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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick  
 

1. Die Diagnostik von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll spezifische 
Krankheitsursachen und nicht-spezifische Rückenschmerzen berücksichtigen. 

2. Es existieren zahlreiche Warnzeichen, die als diagnostische Hinweise für spezifische 
Krankheitsursachen bei Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter genutzt werden 
können. Sie betreffen die Kategorien: demographische Eigenschaften, anamnestische 
Angaben, neurologische sowie andere klinische Zeichen und Schmerzcharakteristik. 

3. Zunehmendes Alter in der Adoleszenz, weibliches Geschlecht, Leistungssport, 
vorausgegangene Schmerzepisoden und psychosoziale Faktoren sind Risikofaktoren für nicht-
spezifische Rückenschmerzen bei Jugendlichen. Sie sollen in der Diagnostik nicht-spezifischer 
Rückenschmerzen berücksichtigt werden. 

4. Ergeben sich in der Anamnese und klinischen Untersuchung Hinweise für eine spezifische 
Krankheitsursache bei Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter, soll eine gezielte 
bildgebende Untersuchung erfolgen. Abhängig von Beschwerdebild und Befund werden eine 
Röntgenuntersuchung und/oder eine Magnet-Resonanz-Tomographie empfohlen. 

5. Wesentliche Therapieziele bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen sind die Aufrecht-
erhaltung oder Wiederherstellung normaler Alltagsaktivitäten, körperlicher Aktivität und 
Sport, sowie die Teilnahme am Schulunterricht und sozialer Aktivitäten in der Freizeit. 

6. Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen wird aktive 
Physiotherapie empfohlen. Dabei sollen die Kinder und Jugendlichen zu aktiven Übungen, 
mehr Bewegung und sportlicher Aktivität angeleitet werden. 

7. Kognitive Verhaltenstherapie sollte vorrangig bei Kindern und Jugendlichen mit 
rekurrierendem oder chronischem Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen zur 
Anwendung kommen. 

8. Eine medikamentöse Behandlung rekurrierender oder chronischer nicht-spezifischer 
Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll nicht durchgeführt werden.  

9. Bei Kindern und Jugendlichen mit rekurrierendem und chronischem Verlauf nicht-spezifischer 
Rückenschmerzen, starker schmerzbezogener Beeinträchtigung und Ineffektivität unimodaler 
Therapiemaßnahmen soll eine intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie 
durchgeführt werden. 

10. Zur Prävention von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen sollte entweder eine 
Kombination aus Edukation und Anleitung zu regelmäßigen Bewegungsübungen angeboten 
oder regelmäßige sportliche Aktivität und Ausdauersport gefördert werden.  
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1. Einleitung  

Primäre und sekundäre Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen sind ein relevantes und 

zunehmendes Gesundheitsproblem. Bisher fehlen evidenzbasierte Empfehlungen zu Diagnostik 

und Therapie von Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe, trotz hoher Bedeutung der Diffe-

renzialdiagnostik vor allem im ersten Lebensjahrzehnt und der zunehmenden Bedeutung 

primärer chronischer Rückenschmerzen in der Adoleszenz mit dem Risiko der Chronizität und 

ihren Folgen im Erwachsenenalter.  

Auch im ersten und zweiten Lebensjahrzehnt können Rückenschmerzen Leitsymptom und erstes 

Warnzeichen für verschiedene zugrundeliegende Erkrankungen sein. Diese spezifischen 

Rückenschmerzen sind abzugrenzen von nicht-spezifischen Rückenschmerzen ohne 

nachweisbare andere Grunderkrankung. 

Die in dieser Leitlinie formulierten Aussagen und Empfehlungen sollen die Entscheidungsfindung 

von Ärzt:innen und anderen Gesundheitsberufen sowie von Patient:innen und ihren Eltern für 

eine angemessene Vorgehensweise unterstützen.  

Ziele dieser Leitlinie sind:  

 die Darstellung der Epidemiologie und es Problemfeldes von chronischen Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter; 

 die Erstellung evidenz- und konsensbasierter Empfehlungen zur Diagnostik bei Rücken-

schmerzen von Kindern und Jugendlichen, zur sicheren Differenzierung spezifischer und 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen;  

 die systematische Erfassung der im Kindes- und Jugendalter differenzialdiagnostisch in 

Betracht kommenden Grunderkrankungen;  

 die Analyse von diagnostischen Warnzeichen („red flags“) für die Erfassung spezifischer 

Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter;  

 die Analyse von Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen und deren 

Chronizität bei Kindern und Jugendlichen;  

 die Erstellung diagnostischer Empfehlungen und die Entwicklung eines diagnostischen 

Algorithmus für diese Altersgruppe; 

 die Erstellung von evidenz- und konsensbasierten Therapieempfehlungen für Kinder und 

Jugendliche mit unspezifische Rückenschmerzen; 

 die Darstellung allgemeiner Empfehlungen für ein einheitliches Vorgehen verschiedener 

medizinischer Fachdisziplinen, um die Versorgungsqualität zu verbessern; 

 die Verbesserung der Informationen für Patient:innen, Eltern und Behandler 

 evidenz- und konsensbasierte Empfehlung präventiver Maßnahmen. 
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2. Definition, Klassifikation, Epidemiologie und sozioökonomische Bedeutung 

 Definition von Rückenschmerz bei Kindern und Jugendlichen 

Unter dem Begriff Rückenschmerz werden alle Schmerzen zusammengefasst, die unterhalb des 

Kopfes und oberhalb der Gesäßfalten, mit und ohne Ausstrahlung in die Nachbarregionen, 

wahrgenommen werden, dabei wird zwischen Nacken-, rückseitigen Brust-, Lenden- und Kreuz-

schmerzen unterschieden; vielfach wird diese regionale Differenzierung jedoch nicht näher 

beschrieben. Da vielen Patient:innen dieser Altersgruppe die eindeutige Zuordnung dieser 

Schmerzregionen schwerfällt und die Angaben demzufolge in der Literatur nicht einheitlich sind, 

wird in dieser Leitlinie keine regionale Eingrenzung der Rückenschmerzen benutzt.  

 Klassifikation nach Ursache und zeitlichem Verlauf 

Abhängig von der Ursache werden spezifische und nicht-spezifische Rückenschmerzen unter-

schieden. Spezifische Rückenschmerzen sind auf eine andere Grunderkrankung zurückzuführen. 

Diese kann direkt die Strukturen der Wirbelsäule, des Nervensystems oder der benachbarten 

Muskulatur betreffen. Daneben können Allgemeinerkrankungen, wie Infektionen oder Erkran-

kungen der Nachbar-Strukturen und -Organe, des Kopfes, des Brust- und Bauchraums oder der 

Arme und Beine zu Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter führen. Bei nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen ist eine andere spezifische Krankheitsursache nicht nachweisbar oder 

erkennbare Veränderungen der Haltung, der Bewegung oder andere Untersuchungsbefunde 

können die Rückenschmerzen nicht ausreichend erklären. 

Die Klassifikation chronischer Schmerzen basiert nach der International Association for the Study 

of Pain (IASP) auf einem biopsychosozialen Krankheitsmodell und definiert diese als Schmerzen, 

die dauerhaft für mehr als 3 Monate fortbestehen oder wiederholt auftreten (Nicholas et al., 

2019). Diese Klassifikation ist insbesondere von Bedeutung für die Therapieplanung und 

Therapieempfehlungen nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen. 

 Epidemiologie und sozioökonomische Bedeutung 

In Deutschland berichten etwa 18% der Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren wieder-

kehrende Rückenschmerzen in den letzten drei Monaten (Krause et al., 2017). Schmerzen im 

mittleren Rücken werden in diesem Alter häufiger berichtet als Schmerzen im unteren Rücken 

(Johansson et al., 2017). Zumeist liegt diesen Rückenschmerzen keine spezifische Ursache 

zugrunde. Die 1-Monats-Prävalenz unspezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren wird in einer Übersichtsarbeit auf 20% geschätzt 

(Kamper et al., 2016). Die Lebenszeitprävalenz bei einem Alter bis 18 Jahren liegt bei etwa 40% 

(Kamper et al., 2016).  
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Negative Auswirkungen von Rückenschmerzen werden in verschiedenen Studien betrachtet. In 

einer Übersichtsarbeit mit Jugendlichen zwischen 10 und 19 Jahren berichten im Schnitt 7,5%, 

aktuell aufgrund ihrer Schmerzen im unteren Rücken deutlich in der Schule, bei der Arbeit und/ 

oder der Freizeit beeinträchtigt zu sein (Milanese & Grimmer-Somers, 2010). Bei ineffektiver 

Behandlung besitzen chronische nicht-spezifische Rückenschmerzen im Jugendalter ein hohes 

Risiko für einen chronisch-persistierenden Verlauf im Erwachsenenalter und haben somit eine 

hohe sozioökonomische Bedeutung (Hestbaek et al., 2006). 

 

3. Ursachen, Risikofaktoren und Prognose  

 Ursachen und diagnostische Warnzeichen („red flags“) für spezifische Rückenschmerzen 

im Kindes- und Jugendalter 

Alle zitierten Referenzen im Kapitel 3.1 zu spezifischen Rückenschmerzen sind in einem geson-

derten Literaturverzeichnis im Anhang der Langfassung aufgeführt. 

Im Kindes- und Jugendalter kommt der Diagnostik von Rückenschmerzen, mit sicherer Differen-

zierung zwischen spezifischen und nicht-spezifischen Rückenschmerzen, eine besondere Bedeu-

tung zu. Dabei zeigt das Spektrum der Krankheitsursachen spezifischer Rückenschmerzen in 

dieser Altersgruppe Unterschiede zum Erwachsenenalter (vergleiche NVL Kreuzschmerz). Für 

eine zielgerichtete Diagnostik, die einerseits häufige und seltene Krankheitsursachen spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen sicher erfasst und andererseits unnötige 

Untersuchungen bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen vermeidet, ist die Kenntnis und 

Berücksichtigung von diagnostischen Warnzeichen wichtig. Warnhinweise für spezifische 

Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter setzen sich aus anamnestischen Daten, Begleit-

symptomen und klinischen Untersuchungsbefunden zusammen, die bei spezifischen Krank-

heitsursachen beobachtet werden. Metanalysen, die Warnzeichen für alle Krankheitsursachen 

spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter erfassen oder geprüft haben, liegen 

nicht vor.  

Deshalb wurden in der hier vorliegenden Analyse 733 Publikationen zu spezifischen 

Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter herangezogen, von denen 527 ausreichend 

Informationen enthielten, um red flags aus Anamnese, Begleitsymptomatik und klinischer 

Untersuchung zu erfassen.  

Spezifische Ursachen für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen können für nahezu alle 

Erkrankungsgruppen in jedem Alter auftreten und eruiert werden. Die identifizierten 

Grunderkrankungen betreffen Infektionserkrankungen, Neubildungen und Tumore, angeborene 

und erworbene strukturelle Erkrankungen, neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen, 

rheumatische und inflammatorische Erkrankungen, hämatologisch und vaskuläre Erkrankungen 
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sowie andere abdominelle und thorakale Erkrankungen. Andererseits zeigt die Inzidenz nicht-

spezifischer Rückenschmerzen eine altersabhängige Zunahme insbesondere in der Adoleszenz. 

Deshalb kann das Auftreten von Rückenschmerzen bei Kindern in der ersten Lebensdekade als 

unabhängiger Warnhinweis für spezifische Krankheitsursachen formuliert werden.  

 

S1   Statement/Empfehlung Stand: 2021 

Ein Lebensalter von unter 10 Jahren beim Auftreten von Rückenschmerzen bei Kindern ist ein 

Warnhinweis für eine spezifische Krankheitsursache und soll zu einer Diagnostik auf 

spezifische Krankheitsursachen veranlassen. 

Expertenkonsens 

S2   Statement/Empfehlung  Stand: 2021 

Folgende anamnestische Angaben stellen Warnzeichen für das Vorliegen spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen dar:  

 Trauma mit und ohne Atemarrest,  

 Beginn der Rückenschmerzen im Zusammenhang mit sportlicher Aktivität,  

 eine vorausgegangene oder aktuelle Glukokortikoid-Therapie  

 und das Vorliegen von Vor- und Begleiterkrankungen.  

Die Angabe oder Kenntnis einer solchen Anamnese soll eine Diagnostik auf spezifische 

Schmerzursachen veranlassen. 

Expertenkonsens 

S3   Statement /Empfehlung Stand: 2021 

Der klinische Nachweis neurologischer Krankheitszeichen, insbesondere motorischer oder 

sensibler Störungen der Extremitäten, radikulärer Schmerzen und Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störungen, ist ein Warnhinweis für spezifische Krankheitsursachen bei Kindern und 

Jugendlichen.  

Der Nachweis neurologischer Krankheitszeichen soll eine sofortige Diagnostik veranlassen.  

Expertenkonsens 
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S4   Statement /Empfehlung Stand: 2021 

Die klinischen Zeichen  

 Fieber,  

 lokale Schwellungen,  

 palpable Lymphknotenvergrößerungen,  

 äußerlich erkennbare strukturelle Veränderungen der Wirbelsäule,  

 eine palpable Stufendeformität, eine Hypermobilität der Gelenke,  

 entzündliche Krankheitszeichen (Arthritis, Enthesitis, Vaskulitis der Haut)  

 oder eine arterielle Hypertonie  

sind Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen.  

Bei Nachweis dieser Krankheitszeichen soll eine zeitnahe Diagnostik auf spezifische 

Krankheitsursachen veranlasst werden. 

Expertenkonsens 

S5   Statement /Empfehlung  Stand: 2021 

Stauchungs- oder lokaler Druckschmerz der Wirbelsäule oder das gleichzeitige Auftreten 

anderer Schmerzorte sind Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen.  

Der Nachweis dieser Krankheitszeichen soll eine Diagnostik auf spezifische 

Krankheitsursachen veranlassen. 

Expertenkonsens 

 

Da eine wissenschaftliche Evidenz für die erfassten Warnhinweise bisher nicht vorliegt, sind diese 

Faktoren bisher ausschließlich durch Expertenkonsens bestätigt. Zukünftige wissenschaftliche 

Untersuchungen sollten Sensitivität und Spezifität dieser Faktoren in Abgrenzung zu nicht-

spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen prüfen.  

 

Tab. 1: Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen („Red flags“) 

Kategorie Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen 

Demographische Daten  Alter unter 10 Jahre 

Anamnese  Trauma, Atemarrest nach Trauma,  

 Beginn der Rückenschmerzen im Zusammenhang mit sportlicher Aktivität,  

 vorausgegangene oder aktuell erfolgende Glukokortikoid-Therapie,  

 Vor- und Begleiterkrankungen 
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Neurologische Zeichen  Motorische oder sensible Störungen der Extremitäten,  

 radikuläre Schmerzen,  

 Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung 

Andere klinische Zeichen 

 

 Fieber, 

 lokale Schwellungen,  

 Lymphknotenvergrößerungen,  

 äußerlich erkennbare strukturelle Veränderungen der Wirbelsäule,  

 palpable Stufendeformität,  

 Hypermobilität der Gelenke,  

 entzündliche Krankheitszeichen (Arthritis, Enthesitis, Vaskulitis der Haut),  

 arterielle Hypertonie 

Schmerzcharakteristika 

und weitere Schmerzorte 

 Stauchungsschmerz oder lokaler Druckschmerz,  

 Kopf- Thorax-, Bauch- oder Flankenschmerz, Extremitäten- , Gluteal- oder 

Beckenschmerz,  

 Arthralgie oder Myalgie 

 

S6   Empfehlung Stand: 2021 

Bei Nachweis eines oder mehrerer Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen („Red 

flags“) soll bei Kindern und Jugendlichen eine erweiterte Diagnostik durchgeführt werden.  

Expertenkonsens 

 

 Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen und ihre Chronifizierung 

 Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen 

Tab. 2: Nachgewiesene Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und 
Jugendlichen  

Kategorie Nachgewiesene Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen 

Demographische Daten  Zunehmendes Alter in der Adoleszenz,  

 weibliches Geschlecht 

Anamnese  Leistungssport,  

 vorausgegangene Schmerzepisoden 

Psychosoziale Faktoren  geringe Lebenszufriedenheit, 

 Ängstlichkeit, 

 Depressivität, 

 geringer Selbstwert 
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S7    Statement Stand: 2021 

 Zunehmendes Alter in der Adoleszenz, weibliches Geschlecht, Leistungs-

sport, vorausgegangene Schmerzepisoden sowie die psychosozialen 

Faktoren geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und 

geringer Selbstwert sind Risikofaktoren für nicht-spezifische Rücken-

schmerzen bei Jugendlichen. 

Evidenzgrad  

1 -2 

(Barke et al., 2014; Calvo-Muñoz et al., 2018; Dunn et al., 2011; Gill et al., 2014; 

Härmä et al., 2002; Jones et al., 2003; Kamper et al., 2016; Sjolie, 2004; Smith et 

al., 2017) 

S8    Empfehlung  Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

Bei der Diagnostik nicht-spezifischer Rückenschmerzen in der Adoleszenz 

sollen die gesicherten Risikofaktoren Berücksichtigung finden und auf 

deren Vorliegen geprüft werden. 

Evidenzgrad  

1 -2 

(Barke et al., 2014; Calvo-Muñoz et al., 2018; Dunn et al., 2011; Gill et al., 2014; 

Härmä et al., 2002; Jones et al., 2003; Kamper et al., 2016; Sjolie, 2004; Smith et 

al., 2017) 

 

Neben den oben genannten evidenzbasierten Risikofaktoren konnten auch potentielle 

Risikofaktoren identifiziert werden (Tab. 3), für die ein Zusammenhang zu nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen in einer Mehrzahl von Studien gefunden wurde. 

Weitere Studien sind erforderlich, um die Bedeutung dieser Faktoren zu klären. 

Ein Zusammenhang zwischen Rückenschmerzen und Körpergewicht, Größe, Haltung, Tragen des 

Schulranzens, Ethnizität und sozioökonomischen Status konnte in Studien nicht nachgewiesen 

werden. 

 

Tab. 3: Mögliche Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen  

Kategorie Mögliche Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen 

Anamnese  hohe sportliche Aktivität, technische Sportarten,  

 Rückenschmerz in der Familie 

Arbeitsfaktoren und 

Gesundheitsverhalten 

 Arbeitsplatzfaktoren (z.B. Bedingungen f. Sitzen, Heben und Tragen, Körper-

haltung), 

 Rauchen, 

 kurze Schlafdauer, unzureichende Schlafqualität 
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 Risikofaktoren für die Chronifizierung nicht-spezifischer Rückenschmerzen („Yellow 

flags“)  

S9    Statement Stand: 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Evidenzgrad  

2  

Die Faktoren:  

 weibliches Geschlecht,  

 geringe Lebenszufriedenheit,  

 Ängstlichkeit,  

 Depressivität,  

 geringer Selbstwert  

 und regelmäßiges Rauchen  

sind mit einem Risiko für einen chronischen Verlauf nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen in der Adoleszenz verbunden. 

(Dunn et al., 2011; Mikkonen et al., 2008; Smith et al., 2017; Stanford et al., 

2008) 

S10    Empfehlung  Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

Werden bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen in der Adoleszenz 

Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf nachgewiesen, soll dies in 

der Therapieplanung Berücksichtigung finden. 

Evidenzgrad  

2 

(Dunn et al., 2011; Mikkonen et al., 2008; Smith et al., 2017; Stanford et al., 

2008) 

 

 Prognose nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

S11    Statement Stand: 2021 

 Evidenzbasierte Angaben zur Prognose nicht-spezifischer Rückenschmer-

zen im Kindes- und Jugendalter sind bei hohen methodischen Limita-

tionen und Nicht-Vergleichbarkeit der Studienlage derzeit nicht gesichert 

möglich.  

Die Angaben über einen rekurrierenden oder persistierenden Verlauf in 

dieser Altersgruppe variieren zwischen 10 und 35%. Der Anteil der 

stärker beeinträchtigten liegt bei 5-10% der Betroffenen. 

Evidenzgrad 
1-2 

 

(Coenen et al., 2017; Dunn et al., 2011; Hestbaek et al., 2006; Johansson et al., 

2017; Kröner-Herwig et al., 2017; van Gessel et al., 2011)   
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S12    Statement/ Empfehlung Stand: 2021 

 

 

 

 

 

Empfehlungsgrad  

  B ⇑ 

Prognoserelevante Faktoren mit einem erhöhten Risiko für Persistenz 

oder einer Zunahme nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen sind:   

 weibliches Geschlecht, 

 das gleichzeitige Auftreten von Kopfschmerzen oder Asthma  

 und/oder psychosoziale Faktoren wie Somatisierungsstörungen, 

Depression und niedrige Lebenszufriedenheit.  

Das Vorhandensein dieser Faktoren sollte bei der Therapieplanung 

berücksichtigt werden.  

Evidenzgrad  
1-2 

(Coenen et al., 2017; Dunn et al., 2011; Hestbaek et al., 2006; Johansson et al., 

2017) 

 

 

4. Diagnostik 

 Ziele und Grundsätze der Diagnostik 

Durch Anamnese und klinische Untersuchung können Begleitsymptome und Warnhinweise für 

das Vorliegen spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen identifiziert werden. 

Gleichzeitig ist die Anamnese wichtigstes Instrument, um Risikofaktoren für nicht-spezifische 

Rückenschmerzen in der Adoleszenz zu identifizieren. Systematische Anamnese und klinische 

Untersuchung liefern die Grundlage für die Entscheidung zur weiterführenden Diagnostik.  

S13   Empfehlung  Stand: 2021 

Bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen soll eine ärztliche Untersuchung 

erfolgen. Dabei soll eine gezielte Anamnese und eine ausführliche körperliche Untersuchung 

durchgeführt werden.  

Expertenkonsens 

S13a   Empfehlung  Stand: 2021 

Erste Ansprechpersonen sollen Kinder- und Jugendärzt:innen oder Hausärzt:innen sein.  

Expertenkonsens 
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 Anamnese 

Die Anamnese umfasst die Schmerzcharakteristika: Zeit, Dauer, Intensität, Lokalisation und ggf. 

andere Schmerzorte. Auch Hinweise für entzündliche Krankheitsursachen wie Fieber, entzünd-

liche Manifestationen der Haut oder anderer Organe oder Hinweise für Gelenkentzündungen 

können oftmals bereits in der Anamnese deutlich werden. Die Anamnese soll mögliche 

Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen systematisch erfassen. Dazu zählen: 

 Alter unter 10 Jahre,  

 vorausgegangenes Trauma, 

 der Beginn im Zusammenhang mit sportlicher Aktivität, 

 Vor- oder Begleiterkrankungen, 

 vorausgegangene oder aktuelle Glukokortikoid-Therapie. 

Auch andere Begleitsymptome, neurologische Zeichen, Bewegungsstörungen oder Muskel-

schwäche können durch gezieltes Befragen anamnestisch erfasst werden.  

S14   Empfehlung  Stand: 2021 

Die Anamnese zur Diagnostik von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll 

Schmerzcharakteristika, Beginn der Symptomatik, mögliche Auslöser, Begleitsymptome und 

Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen systematisch erfassen. 

Expertenkonsens 

 

Die Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen sollten in der Diagnostik berücksichtigt 

werden:  

 zunehmendes Alter in der Adoleszenz, 

 weibliches Geschlecht, 

 Ausübung von Leistungssport, 

 die psychosozialen Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert sowie 

 vorausgegangene Schmerzepisoden  

S15   Empfehlung  Stand: 2021 

Die Anamnese bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen soll eine Beurteilung 

möglicher nicht-spezifischer Rückenschmerzen einschließen. Dabei sollen gesicherte 

Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen berücksichtigt werden.  

Expertenkonsens 
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 Körperliche Untersucung 

Durch die körperliche Untersuchung erfolgt die Erfassung der Haltung, Stellung und Bewegungs-

funktion der gesamten Wirbelsäule und des übrigen Bewegungsapparates. Insbesondere 

neurologische Funktionen und mögliche Warnzeichen, wie  

 radikuläre Störungen der Motorik oder Sensibilität, 

 Einschränkungen der Muskelkraft, 

 Störungen der Koordination, 

 sensible Defizite, 

 und klinische Hinweise für Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störungen 

sollen dabei berücksichtigt und erfasst werden.  

Über die lokale und neurologische Untersuchung hinaus umfasst die körperliche Untersuchung 

die Beurteilung der Nachbar-Strukturen und Organe, die Haut und die Gelenke.  

S16   Empfehlung  Stand: 2021 

Die körperliche Untersuchung zur Diagnostik von Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen soll die Inspektion, die Prüfung der Bewegungsfunktion und eine neurologische 

Untersuchung mit einschließen. Klinische Warnhinweise auf spezifische Krankheitsursachen 

sollen dabei systematisch berücksichtigt und erfasst werden.  

Expertenkonsens 

 

 Screening auf psychosoziale Risikofaktoren und Risikofaktoren für chronischen Verlauf 

Finden sich anamnestische oder klinische Hinweise für das Vorliegen psychosozialer Faktoren, die 

nicht-spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen begünstigen, wie 

 geringe Lebenszufriedenheit, 

 Ängstlichkeit, 

 Depressivität oder 

 geringer Selbstwert, 

ist eine erweiterte psychologische Diagnostik angezeigt. Als Screening-Instrumente eignen sich 

Fragebögen. In Deutschland etablierte Fragebögen für Kinder und Jugendliche sind der Angst-

fragebogen für Kinder und Jugendliche AFS (Wieczerkowski et al., 1981), das Depressionsinventar 

für Kinder und Jugendliche DIKJ (Stiensmeier-Pelster et al., 2014) und die Revised Children's 

Anxiety and Depression Scale RCADS (Stahlschmidt et al., 2019). Fragebögen ersetzen keine 

klinische psychologische Diagnostik, können aber als Screening-Instrument hilfreich sein.  



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und Jugendlichen“ 

Kurzversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

 

   17 

 

S17    Empfehlung  Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

Bei Hinweisen für nicht-spezifische Rückenschmerzen und Nachweis 

psychosozialer Risikofaktoren soll eine psychologische Diagnostik 

erfolgen.  

Evidenzgrad 
1-2 

 

(Barke et al., 2014; Calvo-Muñoz et al., 2018; Dunn et al., 2011; Gill et al., 2014; 

Härmä et al., 2002; Jones et al., 2003; Kamper et al., 2016; Sjolie, 2004; Smith et 

al., 2017) 

 

Das Screening nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll ebenfalls 

das Vorliegen von Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf berücksichtigen: 

 weibliches Geschlecht, 

 die psychosozialen Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität, 

 regelmäßiges Rauchen. 

S18   Empfehlung  Stand: 2021 

Bei chronischem Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen in der Adoleszenz soll eine 

ärztliche und psychologische Diagnostik in einer spezialisierten Einrichtung wie einer 

Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche erfolgen.  

Expertenkonsens 

 

 Bildgebende Verfahren 

Ergeben sich durch Anamnese oder körperliche Untersuchung Hinweise für eine mögliche 

spezifische Krankheitsursache, sind weiterführende Untersuchungen zur Diagnosesicherung 

angezeigt. Im Vordergrund steht hier die bildgebende Diagnostik. 

Zusammenfassend besitzt die Röntgen-Nativ-Diagnostik eine geringe Sensitivität in der allgemei-

nen Differenzialdiagnostik spezifischer Krankheitsursachen bei Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter. Sowohl strukturelle Erkrankungen als auch eine Beteiligung des Nervensystems und 

der benachbarten Weichteilstrukturen und Organe können durch die MRT erfasst werden. Die 

MRT besitzt eine hohe differenzialdiagnostische Sensitivität. Je nach differenzialdiagnostischer 

Fragestellung ist jedoch eine individuelle Auswahl der primären bildgebenden Untersuchung 

oder deren Kombination am sinnvollsten, idealerweise mit Beurteilung durch Radiolog:innen mit 

kinderradiologischer Expertise. 

Innerhalb der Diagnostik spezifischer Erkrankungen, z.B. Verlaufsuntersuchungen bei bekannter 

struktureller Erkrankung der Wirbelsäule wie z.B. Morbus Scheuermann, Juvenile Adoleszenten-

Skoliose, Nachweis einer Spondylolyse oder der Abgrenzung und Ausdehnung verschiedener 
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maligner Erkrankungen kann eine spezifische Auswahl anderer oder sequenzieller bildgebender 

Verfahren, auch ggf. Röntgen, sinnvoll sein. Dazu verweisen wir auf die Empfehlungen der 

Leitlinie „Muskuloskelettale Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen“, Tabellen 1,3, 4 und 5, 

AWMF-Register Nr.027/073, 2. Auflage, https://www.awmf.org/ leitlinien/detail/ll/025-032.html 

(Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin [DGKJ], 2020). 

S19    Empfehlung  Stand: 2021 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑⇑ 

Ergeben sich in Anamnese und körperlicher Untersuchung Hinweise für 

eine spezifische Krankheitsursache bei Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter, soll eine gezielte bildgebende Untersuchung erfolgen.  

Evidenzgrad  

1-2 

(Feldman et al., 2006; Ramirez et al., 2015; Tofte et al., 2017) 

S19a   Empfehlung  Stand: 2021 

Abhängig von Beschwerdebild und Befund werden eine Röntgenuntersuchung und/oder eine 

Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) empfohlen.  

Dabei soll das Untersuchungsprotokoll der MRT den altersspezifischen Fragestellungen 

angepasst sein und die paravertebralen Weichteile mit einbeziehen.  

Die Befunderstellung der MRT soll von einem Radiologen / einer Radiologin mit 

kinderradiologischer Expertise erfolgen. 

Expertenkonsens 

 

 Laboruntersuchungen 

Systematische Untersuchungen zum generellen Einsatz von Laboruntersuchungen in der Diffe-

renzialdiagnose von Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter liegen nicht vor. Das Krank-

heitsspektrum spezifischer Ursachen umfasst unter anderem Infektionserkrankungen, Neubil-

dungen einschließlich Krebserkrankungen und rheumatische Erkrankungen. Wenn die 

Begleitsymptomatik bereits zu Beginn der Schmerzsymptomatik Hinweise für eine dieser 

Erkrankungsgruppen bietet, wird ergänzend zu der bildgebenden Untersuchung bereits zu die-

sem Zeitpunkt eine laborchemische Diagnostik durchgeführt. Hier werden in erster Linie Ent-

zündungsdiagnostik einschließlich hämatologischer Untersuchungen im Vordergrund stehen. 

Beim Nachweis dieser spezifischen Erkrankungen im Verlauf des diagnostischen Algorithmus 

werden diese Laboruntersuchungen als weiterführende oder ergänzende Diagnostik nach der 

bildgebenden Diagnostik angeschlossen.  
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Eine Empfehlung für einen Routine-Einsatz von Labordiagnostik in der Differenzialdiagnostik 

spezifischer versus nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter kann nach 

dem bisherigen Stand der Literatur nicht formuliert werden. 

 Multidisziplinäres Assessment und diagnostischer Algorithmus  

Bestätigen sich innerhalb eines diagnostischen Prozesses spezifische Krankheitsursachen bei 

Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen, können zur Diagnosesicherung und Entschei-

dung über weitere diagnostische und therapeutische Maßnahmen im Einzelfall spezialisierte 

fachärztliche Mitbeurteilungen angezeigt sein. Bei unklarer Zuordnung einer spezifischen Krank-

heitsursache, beispielsweise unklaren Befunden in der erweiterten bildgebenden Diagnostik, 

kann eine multidisziplinäre Beurteilung der bisherigen Befunde hilfreich sein für die Planung und 

Durchführung weiterer diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen. Systematische klinische 

Studien dazu liegen bisher nicht vor.  

S20   Empfehlung  Stand: 2021 

Bestätigen sich in der Diagnostik Hinweise für eine spezifische Krankheitsursache bei 

Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen, sollte eine spezialisierte fachärztliche 

Mitbeurteilung (beispielsweise Kinder- und Jugend-Chirurgie, Kinder- und Jugend-

Hämatologie und -Onkologie, Kinder- und Jugend-Orthopädie, Kinder- und Jugend-

Radiologie, Kinder- und Jugend-Rheumatologie, Neurochirurgie oder Neuropädiatrie) 

erfolgen. 

Expertenkonsens 

 

Wenn sich bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter innerhalb des 

Screenings psychosoziale Risikofaktoren finden, soll sich innerhalb des multidisziplinären 

Assessments eine psychologische Diagnostik anschließen. Bei Vorhandensein von Risikofaktoren 

oder Nachweis eines chronischen Verlaufs nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter wird eine ärztliche und psychologische Diagnostik in einer spezialisierten 

Einrichtungen wie einer Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche und Berücksichtigung in 

der Therapieplanung empfohlen.  
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Abb. 1: Diagnosealgorithmus  
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1 Risikofaktoren für spezifische Krankheitsursachen (siehe Tab. 1) 
2 Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen: Zunehmendes Alter in der Adoleszenz, weibliches Geschlecht, 

Leistungssport, die psychosozialen Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und geringer Selbstwert 

sowie vorausgegangene Schmerzepisoden (siehe Tab. 2) 
3 psychosoziale Risikofaktoren nicht-spezifischer Rückenschmerzen: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und 

geringer Selbstwert  
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4 Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen: weibliches Geschlecht, geringe 

Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und geringer Selbstwert und regelmäßiges Rauchen 

PTBS: Post-traumatische Belastungsstörung 

 

   Zustand des Patienten/der Patientin oder Diagnosegruppe 

 

   Durchführung diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen 

 

   Verzweigung: Kriterien für eine bestimmte Patient:innengruppe  

 

5. Therapieplanung und Versorgungskoordination 

 Grundsätze der Therapie 

Wesentliche Merkmale der Therapie nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter sind die Aufklärung und Beratung der Patient:innen, die eindeutige Zuordnung der 

Erkrankung, die Einbeziehung der Familie, die Vermittlung evidenzbasierter nicht-medikamen-

töser Behandlungsmaßnahmen, die Beibehaltung oder Wiederherstellung körperlicher Aktivität 

und Sport, die Beibehaltung oder Wiederherstellung regelmäßigen Schulbesuchs und sozialer 

Aktivitäten in der Freizeit und ggf. die Behandlung psychischer Begleiterkrankungen.  

Daraus ergeben sich folgende grundsätzliche Therapieempfehlungen nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen bei Kindern und Jugendlichen: 

 Aufklärung und Beratung über die Zuordnung nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

o bei fehlenden Hinweisen einer spezifischen Krankheitsursache  

o zur Vermeidung nicht-indizierter erweiterter Diagnostik 

 Erläuterung des Krankheitskonzepts funktioneller Schmerzen nach dem biopsycho-

sozialen Krankheitsmodell mit reziproken Einflüssen verschiedener Faktoren  

 Vermeidung einer dichotomen Krankheitsbetrachtung: somatisch versus psychisch 

 Empfehlungen für eine evidenzbasierte, nicht-medikamentöse Therapie (nach Leitlinie) 

 Aufrechterhaltung aller Alltagsaktivitäten und regelmäßiger Schulbesuch 

 Förderung aktiver Bewegung und Sport, aktive Belastung auch bei belastungsabhängigen 

Beschwerden 

 Beratung der Familie, mit De-Fokussierung durch die Eltern und Förderung der 

Therapieprinzipien  

 Vermeidung medikamentöser Therapien und Vermeidung einer Fokussierung auf nicht-

evidenzbasierte Therapie-Alternativen 

 Empfehlung einer Therapie-Evaluation bei Persistenz der Symptomatik 
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Ein großer Anteil von Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen, bei 

denen keine psychosozialen Belastungsfaktoren und keine Risikofaktoren für einen chronischen 

Verlauf erfassbar sind, profitieren von einer primären Intervention, sind im Verlauf nicht beein-

trächtigt, setzen Alltagsaktivitäten regelmäßig um und erreichen wieder eine normale körperli-

che Belastbarkeit einschließlich Sport. Bestätigt sich in der Therapieevaluation nach 3-6 Wochen 

ein vollständiger Rückgang der Beschwerden, sind in diesen Fällen keine weiteren regelmäßigen 

Nachuntersuchungen, Therapieevaluationen oder spezialisierte schmerzmedizinische 

Behandlung notwendig.  

 Kommunikation und partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) 

Sowohl für die Diagnostik wie die Therapie nicht-spezifischer Rückenschmerzen, bei kurzfristigem 

ebenso wie bei chronischem Verlauf, sind Aufklärung, Beratung und die aktive Einbeziehung von 

Patient:innen und deren Eltern von besonderer Bedeutung. Zu Beginn steht die Vermittlung des 

Krankheitsmodells nicht-spezifischer Rückenschmerzen in einem biopsychosozialen Kontext. Dies 

ist die Grundlage für eine partizipative Vereinbarung therapeutischer Maßnahmen und die 

eigenverantwortliche Umsetzung der Behandlungsziele im Alltag durch die Patient:innen. Alle 

Behandlungsoptionen nicht-spezifischer Rückenschmerzen bedürfen einer aktiven, selbständigen 

Umsetzung durch die Kinder und Jugendlichen, idealerweise unterstützt durch ihre Familien.  

 Management 

 Erstkontakt 

Der Erstkontakt der Kinder- und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen findet in 

der Regel in der kinder- und jugendärztlichen, hausärztlichen oder allgemeinmedizinischen Praxis 

statt. Erfolgt nach Anamnese und körperlicher Untersuchung eine Zuordnung in nicht-spezifische 

Rückenschmerzen, steuern diese Erstbehandler:innen die weitere Versorgung.  

Gegenüber dem 2. Lebensjahrzehnt, in dem mit zunehmendem Alter die Prävalenz nicht-

spezifischer Rückenschmerzen in der Adoleszenz ansteigt, sind im 1. Lebensjahrzehnt sehr viel 

häufiger spezifische Erkrankungen als Ursache von Rückenschmerzen nachzuweisen. Deshalb 

empfiehlt sich ein altersabhängiges Vorgehen im Diagnostik- und Therapiemanagement bei 

Erstkontakt und Neumanifestation der Symptomatik.  

Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von über 10 Lebensjahren kann nach Anamnese und 

körperlicher Untersuchung bei fehlenden Warnhinweisen für eine spezifische Ursache bereits im 

Erstkontakt eine Zuordnung zu nicht-spezifischen Rückenschmerzen getroffen werden. Bei 

Erstmanifestation, kurzem Verlauf der Rückenschmerzen unter 4 Wochen und fehlenden 

psychosozialen Risikofaktoren werden bereits im Erstkontakt die ersten grundsätzlichen 
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Therapieempfehlungen zur Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter vermittelt.  

Finden sich in der Anamnese und klinischen Beurteilung bei den Kindern und Jugendlichen mit 

nicht-spezifischen Rückenschmerzen Hinweise für psychosoziale Risikofaktoren, eine deutliche 

emotionale Beeinträchtigung oder psychische Erkrankung, erfolgt im Erstkontakt bereits eine 

Empfehlung für eine Familienberatung, psychologische Diagnostik oder ggf. erweiterte Unter-

suchung (bei ärztlichen oder psychologischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen 

oder in einer spezialisierten Einrichtung wie einer Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche).  

In jedem Fall sollte mit Patient:in und Familie eine Nachuntersuchung 3-6 Wochen nach 

Therapiebeginn vereinbart werden.  

S21   Empfehlung/Statement  Stand: 2021 

Für das Therapiemanagement bei Erstmanifestation von Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter soll ein Arzt / eine Ärztin einer kinder- und jugendärztlichen oder hausärztlichen 

Praxis eine Steuerungsfunktion übernehmen. Diese Person koordiniert die weitere 

Diagnostik, vermittelt grundsätzliche Therapieempfehlungen und überprüft den Erkrankungs- 

und Behandlungsverlauf.  

Expertenkonsens 

S22   Statement Stand: 2021 

Wesentliche Therapieziele bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen sind die 

Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung  

 normaler Alltagsaktivitäten,  

 körperlicher Aktivität und Sport,  

 der Teilnahme am Schulunterricht  

 und sozialer Aktivitäten in der Freizeit.  

Expertenkonsens 

 

 Erste Therapieevaluation im Verlauf 

Die Therapieevaluation, 3-6 Wochen nach dem Therapiebeginn, entscheidet über den Behand-

lungsabschluss oder die weiteren Behandlungswege der Kinder und Jugendlichen in Diagnostik 

und Therapie.  

Bei Persistenz, rekurrierendem Verlauf oder Zunahme der Rückenschmerzen wird zu diesem 

Zeitpunkt ein erweitertes Diagnostik- und Therapiemanagement erforderlich. Empfohlen wird die 

Überprüfung von Anamnese und körperlicher Untersuchung, insbesondere im Hinblick auf 

weitere Begleitsymptome und Hinweise für eine spezifische Ursache.  
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Bestätigt sich die Zuordnung nicht-spezifischer Rückenschmerzen und fehlen Risikofaktoren für 

einen chronischen Verlauf, kann die Überprüfung der Therapieumsetzung und Optimierung 

nicht-medikamentöser Maßnahmen, wie oben beschrieben, vereinbart werden. Sind dagegen 

Hinweise für eine psychosoziale Belastung oder psychische Erkrankung (Angst- oder depressive 

Erkrankung oder posttraumatische Belastungsstörung) vorhanden, sollten Kinder und Jugend-

liche und ihre Eltern über eine erweiterte Diagnostik und Behandlung informiert und beraten 

werden. In diesen Fällen kommt eine Untersuchung durch ärztliche oder psychologische Kinder- 

und Jugendlichenpsychotherapeut:innen oder eine multiprofessionelle Untersuchung in einer 

spezialisierten Einrichtungen wie einer Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche in Betracht.  

Eine weitere Therapieevaluation sollte dann etwa 3 Monate nach dem Erstkontakt bzw. 2 

Monate nach erster Therapieevaluation empfohlen und vereinbart werden.  

S23   Empfehlungen/Statements  Stand: 2021 

Nach 3-6 Wochen Therapiezeit sollte eine Re-Evaluation erfolgen.  

Expertenkonsens 

S24   Empfehlung Stand: 2021 

Bei Hinweisen für psychosoziale Belastung oder psychische Erkrankung soll eine gezielte 

Beratung von Patient:in und Eltern erfolgen.  

Diese soll mit einer Empfehlung für eine Sozialberatung, kinder- und jugendpsychologische 

oder -psychiatrische Diagnostik oder ein multiprofessionelles schmerzmedizinisches 

Assessment für Kinder und Jugendliche verbunden werden.    

Expertenkonsens 

S25   Empfehlung Stand: 2021 

Bei Persistenz oder rekurrierendem Verlauf der nicht-spezifischen Rückenschmerzen soll eine 

weitere Therapieevaluation drei Monate nach Erstkontakt bzw. zwei Monate nach erster 

Therapieevaluation erfolgen.  

Expertenkonsens 

 

 Zweite Therapieevaluation im Verlauf, 3 Monate nach Erstkontakt  

Die Zielsetzung der zweiten Therapieevaluation, 12 Wochen nach dem Erstkontakt, ist die 

Beurteilung folgender Verläufe: 

 Schmerz-Symptomatik: Dauer, Intensität, Lokalisation, Häufigkeit und Begleitsymptome 

 erneute Überprüfung möglicher spezifischer Krankheitsursachen 

 Beeinträchtigung in Alltagsaktivitäten und Schulbesuch 
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 Umsetzung körperlicher Aktivität und Sport  

 psychosoziale Situation, ggf. zwischenzeitliche psychologische Diagnostik und Behandlung 

 Umsetzung der empfohlenen Maßnahmen durch die Familie 

 

Bei geringerer Ausprägung und Beeinträchtigung durch die Schmerzsymptomatik kann eine 

Anpassung der Behandlung durch eine Intensivierung der nicht-medikamentösen Schmerzthera-

pie, zum Beispiel durch Physiotherapie, Aktivierung und Sport oder ambulante Psychotherapie 

erfolgen. Bei Persistenz oder rekurrierendem Verlauf wird folgendes Vorgehen empfohlen:   

S26   Empfehlungen Stand: 2021 

Bei Kindern und Jugendlichen in einem Alter von ≥ 10 Jahren, bei denen ein Dauerschmerz 

über mehr als 4 Wochen berichtet wird, sollte eine erweiterte Diagnostik durch eine MRT-

Bildgebung erfolgen, auch wenn andere Warnhinweise für eine spezifische Krankheitsursache 

fehlen.  

Dabei soll das Untersuchungsprotokoll der MRT den altersspezifischen Fragestellungen 

angepasst sein und die paravertebralen Weichteile mit einbeziehen. Die Befunderstellung der 

MRT soll von einem Radiologen / einer Radiologin mit kinderradiologischer Expertise 

erfolgen. 

Expertenkonsens 

S27   Empfehlung  Stand: 2021 

Bei  

 Persistenz oder rekurrierendem Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen 3 Monate 

nach Beginn der Symptomatik,  

 Beeinträchtigung von Alltagsfunktionen, körperlicher Aktivität, Schulbesuch  

 oder Fortbestehen psychosozialer Risikofaktoren  

soll ein multiprofessionelles schmerzmedizinisches Assessment für Kinder und Jugendliche 

erfolgen und die Indikation einer stationären intensivierten interdisziplinären multimodalen 

Schmerztherapie geprüft werden.  

Expertenkonsens 

 

 Nachsorge bei chronischem Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

Nach intensivierter Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugend-

lichen ist die Umsetzung der Therapieempfehlungen in den Alltag unter Einbezug der Familie von 

entscheidender Bedeutung, um langfristig erfolgreich und wirksam zu sein. In der Nachsorge 

werden die Umsetzung schmerztherapeutischer Strategien, körperlicher Aktivität und Sport, 
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Freizeitverhalten und Schule sowie ambulante professionelle Therapien beurteilt und ggf. opti-

miert und an die Bedingungen von Patient:in und Familie angepasst. Diese Nachsorge geschieht 

in Koordination durch die kinder- und jugendärztliche oder hausärztliche Praxis, in Abstimmung 

mit den ambulanten Behandler:innen und der spezialisierten Einrichtung wie einer 

Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche.  

S28   Empfehlungen  Stand: 2021 

Bei Persistenz oder rekurrierendem Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen sollte nach 

intensivierter Therapie eine Nachsorge erfolgen.  

Diese sollte koordiniert werden durch die kinder- und jugendärztliche oder hausärztliche 

Praxis, in Abstimmung mit den Behandler:innen der spezialisierten Einrichtungen wie einer 

Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche.  

Dabei sollte eine Empfehlung zur nicht-medikamentösen Therapie und / oder ambulanten 

Psychotherapie gegeben werden. 

Expertenkonsens 

 

 Management in besonderen Situationen  

S29   Empfehlung  Stand: 2021 

Wird bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen eine komorbide 

psychische Erkrankung diagnostiziert, sollte vor Durchführung einer intensivierten 

interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie geprüft werden, ob die Therapie der 

psychischen Erkrankung in Kombination mit der stationären Schmerztherapie erfolgen kann 

oder ob eine primäre (ambulante oder stationäre) Behandlung der psychischen Erkrankung 

erforderlich ist.  

Expertenkonsens 
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S30   Statement/ Empfehlung Stand: 2021 

Bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen durch spezifische Ursachen oder mit 

anderen chronischen Grunderkrankungen kann eine chronische Schmerzstörung mit 

Rückenschmerzen auftreten, deren Ausprägung der Symptomatik nicht ausreichend durch 

die Grunderkrankung erklärt ist.  

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf eine chronische Schmerzstörung bei 

bekannter Grunderkrankung sollte ein multidisziplinäres Assessment mit Einbeziehung von 

Ärzt:innen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen in einer spezialisierten 

Einrichtungen wie einer Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche erfolgen und die 

Indikation für eine intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie geprüft 

werden.  

Expertenkonsens 

 

 

6. Nicht-medikamentöse Therapie  

Zur nicht-medikamentösen Behandlung von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen stehen zahlreiche Behandlungsverfahren zur Verfügung. Demgegenüber ist die 

Studienlage, die eine Wirksamkeitsbeurteilung nach Evidenzlevel 1 oder 2 erlauben, sehr 

begrenzt. Deshalb kann hier nur für wenige Behandlungsformen ein Wirksamkeitsnachweis 

beurteilt werden. 

Zwei systematische Reviews bestätigen eine positive Wirksamkeit der Physiotherapie in der 

Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen (Kamper et al., 

2016; Michaleff et al., 2014). Über die genaue physiotherapeutische Methode und die 

Anwendungsdauer können nur begrenzte Aussagen oder Empfehlungen ausgesprochen werden. 

Die Behandlungsdauer in den Studien liegt zwischen 4 und 12 Wochen, mit durchschnittlich 2 

Anwendungen pro Woche. Viele Physiotherapien sind mit Anleitungen zu selbständigen Übungen 

außerhalb der Behandlung verbunden.  

Psychotherapeutische Behandlung, vornehmlich kognitive Verhaltenstherapie, ist wirksam in 

der Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen, 

insbesondere zur Verbesserung der Alltagsfunktionen.  

Für alle anderen nicht-medikamentösen Behandlungsverfahren ergeben die bisher vorliegenden 

Studien keine gesicherte Evidenz für ihre Wirksamkeit bei dieser Patient:innengruppe.  
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S31    Empfehlung Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

Aktive Physiotherapie soll zur Anwendung kommen bei Kindern und 

Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen. 

Evidenzgrad 

2 

(Kamper et al., 2016; Michaleff et al., 2014)   

S31a   Empfehlungen Stand: 2021 

In der Physiotherapie sollen Kinder und Jugendliche mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen 

zu selbständigen Übungen, mehr Bewegung und sportlicher Aktivität angeleitet werden.  

Dies soll regelmäßig durch Physiotherapeut:innen kontrolliert und angepasst werden. 

Expertenkonsens 

S32    Statement Stand: 2021 

 
 

 

Evidenzgrad 

2 

Für die manuelle Therapie ist die Evidenz unklar, so dass keine 

Empfehlung für die Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen im 

Kindes- und Jugendalter gegeben werden kann. 

(Kamper et al., 2016; Parnell Prevost et al., 2019) 

S33    Empfehlung Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

B ⇑ 

Die kognitive Verhaltenstherapie sollte vorrangig bei Kindern und 

Jugendlichen mit rekurrierendem oder chronischem Verlauf nicht-

spezifischer Rückenschmerzen zur Anwendung kommen. 

Evidenzgrad 

2 

(Bonvanie et al., 2017; Fisher et al., 2018, 2018) 

 

 

7. Medikamentöse Therapie 

Um eine begründete Aussage zur medikamentösen Behandlung dieser Patient:innengruppe 

treffen zu können, wird auf indirekte Evidenz zur medikamentösen Therapie bei Kindern und 

Jugendlichen mit chronischen Schmerzen generell zurückgegriffen.  

Insgesamt existieren nur wenige kontrollierte Studien zur medikamentösen Therapie von Kindern 

und Jugendlichen mit chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen. Insbesondere die 

Ergebnisse zur Opioid-Behandlung stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen und Empfehlungen 

zur Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Erwachsenenalter (Nationale 

Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 2. Auflage, 2017, AWMF-Register-Nr.: nvl-

007 (BÄK, KBV & AWMF 2017); Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-
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tumorbedingten Schmerzen (LONTS), 2. Aktualisierung, 2020, AWMF-RegisterNr. 145/003 

(Deutsche Schmerzgesellschaft, 2020)). Hier wird mit hoher Evidenz (Ia Empfehlung) eine zeitlich 

begrenzte Opioidtherapie als Therapieoption bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen – 

beschränkt für Patient:innen mit einem relevanten somatischen Anteil der Schmerzerkrankung 

und unzureichendem Ansprechen auf nicht-medikamentöse Therapien – benannt (siehe LONTS 

2020). Dies gilt ebenso für die nicht-steroidalen antientzündlichen Medikamente zur Behandlung 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Erwachsenen (NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 

2017). Für Kinder und Jugendliche existiert allerdings keine gesicherte Evidenz für eine medi-

kamentöse Therapie rekurrierender oder langanhaltender nicht-spezifischer Rückenschmerzen, 

weder für die Gruppe der nicht-steroidalen antientzündlichen Medikamente, noch für Opioide 

oder Ko-Analgetika.  

Zur Vermeidung möglicher Nebenwirkung oder Komplikationen durch eine medikamentöse 

Therapie hat die Leitliniengruppe eine Empfehlung gegen eine medikamentöse Therapie bei 

Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen ausgesprochen. 

S38    Empfehlung  Stand: 2021 

Empfehlungsgrad:  

A ⇓⇓ 

Eine medikamentöse Behandlung rekurrierender oder chronischer nicht-

spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll nicht 

durchgeführt werden.  

Evidenzgrad 

1-2 
 (Eccleston et al., 2017; Eccleston et al., 2019) 

 

 

8. Invasive Therapie 

Aufgrund fehlender Studien kann keine evidenzbasierte Empfehlung für oder gegen den Einsatz 

einer invasiven Therapie rekurrierender oder langanhaltender nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen bei Kindern und Jugendlichen ausgesprochen werden. Zur Vermeidung behand-

lungsbezogener Nebenwirkung oder einer Schädigung durch eine invasive Therapie hat deshalb 

die Leitliniengruppe eine Empfehlung gegen eine invasive Therapie bei Kindern und Jugendlichen 

mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen ausgesprochen. 

S40   Empfehlung  Stand: 2021 

Eine invasive Behandlung rekurrierender oder chronischer nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll nicht durchgeführt werden.  

Expertenkonsens 
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9. Interdisziplinäre Behandlungsprogramme 

International wird die intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie als 

Standardverfahren der ersten Wahl in der Behandlung schwer beeinträchtigender chronischer 

Schmerzerkrankungen betrachtet. Dies gilt auch für das Kindes- und Jugendalter. Die Internatio-

nal Association for the Study of Pain (IASP) definiert die interdisziplinäre Behandlung als eine 

multimodale Behandlung durch ein multidisziplinäres Team, welche auf der Basis desselben 

biopsychosozialen Modells sowie gemeinsam erarbeiteter therapeutischer Ziele und Diagnosen 

durchgeführt wird (IASP, 2017). Die gemeinsamen Ziele und Diagnosen sowie die jeweils fach-

spezifischen Interventionen werden im Rahmen regelmäßiger multidisziplinärer Visiten gemein-

sam erarbeitet und festgelegt. Darüber hinaus wird international für das Kindes- und Jugendalter 

als wesentliches Strukturmerkmal dieser Behandlung die Einbeziehung der Familie hervor-

gehoben (Stahlschmidt et al., 2016).  

Zusammenfassend bestätigen die bisher vorliegenden Studien bei schwer beeinträchtigenden 

chronischen Schmerzen unterschiedlicher Schmerzlokalisationen im Kindes- und Jugendalter, 

dass die intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie wirksam ist für die Verbes-

serung der Schmerzintensität, der schmerzbezogenen Beeinträchtigung und der emotionalen 

Belastung sowie für die Umsetzung eines regelmäßigen Schulbesuchs. Differenzierte Analysen 

verschiedener Schmerzorte liegen für die interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie bei 

Kindern und Jugendlichen bisher nicht vor. Die bisherigen Daten liefern allerdings keine Hinweise 

für einen relevanten Zusammenhang zwischen Schmerzlokalisation und Wirksamkeit der 

Behandlung.  

S42    Empfehlung  Stand: 2021 

 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

 

Bei Kindern und Jugendlichen mit  

 rekurrierendem und chronischem Verlauf nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen,  

 starker schmerzbezogener Beeinträchtigung  

 und Ineffektivität unimodaler Therapiemaßnahmen 

soll eine intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie 

durchgeführt werden.  

Evidenzgrad 

2 

(Hechler et al., 2015; Liossi et al., 2019) 
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10. Prävention nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

Es ist nur wenig Evidenz aus methodisch hochwertigen kontrollierten Studien zur Wirksamkeit 

von Präventionsmaßnahmen verfügbar. Eine große randomisiert kontrollierte populations-

basierte Studie zeigt, dass regelmäßige sportliche Aktivität, insbesondere Ausdauersport, ein 

Schutzfaktor für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen ist (Hill & Keating, 2015). 

S45    Empfehlung  Stand: 2021 

 

Empfehlungsgrad:  

B ⇑ 

Zur Prävention von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

sollte entweder eine Kombination aus Edukation und Anleitung zu 

regelmäßigen Bewegungsübungen angeboten oder regelmäßige 

sportliche Aktivität und Ausdauersport gefördert werden. 

Evidenzgrad 2 (Hill & Keating, 2015) 

 

11. Informationen zu dieser Leitlinie 

 Evidenzbewertung, Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstärke 

Die Bewertung der Evidenz der eingeschlossenen Studien beruht auf einer formalen Einschätzung des 

Studiendesigns einzelner Studien in Hinblick auf interne Validität unter Anwendung der Oxford 2011 

Levels of Evidence (OCEBM Levels of Evidence Working Group, 2011).  

Für die Formulierung von Empfehlungen wurden Studien und Systematische Reviews eingeschlossen, 

die ein Evidenzniveau von 1 oder 2 erreichten. Ein hohes Verzerrungsrisiko oder Indirektheit führten 

zu einer Abwertung des Evidenzlevels. Bei fehlender oder nicht ausreichender Evidenz wurden 

Empfehlungen konsensbasiert durch die Expert:innen formuliert und dokumentiert. Tabelle 4 zeigt 

die verwendete Empfehlungsgraduierung. 

Tab. 4: Schema zur Graduierung von Empfehlungen 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol  

A Starke Empfehlung Soll /Soll nicht ⇑⇑ / ⇓⇓ 

B Empfehlung Sollte /sollte nicht ⇑ / ⇓ 

0 Empfehlung offen Kann erwogen / Kann verzichtet werden ⇔ 

 Gültigkeitsdauer und Aktualisierung  

Die Leitlinie ist ab 20.12.2021 bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die Gültigkeitsdauer wird 

auf fünf Jahre geschätzt.  
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12. Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Erläuterung 

Abb. Abbildung 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V. 

BÄK Bundesärztekammer 

bzw. beziehungsweise 

ggf. gegebenenfalls 

IASP International Association for the Study of Pain 

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

LONTS Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen und nicht-tumorbedingten 

Schmerzen 

MRT Magnetresonanztomographie 

NVL Nationale Versorgungsleitlinie 

Tab. Tabelle 
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