Regulationsbereichen genannt. So ware das Ein- und Durchschlafen untertags und nachts mit
einer insgesamt kurzen Schlafdauer beeintréchtigt. Eine Mutter (G) berichtete iber einen guten

Nachtschlaf, der jedoch mit der Zeit schlechter wurde, sowie zusétzliche Fltterungsprobleme.

4.1.2 High-Need

Die Muitter bezeichneten ihre Kinder oft als ,,High Need Kind*“ (A, C, E, F) oder ,,der
Schwierige* (B) und beschreiben damit, wie fordernd sie das Verhalten ihres Kindes
empfinden. Auch benannten die Mitter damit zusammenhangende Charakter- und
Verhaltenseigenschaften  wie  beispielsweise einen starken Willen und hohen
Beschéftigungsdrang. Diese Eigenschaften wiirden die Mitter als Uber die Zeit stabil ansehen.

4.1.3 Unzufriedenheit

Auch beschrieben Miitter ihre Kinder als generell unzufrieden (D, E, F). So wirden sie
selten lacheln oder entspannt aussehen. Es ware sehr schwer sie zufriedenzustellen oder zum
Lachen zu bringen.
4.2 Ursachen

Diese Kategorie wurde verwendet, wenn personliche Erklarungen zur Entstehung und
Aufrechterhaltung des Schreiens genannt wurden. Insgesamt ergaben sich vier Subkategorien,

die die Ursachen zum einen im Verhalten der Mutter, aber auch extern bedingt verorten. In der
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Regel gaben die Mutter mehrere moégliche Griinde an und waren meist unsicher daruber,
welcher davon die tatsachliche Ursache ware. Eine Mutter (A) gab im Unterschied zu den
anderen Mdttern keine Vermutungen uber mogliche Ursachen an und meinte, sie wirde bis
heute nicht wissen, woran das Schreien gelegen haben kénnte.
4.2.1 Temperament

Drei Mitter sahen charakterliche Zlige als teilbedingte Ursache fiir das Schreien (B, C,
D). Wéhrend Carolin beschrieb, dass ihr Kind sehr impulsiv und gefiihlsstark wére und ,,nun
mal so ist, wie er ist“ (Pos. 24), betonte Doris den starken Willen ihres Kindes, welcher zu
frihzeitigen Schreianféllen fiihren wirde.
4.2.2 Stérung

Mehrere Mutter drickten ihre Sorge aus, dass eine dahinterliegende Storung flr das
Schreien verantwortlich sein kdnnte. So berichtet eine Mutter (E) davon, dass sie keinen Grund
fir das Schreien finden konnte und deshalb ein neurologisches oder psychisches Problem
vermutete. Das Aufsuchen der Kinderarztin/des Kinderarztes wurde daher oftmals als erste
Anlaufstelle beschrieben, um organische Probleme abklaren zu kdnnen. Aus dem Internet blieb
einer Mutter (C) die Information im Kopf, dass Schreikinder oft mit Autismus in Verbindung
gebracht werden wiirden, was sie sehr verunsichere.

Auch Bauchschmerzen und eine spéter entdecke Allergie wurden als Ursache genannt
(D). Im Unterschied zu den meisten Mdttern, die immer wieder betonten, dass sie keine
vollstandige Erklarung fur das Schreien finden konnten, war sich eine Mutter im Nachhinein
sicher, dass die Regulationsprobleme ihres Kindes auf eine sensorische Integrationsstérung
zuriickzufuhren seien (G). Dieser Umstand wirde sich daran zeigen, dass ihr Kind
Schwierigkeiten im Korperkontakt habe und von Reizen sehr schnell Uberfordert wére.
4.2.3 Traumatische Geburt

Als weiteren Grund wurden traumatische Geburtserlebnisse beschrieben. So erzahlte
Betti von ihrer Zwillingsgeburt, die zwar wie geplant per Kaiserschnitt stattfand, jedoch anders
verlief, als sie es sich gewiinscht habe. Im Nachhinein habe sie sich Gber die Bedingungen des
Kaiserschnitts Gedanken gemacht, da die S&uglinge abrupt geboren worden waren und sie das
womdglich traumatisierte. Das erste Kind ware ihr bis zur zweiten Geburt nicht gezeigt worden.
Zudem habe sie aufgrund von Komplikationen operiert werden missen, weswegen zusétzlich
Zeit verging, bis sie ihre Kinder sehen habe kénnen. Auch waren die Kinder in der Nacht aus
dem Krankenhauszimmer gebracht worden, mit der Begriindung, dass sie sich von der Geburt
erholen miisse. Diese wiederholten Trennungen waren fir die Familie sehr belastend gewesen

und kénnten nach ihrer Ansicht das Schreien verursacht haben. Ahnlich beschrieb eine weitere
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Mutter (F) ihren Notfallkaiserschnitt und merkte an, dass Kaiserschnitt-Babys oft zu Koliken
neigen wirden. So sei ihr Kind von Anfang an ein sehr herausforderndes Kind gewesen und
habe schon im Krankenhaus stdndig geweint.

Ebenso berichtete Doris von Komplikationen nach der Geburt, aufgrund derer sie und
ihr Kind eine Zeit lang getrennt gewesen waren. Bis heute wirde ihr Kind klammern und starke
Trennungsangste haben, was sie auf die Geburt zurlckfihre.

Ich habe lange nach einer Erklarung gesucht, weil ich eigentlich der Meinung war, dass

wir nichts anderes machen als bei den anderen Zweien. Meine Vermutung ist gewesen,

eben dadurch, dass er, ich glaube es waren zwei zweieinhalb Stunden direkt nach der

Geburt von mir getrennt war. (D, Pos. 11)

Eine andere Mutter (G) berichtete von mehreren und auch unangenehmen
Untersuchungen ihres Sauglings infolge von schlechten Blutwerten und dem dadurch
verlangerten Krankenhausaufenthalt. Sie hatte sich Sorgen dartiber gemacht, dass die
Untersuchungen und das Tragen einer Nasensonde zu einem Trauma gefiihrt haben kdnnten.
Nachdem ihr Kind im spéteren Verlauf die Diagnose Sensorische Integrationsstérung erhielt,
waéren diese Umstande fur sie jedoch nur noch zu einem kleinen Teil an dem Schreien beteiligt.
4.2.4 Negative Emotionen

Drei der sieben Mitter (C, E, F) nannten negative Gefuhlszustdnde wéhrend der
Schwangerschaft als mogliche Ursache. So berichtete Carolin, dass sie sich aufgrund der
kiinstlichen Befruchtung permanente Sorgen vor einer Fehlgeburt gemacht habe und diese
Angst zu dem Schreien gefiihrt haben konnte. Ahnlich teilte Emilia diese Empfindungen, die
Zukunftsédngste und Auseinandersetzungen mit ihrem Mann wahrend der Schwangerschaft
beschrieb. Ihr Kind hétte die psychische Belastung gespirt und nicht verarbeiten kénnen.
Zudem hétte die angespannte Atmosphédre mit ihrem Mann auch nach der Geburt zur
Aufrechterhaltung des Schreiens beigetragen. Auch Frieda berichtete Uber ihre Trennung
wéhrend der Schwangerschaft und die damit verbundenen Emotionen.

Die Geburt oder die Schwangerschaft mit der Trennung war sicherlich fur [das Kind]

auch nicht so einfach, weil ja meine ganzen Emotionen usw. ja auch auf [das Kind]

gegangen sind (...) Ich habe versucht, meine Gefiihle so gut es ging tatsdchlich in der

Zeit zu verdréngen, zugunsten des Babys. Ich mein, die merken das natirlich trotzdem.

(F, Pos. 24).

4.3 Verlauf
Diese Kategorie wurde vergeben, wenn Aussagen tber den zeitlichen Verlauf und tber

die Zukunft getroffen wurden. Grundsétzlich hatten sich die Sichtweisen bezlglich des



29

Verlaufs gedndert, je nachdem, wie intensiv die Phase des Schreiens gerade gewesen waére.
Waéhrend die Mutter besonders in den Hochphasen des Schreiens jegliche Hoffnung verloren,
waéren sie mit voranschreitender Besserung optimistischer in die Zukunft gegangen.

Allen Mittern war gemein, dass eine Besserung des Schreiens und der
Regulationsprobleme mit der Entwicklung ihres Kindes zu erwarten sei. Gleichzeitig gaben sie
bis auf eine Mutter (E) an, dass sie die Stérung auf eine andere Art und Weise weiterhin
begleiten wirde. So wiirden besonders die fordernden Charaktereigenschaften bestehen bleiben
und neue Probleme dazu kommen. Mit der Zeit wiirden sie und die Kinder jedoch lernen, besser
damit umzugehen. Carolin beschrieb: ,,Es wird nie besser. Es wird anders, das eine Problem
hort auf und dann kommt das andere.” (Pos. 26)

Zwei Mutter (C, F) gaben an sich dariiber Gedanken zu machen, ob ihr Kind eine
tiefergreifende Stérung entwickeln wiirde. Wie bereits beschrieben, dul3erte Carolin die Sorge,
dass ihr Kind Autismus haben kdnnte. Auch Frieda frage sich, ob ihr Kind hyperaktiv sein
konnte oder ,,es irgendwas [hat], was irgendwann diagnostiziert werden muss? (P0s. 18)

4.4 Konsequenzen

Diese Kategorie thematisiert die unterschiedlichen Konsequenzen, die das Schreien auf

den Alltag, das Leben oder das Umfeld der Mitter hat. Die Mtter benannten eine Vielzahl

negativer Auswirkungen, die in vier Subkategorien zusammengefasst wurden.

4.4.1 Bindung

Vier Mutter (B, C, F, G) benannten explizit die erschwerte Bindung zu ihrem
Schreikind. Betti erzéhlte, dass es anfangs nur darum gegangen ware, das Schreien zu stillen
und es nicht moglich gewesen ware, eine Verbindung zu ihrem Kind herzustellen. Sie hétte das
Geflihl gehabt von ihrem Kind nicht wahrgenommen zu werden. Auch waren die von ihr
erwarteten Muttergefiihle anfangs ausgeblieben, was auch Carolin so empfand. Betti beschrieb:
., Viele sagen ja, ach, das erste [Kind] ist immer Liebe auf den ersten Blick und es ist immer
alles total toll. Das kam bei mir aber halt einfach nicht* (Pos. 40). Da das andere Zwillingskind
kein Schreikind gewesen ware, wirde sie diesem naher stehen und deshalb auch gerne Zeit
allein mit diesem verbringen. Mit der Besserung des Schreiens sei auch die Bindung langsam
stérker geworden.

Ahnlich beschrieb auch Frieda ihre Situation. In einem Kurs zum Beziehungsaufbau
nach dem Schreien habe sie ihr Kind zum ersten Mal kennenlernen kdnnen. Davor sei die
Interaktion lediglich eine reine Bedlrfnisbefriedigung gewesen und schone Momente hatte es

fast nicht geben kdnnen.



30

4.4.2 Konflikte

Vier der Mutter (A, D, E, G) gaben an, dass familidre Konflikte durch das Schreien des
Kindes zugenommen hétten. Die Vater wiirden den Grol3teil des Schreiens nicht mitbekommen,
da diese berufsbedingt untertags nicht zu Hause waren und teilweise mit Unverstandnis auf die
Belastung der Mutter reagieren. Sie wirden zwar versuchen in der Betreuung zu helfen, jedoch
oft vom Sdugling abgelehnt werden, weswegen sie sich wieder zuriickziehen wirden. Aufgrund
des fordernden S&uglings wirde keine Zeit fiir die Partnerschaft bleiben, weswegen es zu
gehduften Auseinandersetzungen kommen wirde. Die kumulierten Belastungen wiirden zu
gegenseitigen VVorwdrfen flhren. Doris erzéhlte: ,,Ja fiir die Partnerschaft war es auch nicht gut,
weil ich ja wirklich die ganze Zeit mich nur um [das Kind] gekiimmert habe und auch wirklich
nur fr [das Kind] existiert habe und mir das mein Freund teilweise tibelgenommen hat.” (D,
Pos. 35).

Auch das Verhaltnis zu den Verwandten wird als angespannt beschrieben. So wirden
diese nicht verstehen, ,,dass das Kind wirklich was hat* (G, Pos. 32) und die Eltern oft mit
Ratschldgen konfrontieren. Den Mittern ware oft empfohlen worden, ihr Kind schreien zu
lassen. Auch Vorwirfe wie, dass ihr Kind schreien wirde, weil sie es verwdhnen wirden,
missten sich die Mutter oft anhdren. Die Familie wirde zwar gerne unterstiitzen, jedoch nicht
wissen, wie sie mit dem Schreien umgehen solle und ihnen das Kind daher nicht abnehmen
konnen. Grete und Frieda erzéhlten, dass die Erwartungen der Familie Uber ein einfaches
Enkelkind enttduscht worden wéren und sie die Ablehnung persénlich genommen hatten.
4.4.3 Einschrankung

Fur alle Miutter bedeutete das Leben mit Schreikind eine Einschrankung auf
unterschiedliche Weise. So miussten die Mdtter genau planen, zu welcher Tageszeit sie etwas
einkaufen, da sie meist nur einmal am Tag wohin gehen kénnten, ohne dass es zu Schreianfallen
kdme. Auch Besuche bei Freund*innen wirden nicht funktionieren, da keine Unterhaltung
stattfinden konnte. Grete erzéhlte, dass sich der Vater im Umgang mit seinem Kind sehr
eingeschrankt geflihlt habe, da es schnell Gberfordert war und daher keine spielerischen
Interaktionen moglich gewesen wéren.

Damit zusammenhangend wird eine enorme Selbstaufopferung von den Muttern
beschrieben. Sie berichteten einheitlich, dass sie ihr Leben nach den Bedrfnissen des S&uglings
ausrichten wirden und daher an vielen Freizeitaktivitdten nicht mehr teilnehmen konnten. Doris
berichtete: ,,Mein ganzes Leben lag auf Eis und es hat sich 24 Stunden wirklich alles nur um
[das Kind] gedreht. Also ich habe auch keine Hobbys, kein gar nichts mehr gehabt (...) Das

war dann schon so dieses, ich existiere nur noch fiir ihn* (D, Pos. 31).
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Die Schlafens- und Essenszeiten wirden nach ihrem Sdugling ausgerichtet werden.
Mehrere Miitter erzahlten (C, E, F), dass selbst Kochen eine grofl3e Herausforderung darstellen
wirde und sie ohne Unterstlitzung meist erst abends essen wirden. Fir Doris habe Erholung
bedeutet, wenn ihr Kind zwei oder drei Stunden in der Nacht durchschlief. Da die Mutter ihr
Kind nicht ablegen konnten, wiirden sie auch nicht duschen oder allein auf die Toilette gehen
konnen.

4.4.4 Isolation

Gemeinsam ist den Frauen die empfundene Einsamkeit. Anna erzéhlte, dass sie sich zu
Hause ,,abkapseln® (A, Pos. 20) wirde, da sie aufgrund des Schreiens nicht vor die Tire gehen
wolle und das Mitleid der anderen Familien nicht ertragen wirde. Auch die anderen Miuitter
berichteten davon, dass sie sich zu Hause ,,eingesperrt* (B, Pos. 6) hitten, da ihnen das Schreien
unangenehm gewesen wére und sich unterwegs nur verschlimmert hétte. Abweichungen vom
Tagesablauf seien nicht moglich gewesen. Zwei Mutter (B, G) berichteten davon, dass selbst
Spaziergehen nicht moglich gewesen ware, da ihr Kind weder Kinderwagen noch Trage
akzeptiert héatte. Es sei eine lange Zeit vergangen, bis sie in der Lage gewesen waren auswarts
liegende Aktivitaten wiederaufzunehmen.

4.5 Kontrolle

Die Kategorie Kontrolle beinhaltet die von den Miittern genannten Faktoren, die zur
Verschlechterung oder Verbesserung des Schreiens beitragen sowie ihr personlicher Einfluss
und lasst sich in vier Subkategorien einteilen.

4.5.1 Ausgeliefertsein

Im Allgemeinen beschrieben alle Mdtter eine Art des Ausgeliefertseins. Sie wirden
nichts tun kénnen, was das Schreien beeinflussen wiirde. Betti erzahlte, dass sie die Bedurfnisse
ihres Sauglings nicht mehr einschatzen haben kénne. Das Schreien ware bis zur Besserung
immer schlimmer geworden und sie hétte nicht gewusst, was sie noch tun kénne, was auch
andere Mutter so empfanden. Beispielsweise beschrieb Anna: ,,Du kannst nichts fiir dieses Kind
machen. Du machst halt alles falsch, also egal was du machst und egal wie sehr du dich
anstrengst, es ist nicht gut genug.* (A, Pos. 26).

4.5.2 Verhalten

Wurden die Mautter danach gefragt, was genau das Schreien verbesserte oder
verschlechterte, nannten sie jedoch haufig Faktoren, die Verdnderungen in ihrem Verhalten
betrafen.

Alle Mutter beschrieben, dass sie alle moglichen Strategien ausprobiert hatten, um ihr

Kind zu beruhigen. Betti berichtete beispielsweise, dass sie ihr Kind anfangs 15-mal am Tag
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gewickelt und stindlich gefiittert habe, da sie die Bedirfnisse nicht mehr einordnen habe
konnen. Im Unterschied zu Grete, die eine Besserung des Schreiens bei moglichst wenig
Bewegung bemerkte, beschrieben die anderen Mitter, dass eine Federwiege (die das Kind
schaukelt), Tragetlicher oder generell Bewegung jeglicher Art das Schreien verbessert hétten.
Zudem empfanden vier Miitter (D, E, F, G) eine geregelte Tagesstruktur als forderlich.

Carolin, Frieda und Grete berichteten im Gegensatz zu den anderen Muttern, dass sie
mit der Zeit die Beruhigungsangebote zu minimieren versucht hatten. So stehe flr sie im
Vordergrund, fur das Kind da zu sein und es in seinem Schreien zu begleiten. Zudem
berichteten die Mutter, dass sie mit der Zeit besser einschatzen haben kénnen, was ihr Kind zur
Unterstutzung brauche. Emilia erzédhlte beispielsweise, dass sie ihr Kind mittlerweile besser
kennen wurde und sie daher adaquater auf dessen Bedurfnisse reagieren kénne. Im Unterschied
zu den anderen Muttern erzéhlte Grete als einzige, dass sie die Interaktion mit ihrem Kind mit
professioneller Unterstiitzung zu verbessern versucht habe.
4.5.3 Ungeduld

Grete beschrieb, dass sich ihre eigene Unruhe und Angespanntheit auf das Schreien
ausgewirkt habe, was Doris auf &hnliche Weise erlebte. Auch Emilia habe tber die Zeit Geduld
und Verstandnis fir ihr Kind aufbringen kénnen.

Und je mider ich wurde, umso ungeduldiger wurde ich dann natrlich auch oder wenn

so Né&chte waren, wo ich nicht viel Schlaf gekriegt habe oder er merkte, dass ich

ungeduldig werde, dass ich unbedingt will, dass er schléaft, umso weniger hat er dann

naturlich auch geschlafen.” (D, Pos. 43).
4.5.4 Entwicklung

Weiters wirden alle Mutter denken oder bereits erleben, dass das Schreien mit
voranschreitender Entwicklung besser werden wirde. Mit der Zeit wirden sich die Kinder
besser ausdriicken und sich die fehlende Stimulation damit selbststandiger beschaffen kénnen.
4.6 Sinnhaftigkeit

Diese Kategorie bezieht sich auf die Frage, ob die Stérung beziehungsweise das
Schreien fur die Mutter Sinn macht. Im Allgemeinen weisen die Antworten eine hohe
Ambivalenz auf, da die Mdtter im Laufe der Zeit und teilweise auch wahrend des Interviews
mehrere Positionen einnahmen.
4.6.1 Teilweise bis keinen Sinn

Emilia beschrieb, dass sie keinen Grund fir das Schreien gefunden habe und sich nicht
erklaren kénne, wieso ihr Kind schreie. Spater im Interview sagte sie, dass das Schreien fiir sie

schon Sinn machen wiirde, da jeder Mensch andere Bediirfnisse habe und ihr Kind ,,einfach so*
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(Pos. 46) wére. Auch Betti erzdhlte, dass das Schreien fir sie sehr lange keinen Sinn gemacht
habe. Anfangs hatten ihr auch keine Erklarungen uber das Schreien geholfen, da sie einfach
nicht verstanden habe, wie ein Kind so viel schreien kénne und es anderen Kindern nicht so
gehe. Auch da das Zwillingsgeschwisterchen nicht geschrien habe und sie die Bedurfnisse von
diesem gut einschdtzen habe konnen, habe sie sich das Schreien nicht erklaren kdnnen.
Mittlerweile wiirde sie das Schreien jedoch besser verstehen und nachvollziehen kdnnen.

Im Unterschied dazu mache fir Anna das Schreien ,,iiberhaupt™ (Pos. 34) keinen Sinn.
Sie beschrieb, dass es fir sie leichter zu ertragen gewesen ware, wenn sie verstanden hétte,
wieso ihr Kind schrie. So hétte sie sich dauerhaft gefragt, was ihr Kind habe und was sie fir
das Kind tun konne.

Manchmal kannst du es halt einfach nur zusammen mit ihm aushalten. Manchmal kann

man halt einfach nichts machen und das ist halt das Schwierigste gewesen fur mich und

dass es halt kein Sinn ergeben hat und dass man einfach nichts tun konnte. (A, Pos. 34)
4.6.2 Sinn

Fur Frieda wurde das Schreien dann Sinn machen, wenn Bauchschmerzen der Ausldser
gewesen waren, was sie aber nicht mit Sicherheit wissen konne. Im Gegensatz zu den oben
genannten Perspektiven mache das Schreien fir Grete, aufgrund der diagnostizierten
Integrationsstérung ihres Kindes starken Sinn. Auch Doris duRerte, dass es zwar schwer sei,
einen Sinn zu finden, es aber das einzige Kommunikationsmittel fir Babys ware. Die Sicht,
dass Babys uber Schreien ihre BedUrfnisse ausdriicken wiirden, teilten auch andere Mutter (C,
E, F).
4.7 Emotion

Diese Kategorie fasst die emotionalen Aspekte des Schreiens zusammen. Darunter
fallen alle Aussagen zu den Geflhlszustanden, die bei den Mittern wahrend und nach der
Schreiphase présent waren. Da Emotionen bei mehreren Fragen genannt wurden, ist diese
Kategorie mit neun Subkategorien besonders differenziert und reichhaltig.
4.7.1 Angst vor sich selbst

Carolin &uRerte, dass sie Angst gehabt habe, die Fassung zu verlieren und sich nicht
mehr um ihr Kind kilmmern zu kénnen oder diesem aus der Uberforderung heraus wehzutun.
Die Angstgedanken und der Stress hatten schlussendlich zu Panikattacken gefuhrt, die sie bei
Schlafmangel teilweise immer noch habe: ,,Ich habe sogar Angst gehabt, dass ich mal so ein
Blackout habe und [das Kind] blod gesagt mal auf den Boden werfe.* (C, Pos. 62). Auch Emilia
sei von ihren Reaktionen uberrascht und verangstigt gewesen, da sie sich als ruhige Person

kenne, die stets versuche, alles richtig zu machen.
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4.7.2 Erschépfung

Anna berichtete von einem Nervenzusammenbruch, weswegen sie wieder mit dem
Rauchen angefangen habe. Sie sei tiberfordert und die Zeit ,,der blanke Horror* (A., Pos. 12)
gewesen. Auch Doris teilte diese Empfindungen und beschrieb, dass sie noch nie so einen
psychischen und physischen Stress erlebt habe. Sie sei an manchen Tagen an ihre personlichen
Grenzen gekommen und habe teilweise nicht mehr mitbekommen, dass sie wéhrend dem Sitzen
einschlafen wurde. Zudem beschrieb Frieda, dass der Larm des Schreiens der belastendste
Faktor gewesen sei.

4.7.3 Bedirfnis nach Flucht

Zwei der Mutter (A, C) beschrieben, dass in ihnen das Bedirfnis wegzulaufen aufgekommen
sei. Sie wirden einen Punkt erreicht haben, an dem sie ihre Familie gerne verlassen hétten,
wobei sie diese Gedanken im gleichen Moment belastet hatten. Anna erzahlte in diesem
Zusammenhang von ihrer Postpartum Depression und dass ihre Symptome erst besser wurden,
als sich das Schreien ihres Kindes mit fiinf Monaten gebessert habe. Ahnlich erging es Carolin,
die beschrieb:

Ich habe manchmal das Bedurfnis einfach nur wegzulaufen, weg weg von [dem Kind]

weg von meiner Familie, aber dann kam auch direkt wieder, wie ein schlechtes

Gewissen von wegen, ich kann doch, ich kann doch meine Familie nicht alleine lassen.

(C, Pos. 60)

4.7.4 Versagen

Sechs der Mitter gaben an sich als Versagerin zu fiihlen, da ihre mutterlichen
Fahigkeiten nicht ausreichen wirden. Sie waren in ihrer Rolle als Mutter verunsichert und
wirden sich Vorwirfe machen, ihr Kind nicht addquat betreuen zu kénnen. Auch wiirden sie
sich mit anderen Muttern vergleichen, deren Kinder nicht schreien wirden. Anna beschrieb,
dass die Versagensgefiihle flir sie am belastendsten gewesen waéren.

Du machst halt alles falsch, also egal, was du machst und egal, wie sehr du dich

anstrengst, es ist nicht gut genug (...) und ein Kind zeigt dir jeden Tag du versagst. Weil

egal was du tust, es ist nicht das Richtige. (A., Pos. 26).

Drei Mitter (B, D, G) berichteten, ihre Fahigkeiten aufgrund von negativen AufRerungen
und Ratschlagen aus dem Umfeld anzuzweifeln. Ihnen sei gesagt worden, dass das Schreien an
ihnen liegen und sie sich nicht genug um ihr Kind kiimmern wiirden. Carolin habe ein
schlechtes Gewissen Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen, da sie damit ihr Kind ,,abschieben*
(Pos. 32) und andere belasten wirde. Sie wirde sich zudem fragen, was sie falsch mache und

ob ihr Kind sie nicht liebe.



35

Doris aul3erte, dass die Erwartungshaltung an Mutter alles allein schaffen zu miissen sie
daran gehindert habe, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Fir Grete wéren ihre Gedanken
,vernichtend” (Pos. 32) gewesen und wirden bis heute ihre Unsicherheit in manchen
Betreuungssituationen hervorbringen, denn obwohl sie mittlerweile gut mit ihrem Kind
umgehen kénne, wirde sie in manchen Phasen dennoch stark an sich selbst zweifeln.

4.7.5 Reue und Schuldgefuhle

Drei Mutter (B, C, D) berichteten, dass sie es zu einem Zeitpunkt bereut hatten, ein Kind
bekommen zu haben. Sie hétten sich ihr Familienleben anders vorgestellt und wirden sich
fragen, warum sie sich das antaten. Gleichzeitig berichteten zwei Mdtter (C, D) von ihren
Schuldgefiihlen, die bei ihnen aufgekommen waéren, nachdem sie negative Gedanken oder
Emotionen gegenuber ihrem Kind hegten. So wiirden sie sich glucklich schatzen miissen, ein
Kind zu haben und dirften ihre Entscheidung nicht bereuen.

4.7.6 Wut

Aussagen, die sich in die Kategorie Wut einordnen lassen, wurden von den Miittern
vielfach getétigt. Zudem trat Wut haufig in Zusammenhang mit Verzweiflung auf. So wirden
die Mutter daran verzweifeln, ihr Kind nicht beruhigen zu konnen, was sie infolgedessen
witend machen wiirde. Anna beschreibt ihre Situation so:

Du weift halt einfach nicht mehr was du machen sollst und du bist irgendwann auch, du

schwankst dann halt so zwischen Verzweiflung und dann auch Wut auf dieses Kind. So,

was zum Teufel ist kaputt bei dir? Warum kannst du dich nicht beruhigen? Was zum

Teufel willst du von mir? (A., Pos. 38).

Zwei Miitter (A, B) dulerten, dass sie das Schutteln eines Kindes keinesfalls gutheiflen
wirden, es aber nach ihren Erfahrungen nachempfinden kdnnten. Auch Emilia erzahlte, dass
sie teilweise den Raum habe verlassen miissen und Sachen auf den Boden geschmissen habe.
Betti beschrieb ihre ambivalenten Gefiihle, da sie ihr Kind zwar liebe, aber trotzdem den ganzen
Tag genervt und wiitend gewesen sei.

4.7.7 Verzweiflung, Hilflosigkeit und Frustration

Alle Mitter duRerten, dass sie sich verzweifelt, hilflos und frustriert geflihlt hatten. Sie
waurden ihrem Kind nicht helfen kdnnen und daran verzweifeln, nach méglichen Lésungen zu
suchen. Es frustriere sie, nicht zu wissen, was ihr Kind brauche und wie sie das Schreien
mindern konnten. Die Mtter wiirden versuchen ihr Bestes zu geben, gleichzeitig jedoch immer
das Gefiihl haben, nichts richtig zu machen. Betti erzahlte: ,,Aber ich habe halt einfach ultra
viel geheult und mir gedacht, das wird nie besser, du wirst immer hier sitzen und dieses Kind

beruhigen miissen, fiir den Rest deines Lebens, was hast du dir da eingebrockt.* (B, Pos. 34).
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4.7.8 Trauer und Enttauschung

Die Erwartungen und Vorstellungen Uber eine schone Familienzeit wéren bei allen
Mdttern enttduscht worden. Sie berichteten, dass sie sich die Zeit mit Kind ganz anders
vorgestellt hatten und es schade fanden, keine schonen Erinnerungen an das Sauglingsalter zu
haben. Sie waren froh, dass die Phase vorbei sei und wirden am liebsten gar nicht mehr daran
zuriickdenken. Carolin beschrieb ihre Traurigkeit {iber die ,,verlorene Zeit™ (Pos. 46), die noch
immer sehr prasent ware.
4.7.9 Selbstwirksamkeit und Stolz

Drei Mutter (D, E, G) waren stolz, wie sie die Phase Uberstanden hatten. Sie waren
uberrascht gewesen, was sie haben leisten kdnnen. Doris beschrieb ihre veranderte Einstellung
in Hinblick auf Herausforderungen, denen sie jetzt positiver begegne und nun wisse, dass sie
alles schaffen kdnne. Eine Mutter (E) beschrieb, dass sie die Erfahrungen starker gemacht
hatten und sie damit anderen Muttern helfen kdnne. Sie habe nie aufgegeben und immer an sich
gearbeitet. Im Gegensatz zu den anderen Miuttern, die diese Geflihle erst im Nachhinein
empfanden, erlebte sich Grete noch wahrend der Schreiphase als selbstwirksam. Nachdem sie
professionell beraten wurde, habe sie sich sicher in ihrer Rolle gefiihlt und sich als ,,gute
Mutter” (G., Pos. 40) gesehen. Sie habe sich von dem Schreien distanzieren kdnnen und sich
dadurch stark gefhlt.
Abbildung 2

Kategorien Bewaltigung und Hilfsangebote

. .. . Was Matter
Bewaltigun Unterstiitzung |+ Hilfsangebot [=
gung g 9 brauchen
\

Funktionieren und Familie und . Aufklarung und

Resignation Abstand Freund*innen Unzureichend Verstandnis

Hofinung und Gewdhnung Austausch Aufwand u_nd Auszeit
Besserung Wartezeit

Information Akzeptanz Professionell Negative Psycholgglsche
Erfahrungen Unterstiitzung

4.8 Bewaltigung
Diese Kategorie beschreibt, wie Mutter mit dem Schreien ihres Kindes umgehen und

welche Verénderungen sie Uber die Zeit wahrnahmen.
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4.8.1 Funktionieren und Resignation

Funf Miitter (A, B, D, F, G) beschrieben, dass das Leben mit ihrem Schreikind vielmehr
ein Uberleben gewesen sei und nutzten hiufig den Begriff des ,,Funktionierens. So hitten sie
sich in der besonders intensiven Phase nicht mit ihren Geflihlszustdnden auseinandersetzen
konnen, sondern sich ,,irgendwie durchgekdmpft™“ (D, Pos. 33). Frieda erzéhlte, dass sie ab
einem Zeitpunkt beschlossen habe, ihr Leben ausschlieBlich dem Kind zu widmen und die
eigenen Bedurfnisse aufzugeben. Gemeinsam ist den Muttern auch, dass sie im Nachhinein
nicht hatten sagen konnen, wie sie die Phase iiberstanden hitten. Sie hétten ,,cinfach auf
Durchzug geschalten® (F, Pos. 4) und sich keine Gedanken mehr dariiber gemacht, wie
furchtbar ihre Situation gerade sei.
4.8.2 Hoffnung auf Besserung

Drei Mutter (A, C, D) beschrieben, ihre Hoffnung auf Besserung sei wichtig gewesen,
um die Situation bewaltigen zu kénnen. Sie hatten sich verschiedene Zeitpunkte in den Kopf
gesetzt, bis zu denen es besser werden wiirde und sich daran festgehalten.
4.8.3 Information

Alle Miitter beschrieben, dass sie nach einer Erklarung fir das Schreien ihres Kindes
gesucht hatten. Beispielsweise hdtten Anna und Betti Informationen iiber ,,High Need Kinder*
geholfen das Schreien besser nachzuvollziehen und héatten damit erfahren, dass es ,,einfach
Kinder [gibt], die so sind“ (A, Pos. 40). Auch Emilia habe es beruhigt zu sehen, dass es diese
Themen im Internet gdbe und damit nicht allein sei. Im Allgemeinen sei es fur die Mutter
wichtig gewesen zu wissen, dass sie alles versucht hétten, um das Schreien zu bessern.
4.8.4 Abstand

Drei Miitter (A, C, E) beschrieben, dass sie sich Auszeiten schaffen wiirden, um mit
dem Schreien besser umgehen zu kénnen. So wirden sie sich selbst beruhigen, indem sie
beispielsweise aus dem Zimmer gehen, eine Dusche nehmen oder leise Musik abspielen. Zwei
Mitter (A, C) hatten wieder angefangen zu rauchen. Emilia sprach als einzige Mutter an, dass
sie ihr Kind manchmal fir kurze Zeit allein schreien lieRe, wenn sie das Gefiihl gehabt habe,
nichts mehr tun zu koénnen.
4.8.5 Gewo6hnung

Drei Mutter (B, C, F) gaben an, sich mit der Zeit an das Schreien gewdhnt zu haben.
Betti sehe das Schreien mittlerweile entspannter und wiirde mit Humor reagieren, indem sie ihr
Kind beispielsweise frage, ob es heute wieder gute Laune habe. Ahnlich beschrieb Carolin, dass

sie sich mit der Zeit als gelassener erlebte und wisse, dass das Schreien auch wieder aufhore.
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Auch Frieda habe wieder in ihren Alltag zurtickgefunden und wirde sich bei Aktivitaten unter
Menschen nicht mehr fir das Schreien schamen.
4.8.6 Akzeptanz

Vier Mutter (B, C, D, F) wiirden das Schreien mit der Zeit akzeptiert haben, wodurch
die subjektive Belastung abnahm und sie besser mit dem Schreien umgehen konnten. Betti
erzéhlte von ihrer Suche nach Ldsungen, bis sie gemerkt habe, dass es diese nicht gédbe und die
Situation akzeptiert habe. Dadurch wurde sie in der Interaktion gelassener, was sich positiv auf
das Kind ausgewirkt habe: ,,Ich habe das halt irgendwann einfach akzeptiert und nicht diese
Losung gesucht (...) ab da wurde ich einfach gelassener und dann wurde es auch besser, weil
ich nicht mehr gewartet habe, dass es von heute auf morgen authort.” (B., Pos. 48). Gleichzeitig
beschrieb sie zu einem spateren Zeitpunkt im Interview, dass sie nicht glaube, dass das Schreien
tatséchlich besser wurde, sondern sie es nicht mehr als so schlimm empfinden wirde. Carolin
teilte diese Empfindung und erzahlte, dass sie irgendwann nicht mehr auf den Tag der
Besserung gewartet, sondern ihr Kind akzeptiert habe.
4.9 Unterstutzung

Zuletzt sei Unterstitzung auf unterschiedliche Weise fiir die Bewaltigung der Mditter
entscheidend gewesen.
4.9.1 Familie und Freund*innen

Am haufigsten genannt wurde die Familie im Allgemeinen und spezifischer die
GroBmutter des Kindes sowie der Vater. Die groRte Hilfe sei gewesen, wenn diese ihnen das
Kind flr einen kurzen Zeitraum abnahmen und sie sich ausruhen konnten. Zudem hatten diese
ihnen gut zugesprochen und sie mental gestéarkt. Oft suchten sie bei ihren Muttern Rat, jedoch
hatten diese in allen Fallen auch keine Erklarung fir das Schreien gefunden.
4.9.2 Austausch

Drei Miitter (A, C, E) beschrieben, dass sie sich durch den Austausch mit anderen
Mdttern nicht mehr so allein gefuihlt hatten. Es habe ihnen geholfen zu wissen, dass auch andere
Mdtter mit dem Schreien ihres Kindes kampfen wiirden. Zudem hatten sie dadurch gemerkt,
dass es anderen Familien noch schlechter ginge und sich dadurch dankbarer gefiihlt.
4.9.3 Professionell

Im Allgemeinen berichteten alle Mitter davon professionelle Hilfe in Anspruch
genommen zu haben, jedoch war lediglich eine Mutter (G) mit der Betreuung in einer
Ambulanz zufrieden und fuhrte die Besserung des Schreiens darauf zuriick. Grete sei von
Beginn an in einer Klinik betreut gewesen, in der sie auch stationdr aufgenommen wurde. In

einem professionellen Team waére fir sie ein Therapiekonzept erstellt worden, welches die
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Schulung im Umgang mit dem Kind fokussierte. Mit der Diagnose sensorische
Integrationsstorung habe sie das Schreien besser verstanden und ihre Umgangsweise verbessern
kdnnen. Zudem habe sie Physio- und Ergotherapie in Anspruch genommen und habe fir sich
selbst eine Psychotherapie begonnen. Beispielsweise beschrieb sie: ,,da hatte ich das Gefinhl,
ich helfe ihr dann damit. Ich mach was, damit sie vorankommt. Ich bin eine gute Mutter, weil
ich eben sie dann auch da fordere.“ (Pos. 34)

Doris habe bei einer Osteopathin Hilfe gefunden, bei der ihr Kind nach der ersten
Sitzung zum ersten Mal ohne Schreien eingeschlafen sei. Auch danach sei das Schreien
nachhaltig besser geworden.

4.10 Hilfsangebote

Diese Kategorie soll hervorheben, wie Mutter die vorhandenen Unterstiitzungsangebote
bewerten. Zusammengenommen haben vier Mitter (B, C, F, G) Hilfe in einer Schreiambulanz
in Anspruch genommen, wobei lediglich eine Mutter (G) die Betreuung als hilfreich empfand.
4.10.1 Unzureichend

Die angebotenen Hilfeleistungen wirden im Allgemeinen zu wenig frequentiert sein,
beispielsweise sei Betti eine Familienhebamme vermittelt worden, die lediglich alle zwei
Wochen fiir eine Stunde gekommen ware.

Annlich beschrieb auch Carolin ihre Erfahrungen in einer Schreiambulanz. Dort habe
sie zwar Zuspruch erfahren und es sei ihr bestatigt worden, dass sie alles richtig mache, jedoch
habe sich das Schreien dadurch nicht verbessert. Zudem sei ihr eine Haushaltshilfe angeboten
worden, welche sie jedoch nicht in Anspruch nahm, da unter anderem der Antrag zu lange
gedauert habe. Eine Ergotherapeutin sei bei ihnen zuhause manchmal vorbeikommen, jedoch
wirde ihr diese auch nicht helfen, da sie alle Ratschldge schon ausprobiert habe.

4.10.2 Aufwand und Wartezeit

Drei weitere Mitter (A, D, E) waren von dem Angebot der Schreiambulanzen
informiert, Anna héatte jedoch erst nach Wochen einen Termin bekommen, fur Doris sei die
Ambulanz zu weit weg gewesen und Emilia habe diese am Wochenende nicht erreichen
konnen, weswegen sie Hilfe in einem Familienzentrum in Anspruch nahm. Auch Grete
berichtete von ihrer Arbeit mit Familien, dass viele Eltern tiber vorhandene Hilfsangebote nicht
informiert und die Wartelisten zudem ausgesprochen lang waren.

4.10.3 Negative Erfahrungen

Mehrere Mutter (A, C, D, F) berichteten Uber negative Erfahrungen mit

Kinderéarzt*innen. Diese wurden zum Teil selbst nicht aufgeklart sein, das Schreien

normalisieren und keine Informationen Uber verfiigbare Hilfsangebote vermitteln. Sie selbst
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hatten jedoch nicht die zeitlichen und mentalen Kapazitaten gehabt, selbststandig Hilfen zu
organisieren. Beispielsweise sei von Arzt*innen zu héren: ,[das Kind] ist halt einfach noch
nicht auf der Welt angekommen “ (C., Pos. 6) oder ,,durchhalten, das geht schon irgendwann
wieder weg* (F., Pos. 34).

Auch Doris berichtete: ,Ja und ich wurde tatsidchlich auch beldchelt von meiner
Kinderarztin und es hiel? dann auch ach es ist eine Phase und warten Sie mal ab und das wird
besser und jetzt stellen Sie sich mal nicht so an.* (Pos. 71). Als sie ihre Kinderérztin darauf
hingewiesen habe, dass das Schreien nicht normal sei, habe diese ihr erklart, dass sie ihrem
Kind dieses Verhalten antrainiert hatte. Ahnlich berichtet Emilia tiber ihre Erfahrung mit einer
Kinderarztin, die ihr gesagt habe, dass ihr Kind ,.einfach sensitiv (Pos. 24) wére und sie
Schmerzmittel verabreichen solle, wenn das Schreien zu viel sei.

4.11 Was Mitter brauchen

Diese Kategorie beschreibt, welche Unterstiitzungssysteme sich Mdtter wiinschen und
wie diese besser begleitet werden kénnen.
4.11.1 Aufklarung und Verstandnis

Vier Mitter (B, C, D, G) gaben an, sich mehr Aufklarung tiber das Schreiverhalten von
Kindern und deren Selbstregulation von Expert*innen zu winschen. Zudem wiurden sie sich
winschen, bereits in Vorbereitungskursen wahrend der Schwangerschaft dartiber zu erfahren.
Alle Mutter gaben an, vor der Geburt ihres Kindes nichts tiber das Thema Regulationsstrung
gehort zu haben, weswegen sich viele verunsichert fihlen und sich schamen wiirden Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Oft hétten die Mutter das Gefuhl gehabt, allein mit ihrem Problem zu
sein und dass ihnen niemand helfen kénne.

Zudem thematisierten mehrere Mutter (A, D, C) an unterschiedlichen Stellen der
Interviews die Vorstellung, dass eine Mutter keine Hilfe in Anspruch nehmen dirfe. So wirden
Miitter als schlecht gelten, wenn sie ihren Alltag nicht ohne Unterstiitzung bewaltigen wirden.
Doris schilderte beispielsweise: ,,Aber einfach mal zu sagen, ich brauche Hilfe! Das ist dann
doch meistens so, so dieses Tabuthema so als Mutter irgendwie bei irgendwas Hilfe brauchen.
Weil wenn du sagst, du brauchst Hilfe, dann bist ja gleich eine schlechte Mutter.* (Pos. 85).

Auch berichteten Mitter (A, B, D) davon, dass oft die Mutter fir das Schreien
verantwortlich gemacht werden wirde. Gleichzeitig sei es ein Tabuthema dartiber zu sprechen,
dass Miitter tiberfordert sind und negative Gefiihle gegentiber ihrem Kind hegen. So berichtete
Carolin von ihren fehlenden Muttergefiihlen und dass sie Angst gehabt habe diese fur sie

,2unnormalen® (Pos. 86) Gedanken zu teilen.
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4.11.2 Auszeit

Vier Mutter (A, C, E, F) wiirden sich eine Betreuungshilfe wiinschen, die sie regelmaliig
unterstutze. Damit wirden sie flr eine kurze Zeit entlastet werden und zur Ruhe finden, was
sie momentan nicht kénnten. Emilia wiinsche sich beispielsweise: ,,dass ich einen Tag frei
haben kann, was ich bis jetzt noch nicht gehabt habe, nur fiir ein paar Stunden und manchmal
hatte ich mir gewunscht, dass jemand eine ganze Nacht mit ihr verbringt und ich eine ganze
Nacht frei habe und gut schlafen kann.* (Pos. 64).

Wihrend sich Frieda eine Haushaltshilfe vorstellen kann, die beispielsweise aufraumt
und kocht, ist dies fur zwei andere Mitter (A, C) weniger attraktiv.
4.11.3 Psychologische Unterstitzung

Frieda wirde psychologische Unterstitzung fir Eltern beflirworten, bei der die

Mdglichkeit besteht, das Kind mitzunehmen oder wahrenddessen betreut wird.

5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich mit dem Erleben von Miittern exzessiv
schreiender Kinder. Dazu wurden die erheblichen Herausforderungen und die damit
einhergehenden Auswirkungen auf das gesamte Familiensystem erdrtert. Aufgrund bisheriger
Forschungsergebnisse, die zeigen, dass sich Mdtter in der Regel nicht ausreichend betreut
fihlen, ergab sich die Frage nach mdglichen Ursachen fir diesen Befund. Es wird
angenommen, dass die Kenntnis Uber die subjektiven Krankheitskonzepte der Mitter ihre
Zufriedenheit in der Betreuung steigert und somit auch die Zusammenarbeit positiv beeinflusst.
Bisher wurde noch keine ausflhrliche Untersuchung der Krankheitskonzepte im
Zusammenhang mit Regulationsstérungen durchgefuhrt. Ziel dieser qualitativen Studie war es
daher, diese subjektiven Vorstellungen der Muitter und Unterschiede in ihrer allgemeinen
Bewiltigung zu identifizieren. Ein weiterer Schwerpunkt widmete sich den Bedurfnissen der
Mdatter und der Ermittlung von ihren Winschen, zur Verbesserung vorhandener
Unterstiitzungssysteme.

Im Allgemeinen zeigte sich, dass die Mutter die Storung ihres Kindes als iberwiegend
bedrohlich, wenig kontrollierbar und mit negativen Auswirkungen verbunden wahrnehmen. Es
konnten verschiedene Bewaéltigungsstrategien ermittelt werden, wobei sich besonders die
zunehmende Akzeptanz des Schreiens auf das Wohlbefinden der Mutter auswirkte. Lediglich
eine Mutter berichtete von einer umfassenden professionellen Begleitung und den daraus
resultierenden positiven Effekten auf ihr Belastungserleben. Auch in ihrem Krankheitskonzept

kontrastierte sie sich damit von den anderen Miittern. Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen
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damit bestehende Befunde und legen nahe, dass eine mangelhafte Aufklarung Uber das
Storungsbild bedrohliche Krankheitskonzepte begunstigt und gemeinsam mit einer
Unzufriedenheit mit den bestehenden Unterstiitzungsangebote zur hohen Belastung beitrégt.

Im Einklang mit bisherigen Forschungsergebnissen zu dem Erleben von Miittern (Botha
et al., 2019; Landgren et al., 2012; Muller et al., 2023), vermuteten auch die Miitter dieser
Studie, dass negative Emotionen wahrend der Schwangerschaft zu dem Schreien ihres Kindes
gefuhrt haben konnten und nahmen sich damit selbst in die Verantwortung. Zudem werden
Charaktereigenschaften des Kindes sowie traumatische Geburtserlebnisse als mdgliche
Ursache genannt. Das Schreien kann jedoch meist nicht auf eine Ursache zuriickgeftihrt werden,
da von einem komplexen Zusammenspiel mehrerer Faktoren ausgegangen wird (Papousek,
2004). Eine Mutter konnte das Schreien aufgrund einer adaquaten Aufklarung auf einen fur sie
nachvollziehbaren Grund zurlckfiihren und stellte daher keine weiteren Vermutungen tber
maogliche Ursachen an.

Gleichzeitig duRerten mehrere Miitter ihre Verédrgerung dartber, dass die Schuld fir das
Schreien des Kindes oft allein der Mutter zugeschrieben wird. In Anbetracht der Tatsache, dass
diese Ursache fiir das Selbstkonzept sehr bedrohlich ist, ist die in ihren Aussagen zum Ausdruck
gebrachte Ablehnung gegenlber dieser mdglichen Erklarung nicht Uberraschend.
Maoglicherweise reagieren in Folge Mutter auf Interventionen, die eine gestorte Beziehung
fokussieren, mit Widerstand oder Vermeidung (Hagger et al., 2017). Nur eine Mutter gab an,
die Interaktion mit ihrem Kind in einer Therapie bearbeitet zu haben. Es ist jedoch unklar, ob
die anderen Mutter diese Art der Therapie ablehnten oder einfach nicht dariiber informiert
waren. Deshalb ist eine umfassende Aufkl&rung notwendig, um Mdtter von Schuldzuweisungen
zu entlasten. Auflerdem konnten Interventionen, die auf eine Verbesserung der Eltern-Kind-
Interaktion abzielen, so besser akzeptiert werden.

Obwohl ein Einzelfall keine allgemeingiltigen Schlussfolgerungen zuldsst,
unterstreicht die Erzahlung einer befragten Mutter, die als einzige eine umfassende klinische
Betreuung erhielt, den Erfolg einer solchen Intervention. Im Rahmen einer professionellen
Anleitung habe sie gelernt, die Bedirfnisse ihres Kindes besser einzuschatzen, was sie durch
die gestorte Beziehung zu ihrem Kind nicht mehr konnte. Aufgrund der erlebten Verbesserung
des Schreiens fuhlte sie sich selbstwirksam und konnte daher die anfanglichen
Interaktionsprobleme langfristig (berwinden, was sich auch in ihrem geringeren
Belastungsempfinden im Vergleich zu den anderen Miittern zeigte. Allerdings lag das Schreien

ihres Kindes zum Zeitpunkt des Interviews am langsten zuriick, was in der Interpretation
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beruicksichtigt werden muss. Mdglicherweise war das Belastungsempfinden aufgrund der
vergangenen Zeit nicht mehr so prasent wie bei den anderen Mdttern.

Den Verlauf der Stérung beschrieben die Miitter durchwegs als chronisch. Sie nehmen
zwar an, dass sich die Probleme mit voranschreitender Entwicklung bessern, diese wirden sie
jedoch aufgrund stabiler Charaktereigenschaften weiterhin begleiten. Zudem besteht teilweise
die Sorge, dass hinter dem Schreien eine tiefergreifende Stérung wie Autismus liegen konnte.
Keine Mutter duRerte die Gewissheit, dass die Storung ab einem gewissen Zeitpunkt ganzlich
verschwunden sein  wirde. Obwohl nicht ausgeschlossen werden kann, dass
Regulationsprobleme (ber die Zeit bestehen bleiben, sind Regulationsstérungen in den meisten
Féllen vorubergehender Natur (Thiel-Bonney & Cierpka, 2012), weswegen an dieser Stelle
erneut auf die Wichtigkeit einer umfassenden Aufklarung verwiesen wird.

Ahnlich zu bisherigen Forschungsergebnissen (Muller et al., 2023; Oaten & Miller,
2019), beschreiben Miitter eine Vielzahl an Konsequenzen, die mit Regulationsstérungen und
dem exzessiven Schreien einhergehen. Diese umfassen Konflikte mit dem Partner oder anderen
Familienmitgliedern, die meist aus Unverstandnis oder Vorwurfen resultieren wirden. Zudem
beschrieben sie ihre empfundene Einsamkeit, aufgrund ihrer eingeschréankten Mdglichkeit, an
Aktivitaten teilzunehmen. Als weitere Konsequenz nannten Miitter eine erschwerte Bindung zu
ihrem Kind.

Im Wesentlichen lassen die Beschreibungen der Mutter ein intensives Gefihl des
Ausgeliefertseins vermuten. Sie nannten zwar verschiedene Beruhigungsstrategien, die das
Schreien kurzzeitig besserten, auf das Schreien beziehungsweise die Stérung an sich ist ihre
empfundene Kontrolle jedoch als gering einzuschétzen. In Hinblick auf Studienergebnisse, die
zeigen, dass sich eine geringe Kontrollwahrnehmung negativ auf das Wohlbefinden auswirkt
und die Bereitschaft zur Verhaltensanderung hemmt (Faltermaier & Levke Brutt, 2013), ist es
daher wesentlich, Eltern tber Bewaéltigungsstrategien zu informieren. Diese Strategien kénnen
ihnen helfen, besser mit der Situation umzugehen und das Gefiihl des Kontrollverlusts zu
uberwinden. An dieser Stelle sei erneut auf die Ausfihrungen der Mutter verwiesen, die
aufgrund der professionellen Anleitung und der ihr vermittelten Strategien im Umgang mit
ihrem Kind, die Situation als kontrollierbarer wahrnahm und sich als selbstwirksam beschrieb.
Basierend auf ihren Beschreibungen lasst sich schliel3en, dass die erlebte Wirksamkeit der
Malnahmen und die Diagnose einer sensorischen Integrationsstérung dazu fiihrten, dass sie das
Schreien besser nachvollziehen konnte. Im Vergleich dazu, ergab das Schreien fur die anderen

Mautter keinen Sinn. Es ist bekannt, dass Stérungen, bei denen die Ursachen nicht eindeutig
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identifiziert sowie der weitere Verlauf nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden kann, mit einer
geringen Sinnhaftigkeit assoziiert sind, was die Bewaltigung erschwert (Hagger et al., 2017).

Besonders ausfuhrlich wurden von den Miittern emotionale Aspekte angesprochen, die
ihr enormes Belastungsempfinden verdeutlichen. Ubereinstimmend mit bisherigen
Forschungsberichten zum Erleben von Mittern mit Schreikindern betonten sie die
auflerordentliche Erschépfung, eine grolRe Verzweiflung, Hilflosigkeit und Frustration sowie
intensive Wut und enttduschte Familienvorstellungen. Zudem berichteten manche Mitter von
Impulsen, die Familie verlassen zu wollen und Reue gegentber der Entscheidung ein Kind
bekommen zu haben. Als einzige positive Emotion wurde das Empfinden von
Selbstwirksamkeit und Stolz genannt, jedoch erst, nachdem die Miutter die Schreiphase
uberstanden hatten. Deutlich wird in diesem Kontext das Ineinandergreifen verschiedener
Geflihle, wenn Miitter beispielsweise negative Emotionen gegeniiber ihrem Kind hegen, sich
jedoch gleichzeitig schuldig fuhlen, diese Gefuhle zu haben.

Damit zusammenh&ngend wird von den Mdttern im Verlauf der Interviews das Fehlen
von Muttergefuhlen thematisiert, welches sie stark verunsicherte und sie als unnormal
empfanden. Diese zuséatzliche Belastung kann dazu fuhren, dass Mutter erst verspatet oder
uberhaupt keine psychologische Unterstltzung in Anspruch nehmen, da sie sich schdmen, dem
typischen Ideal einer liebenden Mutter nicht zu entsprechen. Auch ein erlebtes Versagen in
ihrer Rolle als Mutter wird von den meisten Mittern angesprochen. Die gesellschaftlich erlernte
Erwartungshaltung, Mutter mussten alles allein schaffen, spiegelte sich in vielen Aussagen der
Mitter wider. Es liegt daher in der Verantwortung von Expert*innen, diesen gesellschaftlichen
Irrglauben friihzeitig zu korrigieren und das Empfinden solcher Gefuihle zu normalisieren.

Ein weiteres Forschungsziel dieser Arbeit bestand darin, Bewaltigungsstrategien der
Mdtter zu identifizieren. Deutlich beschrieben sie ihr momentanes Dasein als reines
Funktionieren — ein Uberlebensmodus, der es ihnen ermdglichte, trotz der hohen Belastung
ihren Alltag zu bewaltigen und sie vor einem volligen Zusammenbruch angesichts der
Herausforderungen bewahrte. Zudem wiirden sie versuchen physischen Abstand von dem
Schreien zu gewinnen sowie ihre Hoffnung, dass das Schreien besser werden wirde, zu
bewahren. Eine weitere Bewaltigungsstrategie stellt fir die Mutter die Suche nach Erklarungen
dar sowie das Wissen, alles fur ihr Kind getan zu haben. Als bedeutenden Faktor stellte sich die
im Laufe der Zeit erlangte Akzeptanz dar. Mehrere Mutter berichteten, dass ihr Wohlbefinden
stieg, als sie aufgehort hatten, verzweifelt nach Losungen und Heilmitteln fir das Schreien ihres
Kindes zu suchen. Stattdessen wurden sie ihre innere Einstellung veréndert und das Schreien

als Teil des Entwicklungsprozesses ihres Kindes akzeptiert haben. Im Fokus stand nun nicht
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mehr die persdnliche Ablehnung des Kindes oder das Gefiihl des Versagens als Mutter, sondern
die bedingungslose Begleitung und Unterstiitzung ihres Kindes. Auch bisherige
Studienergebnisse belegen den positiven Zusammenhang von Akzeptanz und Wohlbefinden
(Gillanders et al., 2013; Osmiatowska et al., 2022). Aufgrund der veranderten Haltung wird die
Storung als weniger bedrohlich wahrgenommen und kann damit besser bewaéltigt werden
(Karekla et al., 2019). Damit verbunden stehen die Aussagen von einigen Muttern, sich mit der
Zeit an das Schreien gewohnt zu haben und dadurch entspannter im Umgang mit ihrem
Nachwuchs zu sein. Einigen von ihnen gelang es trotz der bestehenden Belastungen ihren
gewohnten Alltag wiederaufzunehmen und Aktivitaten nachzugehen. Aus diesen Berichten
lasst sich vermuten, dass mit der Akzeptanz das wahrgenommene Kontrollempfinden dieser
Mditter stieg und sie sich ihrer Situation nicht mehr hilflos ausgesetzt fiihlten, was sich
wiederum positiv auf ihr Wohlbefinden auswirkte.

Daruber hinaus wurde von den Mittern die Bedeutung von Unterstiitzung betont, um
die Belastung bewaltigen zu kénnen. Insbesondere die Unterstutzung durch die Familie sowie
der Austausch mit anderen Mittern erwiesen sich als duBerst hilfreich. Ein beunruhigendes
Fazit ergibt sich fur die professionellen Unterstiitzungsangebote, die Mitter in Anspruch
nehmen konnen. Unabhédngig davon, ob die Betreuung tatsdchlich angemessen oder
unzureichend verlief, steht primér die subjektive Wahrnehmung der Mditter im Vordergrund.
Den Berichten zufolge waren sechs Miitter in einer Schreiambulanz vorstellig, jedoch ware
lediglich eine mit der Betreuung zufrieden gewesen. Die vorhandenen Angebote wirden
oftmals nicht ausreichen, Wartezeiten waren zu lange und der Zugang erschwert. Nach ihren
Schilderungen erhielten die Mutter zwar Zuspruch, jedoch weder eine ausreichende Aufklarung
uber das Storungsbild noch eine Vermittlung von Bewaltigungsstrategien. Es genuigt dabei
nicht, die Mutter mit der Feststellung, dass ihr Kind ein Schreikind ist, zuriickzulassen. Auch
die beschriebenen negativen Erfahrungen mit Kinderarzt*innen verdeutlichen die
Notwendigkeit, vorhandene Unterstiitzungsangebote auszubauen.

Das abschlieRende Anliegen dieser Arbeit war es, konkrete Formen der Unterstutzung
zu ermitteln, die von den befragten Miittern gewiinscht werden. Besonders wichtig sei ihnen
eine friihzeitige Aufklarung tber das Schreiverhalten von Kindern wahrend und nach der
Schwangerschaft. Anhand ihrer Aussagen wurde deutlich, dass Miitter vollig unvorbereitet in
ihr Leben mit Schreikind entlassen werden und dabei zusétzlich dem Druck gesellschaftlicher
Erwartungshaltungen standhalten mussen. Aufgrund der unzureichenden Aufklarung tber das
Ph&nomen der Schreikinder fiihlen sich Mditter in ihrem Problem oft allein und nehmen an, dass

sie als Mutter versagen. Weiters wiinschen sich Mtter eine Hilfskraft in der Betreuung, die sie
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zuhause unterstitzt und ihnen das Kind ab und zu abnehmen kann. In Anbetracht der hohen
Uberforderung und des erhéhten Misshandlungsrisikos fiir Schreikinder (Barr, 2014) ist dieser
Wunsch als besonders bedeutend anzusehen. Schreiambulanzen stellen zwar teilweise eine
Haushaltshilfe bereit, diese ist als Entlastung jedoch nicht ausreichend. Auch eine
psychologische Betreuung wird gewinscht.

5.1 Limitationen und Ausblick

Wenngleich die vorliegende Arbeit einen Einblick in die Erlebniswelt von Muttern
exzessiv schreiender Kinder geben konnte, miissen die Ergebnisse unter der Berlicksichtigung
mehrerer Limitationen interpretiert werden. Eine wichtige Limitation ist die begrenzte
Stichprobenauswahl. Mit lediglich sieben Interviewpartnerinnen ist die Stichprobe zu klein, um
generalisierte Aussagen Uber die Gesamtpopulation treffen zu kénnen. Zudem waren sechs
Teilnehmerinnen Teil derselben Gruppe fiir Mitter von Schreikindern in sozialen Netzwerken,
weswegen nicht ausgeschlossen werden kann, dass sich diese Muitter deshalb in ihren Aussagen
ahneln.

Eine weitere Limitation besteht in mdglichen Erinnerungsverzerrungen. Da die
Schreiphase des Kindes bei mehreren Mittern in der Vergangenheit lag, die langste vergangene
Zeit betrug drei Jahre, kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Miitter andere Aussagen
getroffen hatten, wenn sie mitten in der Schreiphase befragt worden waren. Allerdings sprachen
mehrere Miitter diesen expliziten Unterschied an und konnten zwischen ihren jetzigen und ihren
damaligen Gefiihlen unterscheiden.

Gerade dann, wenn das personliche Erleben von Personen untersucht werden soll, ist
qualitative Forschung maligeblich. Der ganze Forschungsprozess und besonders die
Interpretation der Ergebnisse ist in qualitativen Untersuchungen jedoch auf3erst subjektiv und
daher immer zu einem Teil von der Person abhangig, die die Ergebnisse auswertet.

Zuletzt sollte betont werden, dass nicht alle Schwerpunkte dieser Arbeit ausfiihrlich
untersucht werden konnten. So wurde zwar erfasst, welche Unterstiitzungsangebote die Mtter
in Anspruch nahmen, es wurde jedoch nicht erfragt, wie genau diese Unterstiitzung ausgesehen
hat. Aus diesem Grund kann keine Schlussfolgerung uber die tatsdchliche Qualitat von
Hilfseinrichtungen wie Schreiambulanzen gezogen werden. Dariber hinaus basieren einige der
Rickschliisse lediglich auf den Aussagen einer einzigen Mutter, die sich wesentlich von den
anderen unterschied, weshalb Vergleiche nur eingeschréankt moglich sind.

Obwonhl die vorliegende Studie bloR Vermutungen tber den potenziellen Einfluss von
subjektiven Krankheitskonzepten auf die Bewaltigung und den Erfolg von Interventionen

zulasst, bieten die detaillierten Ergebnisse einen Ausgangspunkt fir zuklnftige Forschung.
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Experimentelle Langsschnittstudien sollten den Effekt von Interventionen wie eine
angemessene Aufklarung Uber das Storungsbild auf die subjektiven Krankheitskonzepte
uberprifen. Da sich diese Studie auf Mautter fokussierte, sollten weiterfiihrende
Untersuchungen das Erleben von Vatern und Partner*innen miteinbeziehen. Der Grof3teil der
Forschung, einschlieBlich dieser Studie, beschrénkt sich auf Teilnehmerinnen westlicher
Herkunft und von &hnlichem sozio6konomischen Status. Daher ist Forschung in anderen
kulturellen Kontexten unerldsslich, um ein umfassenderes Verstandnis der Zusammenhénge

zwischen subjektiven Krankheitskonzepten, Interventionen und Bewaltigung zu gewinnen.

6 Fazit

Die vorliegende Studie hat wichtige Erkenntnisse dariiber gewonnen, wie Mautter
exzessiv schreiender Kinder die Storung ihres Kindes subjektiv wahrnehmen und welche
Bedurfnisse sie in Bezug auf Unterstiitzungssysteme haben. Es zeigten sich uUberwiegend
bedrohliche Krankheitskonzepte, die sich durch eine geringe Kontrollierbarkeit, negative
Konsequenzen sowie einen chronischen Verlauf auszeichnen. Zudem erscheint ihnen das
Schreien ihres Kindes als wenig sinnhaft. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der hohen
emotionalen Belastung und der generell schweren Bewéltigung der Stérung wider. Angesichts
der weitreichenden Konsequenzen des exzessiven Schreiens auf die Eltern-Kind-Beziehung,
die Bindung und die weitere Entwicklung des Kindes verdeutlichen die Ergebnisse die
Notwendigkeit einer umfassenden Unterstitzung. Die Kenntnis der subjektiven
Krankheitskonzepte von Eltern koénnte dazu beitragen, bestehende Therapieangebote zu

verbessern und auf die individuellen Bedrfnisse einzugehen.
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8 Anhang

Anhang A: Zusammenfassung
Familien von exzessiv schreienden Kindern sind hochbelastet und auf Unterstlitzung
angewiesen. Bisherige Forschungsergebnisse zeigen jedoch, dass sich Eltern meist
unzureichend aufgeklart fuhlen und mit den vorhandenen Unterstiitzungsangeboten
unzufrieden sind. Die Art und Weise, wie eine Stérung wahrgenommen wird, beeinflusst, wie
Personen mit dieser Stérung umgehen und sie bewaltigen. Eine angemessene Aufklarung und
die Vermittlung von Bewadltigungsstrategien kdnnen dazu beitragen, dass die Stérung weniger
bedrohlich wahrgenommen wird und damit das allgemeine Wohlbefinden verbessern. Mit der
Identifizierung dieser Vorstellungen kénnen Eltern in ihrem individuellen Verstandnis der
Storung begleitet und damit eine bessere Zusammenarbeit erzielt werden. Bislang wurden
jedoch nur wenige Aspekte dieses subjektiven Erlebens untersucht. Ziel der vorliegenden
Studie war es daher zu erfassen, wie Muitter die Stérung ihres Kindes wahrnehmen und ob die
individuelle Bewaltigung auf unterschiedliche Krankheitskonzepte zuriickzufuhren ist. Es
wurden sieben qualitative Interviews mit Miuttern von exzessiv schreienden Kindern
durchgefuhrt und mittels fokussierter Interviewanalyse ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Mutter die Storung ihres Kindes als tberwiegend bedrohlich, wenig kontrollierbar und
mit negativen Auswirkungen verbunden wahrnehmen. Es wird vermutet, dass eine
unzureichende Unterstutzung und Aufklarung der Familien bedrohliche Krankheitskonzepte
begunstigen und zur hohen Belastung beitragen. Die gewonnen Erkenntnisse unterstiitzen damit
bisherige Forschungsergebnisse und zeigen Mdoglichkeiten zur Verbesserung vorhandener
Unterstiitzungssysteme auf.

Schlisselbegriffe: Regulationsstérung, exzessives Schreien, subjektive

Krankheitskonzepte, Bewaltigung
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Anhang B: Abstract

Families of excessive crying children are highly stressed and in need of support. However,
research to date shows that parents usually feel inadequately educated and are dissatisfied with
existing support services. The way a disorder is perceived influences how individuals cope and
manage it. Providing appropriate education and coping strategies can help make the disorder
perceived as less threatening and thus improve overall well-being. By identifying these ideas,
parents can be guided in their individual understanding of the disorder and thus better
cooperation can be achieved. To date, however, few aspects of this subjective experience have
been studied. Therefore, the aim of the present study was to assess how mothers perceive their
children's disorder and whether individual coping is due to different conceptions of the disorder.
Seven qualitative interviews with mothers of excessive crying children were conducted and
analyzed using focused interview analysis. The results show that the mothers perceive their
children's disorder as predominantly threatening, not very controllable, and associated with
negative consequences. It is hypothesized that inadequate family support and education foster
threatening conceptions of the disorder and contribute to the high level of distress. The findings
thus support previous research findings and highlight opportunities to improve existing support
systems.

Keywords: regulatory disorder, excessive crying, subjective concepts of illness, coping
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Anhang C: Flyer

g -;2- " Miitter
i\ gesucht

Im Rahmen meiner Masterarbeit in Psychologie an
der Universitat Wien beschaftige ich mich mit
Regulationsstérungen und deren Auswirkungen auf
das Familiensystem.

Dazu suche ich Mutter, die mit mir in einem Interview
uber ihre Erfahrungen sprechen. Ich mochte wissen,
wie es Ihnen geht und wie Sie die vorhandenen
UnterstUtzungsmoglichkeiten einschatzen.

Wer? Mutter von Schreibabys

Voraussetzung: Regulationsstéorung des Kindes
(exzessives Schreien) liegt
nicht langer als 3 Jahre zuruck.

Studie: Interview / via Zoom maoglich

Dauer: ca. 60-90 Minuten

Wann: ab Oktober 2022

Bei Interesse oder Fragen:
a0le21196@unet.univie.ac.at

lch freue mich Uber lhre Teilnahme!
Claudia Grosser
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Anhang D: Interviewleitfaden
Einstieg:

Vielen Dank, dass du dir heute fiir dieses Interview Zeit genommen hast. Ich interessiere mich
generell fir das Leben mit Schreibaby und wie Mitter die vorhandenen Unterstiitzungsmoglichkeiten
einschatzen. Ich beschaftige mich zwar viel mit dem Thema, habe aber selbst kein Schreibaby,
weswegen ich an deinen ganz personlichen Erfahrungen und Gedanken dazu interessiert bin. Dazu
wirde ich gerne eine Art Gesprach mit dir fihren, wobei du vermutlich mehr sprechen und erzdhlen
wirst als ich. Wenn du eine Frage nicht beantworten méchtest, weil sie beispielsweise zu emotional
ist, ist das natlrlich vollkommen in Ordnung. Das Ganze wird etwa eine bis zwei Stunden in Anspruch
nehmen. Selbstverstandlich wird das Interview anonymisiert. Die Daten werden nach der
Auswertung sofort geldscht. Bist du damit einverstanden, dass unser Gesprach fiir die spatere
Verarbeitung aufgezeichnet wird?

Themenblock 1: Einstiegsfragen

Bitte beschreibe moglichst genau und ausfiihrlich den Zeitraum von der Geburt des Kindes bis heute.
Bitte der Reihe nach, also von Anfang bis Ende und alles, was dir dazu einfallt und dir wichtig
erscheint. Nimm dir daflir so viel Zeit wie du mochtest, ich werde dich erst mal nicht unterbrechen
und keine Zwischenfragen stellen. Wenn mir etwas unklar ist oder ich etwas genauer wissen mdchte,
dann mache ich mir Notizen und frage spater nach, wenn du deine Erzdhlung beendet hast.

Themenblock 2: Fragen zum subjektiven Krankheitsmodell:

Identity:

Was bedeutet fiir dich Schreibaby/Regulationsstérung und wie zeichnet sich das aus?
Nachfragen:
Welcher Aspekt ist/war fiir Sie an der Stérung am belastendsten?
Welche Diagnose hat dein Kind erhalten?

Ursachen:

Wie erklarst du dir das Schreien deines Kindes?
Nachfragen:
Hast du dir schon einmal Gedanken dariiber gemacht, wie es zu der Stérung gekommen
sein kdnnte?

Verlauf:

Wie denkst du, wird sich die nidchste Zeit entwickeln?

Konsequenzen:

Welchen Einfluss hat die Regulationsstorung deines Kindes auf deinen Alltag/dein Leben/dein
Umfeld?

Wie hat sich dein Leben dadurch verandert?
Kontrolle:

Von welchen Faktoren hdngt deiner Meinung nach eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der
Symptomatik ab?
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Wer spielt dabei eine Rolle?
Nachfragen:
Gibt es Faktoren, die die Storung beeinflussen?
Wer/Was war in diesem Prozess wichtig?
Koharenz:
Macht das Schreien/die Storung fiir dich Sinn?
Nachfragen:
Verstehst du die Stérung deines Kindes?
Was verstehst du nicht, was ist dir unklar?
Emotion:

Wie flihlst du dich, wenn du an die Zeit, die du mit deinem Kind schon erlebt hast und an die
kommenden Jahre denkst?

Wie ging es dir in dem ganzen Prozess, also vor der Geburt, wie das Schreien begonnen hat und bis
jetzt?

Kannst du mir mal bitte einen Tag aus deiner Sicht beschreiben bzw. so einen Schreimoment? Was
flir Gedanken kommen dir wahrend des Tages auf?

Nachfragen:
Wie gehst du mit diesen Emotionen um?

Themenblock 3: Fragen zum Verhalten

Wie gehst du damit um, wenn dein Kind schreit? Welche Beruhigungsstrategien haben sich fir dich
bewdhrt?

Wie wirdest du dein Verhalten beschreiben, wenn dein Kind schreit?
Gab es Veranderungen mit der Zeit?

Themenblock 4: Fragen zur Unterstiitzung

Wer und was hat dich Uber die Zeit unterstitzt?
Was denkst du Uber die verfligbaren Hilfsangebote?
Nachfragen:

Welche Formen der Unterstitzung haben/hétten dir geholfen? Was hat gefehlt, was hattest
du dir noch gewiinscht?

Themenblock 5: Unerwahntes, Abschluss und Verabschiedung

Gibt es flr dich offene Bereiche, welche bis jetzt unerwahnt blieben und du noch erzdhlen moéchtest?
Hast du noch Fragen?

Soziodemographische Daten:

Alter des Kindes, Alter der Mutter, Beziehungsstand, weitere Kinder



