
Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2019 · 62:1184–1194
https://doi.org/10.1007/s00103-019-03007-8
Online publiziert: 16. September 2019
© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil
von Springer Nature 2019

Laura Krause · Giselle Sarganas · Roma Thamm · Hannelore Neuhauser
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut, Berlin, Deutschland

Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland
Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Einleitung

Schmerzen gehören zu den körperlichen
Erfahrungen, die alle Menschen schon
in der Kindheit machen [1]. Schmerzen
als Warnsignal des Körpers stellen ei-
ne Schutzfunktion dar und sorgen dafür,
dass auch Kinder Gefahren schneller er-
kennenunddarauf reagieren. Schmerzen
können jedoch auch Symptome von Er-
krankungen und Belastungen sein und
je nach Häufigkeit, Dauer und Intensität
mit zum Teil erheblichen Beeinträchti-
gungen einhergehen [2]. Bereits bei Kin-
dern und Jugendlichen führen Schmer-
zen zur Einnahme von Medikamenten
und ärztlicher Inanspruchnahme [3–5]
und sind oftUrsache für schulische Fehl-
zeiten [6]. ImLangzeitverlauf stellenwie-
derholt auftretende Schmerzen im Kin-
des- und Jugendalter einen Risikofaktor
für Schmerzsyndrome im Erwachsenen-
alter dar [7–9].

Die Daten der Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS-Basiserhebung,
2003–2006) haben gezeigt, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland
Kopf, gefolgt von Bauch und Rücken die
drei häufigsten Schmerzlokalisationen
sind [5]. Füralledrei Schmerzarten istdie
Frage nach zeitlichenTrends bei Kindern
und Jugendlichen hochaktuell, zumal in-
ternationale Studien auf einen Anstieg
der Prävalenzen von Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen hinweisen [10–16].

Ziel des vorliegenden Beitrages ist
es, mit Daten der KiGGS Welle 2
(2014–2017) die 3-Monats-Prävalenz
wiederholt auftretender Kopf-, Bauch-

und Rückenschmerzen bei Mädchen
und Jungen nach soziodemografischen
Merkmalen wie Alter, sozioökonomi-
schem Status (SES) der Familie und
Migrationshintergrund zu beschreiben.
Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung
wird der zeitliche Trend der 3-Monats-
Prävalenzwiederholt auftretenderKopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen für Mäd-
chenund JungennachAltersgruppenbe-
richtet. AbschließendwerdenFolgen von
wiederholt auftretenden Kopfschmerzen
für Mädchen und Jungen nach Alter
dargestellt.

Methoden

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut
und beinhaltet u. a. wiederholt durchge-
führte, für Deutschland repräsentative
QuerschnitterhebungenbeiKindernund
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren. Die KiGGS-Basiserhebung wurde
als Untersuchungs- und Befragungssur-
vey (2003–2006) durchgeführt, KiGGS
Welle 1 (2009–2012) fand als telefoni-
scher Befragungssurvey statt. KiGGS
Welle 2 (2014–2017) wurde analog zur
Basiserhebung als Untersuchungs- und
Befragungssurvey durchgeführt. Kon-
zept und Design von KiGGS sind an
anderer Stelle ausführlich beschrieben
[17, 18]. Die Einzuladenden wurden
in 167 für die Bundesrepublik reprä-
sentativen Städten und Gemeinden, die
bereits für die Basiserhebung ausge-
wählt worden waren, zufällig aus den
Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl
von Maßnahmen wurde eingesetzt, um

eine hohe Teilnehmendenzahl sowie ei-
ne Zusammensetzung der Stichprobe
zu erreichen, die der Zusammenset-
zung der Bevölkerung gut entspricht
[18]. Insgesamt nahmen 15.023 Kin-
der und Jugendliche (7538 Mädchen,
7485 Jungen) an KiGGS Welle 2 teil
(Responsequote 40,1%). An der KiGGS-
Basiserhebung hatten sich 17.641 Kinder
und Jugendliche (8656 Mädchen, 8985
Jungen) bei einer Responsequote von
66,6% beteiligt [17]. Die Informationen
zum Vorliegen von Schmerzen wurden
in KiGGS Welle 2 analog zur Basis-
erhebung per Selbstausfüllfragebogen
erhoben, in KiGGS Welle 1 wurden Te-
lefoninterviews durchgeführt. Aufgrund
möglicher Unterschiede im Antwort-
verhalten [19] sowie der generellen
größeren Studiendesignvergleichbarkeit
konzentriert sich dieser Beitrag auf den
zeitlichen Vergleich zur KiGGS-Basiser-
hebung und nicht zu KiGGS Welle 1.

Schmerzen

Im Fragebogenteil „Schmerzen“ der
KiGGS Welle 2 wurden verschiedene
Aspekte von Schmerzen erfasst. Für
3- bis 10-jährige Kinder beantworteten
die Sorgeberechtigten die Fragen, wäh-
rend 11- bis 17-Jährige selbst Auskunft
gaben. Es wurde u. a. gefragt: „Hatte Ihr
Kind/hattest du folgende Schmerzen in
den letzten 3 Monaten?“ In einer Lis-
te mit Lokalisationen – Kopf, Rücken,
Ohren, Augen, Bauch, Unterleib, Arm/
Hand, Bein/Fuß, Brust, Hals, Zahn, Re-
gelschmerzenbeiMädchen–konnten je-
weils drei Antwortkategorien angekreuzt
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werden: „Ja, einmalig“, „Ja, wiederholt“
und „Nein“. Die dreistufige Antwortska-
la wurde für die statistischen Analysen
dichotomisiert in „Ja, wiederholt“ vs.
„Nein/Ja, einmalig“. Betrachtet wird in
diesem Beitrag die 3-Monats-Prävalenz
wiederholt auftretender Kopf-, Bauch-
undRückenschmerzen fürMädchenund
Jungen im Kindes- (3–10 Jahre, Eltern-
angaben) und Jugendalter (11–17 Jahre,
Selbstangaben).

Hinsichtlich der Trendanalysen zwi-
schen KiGGS Welle 2 (2014–2017) und
der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006)
istzuberücksichtigen,dassKopf-,Bauch-
und Rückenschmerzen in beiden Wel-
len bezogen auf die letzten 3 Monate
erfasst wurden, jeweils mit den Ant-
wortmöglichkeiten „Ja, wiederholt“, „Ja,
einmalig“, „Nein“. Allerdings wurde in
der KiGGS-Basiserhebung zunächst eine
Eingangsfrage nach Schmerzen in den
letzten 3 Monaten gestellt (Filterfrage),
gefolgt von einerAbfrage der Schmerzlo-
kalisationen (wenn Filterfrage „Ja“; [5]).
In KiGGS Welle 2 wurde – wie oben
dargestellt – direkt nach den einzelnen
Lokalisationen gefragt.

Im Fragebogenteil „Schmerzen“ der
KiGGS Welle 2 wurden darüber hinaus
VertiefungsfragenzuKopfschmerzenge-
stellt. Hierbei wurden u. a. Folgen durch
wiederholt auftretende Kopfschmerzen
erfasst. Aus einer Liste mit möglichen
Folgen („Medikamente genommen“,
„Arzt konsultiert“, „in der Kita/Schule/
Ausbildung gefehlt“, „Freunde nicht
getroffen“, „keinen Appetit/nichts geges-
sen“, „Schlafprobleme“, „Hobbys nicht
ausgeführt“, „Elternteil konnte nicht zur
Arbeit“, „sich hingelegt“) konnte ange-
geben werden, ob diese aufgrund der
wiederkehrenden Kopfschmerzen „nie“,
„einmal“, „manchmal“, „häufig“ oder
„immer“ aufgetreten sind. Die fünfstufi-
ge Antwortskala wurde für die Auswer-
tungen dichotomisiert in „manchmal/
häufig/immer“ vs. „nie/einmalig“. Aus-
gewiesen wird im Folgenden der Anteil
der Mädchen und Jungen in Kindheit
bzw. Jugend, bei dem aufgrund der
wiederholt auftretenden Kopfschmerzen
mindestensmanchmal einedieserFolgen
aufgetreten ist. Zudem wird der Anteil
der Mädchen und Jungen in Kindheit
bzw. Jugend berichtet, der aufgrund der

wiederholt auftretenden Kopfschmerzen
mindestens eine Folge angegeben hat.

Soziodemografische Faktoren

Zu den erhobenen soziodemografischen
Variablen zählen neben Alter und Ge-
schlecht auch der SES und Migrati-
onshintergrund. Der SES wird anhand
von Angaben der Eltern zu ihrer Schul-
bildung und beruflichen Qualifikation,
ihrer beruflichen Stellung sowie zu ihrem
bedarfsgewichteten Haushaltsnettoein-
kommen ermittelt. Ausgehend von ei-
nem als Punktsummenscore gebildeten
Index, in den die drei Ungleichheitsindi-
katoren Bildung, Beruf und Einkommen
gleichgewichtigeinbezogenwerden,wird
eine verteilungsbasierte Abgrenzung von
drei Gruppen vorgenommen, nach der
20% der Kinder und Jugendlichen der
niedrigen (1. Quintil), 60%dermittleren
(2.–4.Quintil) und20%derhohen sozio-
ökonomischen Statusgruppe (5. Quintil)
zuzuordnen sind [20].

Der Migrationshintergrund wird an-
hand der Angaben zum Geburtsland des
Kindes sowie zum Geburtsland und der
Staatsangehörigkeit der Eltern bestimmt.
Ein Migrationshintergrund liegt vor,
wenn das Kind selbst aus einem anderen
Land zugewandert ist und mindestens
ein Elternteil nicht in Deutschland ge-
boren ist oder wenn beide Elternteile in
einem anderen Land geboren und/oder
nichtdeutscher Staatsangehörigkeit sind
[21].

Statistische Analyse

Der erste Teil der Querschnittanaly-
sen auf Datengrundlage von KiGGS
Welle 2 zur 3-Monats-Prävalenz wie-
derholt auftretender Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen basiert auf Daten von
>11.000 Befragungsteilnehmenden im
Alter zwischen 3 und 17 Jahren mit
gültigen Angaben zum Vorliegen von
Schmerzen (Kopf: n= 11.791, Bauch:
n= 11.647, Rücken: n= 11.192). Die Er-
gebnisse werden als Prävalenzen mit
95%-Konfidenzintervallen für Mädchen
und Jungen stratifiziert nach Alter, SES
und Migrationshintergrund berichtet.
Zusammenhänge zwischen der 3-Mo-
nats-Prävalenz wiederholt auftretender

Kopf-, Bauch- bzw. Rückenschmerzen
und den soziodemografischen Faktoren
wurden mittels univariater logistischer
Regressionsanalysen geprüft.

Der zweite Teil der Querschnittana-
lysen zu den Folgen von Kopfschmer-
zen basiert auf Daten von 3139 Befra-
gungsteilnehmenden im Alter zwischen
3 und 17 Jahren mit gültigen Angaben
zum Vorliegen wiederholt auftretender
Kopfschmerzen. Die Ergebnisse werden
als Prävalenzen mit 95%-Konfidenzin-
tervallen für Mädchen und Jungen ge-
trennt für das Kindes- und Jugendalter
dargestellt. Ob Geschlechterunterschie-
de bestehen, wurde mit univariaten lo-
gistischen Regressionsmodellen getestet.

Für repräsentative Aussagen wur-
den die Querschnittanalysen mit einem
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der
Abweichungen der Stichprobe von der
Bevölkerungsstruktur bezüglich regio-
nalerStruktur(Stadt/Land),Alter (inJah-
ren), Geschlecht, Bundesland (offizielle
Bevölkerungszahlen Stand 31.12.2015),
deutscher Staatsangehörigkeit (Stand
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern
nach der Klassifikation Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations (CASMIN; Mikrozensus 2013
[22]) korrigiert.

Für die Trendanalysen standen aus
der KiGGS-Basiserhebung Daten von
>12.000 Befragungsteilnehmenden zwi-
schen 3 und 17 Jahren mit gültigen
Angaben zum Vorliegen von Schmer-
zen zur Verfügung (Kopf: n= 13.522;
Bauch: n= 13.476; Rücken: n= 12.892).
Grundlage für die Berechnung von
Trends zwischen KiGGS Welle 2 und
der KiGGS-Basiserhebung waren al-
tersstandardisierte Prävalenzen (Stand
31.12.2015) zu beiden Erhebungszeit-
punkten, deren Unterschied mithilfe
univariater logistischer Regressionsana-
lysen geprüft wurde. Zusätzlich wurde
eine Interaktion zwischen Geschlecht
und Welle durchgeführt, um zu prüfen,
ob der Trend bei Mädchen und Jungen
unterschiedlich verläuft. Für die Daten
derBasiserhebungwurde dabei einneuer
Gewichtungsfaktor verwendet, der wie
in KiGGSWelle 2 auch die elterliche Bil-
dung und das Bundesland berücksichtigt
(zusätzlich zu den Merkmalen, die in die
ursprüngliche Gewichtung eingingen).

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2019 1185



Zusammenfassung · Abstract

Bundesgesundheitsbl 2019 · 62:1184–1194 https://doi.org/10.1007/s00103-019-03007-8
© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2019

L. Krause · G. Sarganas · R. Thamm · H. Neuhauser

Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse aus
KiGGSWelle 2 und Trends

Zusammenfassung
Hintergrund. Schmerzen erzeugen bei
Kindern und Jugendlichen nicht nur Leidens-
druck, sondern führen auch zu Schulfehlzeiten,
Medikamenteneinnahme, ärztlicher Inan-
spruchnahme und einem erhöhten Risiko für
Schmerzen im Erwachsenenalter.
Ziel der Arbeit. Auf Datengrundlage der
bundesweiten Studie zur Gesundheit der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2, 2014–2017) werden
wiederholt auftretende Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten
bei Mädchen und Jungen berichtet und mit
Daten der KiGGS-Basiserhebung (2003–2006)
verglichen. Folgen wiederholt auftretender
Kopfschmerzen werden ebenfalls untersucht.
Material und Methoden. Für die Analysen
standen aus KiGGS Welle 2 Daten von

>11.000 Teilnehmenden und aus der
Basiserhebung von >12.000 Teilnehmenden
zwischen 3 und 17 Jahren zur Verfügung.
Für 3- bis 10-jährige Kinder beantworteten
die Eltern/Sorgeberechtigten die Fragen,
während 11- bis 17-Jährige selbst Auskunft
gaben.
Ergebnisse. Bei 3- bis 10-Jährigen kommen
wiederholt auftretende Bauchschmerzen
am häufigsten vor und betreffen ein Drittel
der Mädchen und ein Viertel der Jungen.
Bei 11- bis 17-Jährigen sind wiederholt
auftretende Kopfschmerzen führend und
betreffen fast jedes zweite Mädchen und
etwa jeden dritten Jungen. Die 3-Monats-
Prävalenz wiederholt auftretender Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen hat bei
Mädchen und Jungen vor allem in den

Altersgruppen 7 bis 10 Jahre und 11 bis
13 Jahre zugenommen. Jugendliche nehmen
bei wiederholt auftretenden Kopfschmerzen
fast doppelt so oft Medikamente ein wie
Kinder.
Diskussion. Kopf-, Bauch- und Rücken-
schmerzen sind nach wie vor und mit zum
Teil steigender Prävalenz sehr häufige
Symptome bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Ihre Prävention benötigt einen
ganzheitlichen Blick auf die Kindergesundheit
im psychosozialen Lebensumfeld- und
Versorgungskontext.

Schlüsselwörter
Kindes- und Jugendalter · Schmerzen · Folgen ·
Medikamenteneinnahme · Gesundheitssurvey

Headache, abdominal and back pain in children and adolescents in Germany. Results from KiGGS
Wave 2 and trends

Abstract
Background. Pain not only causes suffering
in children and adolescents, but also leads
to school absenteeism,medication intake,
medical treatment, and an increased risk of
recurrent pain in adulthood.
Objectives. Based on data from the nationwi-
de German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS
Wave 2, 2014–2017), the 3-month prevalence
of recurrent headache, abdominal and back
pain in girls and boys is reported, and is
compared with the prevalence from the
KiGGS baseline survey (2003–2006). The
consequences of recurrent headache were
also explored.

Materials and methods. Data from >11,000
participants (KiGGS Wave 2) and from >12,000
(KiGGS baseline) participants aged between
3 and 17 years were analyzed. For 3- to 10-
year-olds, parents/guardians answered the
questions, while 11- to 17-year-olds provided
information themselves.
Results. In 3- to 10-year-olds, recurrent
abdominal pain wasmost prevalent, affecting
one third of girls and one quarter of boys.
Headache was the most frequent type of pain
in 11- to 17-year-olds, affecting almost every
second girl and about every third boy. The
3-month prevalence of recurrent headache,
abdominal and back pain has increased in
girls and boys, especially in the age groups

7 to 10 years and 11 to 13 years. Among
recurrent headache sufferers, adolescents take
medication almost twice as often as children.
Conclusions. Headache, abdominal, and back
pain are still and with increasing prevalence
very common symptoms in children and
adolescents in Germany. Their prevention
requires a holistic view of children’s health in
the psychosocial living environment, and
healthcare context.

Keywords
Childhood and adolescence · Pain · Con-
sequences · Medication intake · Health
survey

Bei den Trendanalysen ist zu be-
rücksichtigen, dass im Vergleich zur
Basiserhebung in KiGGS Welle 2 das
Vorliegen wiederholt auftretender Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen in den
letzten 3 Monaten leicht modifiziert er-
fasst wurde (siehe Methoden, Abschnitt
Schmerzen). Der Anteil der Missings
betrug in der KiGGS-Basiserhebung für
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen
bei den 3- bis 10-Jährigen 11,3%, 9,3%

bzw. 16,4% und bei den 11- bis 17-Jäh-
rigen 6,0%, 9,0% bzw. 9,2%. In KiGGS
Welle 2 waren die Missing-Anteile bei
den 3- bis 10-Jährigen mit 7,5%, 7,0%
bzw. 13,2% etwas niedriger, bei den 11-
bis 17-Jährigen mit 19,0%, 21,7% bzw.
22,1% deutlich höher. Die Prävalenzan-
gaben in diesem Beitrag beziehen sich
auf alle gültigen Fälle. Zur Abschätzung
eines möglichen Einflusses der unter-
schiedlich hohen Missing-Anteile in

den Erhebungswellen wurden Sensitivi-
tätsanalysen durchgeführt, wobei zwei
extreme Annahmen zugrunde gelegt
wurden: 1. Alle Teilnehmenden ohne
Angaben hatten wiederholt auftretende
Kopf-, Bauch- bzw. Rückenschmerzen;
2. alle Teilnehmenden ohne Angaben
hatten keine wiederholt auftretenden
Kopf-, Bauch- bzw. Rückenschmerzen.
Damit wurde geprüft, ob die Richtung
desbeobachtetenTrendsdurchdieunter-
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schiedlich hohen Missing-Anteile in den
beiden KiGGS-Wellen infrage gestellt
werden sollte.

Alle Analysen wurden mit Stata 15.1
(Stata Corp., College Station, TX, USA,
2017) unter Verwendung der Datensätze
KiGGS-Basiserhebung (Version 25) und
KiGGS Welle 2 (Version 13) durchge-
führt. Um die Clusterung der Teilneh-
mendeninnerhalbderUntersuchungsor-
te und die Gewichtung bei der Berech-
nung von Konfidenzintervallen und p-
Werten angemessen zu berücksichtigen,
wurden in allen Analysen Stata-Survey-
Kommandos verwendet [23]. Im Folgen-
den wird von einem statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen Gruppen
ausgegangen, wenn der p-Wert kleiner
als 0,05 ist.

Ergebnisse

. Tab. 1 stellt die 3-Monats-Prävalenz
wiederholt auftretender Kopf-, Bauch-
undRückenschmerzenbeiMädchenund
Jungen nach Alter, SES und Migrations-
hintergrund dar. Die Ergebnisse zeigen,
dass im Kindesalter 20,1% der 3- bis 10-
jährigen Mädchen in den letzten 3 Mo-
naten vor der Befragung von wiederholt
auftretenden Kopfschmerzen, 33,7%
von wiederholt auftretenden Bauch-
schmerzen und 4,9% von wiederholt
auftretenden Rückenschmerzen betrof-
fen waren. Die entsprechenden Anteile
sind bei 3- bis 10-jährigen Jungen nied-
riger und betragen 16,4%, 24,4% bzw.
4,5%. Bei beiden Geschlechtern steigt
mit zunehmendem Alter die 3-Monats-
Prävalenz wiederholt auftretender Kopf-
und Rückenschmerzen an, bei Mädchen
auf einem deutlich höheren Niveau als
bei Jungen. Die 3-Monats-Prävalenz
wiederholt auftretender Bauchschmer-
zen stagniert hingegen bei Mädchen im
Altersgang,während sie bei Jungen rück-
läufig ist. Im Jugendalter berichten45,2%
der 11- bis 17-jährigen Mädchen von
wiederholt auftretenden Kopfschmer-
zen, 34,5% von wiederholt auftretenden
Bauchschmerzen und 28,3% von wie-
derholt auftretenden Rückenschmerzen.
Auch hier liegen die 3-Monats-Prävalen-
zen bei Jungen mit 28,7%, 19,5% bzw.
19,9% niedriger.

Die 3-Monats-Prävalenz wiederholt
auftretender Kopf-, Bauch- und Rücken-
schmerzen scheint weitgehend unbe-
einflusst durch SES und Migrationshin-
tergrund (. Tab. 1). Die stratifizierten
Analysen zeigen jedenfalls nur verein-
zelt signifikanteUnterschiede: 11- bis 17-
jährige Mädchen ohne Migrationshin-
tergrund berichten häufiger wiederholt
auftretende Kopfschmerzen als gleich-
altrige Mädchen mit Migrationshinter-
grund und 3- bis 10-jährige Jungen ohne
Migrationshintergrund haben häufiger
wiederholt auftretendeKopf-undBauch-
schmerzen als gleichaltrige Jungen mit
Migrationshintergrund.

. Abb. 1a–c veranschaulicht die Ent-
wicklung der 3-Monats-Prävalenz wie-
derholt auftretender Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen bei Mädchen und
Jungen über die letzten gut 10 Jahre.
Im zeitlichen Trend hat die 3-Monats-
Prävalenzwiederholt auftretenderKopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen bei bei-
denGeschlechtern in den Altersgruppen
7 bis 10 Jahre und 11 bis 13 Jahre signifi-
kant zugenommen. Bei 3- bis 6-jährigen
Mädchen hat auch die 3-Monats-Präva-
lenz wiederholt auftretender Bauch-
schmerzen signifikant zugenommen.
Die Anstiege liegen im Bereich von 4 bis
10 Prozentpunkten. Der Geschlechter-
unterschied in wiederholt auftretenden
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen
hat sich im Zeitverlauf nicht verändert
(Ergebnisse nicht gezeigt).

Folgen aufgrund von wiederholt
auftretenden Kopfschmerzen sind in
. Abb. 2a für 3- bis 10-jährige Mädchen
und Jungen dargestellt. Mehr als die
Hälfte der Kinder in diesem Alter be-
richtet, sich wegen der Kopfschmerzen
hingelegt zu haben (Mädchen 55,1%,
Jungen 54,9%). Etwas mehr als ein Vier-
tel der 3- bis 10-Jährigen hatte wegen
der Kopfschmerzen Medikamente ein-
genommen (Mädchen 26,0%, Jungen
26,7%). Etwa ein Viertel der 3- bis
10-jährigen Jungen (25,6%), aber nur
ein Fünftel der gleichaltrigen Mädchen
(18,6%)hatte aufgrundderKopfschmer-
zen nichts gegessen oder keinen Appetit
(Unterschied signifikant). Schaut man
sich den Anteil der 3- bis 10-Jährigen an,
bei dem aufgrund der wiederholt auf-
tretenden Kopfschmerzen mindestens

eine Folge aufgetreten ist, zeigt sich, dass
dies auf rund zwei Drittel der Mädchen
und Jungen zutrifft (64,7% bzw. 67,1%,
Ergebnisse nicht gezeigt).

. Abb. 2b zeigt Folgen aufgrund von
wiederholt auftretenden Kopfschmerzen
bei Mädchen und Jungen von 11 bis
17 Jahren. Rund drei Viertel der Jugend-
lichen berichtet, sich wegen der Kopf-
schmerzenhingelegt zu haben (Mädchen
79,8%, Jungen 74,0%, Unterschied sig-
nifikant). Fast die Hälfte der 11- bis 17-
JährigenhattewegenderKopfschmerzen
Medikamente eingenommen (Mädchen
45,7%, Jungen 46,0%). Etwa ein Drit-
tel der 11- bis 17-jährigen Mädchen
(35,5%), aber nur rund ein Viertel
der gleichaltrigen Jungen (26,9%) hatte
aufgrund derKopfschmerzen Schlafpro-
bleme (Unterschied signifikant). Jungen
hatten dagegen häufiger als Mädchen
in der Schule/Ausbildung gefehlt oder
ihre Hobbys nicht ausführen können.
Auf die große Mehrheit der Mädchen
und Jungen im Jugendalter trifft zu, dass
bei ihnen aufgrund der Kopfschmerzen
mindestens eine Folge aufgetreten ist
(88,3% bzw. 85,3%, Ergebnisse nicht
gezeigt).

Diskussion

Die gesundheitliche Bedeutung von
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter
ergibt sich nicht nur aus dem indivi-
duellen Leidensdruck, sondern auch
aus den damit verbundenen schulischen
Fehlzeiten [6], der Einnahme von Me-
dikamenten [3], der Inanspruchnahme
vonÄrztinnen undÄrzten [24, 25] sowie
aus dem erhöhten Risiko für wiederkeh-
rende oder chronische Schmerzen und
für andere körperliche und psychische
Symptome im Erwachsenenalter [7, 26,
27].

Die Daten der KiGGS Welle 2 zei-
gen, dass wiederholt auftretende Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen ein häu-
figes Gesundheitsproblem bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland sind.
Im Kindesalter (3–10 Jahre) treten wie-
derholt auftretende Bauchschmerzen am
häufigsten auf und betreffen ein Drittel
der Mädchen und ein Viertel der Jun-
gen. Im Jugendalter (11–17 Jahre) sind
wiederholt auftretende Kopfschmerzen
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Abb. 19 aZeitlicherTrendder3-Monats-Präva-
lenzwiederholt auftretender Kopfschmerzen
beiMädchen und Jungen nachAlter (KiGGS-
Basiserhebung: n=13.522; KiGGSWelle 2:
n= 11.791); Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung
(2003–2006), KiGGSWelle 2 (2014–2017). (As-
terisk Signifikanter Unterschied zwischen den
Erhebungswellen auf Basis des p-Werts<0,05).
b Zeitlicher Trendder 3-Monats-Prävalenz
wiederholt auftretender Bauchschmerzen bei
MädchenundJungennachAlter(KiGGS-Basiser-
hebung: n= 13.476; KiGGSWelle 2: n=11.647);
Datenbasis:KiGGS-Basiserhebung(2003–2006),
KiGGSWelle 2 (2014–2017). (Asterisk Signifikan-
terUnterschied zwischendenErhebungswellen
auf Basis des p-Werts<0,05). c Zeitlicher Trend
der 3-Monats-Prävalenzwiederholt auftreten-
derRückenschmerzenbeiMädchenundJungen
nachAlter (KiGGS-Basiserhebung:n=12.892;
KiGGSWelle 2: n=11.192); Datenbasis: KiGGS-
Basiserhebung (2003–2006), KiGGSWelle 2
(2014–2017). (Asterisk Signifikanter Unter-
schied zwischendenErhebungswellen auf Basis
des p-Werts< 0,05)

führend und betreffen fast jedes zweite
Mädchen und etwa jeden dritten Jungen.

Der zeitliche Trend zeigt, dass die
3-Monats-Prävalenz der hier betrachte-
ten Schmerzlokalisationen Kopf, Bauch
und Rücken bei Mädchen und Jungen
in den Altersgruppen 7 bis 10 Jahre und
11 bis 13 Jahre signifikant zugenommen
hat. Bei 3- bis 6-jährigen Mädchen ist
außerdem die 3-Monats-Prävalenz wie-
derholt auftretender Bauchschmerzen
signifikant angestiegen. Die Anstiege
rangieren zwischen 4 und 10 Prozent-
punkten. Besonders auffällig sind sie für
Kopf- und Bauchschmerzen. Der Ge-
schlechterunterschied hat sich in dem
betrachteten Zeitraum von rund 10 Jah-
ren nicht verändert.

Auf eine Zunahme von Schmerzen
bei Kindern und Jugendlichen weisen
auch internationale Studien hin [10–16].
So wurde ein Anstieg der Prävalenz von
Kopfschmerzen bei Schulkindern aus
Finnland [10, 15] und Dänemark [11]
berichtet sowie ein Anstieg derMigräne-
prävalenz bei Jugendlichen aus Taiwan
[16]. Eine weitere Studie aus Finnland
fand außerdem eine Zunahme von Kopf-
und Bauchschmerzen bei Kindern [12].
MitBlickaufKopfschmerzenkonnte eine
Studie aus Deutschland keinen Anstieg
der Prävalenz für Erwachsene zwischen
1995–2005 und 2009 verzeichnen [28].
In diesem Kontext ist von anderen Au-
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Abb. 28 a Folgen vonwiederholt auftretenden Kopfschmerzen bei 3-bis 10-jährigenMädchen und Jungen (n=1154);
Datenbasis: KiGGSWelle 2 (2014–2017). (Asterisk Signifikanter Unterschied zwischenMädchenund Jungen auf Basis
des p-Werts< 0,05).b Folgen vonwiederholt auftretenden Kopfschmerzen bei 11- bis 17-jährigenMädchen und Jungen
(n= 1985); Datenbasis: KiGGSWelle 2 (2014–2017). (Asterisk Signifikanter Unterschied zwischenMädchenund Jungenauf
Basis des p-Werts<0,05)

toren diskutiert worden, dass es sich um
eine Akzeleration des Altersanstiegs der
Kopfschmerzprävalenz handeln könn-
te [13], d.h., dass Heranwachsende
früher als bislang die höheren Kopf-
schmerzprävalenzen von Erwachsenen
erreichen. Ein ähnlicher Befund findet
sich für Rückenschmerzen: Internatio-
nalen Studien zufolge hat die Prävalenz
von Rückenschmerzen bei Kindern und

Jugendlichen zugenommen [14] und
nähert sich am Ende des Jugendalters
der Prävalenz von Erwachsenen an [14,
29].

Bei der Einordnung der KiGGS-Er-
gebnisse ist zu berücksichtigen, dass
Studien zum Thema Schmerzen oftmals
unterschiedliche Altersgruppen, Daten-
quellen (Eltern- vs. Selbstangaben) und
Zeitintervalle untersuchen und sich bei

der Operationalisierung von Schmerzen
in Bezug auf Intensität, Frequenz und
Lokalisation unterscheiden [30–34]. Bei
der Wahrnehmung und Bewertung von
Schmerzen spielen zudem soziokultu-
relle Faktoren eine Rolle, die sich auf
die Schmerzprävalenz auswirken kön-
nen [35]. Vor diesem Hintergrund sind
vor allem Studien aus Deutschland als
Vergleich relevant, die wiederkehrende
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Schmerzen in den letzten 3 Monaten
berichten [4, 36, 37]. Die epidemiologi-
scheKopfschmerzstudie (2003/2004)der
Deutschen Migräne- und Kopfschmerz-
gesellschaft (DMKG; [36]) hat gezeigt,
dass zum Befragungszeitpunkt 48,3%
der 12- bis 15-jährigen Mädchen und
26,5% der gleichaltrigen Jungen von
wiederholt auftretenden Kopfschmer-
zen in den letzten 3 Monaten betroffen
waren. Laut einer Studie aus der Re-
gion Greifswald und Vorpommern, die
Schmerzen in den letzten 3 Monaten vor
derBefragung bei Schulkindern von9 bis
13 Jahren (Schuljahr 2007/2008) unter-
sucht hat, waren 37,3%derMädchen von
wiederholt auftretenden Kopfschmer-
zen, 25,6% von wiederholt auftretenden
Bauchschmerzen und 16,9% von wie-
derholt auftretenden Rückenschmerzen
betroffen [37]. Bei Jungen betrugen die
entsprechenden Anteile 32,0%, 25,2%
bzw. 17,0%. Eine Studie aus Thürin-
gen (2010–2012) hat zudem 3-Monats-
Prävalenzen wiederholt auftretender
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen
getrennt für Kinder und Jugendliche un-
tersucht [4]. Bei den 3- bis 10-Jährigen
waren 13,9% der Mädchen und 10,9%
der Jungen in den letzten 3 Monaten vor
der Befragung von wiederholt auftreten-
den Kopfschmerzen betroffen, 24,1%
der Mädchen und 16,7% der Jungen von
wiederholt auftretenden Bauchschmer-
zen und 4,1% der Mädchen und 3,0%
der Jungen von wiederholt auftretenden
Rückenschmerzen. Bei den 11- bis 17-
Jährigen hatten 36,8% derMädchen und
20,6% der Jungen wiederholt auftreten-
de Kopfschmerzen, 22,5% der Mädchen
und 8,7% der Jungen wiederholt auf-
tretende Bauchschmerzen sowie 20,1%
der Mädchen und 10,4% der Jungen
wiederholt auftretende Rückenschmer-
zen. In der Gesamtschau wird deutlich,
dass die KiGGS-Welle-2-Ergebnisse auf
ähnlichem Niveau oder etwas höher
liegen. Eine weitere Differenzierung der
Schmerzhäufigkeit, Intensität, Frequenz
und Begleitsymptome vonKopf-, Bauch-
und Rückenschmerzen konnte in KiGGS
Welle 2 leider nicht erfolgen. Daher ist
auch keine weitere diagnostische Diffe-
renzierung möglich. Bezüglich ärztlich
gestellter Diagnosen wurde lediglich die

Migräne erfasst – darüberwird in diesem
Themenheft berichtet [38].

Mit Blick aufGeschlechterunterschie-
de weisen die Daten der KiGGS Welle 2
darauf hin, dass Mädchen über die ge-
samte Altersspanne des Kindes- und Ju-
gendalters häufiger von wiederholt auf-
tretenden Kopf-, Bauch- und Rücken-
schmerzen berichten als Jungen. Dieser
Befund zeigte sich auch auf Datengrund-
lage der beiden früheren KiGGS-Wel-
len und wird ebenfalls durch diverse an-
dere nationale und internationale Stu-
dien bestätigt [2, 5, 39, 40]. Die hö-
here Betroffenheit von Mädchen dürf-
te verschiedene Gründe haben [41–43].
So legen Studien nahe, dass Mädchen
im Vergleich zu Jungen empfindsamer
gegenüber Schmerzen sind, aber auch
ihren Körper anders wahrnehmen und
eher bereit sind, ihr Befindenmitzuteilen
[41]. Weitere mögliche Gründe sind eine
unterschiedliche zerebrale Schmerzver-
arbeitung, aber auch hormonell beding-
te Unterschiede in der Schmerzempfind-
lichkeit [42, 43].

In Bezug auf Altersunterschiede zei-
gen die Ergebnisse, dass sich die 3-Mo-
nats-Prävalenz wiederholt auftretender
Kopfschmerzen bei Mädchen von den
3- bis 6-Jährigen hin zu den 14- bis
17-Jährigen verfünffacht und bei Jun-
gen verdreifacht. Dass Kopfschmerzen
beim Übergang vom Kindes- in das
Jugendalter zunehmen, kann verschie-
dene Ursachen haben [44] und hat nicht
zuletzt mit der Hirnreifung zu tun,
die zu einem lokalisationsspezifischeren
Empfinden von Schmerzen führt [45].
Neben sozialen Belastungsfaktoren (z.B.
familiäre Konflikte, Schulstress, Mob-
bingerfahrungen [46, 47]) sind auch
gesundheitsriskante Verhaltensweisen
(z.B. Konsum von Tabak, Alkohol und
Koffein, körperliche Inaktivität [48])
zu berücksichtigen. Auch die 3-Mo-
nats-Prävalenz wiederholt auftretender
Rückenschmerzen nimmt bei Mädchen
und Jungen mit dem Alter deutlich zu.
Als Gründe hierfür werden vor allem ein
inaktiver Lebensstil und eine einseitige
Belastung (z.B. durch langes Sitzen in der
Schule oder vor Medien) angeführt [49].
Die 3-Monats-Prävalenz wiederholt auf-
tretender Bauchschmerzen ist hingegen
bei Mädchen im Altersgang relativ kon-

stant, während sie bei Jungen abnimmt.
Zurückgeführt wird die höhere Betrof-
fenheit von Mädchen im Jugendalter auf
denEintritt derMenarche unddendamit
zusammenhängenden Menstruationsbe-
schwerden [50]. Die hier beschriebenen
Altersunterschiede werden durch die
früheren KiGGS-Wellen [2, 5] sowie
durch andere Studien gestützt [4, 39,
51–53].

Hinsichtlich der Ergebnisse nach SES
sprechen die Daten aus KiGGS Welle 2
dafür, dass insgesamt keine bedeutsa-
menStatusunterschiede inder3-Monats-
Prävalenzwiederholt auftretenderKopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen bestehen.
DieErgebnissenationalerundinternatio-
nalerStudienzumEinflussdes familiären
SES auf das Auftreten von Schmerzen
bei Kindern und Jugendlichen sind in-
konsistent und variieren in Abhängigkeit
von der untersuchten Schmerzlokalisati-
on [39, 54–58] und der Operationalisie-
rungdesSES[59].EineaktuelleStudieaus
DeutschlandhatdieVerwendungdesSES
in der Gesundheitsforschung exempla-
risch für Rückenschmerzen untersucht
und hinterfragt, inwieweit der SES als
globales Maß sinnvoll ist [59]. Zukünftig
sollte daher untersucht werden, welche
Bedeutung die Einzeldimensionen des
SES, wie z.B. die Bildung, für das Auftre-
ten wiederkehrender Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter haben.

Unterschiede nach Migrationshin-
tergrund zeigen sich in der 3-Monats-
Prävalenzwiederholt auftretenderKopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen in Über-
einstimmung mit der KiGGS-Basiser-
hebung nur vereinzelt [60]. In beiden
Erhebungswellen gaben Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund
weniger wiederholt auftretende Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen in den
letzten 3 Monaten an als Gleichaltrige
ohneMigrationshintergrund.Dies ist zu-
nächst überraschend, zumal kulturspezi-
fische Besonderheiten des Schmerzemp-
findens vielfach belegt sind [61]. Aller-
dings hatten auch vertiefende Analysen
nach Herkunftsland auf Datengrundlage
der KiGGS-Basiserhebung keine Un-
terschiede in wiederholt auftretenden
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen mit Mi-
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grationshintergrund gezeigt [60]. Mög-
licherweise macht es einen Unterschied,
wie wiederholt auftretende Schmerzen
definiert werden, relativ umfassend wie
in der KiGGS-Studie oder strenger mit
Vorgaben zur Intensität und Dauer oder
anderen Definitionen von „wiederholt“.
So berichtet die Studie Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC) für
wöchentliche Schmerzen höhere Präva-
lenzen bei Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund [40]. In der
KiGGS-Basiserhebung wurden zudem
mehr Arztbesuche wegen wiederholt
auftretender Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund gefunden [60].

In Bezug auf Kopfschmerzen als häu-
figste Schmerzart bei Kindern und Ju-
gendlichen [5] wurden in dieser Arbeit
ebenfallsmöglicheFolgenuntersucht.Ei-
neMedikamenteneinnahmewar generell
häufiger als die ärztliche Inanspruchnah-
me, wobei nicht unterschieden werden
kann, ob die Medikamente ärztlich ver-
ordnet waren oder nicht. Bemerkenswert
ist, dass Jugendliche bei wiederholt auf-
tretendenKopfschmerzen fast doppelt so
oftMedikamente einnehmenwie Kinder.
Für eine Untergruppe der Teilnehmen-
den aus KiGGS Welle 2, die im Unter-
suchungszentrumdasArzneimittelinter-
view absolviert hat, wird in Kürze eine
detaillierte Analyse der Schmerzmedika-
tion möglich sein.

Stärken und Schwächen der
Schmerzbefragung in der
KiGGS-Studie

Schmerzen sind ein subjektives Phäno-
men und daher unterliegt ihre Erfassung
durch Befragung zahlreichen Einflüssen.
In der KiGGS-Studie wird das Vor-
liegen von Schmerzen für 3- bis 10-
jährige Kinder aus Sicht der Eltern/
Sorgeberechtigten und von 11- bis 17-
Jährigen selbst erhoben. Durch das
Verwenden unterschiedlicher Angaben
(Eltern- vs. Selbstangaben) ist streng
genommen kein direkter Vergleich zwi-
schen den Altersgruppen möglich [62].
So können bereits 5-Jährige Schmerzen
gut berichten [63], während Eltern das
Auftreten von Schmerzen bei ihren Kin-
dern oft unterschätzen [64]. Insofern

kann nicht ausgeschlossen werden, dass
derAnteilder3-bis10-jährigenMädchen
und Jungen mit wiederholt auftretenden
Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen in
diesem Beitrag unterschätzt wird [65].

Eine Stärke der KiGGS-Querschnitts-
erhebungen ist, dass die Ergebnisse
aufgrund des Stichprobendesigns, der
Durchführung und der Gewichtung auf
die in Deutschland lebende Wohnbe-
völkerung im Alter von 0 bis 17 Jahren
ein hohes Maß an Repräsentativität
erreichen und ein hohes Maß an metho-
discher Übereinstimmung zwischen den
KiGGS-Wellen besteht. Nichtsdestotrotz
kann eine Verzerrung (Bias) aufgrund
selektiver Nichtbeteiligung (sowohl Stu-
dien-Non-Response als auch Item-Non-
Response, d.h. Missings für einzelne
Schmerzfragen) nicht ausgeschlossen
werden. Eine Rückenschmerzstudie bei
Erwachsenen gibt dabei Hinweise da-
rauf, dass dies zu einer Überschätzung
von Schmerzprävalenzen führen kann
[66]. Diese war zwar nach Berücksichti-
gung von Alter undGeschlecht nur noch
gering, basiert jedoch nur auf Informa-
tionenzu einemTeil derNon-Responder.
Die höhere Non-Response sowie der hö-
here Missing-Anteil bei Schmerzfragen
bei Jugendlichen ab 11 Jahren in KiGGS
Welle 2 im Vergleich zur KiGGS-Basis-
erhebung könnte auch zu einer gewissen
Überschätzung des Prävalenzanstiegs
geführt haben. Grundsätzlich sind auch
mögliche Effekte durch den modifizier-
tenAufbau der Schmerzfragen in KiGGS
Welle 2zuberücksichtigen(Ablösungder
Screeningfrage durch ein Listenformat),
wobei die Vergleichbarkeit dennoch als
hoch eingeschätzt wird. Die genann-
ten möglichen Verzerrungen betreffen,
in graduell unterschiedlichen Ausma-
ßen, auch andere Studien zu Schmerzen
bei Kindern. In der Zusammenschau
zeigen jedoch gegenwärtig die vorhan-
denen Studien in Übereinstimmung mit
den neuen KiGGS-Welle-2-Ergebnissen
eine stagnierende bis leicht zunehmen-
de Prävalenz von Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen bei Kindern und Ju-
gendlichen.

Fazit

Die Ergebnisse der KiGGS Welle 2 ver-
deutlichen die hohe Prävalenz von wie-
derholt auftretenden Kopf-, Bauch- und
Rückenschmerzen bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland und unter-
streichen damit die hohe Public-Health-
Relevanz vonSchmerzen imKindes- und
Jugendalter. Die KiGGS-Basiserhebung
vor gut 10 Jahren lieferte erstmalig re-
präsentative Ergebnisse zum Vorliegen
von Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Mit KiGGS Wel-
le 2 können diese Ergebnisse nun fort-
geschrieben werden. Wie auch in eini-
gen anderen Ländern ist für Deutsch-
landeinAnstiegderPrävalenzvonKopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen bei Kin-
dern und Jugendlichen zu beobachten.
Ihre Prävention benötigt einen ganzheit-
lichen Blick auf die Kindergesundheit im
psychosozialen Lebensumfeld- und Ver-
sorgungskontext.
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